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脊髓型颈椎病前路椎间盘切除椎间融合术中
切除后纵韧带临床疗效分析

牛海英 孟祥雨 左珊珊 孙晓立 李岩 刘宏雷

【摘要】 目的 探讨显微镜下后纵韧带切除在颈椎前路椎间盘切除椎间融合术治疗脊髓型颈椎病

中的临床疗效及安全性。方法 纳入 2023年 8月至 2024年 8月在河北医科大学第一医院行显微镜下颈

椎前路椎间盘切除椎间融合术且术中全切除后纵韧带的 38例脊髓型颈椎病患者，术前和术后 3 个月采

用改良日本骨科协会评分（mJOA）评估脊髓功能，视觉模拟评分（VAS）评估颈部和上肢疼痛情况，颈椎

功能障碍指数（NDI）评估颈椎功能障碍程度，并统计术后 3 个月内手术相关并发症如肢体功能障碍、饮

水呛咳、声音嘶哑、咽部疼痛、切口感染等发生情况。结果 共 38例患者均顺利完成手术，手术成功率

为 100%。与术前相比，术后 3 个月 mJOA评分增加（t = 5.225，P = 0.000），VAS评分（Z = ⁃ 4.029，P =
0.000）和 NDI指数（Z = ⁃ 3.915，P = 0.000）减少。术后 3 个月内 30例（78.95%）出现短暂性吞咽不适、咽部

疼痛、饮水呛咳症状，15例（39.47%）出现声音嘶哑症状，3例（7.89%）出现短暂性左上肢肌力下降，1例
（2.63%）出现脑脊液漏，无一例出现切口愈合不良及感染情况。结论 颈椎退变增生的后纵韧带是脊髓

型颈椎病脊髓受压的重要因素之一，显微镜下切除后纵韧带可使病变节段减压更加彻底，明显改善脊髓

功能。
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【Abstract】 Objective To investigate the effect and safety of microscopic posterior longitudinal
ligament resection during anterior cervical discectomy and fusion (ACDF) in the treatment of cervical
spondylotic myelopathy (CSM). Methods A total of 38 patients with CSM completed resection of posterior
longitudinal ligament during ACDF under microscopy were enrolled in The First Hospital of Hebei Medical
University from August 2023 to August 2024. The modified Japanese Orthopedic Association Scores
(mJOA) was used to assess spinal cord function, Visual Analog Scales (VAS) was used to assess neck and
upper limb pain, and Neck Disability Index (NDI) was used to assess the degree of cervical dysfunction
before and 3 months after surgery. The operation⁃related complications within 3 months after surgery such
as limb dysfunction, drinking cough, hoarseness, pharyngeal pain and incision infection were counted.
Results All 38 patients experienced successful surgery, with a success rate of 100%. And at 3 months
after surgery, there were significant improvements compared to preoperative values: the mJOA score
increased (t = 5.225, P = 0.000), while VAS score (Z = ⁃ 4.029, P = 0.000) and NDI score (Z = ⁃ 3.915, P =
0.000) decreased. There were 30 patients (78.95%) experienced transient symptoms, including dysphagia,
pharyngeal pain and drinking cough, 15 patients (39.47%) reported symptoms of hoarseness, 3 patients
(7.89%) experienced a transient decrease in muscle strength in the left upper limb, and one patient (2.63%)
had cerebrospinal fluid leakage. Notably, no patients exhibited incomplete healing of the incision or
infection. Conclusions The degenerative hyperplasia of the posterior longitudinal ligament of the cervical
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spine is an important factor of spinal cord compression in CSM. The posterior longitudinal ligament
resection under the microscopy can decompress the diseased segment more thoroughly and significantly
improve spinal cord function.
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脊髓型颈椎病（CSM）是一种以颈椎间盘退行性

