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摘要 目的：比较双侧椎管扩大钢板固定成形术与传统后路全椎板切除术治疗胸椎黄韧带骨化症临床疗效和安全性。方法：纳入2021年1月至2023年12月共104例胸椎黄韧带骨化症手术治疗患者，按术式分为研究组（n=52，行双侧椎管扩大钢板固定）与对照组（n=52，行全椎板切除）。比较两组手术相关指标、疼痛（VAS评分）、神经功能恢复（mJOA评分及改善率）、实验室指标（钾、钙、钠、血红蛋白、血沉、超敏C反应蛋白），及并发症情况。结果：研究组手术、术后卧床及住院时间、术中出血量低于对照组（P＜0.05）；术后VAS评分低于对照组（P<＜0.05）。术后6个月 m时，研究组下肢及膀胱mJOA评分和改善率显著高于对照组（P<＜0.05）。两组术前、术后3 d电解质及血红蛋白无显著差异（P＞0.05），但术后3 d研究组血沉及超敏C反应蛋白低于对照组（P<＜0.05）。研究组术后并发症总发生率（15.38%）低于对照组（30.77%，P<＜0.05）。结论：双侧椎管扩大钢板固定成形术治疗胸椎黄韧带骨化症可缩短术后恢复周期，缓解疼痛，改善神经功能，减少炎症与并发症，疗效优于传统术式，具推广价值。
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Efficacy of bilateral canal expansion and plate fixation versus traditional posterior total laminectomy in the treatment of thoracic ossification of the ligamentum flavum
Zhang Jun-wei*, Guan Hai-sen
(Department of Orthopedics, Central Hospital of Jiaozuo Coal Industry Group Co., Ltd., Jiaozuo 454000, Henan, China)
Abstract Objective: To compare the clinical efficacy and safety of bilateral spinal canal enlarged plate fixation and plasty and traditional posterior total laminectomy in the treatment of thoracic ligamentum flavum ossification. Methods: A total of 104 patients with thoracic ligamentum flavum ossification who underwent surgical treatment from January 2021 to December 2023 were included and divided into the study group (n=52, with bilateral spinal canal enlarged plate fixation) and the control group (n=52, with total laminectomy) according to the surgical methods. The surgery-related indicators, pain (VAS score), neurological function recovery (mJOA score and improvement rate), laboratory indicators (potassium, calcium, sodium, hemoglobin, erythrocyte sedimentation rate, hypersensitive C-reactive protein), and complications were compared between the two groups. Result: The operation time, postoperative bed rest and hospital stay, and intraoperative blood loss in the study group were lower than those in the control group (P<<0.05); The VAS score after the operation was lower than that of the control group (P<<0.05). At 6 months after the operation, the mJOA scores and improvement rate of the lower extremities and bladder in the study group were significantly higher than those in the control group (P<<0.05). There was no significant difference in electrolytes and hemoglobin between the two groups before the operation and 3 days after the operation (P>>0.05), but the erythrocyte sedimentation rate and hypersensitive C-reactive protein in the study group 3 days after the operation were lower than those in the control group (P<<0.05). The total incidence of postoperative complications in the study group (15.38%) was lower than that in the control group (30.77%, P<<0.05). Conclusion: Bilateral spinal canal expansion plate fixation and plasty for thoracic ligamentum flavum ossification can shorten the postoperative recovery period, relieve pain, improve neurological function, reduce inflammation and complications. The therapeutic effect is superior to traditional surgical methods and has promotion value.
Key words: Ossification of the ligamentum flavum of the thoracic vertebra; Bilateral spinal canal dilation; Total laminectomy; Function recovery; Complications

　胸椎黄韧带骨化症系黄韧带纤维骨化致椎管狭窄、脊髓慢性受压的渐进性退变病变，可引起下肢无力、痉挛步态、感觉减退及膀胱直肠功能障碍[1]。传统后路全椎板切除虽能充分减压，却破坏后柱完整性，出血量大、脊柱不稳及瘢痕黏连、迟发性硬脊膜膨出等并发症影响远期疗效[2]。
双侧椎管扩大钢板固定成形术参照颈椎开门成形理念，通过双侧对称开槽并以预弯Arch钢板维持椎板外展，兼顾减压与骨性结构保留，已在颈椎狭窄中验证失血少、稳定性佳等优势，但用于胸椎黄韧带骨化症的数据仍有限[3-5]。本研究连续纳入104例患者，比较该术式与传统全椎板切除的疗效，为手术策略优化提供循证依据。
1资料与方法
1.1一般资料
纳入2021年1月至2023年12月共104例胸椎黄韧带骨化症手术治疗患者，按手术方式分为研究组（n=52，行双侧椎管扩大钢板固定成形术）与对照组（n=52，行传统后路全椎板切除术）。两组间一般资料比较无差异（P>＞0.05），表1。研究获取伦理委员会的批准后开展。
纳入标准：① MRI与CT明确诊断为胸椎黄韧带骨化症，伴有脊髓受压症状；② 年龄40～75岁；③ 病变节段为T9～T12；④ 自愿接受手术并配合随访。
排除标准：① 合并其他脊柱疾病（如椎间盘突出、椎体骨折等）；② 严重心肺功能障碍；③ 既往该节段手术史；④ 凝血障碍或感染性疾病；⑤ 随访资料缺失或失访者。
表1 两组一般资料比较（n=52）
	组别
	年龄（岁)
	病程（月m）
	BMI（kg·m-2）
	性别

