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3D 打印人工椎体联合 PEEK-Cage 置入治疗颈椎后纵韧带骨化症短期疗效
分析

孙绍铜，刘 军，刘莛予，任伟剑　（辽宁省人民医院骨五科，辽宁 沈阳 110000）

［摘 要］　目的　探讨颈椎前路 3D 打印人工椎体联合 PEEK-Cage 置入手术治疗颈椎后纵韧带骨化症（OPLL）的短期疗效。

方法　回顾性分析 2022年 9月至 2023年 6月在辽宁省人民医院骨五科接受颈椎前路 3D打印人工椎体联合PEEK-Cage置入手术治

疗的 15例OPLL患者的临床资料。分析患者手术时间、术中失血量、术后引流量、卧床时间、住院时间及手术相关并发症情况。统计

患者术前、术后 3 d、术后 1个月以及术后 6个月日本骨科协会（JOA）评分、视觉模拟量表（VAS）评分。统计患者术前、术后 3 d、术
后 1 个月和术后 6 个月融合节段的 Cobb 角变化情况。结果　15 例患者均顺利完成手术，手术时间 130~160 min，平均（148. 68±
10. 04）min；术中出血量 50~200 mL，平均（130. 0±18. 8）mL；术后引流量 220~980 mL，平均（270. 0±24. 6）mL；卧床时间 3~11 d，平均

（3. 6±2. 8）d；住院时间 7~16 d，平均（8. 2±2. 6）d。所有患者切口均Ⅰ期愈合，未出现感染。1例患者术中发生硬膜囊撕裂；4例患者

术后出现吞咽困难；1例患者术后出现一侧肢体肌力减退；1例患者术后 3 d颈椎手术切口内血肿形成。术后 3 d、术后 1个月和术

后 6个月，3例存在髓性症状伴上肢根性痛患者的Cobb角、VAS评分及 JOA评分均较术前明显改善（P<0. 05），12例仅存髓性症状患

者的Cobb角及 JOA评分均较术前明显改善（P<0. 05）。结论　颈椎前路 3D打印人工椎体联合PEEK-Cage置入是治疗OPLL的一种

有效方法，能在短期内显著缓解患者的疼痛，改善功能障碍，具有良好的稳定性和融合效果。
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Short-term efficacy of 3D-printed artificial vertebral body combined with PEEK-Cage implantation in treatment 
of ossification of posterior longitudinal ligament of cervical spine
SUN Shao-tong，LIU Jun，LIU Ting-yu，REN Wei-jian　（Fifth Department of Orthopaedics，Liaoning Provincial People's Hospital，
Shenyang Liaoning 110000，China）

Abstract: Objective　To investigate the short-term efficacy of 3D-printed artificial vertebral body combined with PEEK-Cage implantation 
in anterior cervical surgery for ossification of the posterior longitudinal ligament of the cervical spine （OPLL）. Methods　The clinical data of 
15 patients with OPLL who underwent anterior cervical surgery with 3D-printed artificial vertebral body and PEEK-Cage implantation in the 
Fifth Department of Orthopaedics，Liaoning Provincial People's Hospital from September 2022 to June 2023 was retrospectively analyzed.  
The surgical time，intraoperative blood loss，postoperative drainage volume，bed rest time，hospital stay，and surgery-related complications of 
patients were analyzed.  The Japanese Orthopaedic Association （JOA） score and visual analogue scale （VAS） score of patients were counted 
before surgery，3 days after surgery，1 month after surgery and 6 months after surgery.  The changes of Cobb angle of fusion segment of patients 
were recorded before surgery，3 days after surgery，1 month after surgery and 6 months after surgery. Results　All 15 patients successfully 
completed the surgery.  The surgical time was 130 to 160 minutes，with an average of （148. 68±10. 04） minutes.  The intraoperative blood 
loss was 50 to 200 mL，with an average of （130. 0±18. 8） mL.  The postoperative drainage volume was 220 to 980 mL，with an average of 
（270. 0±24. 6） mL.  The bed rest time was 3 to 11 days，with an average of （3. 6±2. 8） days.  The hospital stay was 7 to 16 days，with an 
average of （8. 2±2. 6） days.  All patients' incisions healed in the first stage，and no infection occurred.  One patient suffered from dural sac tear 
during surgery； 4 patients had dysphagia after surgery； 1 patient suffered from muscle weakness of one limb after surgery； Hematoma formed 
in the incision of cervical spine in 1 patient 3 days after surgery.  At 3 days，1 month，and 6 months after surgery，the Cobb angle，VAS score 
and JOA score of 3 patients with myeloid symptoms and upper limb root pain were significantly improved compared with those before surgery 
（P<0. 05），and the Cobb angle and JOA score of 12 patients with only myeloid symptoms were significantly improved compared with those 
before surgery （P<0. 05）. Conclusion　 3D-printed artificial vertebral body combined with PEEK-Cage implantation in anterior cervical 
surgery is an effective method for the treatment of OPLL，which can significantly relieve patients' pain and improve their dysfunction in a 
short time，with good stability and fusion effect.

