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·临床论著·

颈椎后纵韧带骨化后路椎管扩大预后的相关因素△

沈晓龙，魏磊鑫，徐辰，吴卉乔，钟华建，王睿哲，张子凡，刘洋，王新伟，陈华江，袁文*

（海军军医大学第二附属医院骨科，上海 200003）

摘要：［目的］分析颈椎后纵韧带骨化症（cervical ossification of the posterior longitudinal ligament, C-OPLL）行颈后路单开门椎

管扩大成形术（cervical unilateral open door laminoplasty, UODL）临床恢复的预测因素。［方法］回顾性分析 2013 年 1 月—2021 年

1 月接受 UODL 手术治疗的 OPLL 患者 316 例患者的临床资料，术前采用作者创立的脊髓后方压迫评分（posterior compression
score of spinal cord, PCS）对 MRI 影像进行评估。采用单因素比较和多元逐步回归分析评价影响临床恢复的相关因素。［结果］所

有患者均顺利完成手术，未发生严重神经损伤、感染等并发症。患者平均随访时间（53.7±23.3）个月，根据术后 2年时 J0A评分恢

复率，160 例 J0A 评分恢复率≥50%的患者为恢复好组，另外 156 例 J0A 评分恢复率<50%的患者为恢复差组。恢复好组的病程

[(20.3±7.6)个月 vs (29.2±8.7)个月, P<0.001]显著短于恢复差组、脊髓高信号的发生率 [例,有/无 (36/124) vs (70/86), P<0.001]显著低于

恢复差组、PCS评分 [(10.7±3.4) vs (5.7±2.6), P<0.001]显著大于恢复差组。两组在年龄、性别构成、BMI、高血压病史比率、糖尿病

病史比率、吸烟史比率、脑卒中比率、术前 C2~7 Cobb角、C2~7 SVA、T1 slope、K线、骨化累及椎体数、骨化占位率、骨化厚度、术

后康复训练比例方面差异均无统计学意义（P>0.05）。多元线性逐步回归方程为：Y=7.395-0.306×病程+5.832×术前 PCS评分，多元

逐步回归分析结果表明，病程长（B=-0.306, P<0.001）和术前 PCS 评分低（B=5.832, P<0.001）是术后神经恢复差的主要相关因

素。［结论］病程长是术后神经恢复差的危险因素，而术前 PCS 评分高是术后神经恢复好的积极因素。
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Factors related to prognosis of cervical unilateral open door laminoplasty for ossification of the posterior longitudinal liga⁃
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Abstract: [Objective] To explore the predictive factors of clinical recovery in cervical unilateral open-door laminoplasty (UODL) for

the cervical ossification of the posterior longitudinal ligament (C-OPLL). [Methods] A retrospective analysis was conducted on 316 patients
who underwent UODL for C-OPLL in our department from January 2013 to January 2021. The posterior compression score of spinal cord
(PCS) created by us was used to evaluate MRI images before surgery. Univariate omparison and multiple stepwise regression analysis were
used to evaluate the factors related to clinical recovery. [Results] All patients had UODL performed successfully without serious nerve inju⁃
ry, infection and other complications. The mean follow-up time of patients was of (53.7±23.3) months. According to the recovery rate of JOA
score 2 years after surgery, 160 patients with J0A score recovery rate ≥50% were considered as good recovery group (the GR), while other
156 patients with JOA score recovery rate <50% were considered as poor recovery group (the PR). The GR group proved a significantly short⁃
er duration of the disease [(20.3±7.6) months vs (29.2±8.7) months, P<0.001], significantly lower incidence of high signal on MRI preopera⁃
tively [yes/no, (36/124) vs (70/86), P<0.001], whereas significantly higher PCS score [(10.7±3.4) vs (5.7±2.6), P<0.001] than the PR group.
However, there were no significant differences in terms of age, gender composition, body mass index (BMI), previous hypertension, diabetes,
smoking and stroke histories, preoperative C2~7 Cobb angle, C2~7 SVA, T1 slope, K-line, number of vertebra involved in ossification, ossifica⁃
tion occupying rate, ossification thickness, and postoperative rehabilitation training ratio between the two groups (P>0.05). As result of multi⁃
ple linear stepwise regression, the equation was as follows: Y=7.395-0.306×disease course +5.832× preoperative PCS score, which meaned
long disease course (B=-0.306, P<0.001), while low preoperative PCS score (B=5,832, P<0.001) were the main factors related to poor post⁃
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operative recovery. [Conclusion] Long disease course is a risk factor for poor postoperative recovery, while high preoperative PCS score is a
positive factor for good postoperative recovery.

