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两种颈前路减压融合术治疗两节段脊髓型

颈椎病的疗效分析

陈恩良，王楠，全仁夫
（杭州市萧山区中医院骨科，浙江 杭州 ３１１２０１）

【摘要】 目的：探讨颈前路椎间盘切除融合术（ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｆｕｓｉｏｎ，ＡＣＤＦ）与颈前路椎体次全切
减压融合术（ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃｏｒｐｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｆｕｓｉｏｎ，ＡＣＣＦ）治疗相邻两节段脊髓型颈椎病的临床疗效。 方法：对 ２０１６年
１ 月至 ２０１７ 年 １２ 月收治的相邻两节段脊髓型颈椎病 ３７ 例患者的临床资料进行回顾性分析，男 １５ 例，女 ２２ 例，年龄
４３～６９ 岁，平均 ５４．６ 岁。根据手术方法的不同分为 ＡＣＤＦ 治疗组（Ａ 组，１７ 例）和 ＡＣＣＦ 治疗组（Ｂ 组，２０ 例）。记录两组
患者的手术时间、术中出血量，比较两组患者术前及术后 １、１２ 个月颈椎融合节段 Ｃｏｂｂ 角、颈椎曲度，采用日本矫形外
科协会（Ｊａｐａｎｅｓｅ Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）评分评价临床疗效，并观察两组术后并发症情况。 结果：所有患者获得
随访，时间 １２～２４ 个月，平均 １８．５ 个月。手术时间、术中出血量 Ａ 组分别为（１０６．３±２２．６） ｍｉｎ、（５２．２±２６．４） ｍｌ，Ｂ 组分别
为（１１５．６±１６．８） ｍｉｎ、（６１．７±２０．７） ｍｌ，手术时间组间差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），Ｂ 组术中出血量大于 Ａ 组（Ｐ＜０．０５）。
术前及术后 １、１２ 个月颈椎曲度和颈椎融合节段 Ｃｏｂｂ 角 Ａ 组分别为 （１１．２８±１．４０）°、（１７．５６±１．９０）°、（１６．６４±１．８０）°和
（４．９３±４．２０）°、（９．４４±２．６０）°、（９．２５±２．８０）°，Ｂ 组分别为 （１０．５９±１．２０）°、（１６．２６±２．１０）°、（１５．７６±２．５０）°和 （４．７５±３．９０）°、
（７．９８±２．１０）°、（７．７９±３．００）°。 两组患者术后颈椎融合节段 Ｃｏｂｂ 角、颈椎曲度均较术前明显改善，且 Ａ 组较 Ｂ 组恢复更
明显（Ｐ＜０．０５）。 术前及术后 １、１２ 个月 ＪＯＡ 评分 Ａ 组分别为 ９．４６±１．７０、１１．５６±１．４０、１４．８６±１．２０，Ｂ 组分别为 ９．１１±１．５０、
１１．４０±１．３０、１５．１２±１．６０。 两组患者术后 ＪＯＡ 评分较术前均明显改善（Ｐ＜０．０５），组间同时间段比较差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）。 末次随访 Ａ 组出现吞咽梗阻感 ２ 例，ｃａｇｅ 移位 １ 例，未发生钛板螺钉松动；Ｂ 组出现吞咽梗阻感 ４ 例，钛网
沉降 ２ 例，钛板螺钉松动 １ 例。 结论：两种颈前路减压融合术治疗两节段脊髓型颈椎病，均能有效减压，改善病椎 Ｃｏｂｂ
角及颈椎生理曲度。 ＡＣＤＦ 术式可直接去除椎间水平的致压物，椎体破坏小，颈椎生理曲度恢复良好；ＡＣＣＦ 术式椎体
次全切除，操作空间大，易于去除椎体后缘骨赘及钙化的后纵韧带。 长期随访显示，ＡＣＤＦ 与 ＡＣＣＦ 术式效果良好，技
术成熟，疗效接近。

８４１· ·



中国骨伤 ２０２０年 ９月第 ３３卷第 ９期 Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，Ｓｅｐ．２０２０，Ｖｏｌ．３３，Ｎｏ．９

脊髓型颈椎病（ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ ｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ，
ＣＳＭ）是由于颈椎间盘退行性病变及继发椎间关节
退变，导致椎间盘突出、局部椎间隙后缘骨赘增生、
后纵韧带钙化，引起脊髓压迫，产生相应临床症状的
一种疾病，严重者需要手术治疗［１］。 颈部前路手术经
组织间隙进入， 可以直接去除脊髓致压物， 减压椎
管，支撑植骨固定，改善颈椎生理曲度，应用广泛［２］。
在临床治疗中，常用的经典颈椎前路手术方式主要
有两种，Ｓｍｉｔｈ－Ｒｏｂｉｎｓｏｎ 颈前路椎间盘切除融合术
（ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｆｕｓｉｏｎ，ＡＣＤＦ），颈前
路椎体次全切减压融合术（ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃｏｒｐｅｃｔｏ鄄
ｍｙ ｗｉｔｈ ｆｕｓｉｏｎ，ＡＣＣＦ）［３］。ＡＣＤＦ手术是治疗单纯的颈
椎间盘突出导致的脊髓压迫的“金标准”，能直接解
除突出或脱出的颈椎间盘对脊髓的压迫， 术后疗效

稳定［４］。 当椎体后缘出现较大骨赘、后纵韧带骨化压
迫时，则采用 ＡＣＣＦ 术式，其减压范围更为广泛，植
骨更充分［５］。国内外手术治疗多节段（≥２个）脊髓型
颈椎病， 手术方式的选择仍未取得共识。 临床治疗
中， 需要考虑 ＡＣＤＦ 术式可能无法彻底减压，ＡＣＣＦ
术后颈椎生理曲度变直，钛网沉降的缺点［６］。 笔者回
顾性分析 ２０１６ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １２ 月诊治的相邻
两节段脊髓型颈椎病患者 ３７ 例，分别采用 ＡＣＤＦ 与
ＡＣＣＦ 术式治疗，比较两者的优劣，指导临床工作，
现报告如下。
１ 资料与方法