Keywords: artificial vertebral body； anterior cervical fusion； PEEK-Cage； ossification of the posterior longitudinal ligament of the 
cervical spine
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颈椎后纵韧带骨化症（ossification of the posterior 
longitudinal ligament of the cervical spine，OPLL）是一种

常见的脊柱疾病，其特点是后纵韧带钙化或骨化导致

脊髓和神经根受压，从而引起神经功能障碍，严重可

致瘫痪[1]，其治疗方法主要包括前路和后路减压术，但

这些方法均具有一定的限制和风险[2]。行颈椎前路手

术时，进行骨化后纵韧带切除可达到直接减压的目

的，但术中需牵拉气管及食管，存在重要组织器官及

喉返神经损伤风险，且行脊髓减压时，操作空间狭小，

易损伤脊髓甚至形成脑脊液漏；行后路手术椎管扩大

减压时，无法进行骨化后纵韧带切除直接减压，只可

进行间接减压，影响效果，而且存在脊髓向后方漂移

导致 C5神经根麻痹的可能。传统的手术方式是在通

过前入路进行颈椎椎体次全切除减压后，选用合适大

小钛笼，在其内填充自体松质骨，将钛笼放置在椎体

凹槽中，并使用钛板螺钉进行固定以维持颈椎的稳定

性。随着3D打印技术在骨科手术中的应用，骨科医生

在临床工作中逐渐开始对患者进行 3D打印人工椎体

个性化定制服务，即根据患者术前颈椎三维CT数据，

对需切除椎体进行重建、分析、定制，这一举措可使 3D
打印椎体与患者自体椎体在终板的角度贴合性上更

加密切、金属及内置松质骨与终板接触面积更广，远

期观察来看融合物的下沉率更低[3]。此外，3D打印椎

体的结构设计能够促进骨细胞生长和骨整合，利于术

后恢复[4]。

PEEK-Cage 作为一种广泛使用的植入物材料，因

其生物相容性和突出的力学优势在治疗颈椎间盘突

出或局灶型 OPLL 的颈椎前路手术中被使用，其可有

效维持椎间高度，支持颈椎的生理曲度[5]。但PEEK材

料的表面惰性可能影响其与周围骨组织的整合[6]，且

PEEK-Cage 多用于前路椎间盘切除后的间隙融合中，

在治疗长节段的 OPLL 颈椎前路手术中，往往需切除

椎体来扩大减压范围，这时 PEEK-Cage无法提供有效

的支撑高度[7]。

目前以上两种技术都已应用于临床，其在颈椎融

合手术中的有效性均已得到临床证实，但这两种技术

单独使用均存在减压范围有限的问题。当存在椎体

后方韧带骨化合并相邻节段椎间盘突出导致椎管狭

窄时，则需联合使用不同的支撑物才能维持颈椎的稳

定性。因此，本研究对长节段的 OPLL 患者采用两种

植入物联合的方式满足颈椎椎体的结构支撑，并观察

其术后短期疗效，以期为临床提供参考。

1　资料与方法

1. 1　临床资料

回顾性分析 2022 年 9 月至 2023 年 6 月在辽宁省

人民医院骨五科接受颈椎前路 3D打印人工椎体联合

PEEK-Cage置入手术治疗的 15例OPLL患者的临床资

料。其中，男 9例，女 6例；年龄 45～73岁，平均（50. 5±
6. 8）岁；病程 2～6 年，平均（3. 2±1. 4）年。其中 12 例

患者存在行走不稳、双手活动笨拙、四肢反射亢进情

况，3例患者存在行走不稳、双手活动笨拙伴一侧上肢

放射痛、四肢反射亢进情况。手术节段：置换C4椎体、

减压 C5/6间隙 7 例；置换 C5椎体、减压 C3/4间隙 6 例；置

换 C5椎体、减压 C6/7间隙 1例；置换 C6椎体、减压 C4/5间
隙 1例。本研究经辽宁省人民医院医学伦理委员会批

准（伦理批号：2022K015），所有患者及其家属均对本

研究知情同意。

纳入标准：经颈椎正侧位及动力位 X 射线、颈椎

MRI 及颈椎 CT 等影像学检查诊断为 OPLL，症状体征

与影像学结果相符；后纵韧带骨化不超过 2 个椎体，

K 线为负或者K线为正但椎管占据率大于 60%[6]；保守

治疗 6个月及以上无效。排除标准：颈椎合并感染、肿

瘤、强直性脊柱炎；既往存在颈椎前路或后路手术史；

病历及随访资料不完整。

1. 2　手术方法

患者全身麻醉后，取仰卧位，肩部适度垫高，颈椎

轻度过伸位，术前根据颈椎动力位X射线划线标记切

口位置，常规消毒、铺巾。取颈前右侧斜切口，依次将

皮肤、皮下组织及颈阔肌切开。经气管食管鞘与颈血

管鞘间隙进入，直至椎体前缘，置入定位针（以C5椎体

切除、C3/4间隙减压为例）。Ｃ型臂Ｘ射线机透视确认

椎体节段为 C4，向下游离椎体前缘至 C6椎体，置入另

1 枚定位针，应用撑开器固定 2 枚定位针并撑开 C4、
C6 椎体，暴露 C5椎体及相邻间隙，切除 C4/5间盘、C5部
分椎体及椎体后方骨赘、C5/6间盘进行彻底减压。神经