Key words: cervical ossification of the posterior longitudinal ligament, cervical unilateral open door laminoplasty, clinical recovery,
related factors

颈后路单开门椎管扩大成形术（cervical unilater⁃
al open door laminoplasty, UODL） 在改善神经功能方

面具有显著的效果，目前已广泛应用于颈椎后纵韧带

骨化症 （cervical ossification of the posterior longitudi⁃
nal ligament, C-OPLL）患者的手术治疗［1~3］。Fujiyo⁃
shi 等［5］最先提出 K 线的概念，认为术前 K 线阴性

的患者，颈后路减压术后脊髓的漂移将不充分，神经

功能的改善也不明显。此后部分学者将 K 线阴性视

为 UODL 术后神经功能预后差的危险因素，甚至有

学者认为 K 线阴性是 UODL 的禁忌［4］。然而，在临

床上，作者遇到很多 K 线阴性行 UODL 的患者术后

恢复良好，K 线阴性与预后差可能没有必然的联系，

会不会存在一种新评价指标，能更准确地预测 UODL
的神经恢复情况？通过反复的临床观察，作者提出一

种新的评价指标：脊髓后方压迫评分（posterior com⁃
pression score of spinal cord, PCS），该指标能准确预测

UODL 的神经恢复情况。为了进一步验证 PCS 评分的

预测作用，特做本回顾性研究，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1）年龄 30~80 岁；（2）因 C-OPLL
接受 UODL 手术的患者；（3）手术区域椎板扩大数