１． １ 病例选择

纳入标准： 符合颈椎病的诊断标准，ＣＴ 和 ＭＲＩ
证实存在颈椎间盘突出、颈椎不稳定，伴明显脊髓压

【关键词】 脊髓型颈椎病； 颈前路椎间盘切除融合术； 颈前路椎体次全切减压融合术； 减压术； 脊柱融合术
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ｏｆ Ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，Ｈａｎｇｚｈｏｕ ３１１２０１，Ｚｈｅｊｉａｎｇ，Ｃｈｉｎａ
ＡＢＳＴＲＡＣＴ Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ：Ｔｏ ｅｘｐｌｏｒｅ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｆｕｓｉｏｎ （ＡＣＤＦ） ａｎｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒ鄄
ｖｉｃａｌ ｃｏｒｐｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｆｕｓｉｏｎ （ＡＣＣＦ） ｉｎ ｔｒｅａｔｉｎｇ ａｄｊａｃｅｎｔ ｔｗｏ ｓｅｇｍｅｎｔ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ ｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ （ＣＳＭ）． Ｍｅｔｈｏｄｓ：Ｔｈｅ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ３７ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｊａｃｅｎｔ ｔｗｏ ｓｅｇｍｅｎｔ ＣＳＭ ｔｒｅａｔｅｄ ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１６ ｔｏ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１７ ｗｅｒｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ
ａｎａｌｙｚｅｄ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ １５ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ２２ ｆｅｍａｌｅｓ，ａｇｅｄ ｆｒｏｍ ４３ ｔｏ ６９ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ ｗｉｔｈ ａｎ ａｖｅｒａｇｅ ｏｆ ５４．６ ｙｅａｒｓ． Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉ鄄
ｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ＡＣＤＦ ｇｒｏｕｐ （ｇｒｏｕｐ Ａ，ｎ＝１７） ａｎｄ ＡＣＣＦ ｇｒｏｕｐ （ｇｒｏｕｐ Ｂ，ｎ＝２０） ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ
ｔｉｍｅ ａｎｄ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ；ｔｈｅ Ｃｏｂｂ ａｎｇｌｅ ａｎｄ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ｉｎ ｔｈｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｆｕｓｉｏｎ ｓｅｇｍｅｎｔｓ ｂｅｆｏｒｅ
ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ １，１２ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ；Ｊａｐａｎｅｓｅ Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ （ＪＯＡ） ｓｃｏｒｅ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｅｆｆｉｃａｃｙ，ａｎｄ ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ． Ｒｅｓｕｌｔｓ：Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ｆｏｒ １２ ｔｏ ２４ ｍｏｎｔｈｓ
ｗｉｔｈ ａｎ ａｖｅｒａｇｅ ｏｆ １８．５ ｍｏｎｔｈｓ． Ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ａｎｄ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ａ ｗｅｒｅ （１０６．３±２２．６） ｍｉｎ，（５２．２±２６．４）
ｍｌ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ｗｈｉｌｅ ｗｅｒｅ （１１５．６±１６．８） ｍｉｎ，（ ６１．７±２０．７） ｍｌ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｂ． Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｎ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ
ｔｉｍｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ（Ｐ＞０．０５）；ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｂ ｗａｓ ｌａｒｇｅｒ ｔｈａｎ ｇｒｏｕｐ Ａ（Ｐ＜０．０５）． Ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ １ ａｎｄ １２ ｍｏｎｔｈｓ，ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ａｎｄ Ｃｏｂｂ ａｎｇｌｅ ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｆｕｓｉｏｎ ｓｅｇｍｅｎｔ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ａ ｗｅｒｅ （１１．２８±１．４０）°，
（１７．５６±１．９０）°，（１６．６４±１．８０）° ａｎｄ （４．９３±４．２０） °，（９．４４±２．６０）°，（９．２５±２．８０）°，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ａｎｄ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｂ ｗｅｒｅ （１０．５９±
１．２０）°，（１６．２６±２．１０）°，（１５．７６±２．５０）° ａｎｄ （４．７５±３．９０）°，（７．９８±２．１０）°，（７．７９±３．００）°． Ｔｈｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ａｎｄ Ｃｏｂｂ ａｎ鄄
ｇｌｅ ｉｎ ａｌｌ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｆｕｓｉｏｎ ｓｅｇｍｅｎｔｓ ａｔ １，１２ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｅｒｅ ｏｂｖｉｏｕｓｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅｄ，ａｎｄ ｇｒｏｕｐ Ａ ｒｅｃｏｖｅｒｅｄ ｍｏｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉ鄄
ｃａｎｔｌｙ ｔｈａｎ ｇｒｏｕｐ Ｂ （Ｐ＜０．０５）． Ｔｈｅ ＪＯＡ ｓｃｏｒｅｓ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ａ ｗｅｒｅ ９．４６±１．７０，１１．５６±１．４０，１４．８６±１．２０ ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ １ ａｎｄ
１２ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ａｎｄ ｇｒｏｕｐ Ｂ ｗｅｒｅ ９．１１±１．５０，１１．４０±１．３０，１５．１２±１．６０，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＪＯＡ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ
ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅｄ （Ｐ＜０．０５），ａｎｄ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ａｔ
ｔｈｅ ｓａｍｅ ｔｉｍｅ （Ｐ＞０．０５）． Ａｔ ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ，ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ａ，ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｉｎ ２ ｃａｓｅｓ，ｃａｇｅ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｉｎ １ ｃａｓｅ，ａｎｄ ｎｏ
ｔｉｔａｎｉｕｍ ｐｌａｔｅ ｓｃｒｅｗ ｌｏｏｓｅ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ；ａｎｄ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｂ，ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｉｎ ４ ｃａｓｅｓ，ｔｉｔａｎｉｕｍ ｍｅｓｈ ｃｏｌｌａｐｓｅ ｉｎ ２ ｃａｓｅｓ，ｔｉｔａｎｉ鄄
ｕｍ ｐｌａｔｅ ｓｃｒｅｗ ｌｏｏｓｅ ｉｎ １ ｃａｓｅ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：Ｔｗｏ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｆｕｓｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｔｗｏ
ｓｅｇｍｅｎｔ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ ｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ ｃａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ Ｃｏｂｂ ａｎｇｌｅ ａｎｄ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ
ａｆｆｅｃｔｅｄ ｖｅｒｔｅｂｒａ． Ｔｈｅ ＡＣＤＦ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｃａｎ ｄｉｒｅｃｔｌｙ ｒｅｍｏｖｅ ｔｈｅ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅ ｔｈｉｎｇ ａｔ ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｌｅｖｅｌ，ｗｈｉｃｈ ｗｉｌｌ
ｌｅａｄ ｔｏ ｌｉｔｔｌｅ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ ｄａｍａｇｅ ａｎｄ ｆａｖｏｒａｂｌｙ ｒｅｃｏｖｅｒｅｄ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ． Ｔｈｅ ＡＣＣＦ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｈａｓ ａ ｌａｒｇｅ ｏｐｅｒ鄄
ａｔｉｏｎ ｓｐａｃｅ，ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｅａｓｉｌｙ ｒｅｍｏｖｅ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｏｓｔｅｏｐｈｙｔｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｃａｌｃｉｆｉｅｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｌｉｇａｍｅｎｔ． Ｌｏｎｇ
ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ｓｈｏｗｓ ｔｈａｔ ＡＣＤＦ ａｎｄ ＡＣＣＦ ｈａｖｅ ｇｏｏｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ，ｍａｔｕｒｅ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ，ａｎｄ ｃｌｏｓｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ．
ＫＥＹＷＯＲＤＳ Ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ ｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ； Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｆｕｓｉｏｎ； Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃｏｒｐｅｃｔｏｍｙ
ｗｉｔｈ ｆｕｓｉｏｎ； Ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ； Ｓｐｉｎａｌ ｆｕｓｉｏｎ
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表 １ 两组脊髓型颈椎病患者一般资料比较

