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轻度颈椎后纵韧带骨化症保守治疗：预后因素及手术修复时机选择 

 

申沧海，冯永健，王力国，杨  成，彭宁宁，王贵江，郭  旭(沧州市中心医院骨四科，河北省沧州市  061001) 

 

文章亮点： 

1 以往文献关于颈椎后纵韧带骨化症患者手术治疗预后因素的报道较多，而对轻度颈椎后纵韧带骨化症保守

治疗预后不良因素的报道较少。文章前瞻性分析了轻度颈椎后纵韧带骨化症患者的临床和影像学资料，旨在

找出轻度颈椎后纵韧带骨化症患者保守治疗的预后不良因素。 

2 文章进一步探讨伴有预后不良因素的轻度颈椎后纵韧带骨化症患者的手术时机选择，以期为轻度颈椎后纵

韧带骨化症的修复方案提供原则性指导。 

3 试验结果显示，保守治疗是轻度颈椎后纵韧带骨化症患者首选有效的修复方案。颈椎管矢状径较窄、颈椎

不稳是保守治疗预后不良的因素，对于存在预后不良因素的患者，若保守治疗期间脊髓受压症状加重，给予

手术治疗可使患者预后得到改善。这些患者在症状和体征较轻的时候就采用手术治疗可能造成过度治疗，而

持续的保守治疗可能延误最佳手术时机。 
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摘要 

背景：对于中重度脊髓受压的颈椎后纵韧带骨化症患者，手术效果明显优于保守治疗的效果。然而，轻度、

进展缓慢的颈椎后纵韧带骨化症患者可以在较长时间内并无严重脊髓受压的症状和体征，手术治疗对于保守

治疗的优越性并未得到证实。 

目的：分析轻度颈椎后纵韧带骨化症保守治疗的预后因素，并为保守治疗预后不良患者选择手术时机提供证

据。 

方法：前瞻性分析 2007年 1月至 2011年 1月住院治疗的 71例轻度颈椎后纵韧带骨化症患者的临床资料，

日本骨科协会(JOA)评分≥13 分。所有患者入院时均接受保守治疗，并记录可能影响保守治疗的预后因素，

出院后每 3个月进行定期随访。入院和出院随访期间采用 JOA评分评价脊髓神经功能。对于随访期间脊髓受

压症状加重的患者(JOA评分< 13分并且较初次住院时 JOA评分降低≥2分)给予手术治疗。 

结果与结论：截至 2014 年 2 月，67 例患者完成 3 年随访，随访期间 19 例患者脊髓受压症状加重后接受手

术治疗(手术组)，而剩余 48 例患者随访期间始终接受保守治疗(保守组)。统计学分析显示，颈椎管矢状径较

窄和节段不稳是保守治疗预后不良的因素。随访开始时手术组与保守组 JOA 评分差异并无显著性意义(P > 

0.05)。尽管手术组患者术前 JOA评分较随访开始时降低，差异有显著性意义(P < 0.05)，但给予手术治疗后，

末次随访时手术组与保守组 JOA评分差异并无显著性意义(P > 0.05)。提示保守治疗是轻度颈椎后纵韧带骨

化症患者首选有效的修复方案。颈椎管矢状径较窄、颈椎不稳是保守治疗预后不良的因素，对于存在预后不

良因素的患者，若保守治疗期间脊髓受压症状加重，给予手术治疗可使患者预后得到改善。 
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Conservative treatment of mild ossification of cervical posterior longitudinal 

ligament: prognostic factors and timing of surgical repair    
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China) 

 

Abstract 

BACKGROUND: The therapeutic effect of surgery is apparently better than conservative treatment for 

ossification of the posterior longitudinal ligament of moderate to severe spinal cord compression. However, 

patients with mild and slow developed ossification of the posterior longitudinal ligament do not have severe signs 

and symptoms of spinal cord compression in a long period. The superiority of surgery treatment has not been 

confirmed compared with the conservative treatment.  

