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　　胸椎后纵韧带骨化症（ｔｈｏｒａｃｉｃｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｌｉｇａｍｅｎｔ，ＴＯＰＬＬ）发生率较低，
起病隐匿，病程进展缓慢，可引起胸椎管狭窄症，致

残率较高。后纵韧带骨化症（ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｌｉｇａｍｅｎｔ，ＯＰＬＬ）几乎仅发生在东亚人群
中，其中约 ７０％的 ＯＰＬＬ发生颈椎，１５％在胸椎［１］

。

Ｆｕｊｉｍｏｒｉ等［２］
对１５００例健康体检人群（８８８例男性，

６１２例女性）ＰＥＴＣＴ的调查显示，６．３％的人群患有
颈椎 ＯＰＬＬ，１．６％的人群患有 ＴＯＰＬＬ。Ｍｏｒｉ等［３］

２０１４年首次对 ＴＯＰＬＬ进行流行病学调查，在 ３０１３
例胸部 ＣＴ中 ５６例（女 ３８例，男 １８例）ＴＯＰＬＬ，患
病率为 １．９％，平均发病年龄 ＞４０岁。手术直接切
除骨化的后纵韧带是唯一有效的治疗措施，但由于

胸椎独特的解剖结构和病理生理学因素，即使是有

经验的骨科医生，ＴＯＰＬＬ也是最具有挑战性的脊柱
手术之一，术后症状加重、脑脊液漏、感染等并发症

发生率９．６％ ～４０．８％［４～６］
，且术后早期出现神经

功能恶化的原因至今仍然不清。目前，ＴＯＰＬＬ的手
术方式主要分为前方减压手术、后路后方间接减压

手术、后路“环形减压”手术，以及前后路联合“环形

减压”手术 ４种［７］
。术后疗效评价采用 １１分制胸

椎脊髓病变 ＪＯＡ评分，恢复率 ＝［术后 ＪＯＡ评分 －
ＪＯＡ评分］／［１１－术前 ＪＯＡ得分］×１００％，恢复
率≥５０％被认为是临床疗效良好、脊髓神经功能恢
复

［８］
。本文对 ＴＯＰＬＬ的手术方法及疗效进行文献

总结。

１　前路减压手术

经前路直接去除骨化的后纵韧带在逻辑上是治

疗 ＴＯＰＬＬ最合理的方法，是治疗 ＴＯＰＬＬ的首
选

［９］
。前路胸骨劈开术的方法主要应用于上胸椎，

通过胸膜外或腹膜外进路的椎体切除术适用于中下

胸椎。Ｏｈｔａｎｉ等［１０］１９８２年首次报道前方入路治疗
ＴＯＰＬＬ，认为该术式可以达到病变部位，直接减压，
手术效果良好。Ｆｕｊｉｍｕｒａ等［１１］

对 ３３例 ＴＯＰＬＬ前
路手术进行平均８年的随访，前 ５年脊髓神经功能
恢复率是稳定的，但 ５年后脊髓神经功能恢复率降
低，最终 随 访的平 均脊 髓神 经功能 恢 复 率 为

５３２％，认为前路减压融合手术是治疗中下胸椎
ＴＯＰＬＬ疾病的有效术式。Ｈａｎａｉ等［１２］

对 １２例
ＴＯＰＬＬ经前路直接切除骨化的后纵韧带，认为前路
直接完整切除骨化后纵韧带具有良好的手术效果。

前路手术普遍存在创伤大，需要劈开胸骨、肋骨，手

术视野小，存在容易对前方脏器干扰和手术操作难

度大等问题，并且由于前方骨化的后纵韧带长期压

迫，脊髓非常脆弱，前方的操作对于脊髓非常危险。

此外，前路直接去除骨化的后纵韧带在手术疗效上

也存在争议。Ｍｉｎ等［１３］
对 １９例 ＴＯＰＬＬ行前路减

压进行平均２７个月的随访，术后有 ３１．６％（６／１９）
的患者症状没有得到缓解甚至加重，４２．１％（８／１９）
的患者术后出现并发症，认为前路手术操作复杂，对

术者要求较高，前路手术治疗 ＴＯＰＬＬ疾病的疗效
不佳。Ｋｏｎｇ等［１４］

提出上胸椎 ＴＯＰＬＬ采用镜下前
路手术减压有效可行，术野清晰，可以减少术中医源

性损伤。前路手术作为最早治疗 ＴＯＰＬＬ的入路，
具有可以直接去除病灶的优势，但对患者创伤较大，

对术者手术技巧要求较高，在临床应用中受到限制，

并且临床疗效目前仍然存在争议
［１５］
。

２　后路间接减压手术

相比于前路手术的复杂，后路间接减压手术不

需要去除骨化的后纵韧带，操作难度较低，适用于胸
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脊髓前方压迫不重的较小或长节段 ＯＰＬＬ患者。Ｙｕ
等