	
	
	
	
	男
	女

	对照组（n=52）
	53.16±6.64
	12.78±3.46
	23.16±3.33
	31(59.62)
	21(40.38)

	研究组（n=52）
	52.99±5.46
	13.11±3.11
	23.55±3.16
	35(67.31)
	17(32.69)

	χ2/t
	0.143 
	-0.512 
	-0.613 
	0.663 

	P
	0.887 
	0.610 
	0.541 
	0.415 

	组别
	双侧下肢无力
	步态异常
	腱反射异常
	大小便功能障碍

	
	有
	无
	有
	无
	有
	无
	有
	无

	对照组（n=52）
	9(17.31)
	43(82.69)
	15(28.85)
	37(71.15)
	7(13.46)
	45(86.54)
	18(34.62)
	34(65.38)

	研究组（n=52）
	12(23.08)
	40(76.92)
	19(36.54)
	33(63.46)
	12(23.08)
	40(76.92)
	25(48.08)
	27(51.92)

	χ2/t
	0.537 
	0.699 
	1.610 
	1.943 

	P
	0.464 
	0.403 
	0.205 
	0.163 


1.2手术方法
研究组采用双侧椎管扩大钢板固定成形术治疗：患者俯卧位，术中同步SSEP/MEP监护。后正中纵切口，椎旁肌钝性剥离，显露目标节段棘突、椎板、关节突及横突。C-臂透视配合巾钳体表标记横突基底-关节突移行区，精确定位病变椎弓根。减压范围涵盖骨化黄韧带及上下邻椎板。咬骨钳仅切除骨化韧带及椎板腹侧1/3，保留棘突与棘间韧带。以关节突中点连线为标识，4 mm金刚砂球钻双侧磨槽至椎板内层皮质显现，并在椎弓根-横突基底预制Arch钢板锚定孔。再用3 mm球钻去皮质，直至椎板-小关节复合体出现微动。全过程出血即用双极联合骨蜡止血。带钩剥离子沿硬膜囊表面离断骨槽两侧软组织，巾钳提拉松动椎板，预弯Arch钢板双侧固定。术毕“O”臂扫描评估椎管扩大范围，若残余狭窄即行即时修整。
对照组采用传统后路全椎板切除术治疗：患者取俯卧体位，术者于后正中入路，充分暴露目标节段的棘突、椎板及关节突关节。运用磨钻设备对双侧实施开槽操作，依次完成病变节段的全椎板切除，确保脊髓及其毗邻神经结构获得充分减压。
1.3观察指标
临床手术指标： 通过麻醉记录、手术记录和病历资料收集手术时间、术中出血量、术后卧床及住院时间。
VAS评分[6]：对患者术前、术后（术后1 d至术后1月 m）胸痛及下肢痛疼痛情况采用VAS评分进行0-10分评估，分值与患者疼痛呈正比。
功能评估：术前、术后6个月 m时使用胸髓改良日本骨科协会（mJOA）功能评分[7]对患者的下肢（0-7分）及膀胱（0-3分）功能恢复情况进行评估，得分与患者的恢复情况呈正比，计算改善率：术前、术后mJOA评分差值与量表满分与术前评分之差值的比值。
实验室指标：术前及术后3 d清晨空腹采集肘静脉血5ml，分置于抗凝管与非抗凝管中。钾、钙、钠及血红蛋白采用PF-450全自动生化分析仪（深圳市普康电子有限公司，粤械注准20162220214）检测。血沉采用魏氏法，于15-25℃室温下垂直静置1h后读取红细胞沉降数值。超敏C反应蛋白采用胶乳增强免疫比浊法检测，试剂盒选自基蛋生物科技股份有限公司（苏械注准20152401135）。
并发症记录： 统计随访期内脑脊液漏、切口感染、硬膜外血肿、肺部感染、尿潴留等并发症及总发生率。
1.4统计学方法
	数据使用SPSS 23.0处理。符合正态分布的计量资料以“均数±标准差”表示，采用独立样本t检验，组内配对数据采用配对t检验；计数资料以“例数（%）”呈现，组间差异以χ²检验评估。当P <＜ 0.05时，认为差异具有统计学意义。
2 结果 
2.1 两组手术指标比较
研究组手术时间、术后卧床时间及住院时间短于对照组（P<＜0.05），术中出血量少于对照组（P<＜0.05），表2。
表2 两组手术指标比较（n=52）
	组别
	手术时间（min）
	术中出血量（mlmL）
	术后卧床时间（d）
	住院时间（d）