OBJECTIVE: To analyze the prognostic factors for patients with mild ossification of cervical posterior longitudinal 

ligament and to provide evidence for selecting timing of surgery patients with unfavourable prognosis after 

conservative treatment.   

METHODS: Clinical information of 71 patients with mild ossification of cervical posterior longitudinal ligament, 
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who were treated from January 2007 to January 2011, was prospectively analyzed. The Japanese Orthopedic 

Association score was at least 13 points. All patients received conservative management on admission. Prognostic 

factors that possibly affected conservative treatment were recorded. Follow-up was regularly conducted every 3 months 

after discharge. Neurological function of spinal cord was evaluated using Japanese Orthopedic Association score during 

follow-up of admission and discharge. Patients with increased symptom of spinal compression (Japanese Orthopedic 

Association score < 13 points; Japanese Orthopedic Association score decreased at least 2 points compared with initial 

hospitalization) underwent surgery treatment.  

RESULTS AND CONCLUSION: At the end of February 2014, 67 patients completed more than 3-year follow-up. Only 

19 patients with increased symptom of spinal compression received surgery treatment (surgery group). The remaining  

48 patients received conservative treatment during follow up (conservative group). Statistical analysis indicated that 

patients with stenosis of cervical spinal canal and segmental instability have a poor prognosis of conservative treatment. 

There was no significant difference in Japanese Orthopedic Association score between surgery group and conservative 

group at first follow-up (P > 0.05). Japanese Orthopedic Association score was lower before surgery as compared with at 

the beginning of follow-up in the surgery group, showing significant differences (P < 0.05). Nevertheless, after surgery 

treatment, no significant difference in Japanese Orthopedic Association score was detected during final follow-up 

between the surgery and conservative groups (P > 0.05). These results confirmed that conservative treatment is still the 

first choice for mild ossification of cervical posterior longitudinal ligament. Stenosis of cervical spinal canal and segmental 

instability are the influencing factor for poor prognosis of conservative treatment. Once the spinal compression is worse 

during conservative treatment, timely surgical treatment is effective for patients with poor prognostic factors. 

 

Subject headings: Cervical Vertebrae; Ossification of Posterior Longitudinal Ligament; Prognosis; Internal Fixators; 

Follow-Up Studies 

 

Shen CH, Feng YJ, Wang LG, Yang C, Peng NN, Wang GJ, Guo X. Conservative treatment of mild ossification of 

cervical posterior longitudinal ligament: prognostic factors and timing of surgical repair. Zhongguo Zuzhi Gongcheng 
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0  引言  Introduction 