变为病理学基础的疾病，是 > 55岁人群脊髓损伤最

常见原因之一。临床主要表现为四肢功能障碍、感

觉异常、大小便障碍［1］，严重影响患者生活质量［2⁃3］。

目前最有效的治疗方法是外科手术，手术方式分为

前路手术和后路手术。与后路手术相比，前路减压

及融合手术可以显著增加日本骨科协会评分（JOA）
和缓解临床症状［4⁃6］，有助于恢复椎间盘高度、颈椎

生理曲度和椎管直径，同时实现受累椎体节段的稳

定融合［7］。前路手术中颈椎前路椎间盘切除椎间融

合术（ACDF）是治疗颈椎病最常见的术式，通过切

除病变椎间盘和骨性结构，减轻对脊髓和脊神经根

的压迫，并可矫正颈椎的生理性弯曲，恢复局部矢

状位角度［8⁃9］。彻底去除脊髓压迫因素是保证手术

疗效之关键，术中去除突出的椎间盘组织及椎体后

方增生和骨赘已达成共识；然而对于非骨性因素，

特别是术中切除还是保留后纵韧带（PLL）尚存争

议，且目前缺乏高质量的证据或明确的指南意见。

基于此，本研究回顾分析近 1年在河北医科大学第

一医院行显微镜下颈椎前路椎间盘切除椎间融合

术且术中全切除后纵韧带的病例资料，通过对比手

术前后临床疗效、分析并发症发生情况，评估显微

镜下颈椎前路椎间盘切除椎间融合术中全切除后

纵韧带的疗效和安全性，以为临床推广该项技术提

供指导。

对象与方法

一、研究对象

1.纳入标准 （1）根据《日本骨科协会（JOA）脊

髓型颈椎病临床实践指南》［10］中颈腰椎退变性疾病

诊断标准明确诊断为脊髓型颈椎病，且经保守治疗

无效。（2）颈椎 CT、MRI等术前影像学结果与自身临

床表现一致，且影像学结果显示存在硬脊膜压迫。

（3）症状与体征呈进行性加重或短期内明显加重。

（4）病例资料完整。（5）均行显微镜下颈椎前路椎间

盘切除椎间融合术且术中全切除后纵韧带。（6）本

研究经河北医科大学第一医院道德伦理委员会审

核批准［审批号：（2024）研审第 197号］。（7）患者或

其家属均对手术方案知情并签署知情同意书。

2.排除标准 （1）全身情况差，无法耐受手术。

（2）脊髓前后受压均严重，呈“串珠”样改变，无法通

过单纯前路减压恢复。（3）后纵韧带钙化明显，并压

迫脊髓。

3.一般资料 选择 2023年 8月至 2024年 8月于

河北医科大学第一医院脊柱神经外科行显微镜下

颈椎前路椎间盘切除椎间融合术且术中全切除后

纵韧带的脊髓型颈椎病患者共 38例，男性 23例，女

性 15 例，手术时年龄为 23 ~ 85 岁，平均（60.29 ±
12.59）岁；临床主要表现为双下肢麻木、无力、踩棉

花感（68.42%，26/38），其次为双上肢疼痛、酸胀、麻

木、无力、烧灼感等感觉和运动障碍（26.32%，10/
38），以及腹部束带感（5.26%，2/38）；手术涉及多个

椎 体 节 段 24 例（63.16%），单 个 椎 体 节 段 14 例

（36.84%）。

二、研究方法

1.显微镜下颈椎前路椎间盘切除椎间融合术

（1）主要手术器械及内固定材料：颈椎专用上颈

椎前路 Caspar撑开器（山东新华医疗器械股份有限

公司）、颈椎薄唇椎板咬骨钳（山东新华医疗器械股

份有限公司）、手术显微镜（KINEVO700，德国 Carl
Zeiss公司）、高速磨钻（美国 Stryker公司）、零切迹颈

椎融合器（大博医疗科技股份有限公司），以及人工

骨（天津中津生物发展有限公司）。（2）手术方法：患

者全身麻醉，呈仰卧位，颈部轻度后仰，取右侧横切

口，切开颈阔肌、颈深筋膜，钝性分离血管鞘与气

管、食管鞘间隙达椎体前方，C型臂 X线扫描仪定

位，切除病变节段的椎间盘及相邻椎体上下缘的骨

赘，显微镜下磨钻磨除增生骨赘，显露后纵韧带并

切除，彻底减压、止血，应用植入人工骨的前路零切

迹颈椎融合器，C型臂 X线扫描仪定位良好，充分止

血，逐层缝合。术后常规复查影像学明确椎管狭窄

改善情况（图 1）。
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2.疗效评估 收集所有患者术前和术后 3 个月