至少 4 个。

排除标准：（1）合并帕金森、脑梗等神经内科疾

病；（2）合并强直性脊柱炎等风湿类疾病；（3）有颈

椎畸形、外伤、感染、肿瘤、颈后路手术等病史。

1.2 一般资料

回顾性分析 2013 年 1 月—2021 年 1 月接受

UODL 手术治疗的 OPLL 患者的临床资料，其中 316
例患者符合上述纳入标准，且获长期随访，纳入本研

究。其中，男 177 例，占 56.0%，女 139 例，占

44.0%；年龄 35~79 岁，平均（60.3±11.7）。随访时

间 24~120 个月，平均（53.7±23.3）个月。本研究通

过海军军医大学第二附属医院临床研究伦理委员会伦

理审查，所有患者均知情同意。

1.3 手术方法

所有患者术前 1 d 剃光头备皮，全身麻醉后取俯

卧位，取颈后正中长约 10 cm 切口，切开皮肤，显露

颈后皮下筋膜，手指触摸棘突最末端，用电刀经棘突

两侧骨膜下分离肌肉韧带，显露各椎板及侧块内缘，

仔细止血。在椎板右侧与侧块交界处用磨钻磨除表层

骨皮质，开槽作为铰链。椎板左侧与侧块交界处用磨

钻磨至内层骨皮质，用 2 mm 枪钳咬除剩余骨质，使

椎板与侧块完全离断，骨槽作为开门侧，明胶海绵填

塞入骨槽以压迫止血。用椎板夹持器夹持椎板并旋

转，头端至尾端逐个开门，使用合适长度的 ARCH
钛板（强生，美国）及螺钉固定于开门侧。术中注意

C2/3的棘上韧带与棘间韧带应予以保留、C7~T1的棘上

韧带与棘间韧带要离断，仔细止血后大量生理盐水冲

洗，放置负压引流管后关闭切口，术后 48~72 h 拔除

引流管，术后第 2 d 鼓励患者佩戴颈托下床活动。

1.4 评价指标

本团队首次提出 PCS 的概念：在患者 T2 加权的

矢状位 MRI 上，如果脊髓在后方椎板处有受压（脑

脊液影像消失、脊髓受压有形变）记为 2 分，如果脊

髓在后方椎板间受压记为 1 分，如脊髓多处受压或不

同矢状层面受压，叠加计算总分，测量方法见图 1a。
记录患者的年龄、性别、病程、体质指数

（body mass index, BMI）、是否有高血压、糖尿病史、

是否进行正规的康复训练。影像学测量包括：术前

C2~7 Cobb 角、C2~7 SVA、K 线、PCS 评分、骨化累及

椎体数、骨化占位率、骨化厚度。K 线测量方法：颈

椎侧位片上 C2椎管中心与 C7椎管中心连线，如果骨

化物超过 K 线定义为阴性，如果骨化物未超过 K 线

定义为阳性（图 1b）。采用日本骨科协会评分（Japa⁃
nese Orthopedic Association, JOA） 评价神经功能状

况。JOA 恢复率=（术后 JOA 评分-术前 JOA 评分） /
（17-术前 JOA 评分）×100%。

1.5 统计学方法

使用 SPSS 18.0（SPSS 公司，美国）统计软件包

进行统计分析，计量资料符合正态分布，采用 x̄ ±s
表示，两样本均数比较采用独立样本量 t 检验。计数

资料采用卡方检验进行分析。以 JOA 评分恢复率为

因变量，将单因素分析中 P<0.10 的变量为自变量，

进行多元线性回归分析。P<0.05 为差异有统计学意

义。
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2 结 果

2.1 临床结果

所有患者均顺利完成手术，未发生严重神经损

伤、感染等并发症，患者术后神经症状得到不同程度

改善。7 例出现脑脊液漏，经保守治疗后好转；3 例

术后早期出现神经症状加重，考虑脊髓缺血再灌注损

伤，经脱水、康复训练等保守治疗，术后 2 个月神经

功能得到明显恢复。27 例患者术后切口延迟愈合，

经 1~3 周清洁换药后切口愈合。

随访时间 24~120 个月，平均 （53.7±23.3） 个

月。9 例患者出现 C5神经根病，经康复训练术后 6 个

月基本恢复同术前。术后 2 个月轴性颈痛 63 例，发

生率为 19.9%。术后 2 年轴性痛 29 例，发生率为

9.2%。患者典型术后影像见图 1c, 1d。
2.2 分组比较

根据患者术后 2 年时 J0A 评分恢复率，将 J0A 评

分恢复率≥50%的 160例患者纳入恢复好组，将 J0A评

分恢复率<50%的 156 例患者纳入恢复差组。两组术患

者单因素比较见表 1，恢复好组的病程显著短于恢复差

组（P<0.05），恢复好组脊髓高信号的发生率显著低于

恢复差组（P<0.05），恢复好组 PCS 评分显著大于恢复

差组（P<0.05）。两组在年龄、性别构成、BMI、高血

压病史比率、糖尿病病史比率、吸烟史比率、脑卒中

比率、术前 C2~7 Cobb 角、C2~7 SVA、T1 slope、K 线、

骨化累及椎体数、骨化占位率、骨化厚度、术后康复

训练比例方面的差异均无统计学意义（P>0.05）。

图 1. 患者女性，56 岁，术前诊断为 C-OPLL，行 UODL 术。1a: 术前矢状位 MRI 影像行 PCS 评分，1 处椎板间受压（红色

箭头）记为 1 分，1 处椎板处受压（蓝色箭头）记为 2 分，该患者 PCS 总评分为 13 分，作者认为此患者有 UODL 的良好指

征；1b: 术前矢状位 CT 提示 Fujiyoshi 的 K 线阴性，一般认为不宜行 UODL；1c: 术后患者神经症状恢复理想，矢状位 MRI 提
示脊髓漂移减压充分；1d: 术后 2 年矢状位 MRI 提示脊髓减压充分。
Figure 1. A 56-year-old female received UODL for C-OPLL. 1a: The PCS was evaluated on sagittal MRI images before surgery, in
which one compression at the interspace between two lamina (red arrow) was marked as 1 point, while one compression under the lamina
(blue arrow) was marked as 2 points. This patient had a total PCS of 13 points, and we thought this patients met indication of UODL well;
1b: Preoperative sagittal CT showed that the Fujiyoshis K line was negative, which was usually believed inappropriate to UOD; 1c: This
patient got neurological symptoms recovered well after surgery, with sagittal MRI showed sufficient spinal cord drifting and decompres⁃
sion; 1d: Sagittal MRI at 2 years postoperatively indicated the spinal cord decompressed sufficiently.