颈椎后纵韧带骨化是指颈椎后纵韧带内异位骨化形

成，当骨化物压迫脊髓、神经根或血管引起临床症状时称

为颈椎后纵韧带骨化症
[1-3]
。对于中重度脊髓受压的颈椎后

纵韧带骨化症患者，手术治疗效果明显优于保守治疗的效

果。然而，轻度、进展缓慢的颈椎后纵韧带骨化症患者可

以在较长时间内并无严重脊髓受压的症状和体征，手术治疗

对于保守治疗的优越性并未得到证实
[4]
。相当多数颈椎后纵

韧带骨化症患者长期处于稳定状态，进展缓慢，从出现症状

到需要外科手术治疗，历时较长
[5-6]
。Matsunaga等

[7]
对207

例颈椎后纵韧带骨化患者平均随访10年3个月，初诊时无

脊髓症状的170例，随访结束时仍有137例无脊髓症状。

Matsumoto等
[8]
对存在轻度脊髓压迫症状的颈椎后纵韧带

骨化症患者平均随访3年，发现日本骨科协会(Japanese 

Orthopedic Association，JOA)评分仅从(14.3±1.6)分下降

到(13.8±1.7)分。颈椎后纵韧带骨化症的保守治疗方案包括

佩戴颈部围领，颈椎牵引治疗，绝对卧床休息以及营养神

经药物的应用等。保守治疗因避免了手术的并发症、治疗

费用较低，更易被患者接受。即使是相同的保守治疗方案，

每个患者的治疗效果也可能存在差异
[9]
。Mochizuki等

[10]
认

为保守治疗适用于JOA评分>13分的颈椎后纵韧带骨化症

患者，通过对这些患者保守治疗并进行平均4.5年的随访发

现，大多数患者保守治疗效果理想，少数出现脊髓症状加

重。对于轻度、非进行性加重的颈椎后纵韧带骨化症患者，

手术治疗相对于保守治疗的优越性尚未被证实；而保守治

疗避免了高额的手术费用以及术中、术后的并发症，更易

被患者所接受
[11-12]
。虽然轻度症状的颈椎后纵韧带骨化症

可以存在很长时间，然而一旦出现明显的脊髓压迫症状或

脊髓压迫症状进行性加重，部分患者的脊髓功能将不能恢

复或进行性恶化，这时手术治疗则是必须的。 

以往文献关于颈椎后纵韧带骨化症患者手术治疗预后

因素的报道较多，可能影响颈椎后纵韧带骨化症手术效果

的预后因素包括年龄、病程、骨化物类型、颈椎曲度、颈

椎活动度、颈椎不稳、脊髓高信号及脊髓受压程度等
[13-19]
。

而对于轻度颈椎后纵韧带骨化症患者保守治疗的预后不良

因素以往文献报道较少，文章的关键点在于前瞻性分析轻

度颈椎后纵韧带骨化症患者的临床和影像学资料，找出保

守治疗的预后不良因素。 

伴有不良预后因素的轻度颈椎后纵韧带骨化症的患者

在症状和体征较轻的时候就采用手术治疗可能造成过度治

疗，而持续的保守治疗可能延误最佳手术时机。文章进一

步探讨伴有预后不良因素的轻度颈椎后纵韧带骨化症患者

的手术时机选择。 

 

1  对象和方法  Subjects and methods 

    设计：前瞻性对比观察试验。 

时间及地点：于2007年1月至2014年2月在沧州市中心

医院骨科完成。 

对象：选择2007年1月至2011年1月在沧州市中心医院

骨科首次住院治疗的71例轻度颈椎后纵韧带骨化症患者，

其中3例患者失访，1例患者因随访期间创伤致颈髓损伤，

其余67例患者获得完整随访，随访时间37-55个月。67例

患者中男47例，女20例；年龄35-72岁，平均58.3岁。初

次随访时JOA评分13-16分，平均14.1分；末次随访时JOA
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评分10-16分，平均13.8分。 