Ｔａｂ．１ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｇｅｎｅｒａｌ ｄａｔａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗｉｔｈ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ ｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ

组别 例数
年龄

（x軃±ｓ，岁）

性别（例） 病程

（x軃±ｓ，月）

病变节段分布（例）

男 女 Ｃ３－Ｃ５ Ｃ４－Ｃ６ Ｃ５－Ｃ７

Ａ 组 １７ ５２．４±４．９ ７ １０ １０．８±３．２ ４ ７ ６

Ｂ 组 ２０ ５５．９±６．３ ８ １２ １４．２±４．５ ５ ８ ７

检验值 ｔ＝０．２２１ χ２＝０．３５７ ｔ＝－０．４８３ χ２＝０．５３０

Ｐ 值 ０．８０１ ０．５０７ ０．５８６ ０．５９６

迫症状，保守治疗 ３ 个月无效；影像学检查显示相邻
两个节段颈椎脊髓腹侧受压，受压主要来自椎间盘、
椎体后缘骨赘和程度较轻的后纵韧带钙化，在 Ｃ３－Ｔ１

节段。排除标准：颈椎创伤或者其他因素导致脊髓压
迫症状急剧加重者；脊椎感染、肿瘤、颈椎后纵韧带
骨化、椎体发育畸形者；合并严重的骨质疏松者。
１． ２ 一般资料

选择 ２０１６ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １２ 月接受 ＡＣＤＦ
及 ＡＣＣＦ治疗的相邻两节段脊髓型颈椎病患者 ３７例，
其中男 １５例，女 ２２例，年龄 ４３～６９岁，平均 ５４．６岁。
根据治疗方法分为颈前路椎间盘切除融合术治疗组

（Ａ 组，１７ 例）， 颈前路椎体次全切减压融合术治疗
组（Ｂ 组，２０ 例）。 Ａ 组男 ７ 例，女 １０ 例，年龄 ４３～６４
（５２．４±４．９）岁，病程 ３～３６（１０．８±３．２）个月，病变节段
Ｃ３－Ｃ５ ４ 例，Ｃ４－Ｃ６ ７ 例，Ｃ５－Ｃ７有 ６ 例；Ｂ 组男 ８ 例，女
１２ 例，年龄 ４６～６９（５５．９±６．３）岁 ，病程 ３～４８（１４．２±
４．５）个月，病变节段 Ｃ３－Ｃ５ ５例，Ｃ４－Ｃ６ ８例，Ｃ５－Ｃ７ ７例。
两组患者一般资料比较差异无统计学意义，见表 １。
所有患者术前颈椎正侧位及动力位 Ｘ 线片显示手
术节段椎间高度改变，椎体后缘骨质增生，颈椎生理
弧度欠佳，无明显后凸畸形，颈椎各节段无明显失稳
和滑脱。 ＣＴ 显示后纵韧带无明显骨化和严重钙化。
ＭＲＩ 提示受累的相邻节段均有不同程度的脊髓
压迫。
１． ３ 治疗方法

１． ３． １ 手术方法 全身麻醉成功后， 取仰卧位，于
右颈部做横形切口长约 ５ ｃｍ，切开颈阔肌，做钝性分
离，分离颈动脉鞘和内脏间隔，显露责任椎间隙，置
入定位针，Ｃ 形臂 Ｘ 线透视定位，撑开椎间隙。 Ａ 组
采用标准 ＡＣＤＦ 法， 减压过程中首先切除责任椎间
隙的颈椎椎间盘，处理上下软骨终板，刮匙刮除椎体
后缘骨赘，切除增生肥厚的后纵韧带，探查硬膜囊膨
隆良好，椎管减压彻底。 测量责任椎间隙高度，试模
后悬着合适大小的 ｃａｇｅ，在 ｃａｇｅ 中填充术中切除的
碎骨，适当撑开椎间隙后置入 ｃａｇｅ。椎体前方以颈前
路钢板固定；Ｂ 组采用标准 ＡＣＣＦ 法，首先摘除病变
的两节段椎间盘， 切除责任椎体， 勾刀切开后纵韧