［５］
认为后方入路安全性较高，可以有效解决胸脊

髓前方的压迫。Ｋｏｄａ等［８］
对 ２０例 ＴＯＰＬＬ后方间

接减压融合术进行至少 ５年的中长期随访，术后
ＪＯＡ评分平均提高 ３．８分，认为后方间接减压融合
术治疗 ＴＯＰＬＬ是相对安全和稳定的手术方式。
Ｙａｍａｚａｋｉ等［１６］

对２４例 ＴＯＰＬＬ行后路减压融合术，
术后 ＪＯＡ平均 ８．０分，术后神经功能均得到改善，
认为后路减压融合术后并发症发生率较低，尽管没

有直接切除 ＯＰＬＬ，脊髓没有得到充分减压，但行后
路减压融合术后脊髓得到一定程度的功能恢复，他

们还提出后路行减压融合术对神经恢复的作用比对

后凸矫形的作用大。该术式还适用于术前出现不能

行走等脊髓严重损伤的患者，手术损伤脊髓风险低，

术后可以为脊髓功能恢复创造条件。Ｉｍａｇａｍａ
等

［１７］
对 ７１例后路减压手术进行前瞻性单中心研

究，提出 ＴＯＰＬＬ患者早期进行手术治疗，术中进行
充分的脊髓减压，以及术中行超声检查和神经电生

理监测可能会改善手术效果。Ｔｓｕｚｕｋｉ等［１８］
对 １７

例分期行椎管后壁切除进行平均４２个月随访，术后
恢复率均高于５０％，术后神经功能均得到改善，认
为分期行椎管后壁切除术是治疗 ＴＯＰＬＬ最安全有
效的方法。但由于胸椎存在生理性后凸，胸脊髓向

后移位受到限制，单纯后路间接减压无法让胸脊髓

像颈脊髓那样向后方“漂移”，并未直接切除胸脊髓

前方骨化的韧带，前方压迫仍然存在。此外，椎管后

壁切除后，脊柱的稳定性降低，加上长期 ＯＰＬＬ的压
迫导致脊髓的脆弱，脊柱的局部微动就会对脊髓造

成严重的损伤。Ｙａｍａｚａｋｉ等［１９］
回顾分析 ５１例

ＴＯＰＬＬ的手术疗效，１８例行椎管后壁切除间接减压
术，１６例行前路减压术，其余 １７例行后路减压融合
术，椎管后壁切除间接减压组平均恢复率为仅

４１９％，术后 ３例瘫痪，７例神经功能损伤，他们认
为术后脊柱的稳定性较差，术后改善神经功能的作

用较小，术后胸脊髓损伤的可能性随着胸椎后凸角

度的增大而增大，术后立即出现脊髓损伤或晚期出

现脊髓损伤的风险很大，瘫痪的风险较高，不推荐任

何分型的 ＴＯＰＬＬ都采用单纯后路间接减压术。由
于单纯后路椎管后壁切除术会降低脊柱的稳定性，

且容易发生进行性脊柱后凸，一些医生在此基础上

使用钉棒内固定进行融合，预防后凸的发生，一些医

生还对胸椎后凸进行矫正，增加胸脊髓向后方“漂

移”的空间。Ｗａｎｇ等［２０］
对后路减压术后神经功能

恶化的发生率及危险因素进行分析，结果显示术中

出血量 ＞８００ｍｌ，平均动脉压 ＜８１ｍｍＨｇ是术后神
经功能损伤的危险因素，提出提高手术技术，缩短手

术时间，并更加注意止血，可以减少神经功能恶化的

发生和改善治疗效果。Ａｎｄｏ等［２１］
采用 Ｐｏｎｔｅ截骨

联合后路减压内固定治疗 １０例 ＴＯＰＬＬ，术前平均
后凸角度为 ３５°，术后平均为 ２１°，所有患者均未发
生脊髓损伤，平均恢复率为 ６６％，认为该术式可以
同时达到矫正后凸和脊髓减压的功效，是治疗 Ｔ
ＯＰＬＬ的有效方法。Ｓｕｇｉｔａ等［２２］

对 ９例 ＴＯＰＬＬ后
路减压融合术后 ＯＰＬＬ的生长情况进行研究，３年后
随访结果显示，术后后纵韧带骨化面积均增加，骨化

面积从手术时（８３．６±２５．３）ｍｍ２增加到末次随访
（１１４．８±３２．４）ｍｍ２，认为不应该忽视前方压迫对患
者的影响，前方压迫的存在会对单纯后路减压融合

术的远期疗效产生不利的影响。Ｉｍａｇａｍａ等［２３］
认

为后路减压及融合对部分孤立型 ＴＯＰＬＬ疗效不
佳，建议对这部分患者直接或二期对 ＴＯＰＬＬ进行
切除，在行后路减压融合术后，二期行后路切除 Ｔ
ＯＰＬＬ。后路间接减压手术无须对骨化的韧带与硬
膜囊之间的紧密粘连进行剥离，减少术中对脊髓损