纳入标准：①患者首次住院时JOA评分≥13分。②临

床症状无进行性加重，表现为轻度脊髓受压的症状和体征。

③MRI显示脊髓受压。④CT显示颈椎后纵韧带骨化。⑤患

者对治疗及试验方案知情同意，且得到医院伦理委员会批

准。 

排除标准：创伤性脊髓病、运动神经元病、多发性硬化、

进行性多发性关节炎、先天性畸形和维生素B12缺乏症。 

材料： 颈前路钛板系统和颈后路钉棒系统均为钛合金

材质，颈前路椎间融合器(cage)为聚醚醚酮材质。均由山

东威高骨科材料有限公司生产，生物相容性良好，无致毒、

致癌、致基因突变的特性。 

方法：  

保守修复方案：所有符合入院标准的患者均首先住院

保守治疗，住院期间保证绝对卧床休息，颈部牵引每日6 h

共牵引2周，配合营养神经药物治疗
[11-12]
。2周保守治疗结

束后患者出院，出院后嘱患者避免颈部过伸或过屈，避免

摔倒、剧烈活动或其他危险的日常活动。出院患者每3个月

定期随访，每次随访时均采用JOA评分系统评估患者神经

功能，随访期间出现症状加重则再次住院治疗，对于JOA

评分≥13分的患者继续按照上述2周保守治疗方案，出院

后密切随访。随访期间对于JOA评分<13分并且较初次住

院时JOA评分降低≥2分的患者则给予颈椎外科手术治疗。

将随访期间JOA评分≥13分并始终接受保守治疗的患者归

为保守组。随访期间脊髓受压的症状加重并接受手术治疗

患者归为手术组(图1)。 

手术修复方案：①骨化物范围在1至2节段采用前路减压

骨化块切除或漂浮，植骨融合内固定术：常规颈前路显露、

定位后行椎体次全切除减压，自椎间隙水平开始切除椎体后

壁。近椎体后外侧未骨化的薄弱处分离并将骨化物逐步咬

除。如果硬膜囊骨化或骨化物与硬膜囊粘连紧密，将骨化物

四周游离，使之随硬膜囊向前浮动，获得减压。钛网植骨后

椎体前方钛板固定。②≥3节段或(和)存在颈椎管狭窄者选择

后路单开门椎管成形术：咬骨钳咬除减压范围内各颈椎棘突

的分叉部分。使用高速磨钻首先于门轴侧打磨至内层椎板皮

质，形成骨槽状，再在开门侧磨透全层椎板。切断上下两端

颈椎与相邻颈椎椎板间连接的黄韧带，进而沿门轴将椎板完

整掀起，扩大椎管。使用10号丝线将椎板固定在门轴侧的小

关节囊上。③≥3节段合并颈椎曲度后凸畸形的患者采用后

路椎板减压侧块螺钉置入内固定：在预定减压的节段两侧按

Magerl技术确定螺钉的进钉点及角度后，置入侧块螺钉。置

入合适长度的预弯钛棒后使用螺帽固定。用椎板咬骨钳咬除

预定减压范围内的全部椎板。将咬下的椎板和棘突修剪成长

条形骨块植于双侧关节突处。 

主要观察指标：记录患者性别、首次住院时年龄、病

程等可能影响预后的指标。患者入院及随访期间的神经功

能评价采用JOA脊髓功能评分(17分法)：将上肢功能、下

肢功能、感觉障碍及膀胱功能，分别进行计分。所有患者

首次住院常规拍摄颈椎正侧位、过伸过屈位X射线片、CT

及MRI检查：①在侧位X射线片上测量颈椎曲度：C2椎体上

缘和C7椎体下缘延长线的夹角。②颈椎管矢状径：X射线侧

位片上由椎体后缘中点至椎板结合部的最短连线，C3-C7椎

体水平取平均值。③颈椎节段不稳：影像学表现为侧位过伸、

过屈位X射线片相邻椎体水平位移之和> 2.0 mm和(或)角位

移>11°。④CT矢状位重建面上观察骨化物范围；骨化物

按Hirabayashi分型分为局限型、分节型、连续型和混合

型。⑤MRI选择脊髓受压最重的横断面，测量脊髓最小前

后径和最大横径，计算脊髓压迫率=最小前后径/最大横

径。 

统计学分析：应用SPSS 13.0统计学软件包，对两组

患者计量资料的比较采用两样本比较的t 检验，计数资料

率的比较采用χ
2
检验，α值取0.05。 

 