带，咬除椎体后缘骨赘，小心切除增生肥厚的后纵韧
带，选取合适长度钛网，将减压过程中切除的碎骨填
入钛网，将钛网置入骨槽，撑开恢复颈椎高度，以颈
前路钢板固定。手术器械均由美敦力公司提供，手术
均由同一主刀医生完成。
１． ３． ２ 术后处理 所有患者术后 ２４ ｈ 停用抗生
素，术后 ４８ ｈ 内拔除引流管后协助患者佩戴颈托后
下地行走，康复科指导患者加强四肢功能锻炼，嘱咐
患者术后佩戴颈托固定 １个月。
１． ４ 观察项目与方法

１． ４． １ 一般情况观察 记录两组患者性别、 年龄、
病程、病变节段、手术时间、术中出血量。
１． ４． ２ 影像学观察 观察两组患者术前及术后 １、
１２ 个月颈椎融合节段 Ｃｏｂｂ 角、颈椎曲度。 （１）颈椎
融合节段 Ｃｏｂｂ 角测量方法： 在标准的颈椎侧位 Ｘ
线片上测量融合节段头椎上终板平行线与尾椎下终

板平行线垂直线的夹角。 （２）颈椎曲度又称颈椎前凸
Ｃｏｂｂ 角，测量 Ｃ２－Ｃ７前凸角度，采用 ４ 线法测量，在
Ｃ２下缘和 Ｃ７下缘各画 １ 条平行线，各自垂直线相交
所得的锐角角度即为颈椎曲度。
１． ４． ３ 临床疗效评定 术前及术后 １、１２ 个月随访
时分别依照日本矫形外科学会（Ｊａｐａｎｅｓｅ Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）评分法评定神经功能，并计算改善
率。 改善率＝［（术后评分－术前评分） ／ （１７分－术前评
分）］×１００％。 疗效评定标准：优，改善率＞７５％；良，改
善率 ５０％～７４％；好转，改善率 ２５％～４９％；无效，改善
率＜２５％。
１． ４． ４ 并发症观察 随访时观察两组并发症情况，
包括伤口感染，吞咽梗阻感，内固定移位、松动、断
裂，植骨节段融合情况及 Ｃ５神经根麻痹等。
１． ５ 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ１６．０ 统计软件。 定量资料以均数±标
准差（x軃±ｓ）表示。 两组年龄、病程、手术时间、术中出
血量及手术前后颈椎曲度、 颈椎融合节段 Ｃｏｂｂ 角、
ＪＯＡ 评分比较采用独立样本 ｔ 检验，两组性别、病变
节段分布比较采用 χ２检验。以 Ｐ＜０．０５为差异有统计
学意义。
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表 ２ 两组脊髓型颈椎病患者术后一般情况比较（x軃±ｓ）
Ｔａｂ．２ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｇｅｎｅｒａｌ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ ｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ

ｇｒｏｕｐｓ（x軃±ｓ）

组别 例数 手术时间（ｍｉｎ） 术中出血量（ｍｌ）

Ａ 组 １７ １０６．３±２２．６ ５２．２±２６．４

Ｂ 组 ２０ １１５．６±１６．８ ６１．７±２０．７

ｔ 值 ４．９７ １１．５３

Ｐ 值 ＞０．０５ ＜０．０５

表 ４ 两组脊髓型颈椎病患者手术前后 ＪＯＡ 评分比较（x軃±ｓ，分）

Ｔａｂ．４ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｒｅ ａｎｄ ｐｏｓｔ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＪＯＡ ｓｃｏｒｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗｉｔｈ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ ｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ（x軃±ｓ，ｓｃｏｒｅ）

注：两组总分比较：术前，ｔ＝１．８９，Ｐ＝０．５１；术后 １ 个月，ｔ＝０．４２，Ｐ＝０．６２；术后 １２ 个月，ｔ＝１．８７，Ｐ＝０．５６。 与术前总分比较，①ｔ＝－１１．２７，Ｐ＝０．００；②ｔ＝
－１７．４８，Ｐ＝０．００；③ｔ＝－１８．５６，Ｐ＝０．００；④ｔ＝－１９．７１，Ｐ＝０．００
Ｎｏｔｅ：Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｏｔａｌ ｓｃｏｒｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ，ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ，ｔ＝１．８９，Ｐ＝０．５１；ｏｎｅ ｍｏｎｔｈ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｔ＝０．４２，Ｐ＝０．６２；ｔｗｅｌｖｅ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａ鄄
ｔｉｏｎ，ｔ＝１．８７，Ｐ＝０．５６． Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｏｔａｌ ｓｃｏｒｅ，①ｔ＝－１１．２７，Ｐ＝０．００；②ｔ＝－１７．４８，Ｐ＝０．００；③ｔ＝－１８．５６，Ｐ＝０．００；④ｔ＝－１９．７１，Ｐ＝０．００

时间
Ａ 组（例数＝１７）

上肢功能 下肢功能 感觉 膀胱功能

术前 ２．２５±０．４０ ２．４７±０．２０ ３．４１±０．５０ １．６２±０．３０ ９．４６±１．７０

术后 １ 个月 ４．６２±０．４０ ３．８２±０．４０ ４．９２±０．３０ ２．５１±０．６０ １１．５６±１．４０①

术后 １２ 个月 ４．５１±０．４０ ３．８１±０．５０ ５．０１±０．４０ ２．７２±０．５０ １４．８６±１．２０②

总分

Ｂ 组（例数＝２０）

上肢功能 下肢功能 感觉 膀胱功能 总分

２．１３±０．３０ ２．６１±０．５０ ３．５０±０．５０ １．４５±０．３０ ９．１１±１．５０

４．５１±０．４０ ３．７２±０．５０ ４．７１±０．４０ ２．２０±０．２０ １１．４０±１．３０③

４．６０±０．５０ ３．８６±０．４０ ５．０４±０．３０ ２．５９±０．５０ １５．１２±１．６０④

表 ３ 两组脊髓型颈椎病患者手术前后颈椎影像学参数比较（x軃±ｓ，°）
Ｔａｂ．３ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｒｅ ａｎｄ ｐｏｓｔ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｍａｇｅ ｄａｔａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗｉｔｈ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ ｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ（x軃±ｓ，°）