改良日本骨科协会评分（mJOA）、视觉模拟评分

（VAS）及颈椎功能障碍指数（NDI）。（1）mJOA评分：

主要用于评估脊髓功能，总评分为 18分，其中上肢

运动功能 0 ~ 5分、下肢运动功能 0 ~ 7分、感觉功能

0 ~ 3分、膀胱括约肌功能 0 ~ 3分，评分越高、代表脊

髓功能越佳。（2）VAS评分：用于评估颈部和上肢疼

痛情况，评分范围 0 ~ 10分，0分表示无疼痛，1 ~ 3分
表示轻度可耐受疼痛，4 ~ 6分表示疼痛加重并干扰

睡眠，7 ~ 10分表示疼痛无法忍受，评分越低、代表

疼痛程度越低。（3）NDI指数：用于评估颈椎功能障

碍程度，包含 10 个项目，涵盖颈部疼痛及相关症状

（如疼痛强度、头痛、集中注意力和睡眠）和日常生

活活动能力（如个人护理、提起重物、阅读、工作、驾

驶和娱乐）两部分，每个项目评分 0 ~ 5分，总评分为

50分，评分越低、代表功能障碍程度越轻。

3.安全性评估 记录术后 3 个月内肢体功能障

碍、饮水呛咳、声音嘶哑、咽部疼痛、切口感染等手

术相关并发症发生情况。

4.统计分析方法 采用 SPSS 11.5统计软件进

行数据处理与分析。采用 Kolmogorov⁃Smirnov检验

分析数据是否符合正态分布。呈正态分布的计量

资料以均数 ±标准差（x ± s）表示，采用配对 t检验；

呈非正态分布的计量资料以中位数和四分位数间

距［M（P25，P75）］表示，采用Wilcoxon符号秩和检验。

以 P ≤ 0.05为差异具有统计学意义。

结 果

本组 38例患者均顺利完成手术，手术成功率为

100%。所有患者均获得 3 个月以上随访，与术前相

比，末次随访时 26例以下肢症状为主的患者术后症

状均获得不同程度缓解；10例以上肢症状为主的患

者中 3例术后麻木症状未见明显缓解，余 7例症状

不同程度缓解；2例以腹部束带感为主的患者术后

症状均获得缓解。

本组患者术前 mJOA为 8 ~ 17分、平均（14.58 ±
2.21）分，术后 3 个月 mJOA评分为 10 ~ 18分、平均

（16.76 ± 1.58）分，与术前相比，术后 3 个月 mJOA评

分增加（P = 0.000，表 1）。手术涉及多个椎体节段的

24例患者（多节段组）术前 mJOA评分 8 ~ 17分、平

均为（14.54 ± 2.19）分，术后 3 个月 mJOA评分 10 ~
18分、平均为（16.71 ± 1.61）分；手术仅涉及单个椎

图 1 脊髓型颈椎病患者手术前后颈椎影像学所见及术中显微
镜下所见 1a 术前矢状位 T2WI显示，C3-6椎间盘突出，脊髓受
压，考虑脊髓型颈椎病 1b 术前矢状位三维重建 CT显示，
C4-5、C5-6椎间隙变窄，椎体后缘骨赘增生 1c 术中于显微镜
下切除后纵韧带（箭头所示），显露硬脊膜，充分减压 1d 术
后 5 d复查矢状位 T2WI显示，脊髓减压效果较好，内固定稳固
1e 术后 5 d复查矢状位三维重建 CT显示，内固定位置良好，骨
性减压充分

Figure 1 Spinal imaging findings of patients with CSM before
and after surgery and intraoperative microscopy findings
Preoperative sagittal T2WI showed a protrusion of the C3-6 discand compression of the spinal cord, which was considered as
CSM (Panel 1a). Preoperative sagittal CT 3D reconstruction

showed loss of vertebral space height at C4-5 and C5-6 and proliferation of osteophytes (Panel 1b). Intraoperative microscopic
resection of the posterior longitudinal ligament (arrow indicates) revealed the dura and fully decompressed (Panel 1c). Sagittal
T2WI 5 d after surgery showed good spinal cord decompression and stable internal fixation (Panel 1d). Sagittal CT 3D
reconstruction 5 d after surgery showed good internal fixation position and sufficient bone decompression (Panel 1e).