2  结果  Results  

2.1  参与者数量分析  71 例轻度颈椎后纵韧带骨化症患

者中 3例患者失访，1例患者因随访期间创伤致颈髓损伤，

其余 67 例患者获得完整随访，随访时间 37-55 个月。保

守组患者 48 例随访期间始终接受保守治疗。手术组患者

19例保守治疗期间效果不佳，JOA评分平均降低 2.7分(2- 

5分)，接受颈椎前路或后路手术治疗。手术组从随访开始

到手术的平均时间 27.5个月(19-44个月)。 

2.2  保守组与手术组基线资料比较  保守组与手术组患

者性别、首次住院时年龄、病程比较差异无显著性意义(P > 

0.05)，具有可比性(表 1)。 

2.3  保守治疗的预后因素分析  为了得出保守治疗的预

后不良因素，对比保守组与手术组的主要观察指标     

(见表 1)，保守组与手术组颈椎管矢状径差异有显著性意义

(t=3.229，P=0.005)，手术组患者椎管矢状径明显小于保

守组。保守组 23%患者颈椎节段不稳，治疗组 53%患者颈

椎节段不稳，差异有显著性意义(χ
2
=6.782，P=0.009)。

保守组与手术组患者年龄、性别、病程、颈椎曲度、脊髓

压迫率、脊髓高信号、骨化物范围、骨化物分型差异均无

显著性意义(P > 0.05)。颈椎管矢状径较窄、颈椎不稳是保

守治疗的预后不良因素。在保守治疗期间颈椎管矢状径较

窄或颈椎不稳的患者往往保守治疗效果不佳，预后不良，

最终接受手术治疗。 

2.4  保守组与手术组首次住院与末次随访时JOA评分比

较  首次住院时保守组与手术组JOA评分差异无显著性意

义(t=0.429，P=0.673)；末次随访时保守组与手术组JOA

评分差异无显著性意义(t=1.561，P=0.236)。手术组患者

术前3 d JOA评分为(11.4±1.1)分，术前3 d与首次住院时比

较差异有显著性意义(t=5.461，P < 0.01)；手术组经过及

时的手术干预后，末次随访时JOA评分与术前3 d比较差异

有显著性意义(t=4.191，P=0.01，见表2)。 
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2.5  手术组术中、术后并发症情况  前路减压13例，采用

骨化块切除或漂浮植骨融合内固定。4例采用后路单开门椎

管成形，2例术前存在颈椎曲度后凸畸形的患者采用后路椎

板减压侧块螺钉内固定。手术组中前路手术并发症包括1

例脑脊液漏。后路手术并发症包括1例C5神经根麻痹和2例

颈肩部的轴性痛。前路脑脊液漏患者均因骨化物与硬膜囊

粘连紧密，分离、切除骨化物时撕裂硬膜囊，经局部压迫

并平卧3-5 d脑脊液漏停止。C5神经根麻痹发生在术后纠8 h

内，予以口服神经营养药物及功能锻炼等保守治疗，术后2

个月肌力恢复至4级。颈肩部轴性痛患者给予口服非类固醇

抗炎药缓解疼痛，术后3个月疼痛逐渐消失。 

2.6  典型病例  男性患者，56岁，首次入院时JOA评分为

14分。患者存在保守治疗预后不良因素，随访期间保守治

疗效果不佳，JOA评分降为11分。行颈后路椎板减压侧块

螺钉置入内固定，术后末次随访时JOA评分为13分，修复

效果良好，见图2。 

 

3  讨论  Discussion 

颈椎后纵韧带骨化是一种后纵韧带内异位骨化的病理

现象，由于检测手段进步得以及早发现，临床发病率明显

增高。在50岁以上人群中发生率3.2%-4%，但早期多数并

不表现临床发病而处于无病状态
[20-22]
。颈椎后纵韧带骨化

症的病理进展性比较缓慢，如果韧带骨化只延着椎管纵向

发展，并不导致椎管有效容积的明显减少，与脊髓症状的

加重并无明显的相关性。横向发展的骨化韧带也可以存在

较长时间而不会出现脊髓压迫症状明显加重。然而一旦出

表 1  可能造成轻度颈椎颈椎后纵韧带骨化患者保守治疗预后不良的

观察指标分析 

Table 1  Analysis of outcome measures that may induce poor 

prognosis of conservative treatment in patients with mild 

ossification of cervical posterior longitudinal ligament      

表注：颈椎管矢状径较窄、颈椎不稳是保守治疗的预后不良因素。 

相关因素 保守组(n=48) 手术组(n=19) 统计值 P 

年龄(x
_

±s，岁) 57.5±11.1 59.4±12.9 0.260 0.801

性别(男/女，n) 34/14 13/6 0.038 0.846

病程(x
_

±s，月)   20.3±15.4 23.2±17.8   0.563 0.580

颈椎曲度(x
_

±s，°) 10.5±9.7 9.7±9.5 0.172 0.865

颈椎不稳(有/无，n) 9/32 10/9 6.782 0.009

椎管矢状径(x
_

±s，mm) 14.4±1.6 12.0±1.7 3.229 0.005

脊髓压迫率(x
_

±s，%) 24.7±7.0 28.2±9.3 0.969 0.345

脊髓高信号(有/无，n)     21/27 11/8 1.092 0.296

骨化物范围(x
_

±s，节段) 1.6±0.5 1.5±0.4 0.249 0.806

骨化物分型 22/14/8/4 8/5/3/3 0.812 0.847

(局限/分节/连续/混合，n)     