剥离子探查确定椎管内未出现明显神经压迫后，将适

宜型号 3D打印人工椎体（内部填充自体松质骨）置入

C4、C6 间隙内。松开自动撑开器，将 C6 椎体定位针

移至 C3 椎体固定，连接撑开器，撑开并切除 C3/4 间隙

去除致压因素，探查确定脊髓无受压后选合适大小

PEEK-Cage（内部填充自体松质骨）置入间隙，松开自

动撑开器后，于 C3~C6椎体前缘放入颈前路钛板并用

螺钉固定。Ｃ型臂Ｘ射线机透视观察内固定物位置

满意后，仔细止血，充分冲洗创面，留置 2根引流管并

逐层缝闭切口。
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1. 3　术后处理

术后 1 d 常规给予甘露醇及口服止痛药物；术后

3 d 视引流量情况（单个引流瓶<10 mL）拔除引流管，

复查颈椎正侧位 X 射线、颈椎 MRI，戴颈托下地活动；

1 个月内避免颈部过度弯曲或旋转及剧烈活动，行四

肢功能锻炼。术后 3 d、术后 1个月及术后 6个月进行

随访。

1. 4　观察指标

围术期指标：手术时间、术中出血量、术后引流

量、卧床时间、住院时间。并发症：切口感染、脑脊液

漏、吞咽困难、感觉或肌力减退。术前、术后 3 d、术后

1 个月、术后 6 个月时，采用日本骨科协会（Japanese 
Orthopaedic Association，JOA）评分评估患者神经功能

改善情况，存在上肢和颈部疼痛的患者，缓解情况则

通过视觉模拟量表（visual analogue scale,VAS）评分来

评估。统计患者术前、术后 3 d、术后 1个月和术后 6个

月融合节段的 Cobb 角变化情况，即选择 C2椎体下终

板、C7椎体上终板为基准，在X射线侧位片上画出两终

板的垂线，垂线交角作为Cobb角。

1. 5　统计学方法

采用 SPSS 27. 0 统计软件进行数据处理，计量资

料以均数±标准差（x̄±s）表示，采用 t检验，计数资料以

率（%）表示，采用 χ²检验。以P<0. 05为差异具有统计

学意义。

2　结果

2. 1　手术情况

15例患者均顺利完成手术，手术时间130~160 min，
平均（148. 68±10. 04）min；术中出血量 50~200 mL，平
均（130. 0±18. 8）mL；术后引流量 220~980 mL，平均

（270. 0±24. 6）mL；卧床时间 3~11 d，平均（3. 6±2. 8）d；
住院时间 7~16 d，平均（8. 2±2. 6）d。所有患者切口均

Ⅰ期愈合，未出现感染。1例（6. 7%）患者术中发生硬

膜囊撕裂，未予缝合，术后出现脑脊液漏，嘱患者卧床

休息，11 d后引流量减少，拔除引流管并对引流管口进

