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　　摘　要：目的　探讨颈椎后路椎管成形术中使用脊柱内固定系统椎板成型系统（ＡＲＣＨ 钢板）治疗颈椎后纵韧带骨化症

（ＯＰＬＬ）的近期临床效果。方法　２０１０年６月至２０１１年９月，本科在颈椎后路椎管成形术中采用ＡＲＣＨ钢板治疗颈椎后纵韧带

骨化症患者１２例，其中，男８例，女４例，平均年龄６０．５岁，临床疗效采用日本骨科学会（ＪＯＡ）进行评分及影像学检查评估。结

果　术后患者神经功能均得到改善，ＪＯＡ评分平均改善率为３９％，椎管扩大８２％，差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。无１例发生

再关门现象或颈椎反曲畸形。结论　对于ＯＰＬＬ，ＡＲＣＨ钢板在颈椎后路椎管成形术中的使用，能有效减少再关门可能，术后颈

部轴性症状少，近期疗效确切可靠。
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　　颈椎后纵韧带骨化症（ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ

ｌｉｇａｍｅｎｔ，ＯＰＬＬ）是脊髓型颈椎病的常见病因之一，因椎体后

纵韧带骨化造成颈椎管狭窄，颈脊髓受压。特别对于连续型或

混合型ＯＰＬＬ合并发育性椎管狭窄，多节段颈椎管狭窄而造

成的脊髓型颈椎病，选择颈椎后路椎管成形术的临床疗效更

好。颈椎椎管成形术是目前广泛开展的颈椎手术。近年来本

院在颈椎椎管成形术中使用脊柱内固定系统椎板成型系统

（ＡＲＣＨ钢板）治疗ＯＰＬＬ获得较好疗效。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本科于２０１０年６月至２０１１年９月治疗

ＯＰＬＬ患者１２例，其中，男８例，女４例；年龄４７～６５岁，平均

６０．５岁。所用ＡＲＣＨ钢板材料均为瑞士辛迪思公司产品，钛

合金材质。本组患者纳入标准：（１）后纵韧带骨化；（２）多节段

颈椎管狭窄。排除标准：（１）颈椎后弓畸形；（２）单节段及多节

段颈椎间盘突出症；（３）严重内科疾病患者。

患者治疗前均存在颈脊髓压迫症状，经３个月以上保守治

疗无效，１２例均存在双下肢踩棉花感，１０例存在上肢放射痛，１

例伴有轻度大小便障碍。所有患者治疗前均做颈椎正侧位、双

斜位及过伸过屈位Ｘ线片、ＣＴ三维重建及 ＭＲＩ检查。病变

发生部位：Ｃ３～６４例，Ｃ３～７３例，Ｃ４～６５例。

１．２　手术方法　手术均采用全身麻醉，患者俯卧位，选用颈后

正中切口，切开皮肤、皮下组织、筋膜层，暴露Ｃ２～７棘突，再于

棘突两侧骨膜下剥离显露椎板，分离Ｃ２～３和Ｃ６～７间隙，显露过

程中充分保留Ｃ３～６棘上及棘间韧带的完整，用气动磨钻在关

节突和椎板连接处开槽，一般以症状侧为开门侧，对侧为铰链

侧。铰链侧骨槽宽度大于开门侧，从而保证开门充分，防止铰

链侧断裂，逐渐掀起椎板，可见硬脊膜迅速膨胀，彻底止血后，

将ＡＲＣＨ钢板固定于Ｃ３～７开门侧关节突和椎板上，常规留置

引流管。所有患者术后常规予以预防性使用抗菌药物３～５ｄ，

引流管于术后２４～４８ｈ内拔除，术后颈围保护４周，术后４周

开始颈部功能锻炼。

１．３　观察指标　采用日本骨科学会（ｊａｐａｎｅｓｅｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃａｓ

ｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）１７分法
［１］分别在术前和术后进行评估，同时使

用 Ｈｉｒａｂａｙａｓｈｉ法计算ＪＯＡ评分改善率［（术后ＪＯＡ评分－术

前ＪＯＡ评分）／（１７－术前ＪＯＡ评分）×１００％］。术前及以后

随访，均详细询问填写颈椎ＪＯＡ评分表。

术前和术后常规进行颈椎正侧位Ｘ线片、颈椎三维ＣＴ重

建和颈椎 ＭＲＩ检查。测量术前和术后颈椎ＣＴ平扫狭窄层面
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椎管矢状径，计算椎管矢状径改善率［（术后椎管矢状径－术前

椎管矢状径）／术前椎管矢状径×１００％］。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１２．０软件对所得数据进行分析

处理，使用配对狋检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　治疗效果　本组病例的手术时间为９０～１２０ｍｉｎ，平均

１００ｍｉｎ，术中出血量约１５０～３００ｍＬ，平均２３０ｍＬ。手术范

围颈Ｃ３～７３例，颈Ｃ４～６５例，颈Ｃ３～６４例。治疗前后资料均纳

入分析，无失访者。临床疗效用ＪＯＡ评分，术前平均（１０．２±

２．５９）分，术后平均（１２．４±１９．５）分，平均改善率为３９％，手术

前、后ＪＯＡ评分获显著改善（狋＝－５．８８０，犘＜０．０５）。影像学

参数评估术前和术后颈椎 ＣＴ平扫，椎管矢状径改善率为

８２％，手术前、后颈椎椎管矢状径［（６．５０±１．５８）ｍｍ、（１１．９０±

２．２８）ｍｍ］获显著改善（狋＝－９．６１３，犘＜０．０５）。无１例发生再

关门现象。

２．２　典型病例　患者，６１岁，男性，颈椎 ＯＰＬＬ，颈Ｃ３～７行椎

管成形ＡＲＣＨ钢板内固定术，手术前、后颈椎椎管矢状径改善

明显，见图１。

　　１～３：术前Ｘ线片和ＣＴ片；４～６：术后Ｘ线片和ＣＴ片。

图１　　颈椎ＯＰＬＬ患者手术前、后影像学表现

２．３　不良事件及不良反应　术中无神经根损伤、大出血等严

重并发症发生。１例出现脑脊液漏，经延长引流及抗菌药物使

用至术后７ｄ治愈；无围术期感染发生，术后切口均Ⅰ期愈合。

３　讨　　论

颈椎ＯＰＬＬ是一种颈椎后纵韧带异常骨化的疾病，造成

颈椎管狭窄慢性脊髓受压导致脊髓型颈椎病。ＯＰＬＬ的典型

症状是上下肢感觉和运动障碍、腱反射亢进、病理反射和膀胱

功能障碍等。症状自发出现并进行性加重。根据放射学分类

分为４型：连续型、节段型、混合型和其他型
［２］。颈椎ＯＰＬＬ是

进行性发展的异位骨化疾病，Ｆｕｊｉｍｏｒｉ等
［３］通过三维测试发现

ＯＰＬＬ患者病变每年５ｍｍ的增长和体积增长率为４８４ｍｍ３／

年。Ｍｕｒａｋａｍｉ等
［４］报道了随访１０年，节段型ＯＰＬＬ进展为连

续型，因此，他们认为节段型ＯＰＬＬ是节段型和混合型的初始

阶段。合并神经症状的 ＯＰＬＬ患者，通常要求手术治疗而不

是保守治疗。虽然经前路能直接对椎管减压，但经后路间接减

压得到了更广泛的应用［５］。相对于前路手术，经后路手术有更

少的技术要求和更少的严重并发症，如术中神经损伤、有症状

的脑脊液漏、内置物移位以及邻椎病等［６７］。对于发育性椎管

狭窄、连续型或混合型 ＯＰＬＬ、多节段颈椎管狭窄而造成的脊

髓型颈椎病，只要患者具有颈椎前凸，没有颈椎不稳都适用于
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椎板成形术，只要后路减压范围广泛，脊髓后移都会取得显著

