
作者简介：贾叙锋（１９８３－），医师，硕士，主要从事脊柱脊髓损伤（研究）工作。　△　通讯作者，Ｔｅｌ：（０８３０）３１６５４４２；Ｅｍａｉｌ：ｆｄｘｌｚ２００２＠１６３．

ｃｏｍ。

论著·临床研究　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１４．２４．０２９

ＡＣＣＦ和ＡＣＤＦ术式治疗脊髓型颈椎病的临床疗效及术后并发症评价

贾叙锋１，刘　双
２，王彦博１，叶　飞

１，雷　飞
１，冯大雄１△

（１．泸州医学院附属医院脊柱外科，四川泸州６４６０００；２．四川省合江县中医院骨科　６４６０００）

　　摘　要：目的　探讨不同手术方式治疗脊髓型颈椎病的临床疗效和术后并发症的发生情况。方法　回顾性分析６５例脊髓型

颈椎病患者，其中３１例行颈前路椎间盘切除融合术（ＡＣＤＦ），３４例行颈前路椎体次全切钛网植骨钛板内固定术（ＡＣＣＦ），探讨两

组患者手术一般情况、ＪＯＡ评分和Ｎｕｒｉｃｋ颈椎病脊髓功能分级以及吞咽困难发生情况等。结果　ＡＣＤＦ组患者手术时间（８８．７０

±９．０３）ｍｉｎ、术中出血量（９４．２６±１０．３４）ｍＬ，ＡＣＣＦ组患者手术时间（１２５．４６±１２．６２）ｍｉｎ、术中出血量（１３３．９８±１２．０９）ｍＬ，两组

比较，ＡＣＤＦ组优于ＡＣＣＦ组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；两组患者术后住院时间、术前及术后６个月ＪＯＡ评分、Ｎｕｒｉｃｋ颈椎

病脊髓功能分级比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。ＡＣＤＦ组患者在同一观察时间点，吞咽困难发生率及手术节段椎前软组织

厚度均低于ＡＣＣＦ组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；两组均未出现植骨块松动移位、植骨不融合的情况。结论　两种手术方式

治疗脊髓型颈椎病均可取得满意的临床疗效，ＡＣＤＦ具有并发症发生率低的特点。手术方式，应根据实际情况选择。
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　　脊髓型颈椎病目前最有效的治疗方法是外科手术，而颈前

入路因能够实现直接减压、恢复椎间隙高度及重建颈椎生理曲

度等，临床比较常用，但术后常出现吞咽困难等并发症［１］。本

文回顾性分析２０１０年１月至２０１３年１月，行手术治疗的脊髓

型颈椎病患者６５例，现将治疗情况分析报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　回顾性分析２０１０年１月至２０１３年１月收治