行缝合；4例（26. 7%）患者术后出现吞咽困难，给予脱

水消肿药物治疗，术后 3 d内缓解；1例（6. 7%）患者术

后出现一侧肢体肌力减退，肌力由术前 4级降至术后

1~2 级，行肢体康复锻炼及口服营养神经药物，术后

1 个月肌力恢复；1 例（6. 7%）患者术后 3 d 出现呼吸

困难，血氧饱和度进行性下降，完善超声检查示颈椎

手术切口内血肿形成，遂行急诊二次手术进行清创缝

合后，患者呼吸正常，顺利康复。

2. 2　随访情况

与术前比较，12 例仅存在髓性症状的患者术后

3 d、术后 1个月及术后 6个月的Cobb角及 JOA评分均

随时间延长逐渐改善，差异有统计学意义（P<0. 05），

见表 1。与术前比较，3例存在髓性症状伴上肢根性痛

患者术后各时间点的Cobb角、VAS评分及 JOA评分均

随时间延长逐渐改善，差异有统计学意义（P<0. 05），

见表2。

3　讨论

长节段颈椎后纵韧带骨化手术可经颈椎前路或

后路，后路手术风险较低，但无法达到直接减压的目

的；前路手术可直接切除骨化的后纵韧带，对脊髓进

行直接减压，手术效果更好，避免了 C5神经根麻痹的

风险，但对术者技术及手术经验要求更高，存在硬膜

囊撕裂和脊髓损伤的风险[8-9]。前路减压后的支撑物

选择较多，程军等[10]通过对 45 例使用 3D 打印钛合金

骨小梁人工椎体及钛笼的OPLL患者资料进行回顾性

分析发现，使用3D打印人工椎体较使用钛笼的患者手

术时间缩短、沉降率更低、颈椎曲度和高度维持更好。

本研究中对于长节段 OPLL 患者行 3D 打印人工椎体

联合 PEEK-Cage 进行前路支撑，术后随访 6 个月发现

患者 Cobb 角、JOA 或 VAS 评分随时间延长逐步改善，

表明固定物未出现明显沉降。

然而本研究中仍有 1例患者出现术中硬膜囊撕裂

及术后脑脊液漏；1例患者术后肢体功能较术前下降；

4例患者发生吞咽困难，占 26. 7%。因此，在颈椎前路

3D 打印人工椎体联合 PEEK-Cage 置入手术前后需注

意以下几点：①术前需对患者进行仔细筛选。如后纵

表 1　髓性症状患者手术前后的 JOA 评分及 Cobb 角变化

（x̄±s，n=12）

时间

术前

术后3 d
术后1个月

术后6个月

Cobb角（°）
6. 15±1. 34

11. 15±2. 14*

12. 10±3. 38*#

14. 18±2. 18*△

JOA评分（分）

7. 97±0. 44
13. 26±1. 25*

22. 24±3. 36*#

26. 65±1. 58*△

*：与术前比较，P<0. 05；#：与术后 3 d 比较，P<0. 05；△：与术后
1个月比较，P<0. 05
表 2　髓性症状伴上肢根性痛患者手术前后的 JOA评分、VAS