1d 1e

1a 1b 1c
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体节段的 14例患者（单节段组）术前 mJOA评分为

11 ~ 17 分、平均为（14.64 ± 2.25）分，术后 3 个月

mJOA评分为 14 ~ 18分、平均为（16.86 ± 1.62）分，与

术前相比，术后 3 个月多节段组 mJOA评分增加（t =
3.472，P = 0.001），单节段组 mJOA评分亦增加（t =
3.891，P = 0.001）。

本组 38例患者术前 VAS评分为 0 ~ 10分、中位

评分 3.50（0.00，5.75）分，NDI指数为 0 ~ 40分、中位

评分为 8（3，21）分；术后 3 个月 VAS评分为 0 ~ 3分、

中位评分为 0.00（0.00，0.75）分，NDI指数 0 ~ 23分、

中位评分为 2（0，4）分；与术前相比，术后 3 个月

VAS评分（P = 0.000）和 NDI指数（P = 0.000）均减少

（表 1）。

术 后 3 个 月 内 手 术 并 发 症 统 计 分 析 ，30 例

（78.95%）出现短暂性吞咽不适、咽部疼痛、饮水呛

咳症状，经 3 ~ 5 d对症处理后均得以缓解；15例

（39.47%）出现声音嘶哑，其中 4例（10.53%）至末次

随访时仍未缓解；3例（7.89%）出现短暂性左上肢肌

力下降，复查 CT未见明显脊髓出血、水肿、受压症

状，出院前症状均得以缓解；1例（2.63%）术后出现

脑脊液漏，经腰大池引流术痊愈。无一例出现切口

愈合不良及感染情况。

讨 论

颈椎前路椎间盘切除椎间融合术因手术时间

短、切口美观、融合率高、并发症发生率低等优点在

颈椎病的治疗中得到广泛应用［11］，直至目前该项技

术仍为颈椎病最常见的术式，但术中后纵韧带应常

规切除或保留尚无共识：赞同后纵韧带保留的观点

认为，切除椎间盘及增生骨赘后，后纵韧带可向前

漂浮，间接减压；而建议后纵韧带切除的观点认为，

对于退变增生的后纵韧带而言，弹性下降，漂浮受

限从而无法有效减压。笔者认为，后纵韧带的切除

需根据其是否对硬脊膜造成压迫决定，尤其对于神

经根型颈椎病，当后纵韧带无增生或肥厚时，可予

以保留；对于造成硬脊膜压迫或存在后纵韧带退变

增生如脊髓型颈椎病，可术中切除后纵韧带。研究

显示，交感神经型颈椎病［12］及神经根型颈椎病（存

在后纵韧带增生）［13］行后纵韧带切除可获得较好的

临床效果。本研究选择脊髓型颈椎病患者作为研

究对象，术前影像学结果提示存在硬脊膜压迫，行

显微镜下颈椎前路椎间盘切除椎间融合术并于术

中切除后纵韧带，显露硬脊膜，手术过程相对顺利

且术后脊髓功能得以恢复，安全性亦较高，提示后

纵韧带切除可使部分脊髓型颈椎病患者获益；且仅

累及单个椎体节段患者与累及多个椎体节段患者

术后 3 个月脊髓功能均得以改善，提示无论单节段

或多节段手术均可使患者获益。

后纵韧带位于椎管前部，沿椎体后部从枕骨延

伸至骶骨［14］，连接邻近椎体上下缘与中间椎间盘。

后纵韧带为双层结构，包括浅层和深层结缔组织

（图 2），这两层通常可以通过其形态和纤维排列进

行区分。浅层由宽度为 8 ~ 10 mm的纤维中心带组

成，延伸至数个椎体节段；由于其广泛依附于椎间

盘，形成扇形外观［15］；浅层与硬脊膜前部形成的硬

膜外间隙为一潜在间隙，这一区域为手术切开后纵

Paired t test for comparison of mJOA, and Wilcoxon signed rank
sum test for comparison of VAS and NDI，mJOA评分的比较采用
配对 t检验，VAS和 NDI评分的比较采用Wilcoxon符号秩和检验。
mJOA，modified Japanese Orthopedic Association Scores，改良日本
骨科协会评分；VAS，Visual Analog Scales，视觉模拟评分；NDI，
Neck Disability Index，颈椎功能障碍指数