表 1. 两组患者术后神经功能恢复情况的单项因素比较

指标

一般资料

年龄 (岁, x̄ ±s)
性别 (例, 男/女)
BMI (kg/m2, x̄ ±s)
病程 (月, x̄ ±s)
吸烟 (例, 是/否)
糖尿病 (例, 是/否)
高血压 (例, 是/否)
脑卒中病史 (例, 是/否)

术前影像

脊髓高信号 (例, 有/无)
C2~7 Cobb (°, x̄ ±s)
C2~7 SVA (°, x̄ ±s)
T1 slop (°, x̄ ±s)
K 线 (例, -/+)
PCS 评分 (分, x̄ ±s)
累及节段数 (节, x̄ ±s)
骨化占位率 (%, x̄ ±s)
最大骨化厚度 (mm2, x̄ ±s)

术后恢复训练 (例, 是/否)

恢复好组

（n=160）

60.3±9.8
87/73

25.2±3.5
20.3±7.6
43/117
31/129
71/89

14/146

36/124
10.3±6.3

23.7±10.3
25.0±9.2
27/133

10.7±3.4
3.1±0.8

58.3±11.4
6.7±1.7
70/90

恢复差组

（n=156）

61.5±12.4
90/66

25.5±3.6
29.2±8.7
48/108
33/123
68/88

15/141

70/86
10.2±7.3

22.7±11.3
25.7±9.6
41/115
5.7±2.6
3.3±0.8

60.6±11.1
6.8±1.9
65/91

P 值

0.335
0.572
0.352
<0.001

0.458
0.779
0.910
0.846

<0.001

0.865
0.393
0.502
0.054
<0.001

0.225
0.067
0.396
0.733

Table 1. Univariate comparison of neurological function
recovery between the two groups
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2.3 JOA 评分改善率的多元回归分析

以 JOA 评分恢复率为因变量，病程、脊髓高信

号、K 线、术前 PCS 评分和骨化占位率为自变量行

多元逐步回归分析，采用 P<0.05 为选入，P>0.10 为

移出标准的 Stepwise 法，第 1 步自变量“病程”入

选，复合相关系数 R=0.716；第 2 步自变量“脊髓高

信号”未入选，R=0.763；第 3 步自变量“K 线”未

入选，R=0.809；第 4 步自变量“术前 PCS 评分”入

选，R=0.854，第 5 步自变量“骨化占位率”未入

选，R=0.871，方程有效性经方差检验，F=70.375, P<
0.001。多元线性逐步回归分析结果见表 2，多元线

性逐步回归方程为：Y=7.395-0.306×病程+5.832×术
前 PCS 评分。由方程可知，偏回归系数正值与 JOA
评分改善率的正向因素，负值为负向因素，表明病