评分及Cobb角变化（x̄±s，n=3）

时间

术前

术后3 d
术后1个月

术后6个月

Cobb角（°）
7. 13±1. 25

10. 65±2. 14*

12. 40±2. 06*#

14. 08±1. 08*#△

JOA评分（分）

7. 87±0. 35
15. 54±1. 24*

23. 35±2. 34*#

27. 73±1. 37*#△

VAS评分（分）

7. 74±0. 63
4. 35±1. 15*

2. 18±0. 74*#

1. 46±0. 52*#△

*：与术前比较，P<0. 05；#：与术后 3 d 比较，P<0. 05；△：与术后
1个月比较，P<0. 05
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韧带骨化范围超过 2个椎体的患者仅进行本研究中的

单个椎体切除和相邻间盘切除减压会导致减压范围

不足，手术效果不佳；椎管占据率小于 60%、K 线为正

的患者脊髓受压较重，即使1 mm的咬骨钳进入椎管也

会对脊髓造成刺激甚至损伤，同时易存在骨化韧带与

硬膜囊粘连，因此减压去除韧带时会造成硬膜囊撕裂

的风险[9,11]，以上情况应避免采用颈椎前路 3D 打印人

工椎体联合 PEEK-Cage置入手术。②做好术前准备。

相对于单节段椎体切除或单间隙减压，由于颈椎前路

3D 打印人工椎体联合 PEEK-Cage 置入手术涉及手术

节段较长，术后并发症发生风险可能较高，如颈椎前

路切口内血肿形成、术后吞咽困难，因此术前嘱患者

严格戒烟并评价肺功能，需提前 3 d 进行气管推移练

习，以降低术中气管牵拉的难度和力度，避免严重的

组织损伤[12]。③术中操作处理。既往行间盘切除后

PEEK-Cage 置入时需填充异体骨，本研究中手术时先

进行椎体切除减压再进行间盘切除减压，可将椎体松

质骨填入Cage，增强融合效果。手术过程中尤其需要

注意对终板的处理，应避免过度刮除终板，因人工椎

体应力较大，一旦终板强度下降，易导致 Cage 与人工

椎体间的正常椎体压缩塌陷[13]。同时，在进行椎体切

除时应衡量人工椎体宽度，避免减压槽过大导致人工

椎体放置后出现倾斜。颈椎前路手术椎体切除时松

质骨创面大，失血量多，术后易造成出血形成血肿，严

重威胁患者生命[14]，因此术中减压后可用骨蜡对侧壁

出血点进行封堵，以减少出血。④术后并发症的处

理。硬膜囊撕裂后导致的脑脊液漏是本研究中比较

棘手的并发症之一，因颈椎前路手术操作空间小，硬

膜修补困难[15]，我们采取的方案是术后对切口进行严

密的缝合，并保持头低足高位，留置引流管充分引流，

充足补液，积极预防感染[16]，待颈前切口愈合后拔除引

流管，对切口进行缝合，该方案除了增加患者卧床时

间外，无其他不良影响。

3D打印人工椎体具有三维多孔表面结构，内部空

隙可置入自体松质骨，上下边界角度可根据术前三维

CT定制，能完美贴合终板，促进骨质更好融合并维持

良好的颈椎曲度[17]。PEEK-Cage材料因其模量与皮质

骨更接近而被广泛使用，减少了应力屏蔽效应[17-18]。
将二者联合应用到OPLL患者中，可以达到减压充分、

减少创伤、术后恢复快的目的。目前研究纳入患者数

量较少，缺少长期随访资料，对于椎体间融合及远期

退变情况应延长随访时间以明确效果。
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