图 2  男性 56岁轻度颈椎后纵韧带骨化症患者颈后路椎板减压侧块螺钉置入内固定前后的影像学图片 

Figure 2  Images of a 56-year-old male patient with mild ossification of cervical posterior longitudinal ligament before and after posterior 

lamina decompression and lateral mass screw implantation 

图注：图 A为 CT片，示轻度后纵韧带骨化；B为MRI图片，示脊髓受压，C5/6不稳；C为 X射线片，测量椎管矢状径较窄，为 10.5 mm；D，

E显示术后颈椎减压彻底，内固定良好。 

 A B  C D E 

图 1  轻度颈椎后纵韧带骨化症患者随访期间修复方案的选择 

Figure 1  Treatment options for patients with mild ossification of 

cervical posterior longitudinal ligament during follow-up 

表 2  两组患者首次住院时与末次随访时 JOA评分比较       (x
_

±s)

Table 2  Comparison of Japanese Orthopedic Association score 

during first hospitalization and final follow-up in patients of 

conservative group and surgery group     

表注：与术前 3 d 比较，
a

P < 0.01。提示手术组患者术前 3 d JOA 评分与首次

住院时比较差异有显著性意义(P < 0.01)；经过及时的手术干预后，末次随访时

JOA 评分与术前 3 d 比较差异有显著性意义(P=0.01)。 

组别 n 首次住院时 术前 3 d 末次随访时 

保守组 48 14.2±1.0 - 14.0±1.1 

手术组 19 14.0±1.1
a

 11.4±1.1 13.4±0.9
a

 

t  0.429 - 1.561 

P  0.673 - 0.236 

轻度颈椎后纵韧带骨化症患者随访开始时均给予

保守治疗 

随访期间脊髓受压症状加重， 

手术治疗(手术组，19 例) 

随访期间始终保守治疗

(保守组，48 例) 

前路手术，13 例 后路手术，6 例 
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现明显的脊髓压迫症状或脊髓压迫症状进行性加重，部分

患者的脊髓功能将不能恢复或进行性恶化。上述病理变化

及其演变过程特征，提示了并非颈椎后纵韧带骨化症都必

须进行手术治疗，相当多数较长时期内处于稳定状态。从

出现症状到需要外科手术治疗，历时较长
[23-24]
。颈椎后纵

韧带骨化症患者保守治疗方案包括佩戴颈部围领，颈椎牵

引治疗，绝对卧床休息以及营养神经药物的应用。佩戴颈

部围领，颈椎牵引治疗以及绝对卧床休息的治疗原理为：

颈椎后纵韧带骨化症患者脊髓不仅受到骨化物的机械压

迫，在颈椎活动时还受到骨化物的动态冲撞与摩擦。上述

保守治疗方案可有效限制患者颈部活动，避免脊髓的动态

损伤
[6，25-26]

。Mochizuki等
[10]
对颈椎后纵韧带骨化症患者保

守治疗并进行平均4.5年的随访发现，JOA评分初次随访时

为(15.6±0.9)分，经过保守治疗后末次随访时为(16.4±1.0)

分。Nurick
[27]
认为对于具有轻度髓性症状(Nurick 1至2级)