组别 例数
颈椎曲度 颈椎融合节段 Ｃｏｂｂ 角

术前 术后 １ 个月 术前 术后 １ 个月 术后 １２ 个月

Ａ 组 １７ １１．２８±１．４０ １７．５６±１．９０ １６．６４±１．８０ ４．９３±４．２０ ９．４４±２．６０ ９．２５±２．８０

Ｂ 组 ２０ １０．５９±１．２０ １６．２６±２．１０ １５．７６±２．５０ ４．７５±３．９０ ７．９８±２．１０ ７．７９±３．００

ｔ 值 ０．７２ ０．８８ ２．６５ ０．３８ ０．７９ ３．３４

Ｐ 值 ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

术后 １２ 个月

２ 结果

２． １ 一般情况比较

两组患者均获随访，时间 １２～２４个月，平均 １８．５个
月。 两组患者手术时间差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；
Ａ 组术中出血量少于 Ｂ组（Ｐ＜０．０５），见表 ２。

２． ２ 影像学观察结果

两组患者术前颈椎曲度、颈椎融合节段 Ｃｏｂｂ 角
比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；术后 １、１２ 个月
颈椎曲度、颈椎融合节段 Ｃｏｂｂ 角均较术前明显改善
（Ｐ＜０．０５），Ａ 组较 Ｂ组恢复更明显（Ｐ＜０．０５），见表 ３。
２． ３ 临床疗效

术后 １、１２ 个月两组患者 ＪＯＡ 评分较术前均显
著升高（Ｐ＜０．０５），但组间同时间段比较差异无统计
学意义（Ｐ＞０．０５），见表 ４。

２． ４ 术后并发症

Ａ组患者术后发生吞咽梗阻感 ２例，术后 ｃａｇｅ移
位 １例，未发生钛板螺钉松动，并发症发生率 １７．６％。
Ｂ 组患者术后发生吞咽梗阻感 ４ 例， 术后钛网沉降
移位 ２例，钛板螺钉松动 １ 例，术后切口感染 １ 例加
强换药后缓解，并发生发生率 ４０．４％。 Ａ 组并发症发
生率小于 Ｂ组。所有随访者未发生术中脊髓损伤、血
管损伤、慢性食道瘘、死亡等严重并发症。 典型病例
见图 １，２。
３ 讨论

３． １ 颈前路经典术式的比较及选择

颈前路手术椎管减压直接， 椎间高度及生理曲
度恢复有效，植骨融合率较高，手术操作安全简洁，
成为临床较常用的单一术式［７］。ＡＣＤＦ适用于因轻中
度颈椎间盘突出或退变引起的脊髓型颈椎病。 主要
适应证：短节段来自椎管前方的压迫；颈椎节段性后
凸，相邻两节段生理曲度的改变；颈椎不稳［８］。 该术
式创伤小、出血少，可以直接去除椎间盘致压物，减
压效果良好。同时椎间融合器植入后，可一定程度上
撑开病变椎间隙，增加椎间高度，适当恢复颈椎生理
曲度，给予椎管内组织足够空间，为神经脊髓的功能
恢复创造条件。但该术式手中视野范围小，操作空间
有限，椎体后方减压困难 ［９－１０］。 ＡＣＣＦ 适用于椎管内
压迫主要位于椎体后壁的脊髓型颈椎病， 压迫组织
包括椎体后缘增生的骨赘、 钙化的后纵韧带和巨大
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图 １ 女性患者，４７ 岁，Ｃ５－Ｃ７两节段脊髓型颈椎病， 行 ＡＣＤＦ 术 １ａ． 术前颈椎侧位 Ｘ 线片 １ｂ，１ｃ． 术前颈椎 ＭＲＩ 中 Ｔ２ 加权影像显示 Ｃ５－Ｃ７

两节段椎间盘突出，脊髓受压 １ｄ． 术后 １２ 个月随访时侧位 Ｘ 线片示颈椎 Ｃ５－Ｃ７节段内固定稳定，椎间融合器无明显下沉，位置良好

Ｆｉｇ．１ Ａｎ ４７ ｙｅａｒ ｏｌｄ ｆｅｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ Ｃ５－Ｃ７ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ ｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ ｗａｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｆｕｓｉｏｎ １ａ． Ｐｒｅｏｐｅｒａ鄄
ｔｉｖｅ ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙ ｆｉｌｍ １ｂ，１ｃ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＭＲＩ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｄｉｓｃ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃ５－Ｃ７ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ
１ｄ． Ａｔ １２ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｔｈｅ ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙ ｆｉｌｍ ｏｆ ｔｈｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｖｅｒｔｅｂｒａ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｗａｓ ｓｔａｂｌｅ ｗｉｔｈ ｇｏｏｄ ｐｏｓｉｔｉｏｎ，ｎｏ ｏｂｖｉｏｕｓ ｃａｇｅ
ｃｏｌｌａｐｓｅ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ

１ｂ１ａ １ｃ １ｄ

图 ２ 女性患者，５７ 岁，Ｃ４－Ｃ６两节段脊髓型颈椎病， 行 ＡＣＣＦ 术 １ａ． 术前颈椎侧位 Ｘ 线片示椎体后缘骨髓明显 １ｂ，１ｃ． 术前颈椎 ＭＲＩ 中 Ｔ２
加权影像显示 Ｃ４－Ｃ６两节段脊髓受压明显，椎管狭窄 １ｄ． 术后 １２ 个月随访时侧位 Ｘ 线片示颈椎 Ｃ４－Ｃ６节段钛网植入融合良好，前方钛板内
固定稳定
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椎间盘突出等［１１］。 主要适应证：椎间盘、骨赘等致压
物超过椎间隙后缘，可合并后纵韧带骨化；合并颈椎
不稳的椎管狭窄；不可纠正的颈椎后凸畸形［１２］。该术
式通过颈椎椎体次全切除， 可以在较好的视野条件
下充分减压，广泛清除椎体后缘的致压物，建立良好
的颈椎曲度，获得较高的植骨融合率［６］。 但该术式因
切除范围较大，破坏邻近椎体前、中柱，容易造成固
定钛板移位松动失效，植入钛网沉降，颈椎生理弧度
减小甚至反向畸形等［１３］。 在临床中，治疗多节段（≥
３ 个）脊髓型颈椎病多采用“混合式”减压技术，当涉
及节段较多时，对不同节段的压迫情况，灵活选择不