疗效。椎板成形术最合适的手术指征是多节段ＯＰＬＬ，进行性

的颈椎管狭窄，颈椎没有明显的后凸畸形［８］。

２０世纪８０年代，Ｈｉｒａｂａｙａｓｈｉ等
［９］报道了扩大开门椎板成

形术，得到广泛认同和推广。扩大开门椎板成形术在临床的应

用中，虽然有众多优点，但也有不足。如再关门致椎管狭窄脊

髓受压，颈椎的运动范围减少，颈部不适等。为解决再关门问

题，人们采取了许多方法，比如关节突丝线悬吊，开门侧支撑植

骨等，因开门效果不确切，操作复杂，并有副损伤可能，没有得

到圆满解决。１９９６年Ｏ′Ｂｒｉｅｎ等
［１０］报道用上颌骨微型钢板支

撑椎板，术后椎管直径增加１倍，随访２年以上没有变化，有效

防止椎板成形术后再关门致狭窄的问题。近年来，ＡＲＣＨ 钢

板的应用，使这一问题得到很好解决，并且简化了操作步骤，缩

短了手术时间。

ＡＲＣＨ钢板术中使用的注意事项：（１）打磨铰链侧椎板时

需小心控制深度，打磨去部分内层骨皮质即可，防止铰链侧打

磨过深而造成开门时骨折，损伤脊髓可能。并且铰链侧开槽要

加宽，以保证开门时顺利。（２）手术操作时注意颈椎棘突椎板

间的韧带完整，避免损伤韧带复合体结构，提高开门的整体强

度。术后注意修复颈Ｃ２ 棘突上的附着结构。（３）开门时特别

注意硬脊膜是否与黄韧带和椎板粘连，双手推棘突时要缓慢，

并随时探查硬脊膜与周围结构的情况，避免硬脊膜的撕裂。开

门侧壁不能有锐利突起，防止硬脊膜膨隆时被刺破。（４）

ＡＲＣＨ钢板固定简便，仅需要在开门侧椎板和关节突上各固

定两枚螺钉，但需注意固定椎板侧时，椎板支撑稳定很重要，避

免损伤脊髓。（５）在开门的过程中要求麻醉医师给予静脉滴注

甲基泼尼松龙，既可减轻脊髓水肿，也可预防开门时再灌注损

伤的发生。

应用ＡＲＣＨ钢板的颈椎椎管成形术患者，嘱其术后早期

恢复颈部活动，减少术后颈部不适和运动受限的发生。颈椎椎

管成形术后出现长期的颈项部及肩背部疼痛，或伴有酸胀，僵

硬不适感等，严重时影响患者的生活和工作，Ｋａｗａｇｕｃｈｉ等
［１１］

把它定义为轴性症状。轴性症状与多种因素相关，其中长时间

的颈部制动是很重要的原因，但长期制动可导致颈部运动受限

的发生。因此，有报道预防轴性症状的措施，包括鼓励术后早

期的颈部活动，不用颈部固定支具等［１２］。因 ＡＲＣＨ钢板的应

用，内固定牢固，可以允许早期做颈部功能锻炼，减少颈部制动

时间，从而减少术后颈部不适和运动受限的发生。本组无１例

患者出现轴性症状。

本文为自身对照设计的临床研究，由于 ＡＲＣＨ 钢板费用

较高及病例选择的特殊性，手术开展时间不长，病例数较少，随

访时间短，在患者纳入时未采用随机对照，结果评定也未采用

盲法。因此，对于应用ＡＲＣＨ 钢板的颈椎椎管成形术患者的

远期疗效是否降低，如颈椎失稳、颈椎后凸畸形及轴性症状的

发生，仍有待进一步的临床观察与总结。

总之，对于颈椎 ＯＰＬＬ 患者，颈椎后路椎管成形术中

ＡＲＣＨ钢板的使用，能够提供扩大椎管后椎板的即刻稳定，能

很好地维持椎板开门状态，降低再关门的可能性，同时，手术过

程相对简单，操作简化，缩短手术时间，减少出血量，近期疗效

显著。
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