伤的风险并降低手术操作难度，适用于前路切除 Ｔ
ＯＰＬＬ风险较高时的患者。由于该术式仍然没有对
前方压迫进行处理，导致患者症状加重的隐患仍然

存在，疗效仍然不够理想。

３　前后路分期减压术

单独行前路或后路减压均不能达到令人满意的

手术效果，基于此通过分期手术先行后路减压，再对

固化的后纵韧带进行切除的环形减压应运而生。

Ｉｍａｇａｍａ等［２３］
对７０例孤立型 ＯＰＬＬ一期行后路减

压融合矫形术，二期侧前方入路使用气钻行椎体后

部部分截骨术和 ＯＰＬＬ切除术，认为该术式治疗孤
立型 ＴＯＰＬＬ相比前后路联合入路术式，减少手术
创伤，并且手术疗效较为理想。然而，学者们在第一

阶段后路减压术后，对第二阶段前路减压时机有不

同的看法。Ｋａｗａｈａｒａ等［２４］
对 １５例 ＴＯＰＬＬ采取一

期行后路椎管后壁切除矫形术，４周后对 ＭＲＩ检查
提示减压不充分的患者，无论患者症状改善如何都

从前方经胸骨对 ＯＰＬＬ进行切除，并行椎体间植骨，
对骨化的韧带进行前后路联合环形减压，术后患者

ＪＯＡ评分从术前平均 ４．０分提高到平均 ９．１分，他
们认为该术式对于症状严重的 ＴＯＰＬＬ患者是一种
有效的治疗方法，疗效好于单纯后路减压融合矫形

术。对于二期手术的时间，Ｙａｍａｚａｋｉ等［１６］
认为在后

路椎管后壁切除矫形术后应给予神经充分的时间恢

复，根据一期手术疗效再决定行二期 ＯＰＬＬ切除术，
推荐至少观察９个月。分期手术避免单纯前路或后
路手术的缺点，比单一入路减压更彻底，但也存在创

伤大、胸脊髓２次损伤的风险等弊端，并且患者并不愿
意接受分期手术，尤其是分期跨度时间较长的方式。
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４　后路环形减压术

随着脊柱外科技术的发展，许多学者提出单一

后路环形减压术，适用于术中发现后方间接减压后

前方依然存在明显脊髓压迫的患者。该术式切除双

侧椎弓根，所有操作都能在直视下进行，提高了操作

的安全性。Ｘｕ等［２５］
对１６例 ＴＯＰＬＬ行胸椎后路环

形减压融合术，所有患者术后神经功能均有所改善，

认为该术式是一种安全有效、技术可靠的方法。杨

保辉等
［２６］
对 １８例 ＴＯＰＬＬ行后路 ３６０°环形减压，

术后平均恢复率为 ７１％，３例术后出现神经功能恶
化，其中２例在随访中功能恢复，认为该术式可以切
除不同类型的 ＴＯＰＬＬ，并且可以取得良好的临床疗
效。但 Ｔａｋａｈａｔａ等［２７］

报道 ３０例 ＴＯＰＬＬ后路环形
减压术，６例术后神经功能无改善或发生恶化，１２例
术后发生包括硬膜撕裂等并发症，认为该术式术后

神经功能恶化和并发症的发生率较高。Ｙａｎｇ等［２８］

认为通过恰当的主动预防和治疗，该术式的并发症

是可以恢复并取得满意效果的。陆向东等
［２９］
对 ２１

例严重 ＴＯＰＬＬ（椎管侵占率 ＞５０％）行后路环形减
压术，术后随访（平均 ３８．５月）优良率达到 ９０．４％
（１９／２１），认为环形减压术对脊髓减压充分，且术后
疗效肯定，适合临床推广应用。刘晓光等

［３０］
对该技

术进行改良，提出“涵洞塌陷法”３６０°胸脊髓环形减
压治疗 ＴＯＰＬＬ，与既往方式不同之处在于充分建立
腹侧减压空间之后，将骨化的后纵韧带切除，通过涵

洞将骨化块取出，２６例 ＴＯＰＬＬ术后 １年随访无一
例并发症及脊髓损伤，提示该术式安全有效。与传

统术式相比，后路环形减压术切除双侧椎弓根具有

更广阔的视野，提高了操作的安全性，且不需要进入

胸腔，在保留前路手术可以切除 ＯＰＬＬ优点的同时，
减少前路手术并发症发生，是一种非常具有应用前

景的手术方式。

尽管目前针对 ＴＯＰＬＬ的治疗有多种手术方
式，以期达到“减少术中胸脊髓干扰”与“充分的胸

脊髓减压”之间的平衡，在胸脊髓得到充分减压的

同时降低手术操作防线。但 ＴＯＰＬＬ目前尚无全面
且具备可重复性的手术治疗策略。
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