的符合脊髓型颈椎病患者６５例，其中，男４２例，女２３例；年龄

４５～６７岁，平均（５２．７５±６．２８）岁；病程３个月至５年，平均

（２．２３±０．４１）年。入组标准：（１）颈椎间盘突出压迫脊髓引起

的颈椎病；（２）影像学显示需要行１～２个节段减压治疗；（３）非

手术治疗无效，手术指征明确。排除标准：（１）肿瘤、畸形、强直

性脊柱炎、类风湿关节炎等累及颈椎，引起脊髓受压者；（２）有

颈部外伤史或颈部手术史；（３）有颈椎手术史者；（４）严重颈椎

椎管狭窄或后纵韧带骨化；（５）术前已存在吞咽困难症状或有

其他可能引起吞咽困难的疾病，如脑卒中、脑外伤等。病变累

及节段：单节段１９例，双节段４３例。主要临床症状：颈部疼痛

５２例，四肢疼痛３１例，腹部束带感２９例，上肢麻木无力及手

部精细动作困难１７例，下肢乏力僵硬及走路不稳１４例，直肠

及膀胱功能障碍８例；Ｈｏｆｆｍａｎ征阳性２２例，Ｂａｂｉｎｓｋｉ征阳性

３１例，踝阵挛阳性１６例。３１例采用颈前路椎间盘切除融合

术，３４例予以颈前路椎体次全切钛网植骨钛板内固定术，两组

患者在年龄、性别、病程及临床症状等方面比较，差异无统计学

意义（犘＞０．０５），具有可比性。
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１．２　方法

１．２．１　治疗方法　ＡＣＤＦ组：颈前路椎间盘切除融合术。患

者术前均行气管推移训练２～３ｄ。患者取仰卧位，肩部垫高，

根据术前活动范围使颈椎适度后伸，采用气管内插管全身麻

醉。取经典颈前路右侧入路，作一长约３～６ｃｍ纵行切口，依

次切开皮肤、皮下组织及颈阔肌，从颈血管鞘和内脏鞘之间解

剖进入椎前间隙，将气管及食道向左侧牵开，剪开椎前筋膜。

用短针头标记病变椎间隙后Ｃ型臂Ｘ线机透视确认位置，安

装Ｃａｓｐａｒ撑开器撑开目标间隙。去除椎间盘组织及椎体后壁

增生的骨赘达钩椎关节，切除后纵韧带处理软骨上下终板，充

分减压至硬膜恢复正常，各减压节段置入１枚合适的内置大小

及形态适宜钛网的椎间融合器，选择合适长度的钛板适当预弯

后固定于椎体前方，再次透视确认满意后常规冲洗，置引流管

关闭切口。术后常规使用抗菌药物治疗１～３ｄ，激素治疗３～

５ｄ，引流管２４～３６ｈ后拔出，术后７２ｈ下地活动，颈托保护３

个月。ＡＣＣＦ组：颈前路椎体次全切钛网植骨钛板内固定术。

采用ＡＣＤＦ组相同步骤撑开目标间隙，去除病变椎间盘、再以

咬骨钳及刮匙行椎体次全切除，切除椎体后缘、残余椎间盘及

骨赘等，充分减压至硬膜恢复正常。选取合适长度及宽度的钛

网，其内装入切除的椎体松质骨块并压紧，将钛网植入椎体槽

内，选择适宜的前路钛板一并对上下椎体和钛网进行固定。余

步骤同ＡＣＤＦ。

１．２．２　观察指标　查阅病历记录，收集患者的资料，（１）一般

指标：包括年龄、性别、手术节段、手术时间、术中出血量及术后

住院时间。（２）神经功能和颈椎病脊髓功能评价：术前及术后

６个月，采用日本骨科协会（ＪＯＡ）评分标准
［２］评价神经功能，

Ｎｕｒｉｃｋ分级标准
［３］评价颈椎病脊髓功能。（３）吞咽困难及椎

前软组织厚度：使用Ｂａｚａｚ标准
［４］判断术后４８ｈ、２个月及６个

月吞咽困难发生率，并通过测量颈椎侧位片上手术节段椎前软

组织厚度。（４）查阅术前、术后及复查时的影像资料，记录随访

中发生的不良情况（植骨块松动移位、植骨吸收下沉、植骨不融

合）。术后复查标准颈椎侧位Ｘ线片，测量融合节段的椎间前

高和后高，与术后１周内的Ｘ线片进行比较，椎间高度下降超

过２ｍｍ，则视为植骨吸收下沉
［５］。如果出现以下表现则认为

植骨已融合［６］：（１）伸屈侧位Ｘ线片示融合节段无活动；（２）融

合节段有骨小梁通过；（３）融合区域和螺钉周围无松动。如果

无法确定是否已融合，则行ＣＴ扫描三维重建，查看矢状位有

无骨小梁通过。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件包进行数据分

析，计量资料比较采用狋检验，计数资料比较采用χ
２ 检验，以

犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组患者手术一般情况比较　ＡＣＤＦ组患者手术时间

（８８．７０±９．０３）ｍｉｎ、术中出血量（９４．２６±１０．３４）ｍＬ，ＡＣＣＦ组

患者手术时间（１２５．４６±１２．６２）ｍｉｎ、术中出血量（１３３．９８±

１２．０９）ｍＬ，两组比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）；ＡＣＤＦ组

和ＡＣＣＦ组患者术后住院时间分别为（８．１８±１．２０）ｄ、（８．８４±

１．１３）ｄ，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

２．２　两组患者神经功能和颈椎病脊髓功能比较　两组患者术

前ＪＯＡ评分及Ｎｕｒｉｃｋ颈椎病脊髓功能分级比较，差异无统计

学意义（犘＞０．０５）；术后６个月，两组患者ＪＯＡ评分及 Ｎｕｒｉｃｋ

颈椎病脊髓功能分级相似，差异无统计学意义（犘＞０．０５）；与

本组术前比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５），见表１。

２．３　吞咽困难发生情况及椎前软组织厚度比较　ＡＣＤＦ组患

者在同一观察点，吞咽困难发生率低于 ＡＣＣＦ组，差异有统计

学意义（犘＜０．０５），见表２；术前两组患者手术节段椎前软组织