程长（B=-0.306, P<0.001）术后神经恢复差的相关因

素，而术前 PCS 高（B=5.832, P<0.001）是术后神经

恢复好的正向因素。

3 讨 论

部分 C-OPLL 患者行颈后路椎管扩大成形术，

术后出现恢复不理想的情况，有学者认为可能与术

前Ｋ线阴性有关，由于该类患者骨化物超过 K 线、

脊髓的弓弦效应消失、颈髓无法明显后移，致使椎

管扩大成形的减压效果大幅减低，导致术后预后不

佳的发生。因此有学者认为 K 线阴性的 C-OPLL 患

者不建议使用椎管扩大成形术［4，5］。然而，有学者认

为 K 线的指导意义不大［6］，有研究认为：C-OPLL 骨

化占位率>60%的患者行颈后路椎管扩大成形术，其

神经功能恢复要差于占位率≤60%的患者，骨化占位

率>60%被认为是神经功能恢复的重要预测因素，然

而，K 线阴性、骨化形态和 MRI 信号变化未被确定

为神经功能恢复的重要预测因素。综上可见，K 线能

否预测 C-OPLL 患者行颈后路椎管扩大成形的术后

疗效存在很大的争议。

有研究发现，术前 C2~7 ROM 越大，椎板扩大成

形术后神经恢复效果就越差，作者认为，颈椎活动

度可能对椎板成形术的临床效果产生影响，术前 C2~7

活动范围>20°是唯一与不良临床结果相关的重要独立

预测因素［7］。

有研究发现，行颈后路椎管扩大成形术的老年

组患者术前 JOA 评分、术后 JOA 评分、术后 JOA 改

善率均显著低于非老年组［8］，学者认为患者年龄越

大，颈后路椎管扩大成形术后恢复就越差［9~11］，但也

有学者认为，老年组颈后路椎管扩大成形术后恢复

较差是正常现象，老年患者术后神经功能恢复的影

响因素较多，如：认知障碍、合并骨关节炎影响四

肢活动、创伤后恢复能力差等［12］。

有学者认为，颈椎 MRI 的髓内高信号与椎板扩

大成形术后神经恢复不佳有关。髓内高信号可能与

脊髓软化、脊髓长时间受压导致缺血坏死有关。有

研究发现，伴有 T2 加权像髙信号的患者，脊髓功能

恢复不佳，预后较差［13~15］。但也有学者认为，T2 加

权像上的脊髓高信号没有特异性，研究表明，T2 加

权像上的脊髓高信号患者行椎管扩大成形术或椎板

切除融合固定术，两组间的神经功能恢复没有差

异，然而，椎管扩大成形术组的手术时间短，术后

并发症发生率低，术后颈椎活动度保留更佳 ［16］。

K 线被用于术前预测 C-OPLL 手术的疗效，大部

分国内外学者认为，K 线阳性患者的神经功能改善率

要明显优于 K 线阴性患者。本研究发现部分 K 线阴

性的患者，在接受 UODL 术后，神经功能恢复良

好，其他学者也有类似的发现 ［18］。作者认为 K 线不

能准确判断 UODL 术后神经恢复情况，可能的原

因：K 线理论用 C2、C7 椎管中心连线来测量，也就

是认为脊髓在 C2、C7 椎管水平没有向背侧飘移，如

果 UODL 手术节段超过了 C2或 C7水平，C2或 C7的脊

髓参与了向背侧漂移，那么该患者就不适合用 K 线

理论来评价，换句话说：K 线理论仅适用于 UODL 手

术节段位于 C3~6 的患者。临床上遇到很多累及 C2 甚

至 C1的 C-OPLL 患者，此类患者如果强行用 K 线理

论来评价 UODL 术后神经恢复情况，就会导致错误

结论的发生。作者认为行后路的 UODL 手术，评价

指标应该取椎管的后方结构，而不是将注意力集中

在脊髓前方的骨化物。因此，作者首次提出 PCS 的

概念，PCS 反映了脊髓在背侧压迫的程度及范围，同

时也反映了脊髓向后方漂移的潜力。PCS 分值越大，

说明脊髓在背侧受压越严重，UODL 手术后，脊髓向

背侧漂移的潜力就越大［19］。本研究结果表明， PCS
评分高的患者，UODL 术后神经功能恢复明显好于评

分低者，PCS 评分可准确预测 UODL 术后神经功能的

恢复情况，是一种简单快速的评分系统，可用于 C-
OPLL 患者的 UODL 手术决策。

本研究的局限性：本研究为回顾性研究，样本

表 2. JOA 评分改善率的多元逐步回归分析

自变量

常数项

病程

术前 PCS 评分

回归系数 B

7.395
-0.306
5.832

标准误 SE

0.631
0.006
0.008

标准化回归系数

-
-0.217
0.321

P 值

<0.001

<0.001

<0.001

Table 2. Multiple stepwise regression analysis of JOA score
recovery rate
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量相对较小，尚需要进一步的前瞻性研究来证实这一

新指标的有效性及实用性。
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