观察时间

术前

术后 3个月

t或 Z值

P值

mJOA
（x ± s）

14.58 ± 2.21
16.76 ± 1.58
5.225
0.000

VAS
［M（P25，P75）］

3.50
（0.00，5.75）

0.00
（0.00，0.75）

⁃ 4.029
0.000

NDI
［M（P25，P75）］

8.00
（3.00，21.00）

2.00
（0.00，4.00）

⁃ 3.915
0.000

表 1 脊髓型颈椎病患者手术前后 mJOA、VAS和 NDI评
分的比较（n = 38，评分）

Table 1. Comparison of mJOA, VAS and NDI scoresbefore and after surgery (n = 38, score)

图 2 后纵韧带分层及与周围解剖结构关系示意图

Figure 2 The stratification of posterior longitudinal
ligament and its relationship with peripheral structures.
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韧带而不损伤硬脊膜提供了空间。深层与椎体结

合疏松，其间充填少量疏松结缔组织；与椎间盘纤

维环结合紧密，不易分离，术中较难分辨；此外，深

层前方的椎体后部覆盖有硬脊膜外膜［15］。颈椎后

纵韧带为较宽的带状结构，且在椎间盘和椎体上宽

度相似。后纵韧带深层在椎间孔前缘与前纵韧带

合并。后纵韧带纤维与硬脊膜接触，但如果后纵韧

带未发生骨化，后纵韧带与硬脊膜之间存在松散的

附着，很容易钝性分离［15］（图 2）。

后纵韧带是脊柱稳定的基础［16］，为椎体提供了

后路支撑，但后纵韧带在椎体及椎间盘水平的不同

区域以及不同层间的纤维排列表明，其并非简单的

纵向支撑韧带。后纵韧带纤维的复杂排列所提供

的支撑并不简单是脊柱的屈曲和伸展，浅层的纤维

限制脊柱前屈，而深层的纤维则限制脊柱侧屈和旋

转。但有研究认为，后纵韧带两层纤维均参与所有

运动，随着负荷增加，参与的纤维数量亦增加［17］。

本研究显微镜下观察，后纵韧带较坚韧，结构完整

的后纵韧带具有保护脊髓作用，可阻止椎间盘内容

物直接压迫硬脊膜；但当后纵韧带出现增生则会对

脊髓产生压迫。本研究病例如有骨赘增生则在显

微镜下磨钻磨除骨赘，再切除后纵韧带，切除后如

有残留骨赘，硬脊膜上方可以提供更大的空间用于

椎板咬骨钳咬除残留骨赘，这样可使得椎管减压更

加彻底，术后复查 MRI显示脊髓压迫得以解除，充

满脑脊液的蛛网膜下腔得以恢复显像；若存在后纵

韧带增生且结构完整，找到突破口将其切除不甚容

易，根据后纵韧带的解剖学特点，位于椎间盘侧方

的纤维组织为后纵韧带附着薄弱点，可经此区域作

为突破口切开后纵韧带。

然而，后纵韧带切除过程中常伴椎内前静脉丛

损伤引起的出血，甚至有时较大的出血量阻碍手

术。Kubo等［18］研究表明，椎内前静脉丛位于后纵韧

带浅层而非硬脊膜外隙，椎内前静脉丛潜入后纵韧

带并紧贴硬脊膜，减压时椎内前静脉丛易受损。由

于无静脉瓣的纵向血管为双向血流，椎内前静脉丛

管壁很薄，较易受损，进一步增加出血风险。尤其

肉眼下遇到出血状况，由于照明不足，视野不清晰，

处理有一定困难，术中可应用明胶海绵、纤维蛋白

胶和氧化纤维素等止血材料促进血小板聚集，实现

局部止血［19⁃20］；此外，氨甲环酸局部应用也有助于止

血［21］。本研究于显微镜下进行后纵韧带切除，具有

更好的视野及照明，可以清晰观察到椎内前静脉

丛，采用双极电凝止血或将小块明胶海绵精准压迫

出血处，不影响手术继续操作。此外，有文献报道，

显微镜下应用高频电刀止血亦可显著减少出血并

降低手术风险［22］。

综上所述，脊髓型颈椎病行颈椎前路椎间盘切

除椎间融合术时，若后纵韧带对硬脊膜存在压迫或

存在增生或肥厚，可在显微镜下予以切除，给予脊

髓充分减压，止血确切，术后脊髓功能恢复良好，值

得临床应用与推广。
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