	对照组（n=52）
	123.66±14.49
	112.16±23.66
	3.35±0.33
	9.66±0.67

	研究组（n=52）
	97.16±15.66
	38.49±6.16
	1.56±0.31
	6.15±0.87

	t
	8.957 
	21.729 
	28.509 
	23.050 

	P
	<＜0.001 
	<＜0.001 
	<＜0.001 
	<＜0.001 


2.2 两组胸痛及下肢痛VAS评分比较
术前两组胸痛及下肢痛VAS评分无差异（P>＞0.05），在术后1 d、术后3 d、术后7 d及术后1月 m两组VAS评分较术前降低（P<＜0.05），且研究组低于对照组（P<＜0.05），表3。
表3 两组胸痛及下肢痛VAS评分比较
	组别
	胸痛VAS评分（分，n=52）

	
	术前
	术后1 d
	术后3 d
	术后7 d
	术后1月m

	对照组（n=52）
	7.45±1.16
	5.22±0.53*
	4.56±0.42*
	3.55±0.36*
	3.02±0.35*

	研究组（n=52）
	7.38±1.11
	3.98±0.51*
	3.55±0.41*
	2.98±0.38*
	2.55±0.42*

	t
	0.314 
	12.157 
	12.409 
	7.852 
	6.199 

	P
	0.754 
	<＜0.001 
	<＜0.001 
	<＜0.001 
	<＜0.001 

	组别
	下肢痛VAS评分（分）

	
	术前
	术后1 d
	术后3 d
	术后7 d
	术后1月 m

	对照组（n=52）
	6.69±0.87
	5.13±0.59*
	4.64±0.31*
	3.02±0.44*
	2.87±0.36*

	研究组（n=52）
	6.87±0.61
	3.33±0.55*
	3.18±0.38*
	2.65±0.41*
	2.11±0.32*

	t
	-1.222 
	16.092 
	21.468 
	4.436 
	11.378 

	P
	0.225 
	<＜0.001 
	<＜0.001 
	<＜0.001 
	<＜0.001 


注：*为与同组术前比较，*P<＜0.05；。
2.3 两组术前、术后6个月 mmJOA评分比较
术前两组下肢及膀胱mJOA评分无差异（P>＞0.05），术后6个月 m时，两组mJOA评分均较术前升高（P<＜0.05），且研究组下肢及膀胱mJOA评分、改善率均高于对照组（P<＜0.05），表4。
表4 两组术前、术后6个月 mmJOA评分比较（n=52）
	组别
	下肢mJOA评分（分）
	改善率（%）
	膀胱mJOA评分（分）
	改善率（%）

	
	术前
	术后6个月 m
	
	术前
	术后6个月 m
	

	对照组（n=52）
	1.36±0.35
	4.55±1.31*
	56.56±17.79
	0.54±0.16
	1.87±0.39*
	20.59±4.66

	研究组（n=52）
	1.25±0.41
	5.87±1.11*
	80.35±16.64
	0.48±0.19
	2.22±0.35*
	26.69±5.64

	t
	1.471 
	-5.544 
	-7.042 
	1.742 
	-4.816 
	-6.011 

	P
	0.144 
	<＜0.001 
	<＜0.001 
	0.085 
	<＜0.001 
	<＜0.001 


注：与同组术前比较，*P＜0.05。
注：*为与同组术前比较P<0.05；
2.4 两组实验室指标变化情况
两组术前、术后3 d的钾、钙、钠、血红蛋白水平无差异（P>＞0.05），术前两组血沉及超敏C反应蛋白无差异（P>＞0.05），术后3 d两组血沉及超敏C反应蛋白水平升高（P<＜0.05），但研究组低于对照组（P<＜0.05），表5。
表5 两组实验室指标变化情况（n=52）
	组别
	钾（mmol·L-1）
	钙（mmol·L-1）
	钠（mmol·L-1）