的患者，保守治疗与手术治疗的效果并无显著性差异。贾

连顺
[4]
认为，没有或轻度脊髓病的颈椎后纵韧带骨化症患

者，可获得长期满意的生活质量；中度脊髓压迫者，手术

治疗效果明显优于保守治疗的效果；重度脊髓压迫者，生

活质量均差而与治疗方法无关。轻度颈椎后纵韧带骨化症

患者手术时机的选择，对于脊柱外科医生来说是一个难题。

颈椎JOA评分可客观评价脊髓功能。Mochizuki等
[10]
认为保

守治疗适用于JOA评分>13分的颈椎后纵韧带骨化症患

者。本研究中，轻度颈椎后纵韧带骨化症患者的纳入标准

之一为首次住院时JOA评分≥13分。参照Mochizuki等
[10]

的观点，同时为了严格掌握手术指征，作者将手术治疗的

标准进一步制定为JOA评分<13分。较初次住院时JOA评分

降低≥2分则体现了脊髓压迫症状进展性较快。综合起来作

者将手术指征制定为JOA评分<13分并且较初次住院时

JOA评分降低≥2分。 

找出轻度颈椎后纵韧带骨化症患者的预后不良因素是

本研究的重点。可能影响颈椎后纵韧带骨化症手术效果的

预后因素包括年龄、病程、骨化物类型、颈椎曲度、颈椎

活动度、颈椎不稳、脊髓高信号及脊髓受压程度等
[13-19，28]

。

申勇等
[29]
认为颈椎后纵韧带骨化 MRI T2WI低信号强度比

值患者，年龄较小，病程较短，减压术后效果较好；相反，

如果出现T2WI高信号逐步增高且伴随锥体束征出现，患者

预后欠佳。Ogawa等
[30]
认为分节型颈椎后纵韧带骨化症患

者长期临床疗效比其余类型的患者差。而Choi等
[31]
回顾性

分析了47例颈前路椎体切除减压治疗的颈椎后纵韧带骨化

症患者，发现骨化物分型并不能影响手术疗效。Oshima

等
[32]
指出脊髓受压最严重节段颈椎活动度大、颈椎不稳是

预后不良的因素。而以往年文献中关于颈椎后纵韧带骨化

症保守治疗的预后因素报道甚少。本研究中列出的可能影

响保守治疗的预后因素中，颈椎管矢状径较窄和颈椎节段

不稳被认为是轻度颈椎后纵韧带骨化症患者保守治疗的预

后不良因素。作者认为这可能由于颈椎管狭窄的患者椎管

容积较小，对于骨化物压迫的缓冲力较差，在伴有骨化物

压迫时，容易造成脊髓前动脉受压，引起血流受阻，局部

组织缺血，炎症因子渗出从而导致脊髓受压症状加重。而

后纵韧带骨化症患者在脊髓静态受压的同时，颈椎不稳作

为动态因素会对脊髓造成重复微小的动态损伤，易使患者

脊髓受压症状加重。对于存在预后不良因素的轻度颈椎后

纵韧带骨化症患者，保守治疗期间一定要足够重视，密切

随访，警惕脊髓受压症状加重。 

进一步研究伴不良预后因素的轻度颈椎后纵韧带骨化

症患者手术时机的选择，这些患者在症状和体征较轻时就

采用手术治疗可能造成过度治疗，而持续的保守治疗可能

延误最佳手术时机。本研究对手术组患者的术后随访时间

大于1年并与保守组比较末次随访时神经功能。假设末次随

访时保守组神经功能优于手术组表明伴预后不良因素的患

者术后神经功能恢复不良，延误了手术时机；相反，保守

组神经功能与手术组神经功能相似则认为患者手术时机较

适当。本研究中术后末次随访时两组神经功能差异并无显

著性意义，符合后一种假设，说明伴不良预后因素患者手

术时机的选择恰当。作者认为伴有预后不良因素的轻度颈

椎后纵韧带骨化症患者最适当的治疗方法应当为：首先采

用保守治疗并在随访期间密切观察，一旦明确存在神经功

能恶化(通过JOA评分)，及时手术治疗，以防止神经功能恢

复不佳，因为伴有预后不良因素的患者可能病情进展迅速。 
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