同的减压术式减压融合［１４］。 本组治疗相邻两节段脊
髓型颈椎病时，根据致压物情况不同，分别采用单一
ＡＣＤＦ 或 ＡＣＣＦ 术式治疗， 观察其手术适应证及并
发症情况， 为临床治疗中对颈椎前路经典术式的选
择提供了参考。
３． ２ 手术操作注意事项

ＡＣＤＦ 术式治疗相邻两节段颈椎病， 椎体破坏
小，需要清除颈椎相邻节段间的纤维环、髓核和软骨
终板等组织。务必保护骨性终板，骨性组织可以有效
避免术后融合器的下沉［１５］。试模，参照邻近椎体椎间
隙大小并结合 Ｘ 线确认融合器大小后植入。 选取融

８４５· ·
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合器维持椎间隙合适的高度， 测量邻近上下椎间隙
的大小，取均数估计大小，不可过撑。 过大的融合器
使椎间隙高度过增，会导致术后颈部轴性症状，包括
颈肩部疼痛无力等症状 ［１６］。 ＡＣＣＦ 术式中对脊髓压
迫的两节段行椎体次全切除，对相邻节段前、中柱破
坏较大，术前要根据影像学检查仔细评估，确定责任
间隙，明确手术节段。 显露椎体前方后，使用撑开器
适当撑开椎间隙，不可过撑，适度恢复椎间高度及颈
椎生理曲度［１７］。在咬除椎体大部分骨块时，使用咬骨
钳，当邻近椎体后缘时，清除骨赘及残余致压物时使
用刮匙和咬骨钳小心操作， 必要时可在显微镜下操
作，以减少并发症的发生。刮匙刮除软骨终板至骨面
渗血，保留骨性终板的完整性，有利于融合稳定 ［１８］。
置入的钛网要修剪成前方长后方段的楔形， 有利于
颈椎生理曲度的恢复， 也能一定程度上降低因钛网
上下缘平行而导致终板塌陷［１９］。
３． ３ 术中及术后并发症情况

两者作为颈前路经典术式， 技术操作均较为成
熟。本研究结果显示，在两节段脊髓型颈椎病的治疗
过程中，相对来说，ＡＣＤＦ 术式因可以直接去除椎间
水平的致压物， 不需要部分切除椎体， 操作相对安
全，具有创伤小、用时短、出血少的优势。椎间融合器
ｃａｇｅ具有一定的解剖形态且大小可选， 术中病变椎
间隙撑开后，能直接增加手术节段椎间隙高度，间接
恢复颈椎生理曲度［２０］。 ＡＣＣＦ术式因椎体次全切除，
术中得到较大的可视范围和操作空间， 更易于去除
椎体后缘增生的骨赘及钙化的后纵韧带［２１］。 对合并
严重椎管狭窄，该术式可避免术中盲目操作，降低硬
膜和脊髓损伤发生率［２２］。 尽管两节段颈前路手术破
坏较小，仍不可避免的出现术后并发症情况。包括因
喉返神经及喉上神经损伤导致声音嘶哑、 吞咽困难
等症状。 Ｆｏｕｎｔａｓ等［２３］随访 １ ０１５ 例行 ＡＣＤＦ 手术的
颈椎病患者， 发现其中 １２．６％出现喉返神经损伤表
现。王岩等［２４］随访 １６８ 例颈前路手术后认为，随着手
术时间的延长，吞咽困难并发症显著增多，不论何种
术式，应建议尽可能缩短手术时间，选择快捷的手术
方式。术后植骨不融合，继而发生内固定松动也是较
为常见的并发症。在颈前路融合中，随着手术节段的
增加，会显著提高植骨融合的失败率［２５］。有研究报道
颈前路手术中，ＡＣＤＦ 术式植骨块与椎体接触面较
多，提供了更多的固定平台，具有良好的稳定性，有
利于植骨融合；而 ＡＣＣＦ 术式中仅有 ２ 个接触面，稳
定性相对较差，植骨不融合发生率也相对较高［２６］。在
多节段的颈前路手术中，Ｃ５ 神经根麻痹发生率为

４．３％［２７］，颈椎减压术后伴随着三角肌和（或）肱二头
肌运动功能麻痹障碍，常伴发 Ｃ５神经根支配区感觉

障碍和疼痛。此外，脑脊液漏、食管瘘、感染等都是术
后可能出现的并发症状。
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ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｐｌｕｓ ｓｕｂｌｅｖｅｌ ｆｕｓｉｏｎ ａｎｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉ鄄
ｃａｌ ｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍｕｌｔｉｌｅｖａｌ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙ鄄
ｌｏｔｉｃ ｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｇｕｏ Ｇｕ Sｈａｎｇ ／ Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕ鄄

８４６· ·



中国骨伤 ２０２０年 ９月第 ３３卷第 ９期 Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，Ｓｅｐ．２０２０，Ｖｏｌ．３３，Ｎｏ．９

ｍａ，２０１６，２９（３）：２０５－２１０． Ｃｈｉｎｅｓｅ ｗｉｔｈ ａｂｓｔｒａｃｔ ｉｎ Ｅｎｇｌｉｓｈ．
［１１］ Ｈａｎ ＹＣ，Ｌｉｕ ＺＱ，Ｗａｎｇ ＳＪ，ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ

ａｎｄ ｆｕｓｉｏｎ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｔｏ ｃｏｒｐｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｆｕｓｉｏｎ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍｕｌ鄄
ｔｉｌｅｖｅｌ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ ｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ？ Ａ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． ＰｌｏＳ Ｏｎｅ，２０１４，９（１）：ｅ８７１９１．

［１２］ Ｓａｈ Ｓ，Ｗａｎｇ Ｌ，Ｄａｈａｌ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ
ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ ｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ［Ｊ］． ＪＮＭＡ Ｊ Ｎｅｐａｌ Ｍｅｄ Ａｓｓｏｃ，２０１２，５２
（１８８）：１７２－１７７．

［１３］ Ｓｈａｍｊｉ ＭＦ，Ｍａｓｓｉｃｏｔｔｅ ＥＭ，Ｔｒａｙｎｅｌｉｓ ＶＣ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｐｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍｕｌｔｉｌｅｖｅｌ ｃｅｒｖｉｃａｌ
ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ ｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｓｐｉｎｅ（Ｐｈｉｌａ Ｐａ
１９７６），２０１３，３８（２２ Ｓｕｐｐｌ １）：１９５－２０９．

［１４］ 唐步顺，颜程，张小克，等 ． 两种前路 Ｈｙｂｒｉｄ 技术治疗多节段
脊髓型颈椎病的比较［Ｊ］． 中国骨伤，２０１８，３１（１１）：１０３４－１０４０．
ＴＡＮＧ ＢＳ，ＹＡＮ Ｃ，ＺＨＡＮＧ ＸＫ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｗｏ
ｈｙｂｒｉｄ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｎ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｍｕｌｔｉｌｅｖｅｌ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ
ｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ ｖｉａ ａｎｔｅｒｉｏｒ ａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｇｕｏ Ｇｕ Ｓｈａｎｇ ／ Ｃｈｉｎａ Ｊ
Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，２０１８，３１（１１）：１０３４－１０４０． Ｃｈｉｎｅｓｅ ｗｉｔｈ ａｂｓｔｒａｃｔ
ｉｎ Ｅｎｇｌｉｓｈ．

［１５］ 江兵，曹燕庆，潘宏，等． 自稳型颈椎融合器在颈椎前路融合手
术中的临床应用［Ｊ］． 中国骨伤，２０１５，２８（４）：２９４－２９９．
ＪＩＡＮＧ Ｂ，ＣＡＯ ＹＱ，ＰＡＮ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｔａｎｄ
ａｌｏｎｅ ＭＣ＋ＰＥＥＫ ｃａｇｅ ｉｎ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｆｕｓｉｏｎ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｇｕｏ
Ｇｕ Ｓｈａｎｇ ／ Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，２０１５，２８（４）：２９４－２９９． Ｃｈｉ鄄
ｎｅｓｅ ｗｉｔｈ ａｂｓｔｒａｃｔ ｉｎ Ｅｎｇｌｉｓｈ．

［１６］ 徐良丰，周景和，水小龙，等． 颈前路手术治疗双节段脊髓型颈
椎病的疗效及预后因素分析［Ｊ］． 中国骨伤，２０１１，２４（２）：１４９－
１５３．
ＸＵ ＬＦ，ＺＨＯＵ ＪＨ，ＳＨＵＩ ＸＬ，ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｎｄ ｐｒｏｇ鄄
ｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｔｗｏ ｌｅｖｅｌ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｔ鄄
ｉｃ ｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｇｕｏ Ｇｕ Ｓｈａｎｇ ／ Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，
２０１１，２４（２）：１４９－１５３． Ｃｈｉｎｅｓｅ ｗｉｔｈ ａｂｓｔｒａｃｔ ｉｎ Ｅｎｇｌｉｓｈ．

［１７］ 蒋欣，谭明生． 颈椎前路融合术后发生症状性邻近节段退变的
临床研究［Ｊ］． 中国骨伤，２００７，２０（２）：８０８－８１１．
ＪＩＡＮＧ Ｘ，ＴＡＮ ＭＳ． Ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ａｄｊａｃｅｎｔ ｓｅｇｍｅｎｔ ｄｉｓｅａｓｅ ａｆｔｅｒ
ａ ｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｅｒｂｏｄｙ ｆｕｓｉｏｎ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｇｕｏ Ｇｕ Ｓｈａｎｇ ／ Ｃｈｉ鄄
ｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，２００７，２０（２）：８０８－８１１． Ｃｈｉｎｅｓｅ ｗｉｔｈ ａｂｓｔｒａｃｔ
ｉｎ Ｅｎｇｌｉｓｈ．

［１８］ Ｓｈｉ ＪＳ，Ｌｉｎ Ｂ，Ｘｕｅ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｌ鄄
ｌｏｗｉｎｇ ｈｙｂｒｉｄ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍｕｌｔｉｌｅｖｅｌ ｃｅｒｖｉｃａｌ
ｓｐｏｎｄｙｌｏｓｉｓ：ｏｖｅｒ ａ ２ ｙｅａｒｓ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ［Ｊ］． Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｓｕｒｇ Ｒｅｓ，２０１５，
１０：１８５．

［１９］ 朱佳福，严宁，徐卫星，等． 前路联合术式与后路单开门治疗 ３
节段脊髓型颈椎病的疗效观察 ［Ｊ］． 中国骨伤 ，２０１８，３１（１）：
３７－４２．
ＺＨＵ ＪＦ，ＹＡＮ Ｎ，ＸＵ ＷＸ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔｓ ｂｅ鄄
ｔｗｅｅｎ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｒｐｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ
ｃｅｒｖｉｃａｌ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｉｎｇｌｅ ｏｐｅｎ ｄｏｏｒ ｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｔｈｒｅｅ

ｓｅｇｍｅｎｔ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ ｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｇｕｏ Ｇｕ Ｓｈａｎｇ ／
Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，２０１８，３１（１）：３７－４２． Ｃｈｉｎｅｓｅ ｗｉｔｈ ａｂ鄄
ｓｔｒａｃｔ ｉｎ Ｅｎｇｌｉｓｈ．