	
	术前
	术后3 d
	术前
	术后3 d
	术前
	术后3 d

	对照组（n=52）
	4.33±0.49
	4.33±0.55
	2.41±0.34
	2.28±0.51
	144.46±7.14
	144.02±6.64

	研究组（n=52）
	4.16±0.44
	4.19±0.48
	2.45±0.42
	2.19±0.34
	145.61±6.15
	145.15±5.55

	t
	1.861 
	1.383 
	-0.534 
	1.059 
	-0.880 
	-0.942 

	P
	0.066 
	0.170 
	0.595 
	0.292 
	0.381 
	0.349 

	组别
	血红蛋白（g·L-1）
	血沉（mm·h-1）
	超敏C反应蛋白（mg·L-1）

	
	术前
	术后3 d
	术前
	术后3 d
	术前
	术后3 d

	对照组（n=52）
	141.13±16.67
	143.65±11.64
	9.21±2.98
	22.31±5.66*
	2.16±1.31
	20.77±3.65*

	研究组（n=52）
	145.11±15.98
	148.16±15.65
	8.87±3.12
	17.64±5.11*
	2.18±1.11
	10.98±4.44*

	t
	-1.243 
	-1.667 
	0.568 
	4.416 
	-0.084 
	12.283 

	P
	0.217 
	0.098 
	0.571 
	<＜0.001 
	0.933 
	<＜0.001 


注：与同组术前比较，*P＜0.05。
注：*为与同组术前比较P<0.05；
2.5 两组治疗并发症比较
研究组术后并发症发生率低于对照组（P<＜0.05），表6。
表6 两组治疗并发症比较（n=52）
	组别
	脑脊液漏
	切口感染
	硬膜外血肿
	肺部感染
	尿潴留
	总发生

	对照组（n=52）
	2(3.85)
	3(5.77)
	3(5.77)
	4(7.69)
	5(7.69)
	17(30.77)

	[bookmark: _GoBack]研究组（n=52）
	1(1.92)
	2(3.85)
	1(1.92)
	1(1.92)
	3(5.77)
	8(15.38)

	χ2
	
	
	
	
	
	4.265 

	P
	
	
	
	
	
	0.039 



3讨论
胸椎黄韧带骨化症持续压迫脊髓，易致感觉运动障碍乃至截瘫，手术需在充分减压与维持稳定间取得平衡。本研究研究组患者手术时间、术后卧床时间及住院时间短于对照组，术中出血量少于对照组。Cheng XK等人[8]研究亦证实，内镜微创减压较传统椎板切除可缩短手术时长并减少失血与住院天数。原因在于双侧椎管扩大钢板固定成形术保留并复位椎板，避免大范围肌肉剥离及螺钉固定，椎板回植等重建技术同样通过最小骨性暴露、免用椎弓根螺钉，实现更短手术时间、减少失血并保留脊柱活动度。
在疼痛症状方面，两组VAS疼痛评分相较术前都有明显下降，但研究组低于对照组，与既往研究结果一致[9]。分析原因，保留椎板及肌韧带的双侧椎管扩大钢板固定成形术对后柱稳定性扰动小，因而术后早期轴性痛发生率低于全椎板切除。
本研究两组mJOA评分均较术前提高，且研究组下肢及膀胱mJOA评分、改善率均高于对照组。Xue等[10]双侧椎管扩大钢板固定成形术将mJOA由4.6提升至9.0。Ma等[11]在重度胸椎黄韧带骨化症中证实双侧椎管扩大钢板固定成形术较传统切除有更大神经获益。Wang ZW等人[12]亦报道减压联合内固定，1年 y改善率高于单纯减压。双侧椎管扩大钢板固定成形术通过保留脊柱后柱完整性，为脊髓功能恢复提供稳定力学环境。
本研究术后3 d两组患者的血沉及超敏C反应蛋白水平升高，但研究组低于对照组。一项脊柱外科研究比较了微创与开放手术的炎症反应，结果显示开放手术后CRP和血沉的峰值显著高于微创手术。原因在于广泛肌肉剥离致肌纤维损伤和肌红蛋白入血，激活更强的全身炎症反应。
研究组脑脊液漏发生率较低，得益于精准磨削技术减少硬膜粘连区域的机械扰动，而对照组全椎板切除时骨化硬膜分离难度大，易造成硬膜撕裂。Arch钢板刚性固定可防椎板塌陷并减小硬膜外血肿空间。研究组早期下床、住院期短，肺部感染和尿潴留等卧床并发症更少；对照组因后柱破坏需长期卧床，致呼吸肌抑制与排尿障碍增多，故总体并发症率更高。
综上所述，双侧椎管扩大钢板固定成形术治疗胸椎黄韧带骨化症可有效缩短手术及康复周期，减轻术后疼痛，促进神经功能恢复，减少炎症反应及并发症，疗效及安全性优于传统全椎板切除术。
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