厚度比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）；术后同一观察点，

ＡＣＤＦ组手术节段椎前软组织厚度较ＡＣＣＦ组薄，差异有统计

学意义（犘＜０．０５），见表３。

表１　　两组患者神经功能和颈椎病脊髓功能比较（狓±狊）

组别
ＪＯＡ评分

术前 术后６个月

Ｎｕｒｉｃｋ分级

术前 术后６个月

ＡＣＤＦ组 ９．２３±１．３１ １４．４９±１．６７ ３．１４±０．４１ １．５６±０．２３

ＡＣＣＦ组 ９．２７±１．３５ １４．５３±１．７３ ３．２０±０．４６ １．６０±０．２６

犘 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

　　：犘＜０．０５，与本组术前比较。

表２　　两组患者不同时间点吞咽困难发生情况比较［狀（％）］

组别 术后４８ｈ 术后２个月 术后６个月

ＡＣＤＦ组 ９（３０．００） ２（６．６７） ０（０．００）

ＡＣＣＦ组 １６（５３．３３） ６（２０．００） ２（６．６７）

犘 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

表３　　两组患者不同时间点手术节段椎前软组织

　　　　　　厚度比较（狓±狊，ｍｍ）

组别 术前 术后４８ｈ 术后２个月 术后６个月

ＡＣＤＦ组 ９．８５±１．７２ １０．９４±１．６０ １０．１０±１．４４ ９．９２±１．３０＃

ＡＣＣＦ组 ９．７９±１．７０ １１．９９±１．６４ １１．４７±１．５６ １１．０２±１．３８

犘 ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

　　：犘＜０．０５，与本组术前比较；＃：犘＞０．０５，与本组术前比较。

２．４　两组患者植骨吸收、松动、不融合比较　随访期间出现植

骨吸收下沉的情况，术后随访至第６月，ＡＣＤＦ组有１例

（３．２３％），ＡＣＣＦ组有３例（８．８２％），差异无统计学意义（犘＝

０．０７０），两组均未出现植骨块松动移位、植骨不融合的情况。

３　讨　　论

脊髓型颈椎病是指由颈椎退行性变引起脊髓的外在压迫

和（或）血供减少产生的脊髓功能障碍，约占颈椎病的５％～

１０％，好发于５５岁以上人群
［７］。脊髓型颈椎病极易诱发神经

系统不可逆性损伤，造成肢体功能障碍，甚至危及生命，严重影

响患者的生存质量［８］。颈前路手术是治疗脊髓型颈椎病的常

用手术入路，主要因为其具有直接切除致压物（包括突出的椎

间盘、椎体后缘骨赘和肥厚的后纵韧带等）以实现对脊髓和神

经根的直接减压，同时通过椎间隙撑开实现颈椎生理曲度和椎

间高度的重建［９］。

本组６５例脊髓型颈椎病患者分别采用了颈前路椎间盘切

除融合术与颈前路椎体次全切钛网植骨钛板内固定术治疗脊

髓型颈椎病，结果显示前者术后４８ｈ、２个月及６个月吞咽困

难发生率分别为 ３０．００％、６．６７％ 及 ０，后者为 ５３．３３％、

２０．００％及６．６７％，这２种不同的手术方式之间吞咽困难发生

率存在统计学差异。其主要原因可能为：（１）颈前路椎间盘切

除融合术手术过程对食道的损伤和刺激较小。颈前路手术过

程中需要将食管气管向一侧牵开，许多报道都证实术中对食道

的牵拉强度和时间是影响术后吞咽困难发生的重要因素［１０］。

（２）钛板的使用有助于恢复和维持颈椎的生理曲度，提高融合

率，可诱发术后吞咽困难。Ｆｏｕｎｔａｓ等
［１１］认为钛板周围形成的

瘢痕包裹对吞咽困难的发生具有一定的影响作用。Ｌｅｅ等
［１２］

认为颈前路钛板直接放置在食道后方，不可避免地影响吞咽功

能。颈前路椎体次全切钛网植骨钛板内固定术在患者康复期

间钛板和软组织之间的反复摩擦刺激，可增加椎前软组织肿

胀，如本研究显示术后４８ｈ、２个月及６个月手术节段椎前软

组织厚度明显高于颈前路椎间盘切除融合术。在治疗过程中

还发现，钛板越厚，在椎体前缘形成的切迹就越高，对食道的压
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迫越严重，吞咽困难的发生率越高。但是患者吞咽情况都随着

时间的推移逐渐改善，症状持续１年以上的慢性吞咽功能障碍

患者较少。由于在术中需撑开椎体间隙，融合后椎体间高度和

颈椎生理曲度常常不好控制和维持，存在植骨吸收后下

沉［６，１３１４］和术后出现轴性症状的风险。术后随访见植骨吸收

后钛网下沉ＡＣＣＦ组３例，ＡＣＤＦ组１例。

无论是颈前路椎间盘切除融合术，还是颈前路椎体次全切

钛网植骨钛板内固定术，其神经功能和颈椎病脊髓功能恢复效

果相似。如何选择手术方式，作者认为对于脊髓型颈椎病，如

有脊髓受压迫需要减压的部位较广泛、椎体后缘骨赘及椎体后

方游离的椎间盘组织等综合因素考虑行 ＡＣＣＦ。反之行

ＡＣＤＦ。因本次回顾性分析有一定缺陷，作为回顾性研究，样

本量有限，不能做到随机分布，且患者样本量偏小，因此，大样

本的、前瞻性的、随机的、更长时间随访的收集更多的资料，为

临床治疗得出更可靠的结论。
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学报，２０１１，４１（１）：７１７３．

［３］ 胡建林，杨和平，李前伟，等．经皮穿刺瘤体内植入１２５Ｉ
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入治疗体表恶性肿瘤的研究［Ｊ］．重庆医学，２００８，３７
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