［２０］ 李磊，刘春花，黄卫民，等． ３ 种前路术式治疗相邻两节段脊髓
型颈椎病的疗效分析［Ｊ］． 新疆医科大学学报，２０１６，３９（１０）：
１２５３－１２５６．
ＬＩ Ｌ，ＬＩＵ ＣＨ，ＨＵＡＮＧ ＷＭ，ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃｕｒａｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔ ｆｏｒ
ｔｈｒｅｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ ｉｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｄｊａｃｅｎｔ ｔｗｏ ｓｅｇｍｅｎｔｓ
ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ ｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ［Ｊ］． Ｘｉｎ Ｊｉａｎｇ Ｙｉ Ｋｅ Ｄａ Ｘｕｅ Ｘｕｅ
Ｂａｏ，２０１６，３９（１０）：１２５３－１２５６． Ｃｈｉｎｅｓｅ．

［２１］ Ｄｉｃｋｅｍａｎ ＲＤ，Ｒｅｙｎｏｌｄｓ ＡＳ，Ｍｏｒｇａｎ Ｂ． Ｐｏｌｙｅｔｈｅｒｅｔｈｅｒｋｅｔｏｎｅ
（ＰＥＥＫ） ｃａｇｅ ｆｉｌｅｄ ｗｉｔｈ ｂｏｎｅ ｍｏｒｐｈｏｇｅｎｉｃ ｐｒｏｔｅｉｎ ａｎｄ ｄｅｍｉｎｅｒａｌ鄄
ｉｚｅｄ ｂｏｎｅ ｍａｔｒｉｘ ｉｎ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｆｕｓｉｏｎ［Ｊ］． Ｉｎｔ
Ｏｒｔｈｏｐ，２００８，３２（５）：７１７．

［２２］ 宋科冉，袁文，王新伟，等． 椎体次全切除与椎间隙减压治疗多
节段颈椎病的疗效比较［Ｊ］． 脊柱外科杂志，２０１１，９（２）：１０２－
１０７．
ＳＯＮＧ ＫＲ，ＹＵＡＮ Ｗ，ＷＡＮＧ ＸＷ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ａｎｔｅ鄄
ｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃｏｒｐｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｆｕｓｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｉｓ鄄
ｃｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｆｕｓｉｏｎ ｆｏｒ ｍｕｌｔｉｌｅｖｅｌ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｓｉｓ［Ｊ］． Ｊｉ Ｚｈｕ
Ｗａｉ Ｋｅ Ｚａ Ｚｈｉ，２０１１，９（２）：１０２－１０７． Ｃｈｉｎｅｓｅ．

［２３］ Ｆｏｕｎｔａｓ ＫＮ，Ｋａｐｓａｌａｋｉ ＥＺ，Ｎｉｋｏｌａｋａｋｏｓ ＬＧ，et al． Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉ鄄
ｃａｌ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｆｕｓｉｏｎ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］． Ｓｐｉｎｅ（Ｐｈｉ鄄
ｌａ Ｐａ １９７６），２００７，３２（２１）：２３１０－２３１７．

［２４］ 王岩，白一冰，肖蒿华，等． 颈椎病前路择期手术术后早期并发
症分析［Ｊ］． 中华骨科杂志，２００４，２４（９）：５３８－５４２．
ＷＡＮＧ Ｙ，ＢＡＩ ＹＢ，ＸＩＡＯ ＳＨ，ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｃｏｍｐｌｉｃａ鄄
ｔｉｏｎｓ ｏｆ ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｈｕａ Ｇｕ Ｋｅ Ｚａ
Ｚｈｉ，２００４，２４（９）：５３８－５４２． Ｃｈｉｎｅｓｅ．

［２５］ 许良，孔鹏，徐展望． 颈前路椎体次全切减压钛网植骨融合联
合钛板固定治疗多节段脊髓型颈椎病［Ｊ］． 中国骨伤，２０１６，２９
（３）：２１１－２１５．
ＸＵ Ｌ，ＫＯＮＧ Ｐ，ＸＵ ＺＷ． Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｏｒｐｅｃｔｏｍｙ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ
ａｎｄ ｔｉｔａｎｉｕｍ ｍｅｓｈ ｂｏｎｅ ｇｒａｆｔ ｆｕｓｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｔｉｔａｎｉｕｍ
ｐｌａｔｅ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｍｕｌｔｉｌｅｖｅｌ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙ鄄
ｌｏｔｉｃ ｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｇｕｏ Ｇｕ Ｓｈａｎｇ ／ Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕ鄄
ｍａ，２０１６，２９（３）：２１１－２１５． Ｃｈｉｎｅｓｅ ｗｉｔｈ ａｂｓｔｒａｃｔ ｉｎ Ｅｎｇｌｉｓｈ．

［２６］ 袁文，王新伟，陈德玉，等． 保留椎体后壁的椎体次全切除扩大
减压术［Ｊ］． 中华骨科杂志，２００５，２５（１１）：６６７－６６９．
ＹＵＡＮ Ｗ，ＷＡＮＧ ＸＷ，ＣＨＥＮ ＤＹ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｂｔｏｔａｌ ｃｏｒｐｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ
ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｗａｌｌ ｒｅｔｅｎｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓ鄄
ｓｉｏｎ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｈｕａ Ｇｕ Ｋｅ Ｚａ Ｚｈｉ，２００５，２５（１１）：６６７－６６９． Ｃｈｉ鄄
ｎｅｓｅ．

［２７］ Ｓａｋａｎｒａ Ｈ，Ｈｏｓｏｎｏ Ｎ，Ｍｕｋａｉ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｃ５ ｐａｌｓｙ ａｆｔｅｒ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ：ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］． Ｓｐｉｎｅ
（Ｐｈｉｌａ Ｐａ １９７６），２００３，２８（２１）：２４４７－２４５１．

（收稿日期：２０１９－０６－１９ 本文编辑：王宏）
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