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【摘要】 目的：探讨颈前路椎间盘切除减压植骨融合术（ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｆｕｓｉｏｎ，ＡＣＤＦ）治疗椎动脉
型颈椎病（ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｓｉｓ ｏｆ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ａｒｔｅｒｙ ｔｙｐｅ，ＣＳＡ）的临床效果。 方法：回顾性分析 ２０２０ 年 １ 月至 ２０２２ 年 １ 月
４２ 例 ＣＳＡ 患者的临床资料，男 ２５ 例，女 １７ 例；年龄 ３０～７４ （５３．９±１１．０）岁。 单节段病变 １８ 例，２ 个节段病变 １７ 例，
３ 个节段病变 ７ 例。 分别在术前和术后 ６ 个月时采用美国耳鼻咽喉头颈外科学会听力及平衡委员会评分（Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ
ｏｎ Ｈｅａｒｉｎｇ ａｎｄ Ｅｑｕｉｌｉｂｒｉｕｍ，ＣＨＥ）、颈椎功能障碍指数（ｎｅｃｋ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘ，ＮＤＩ）和颈椎曲度 Ｃｏｂｂ 角进行临床疗效评
价。 结果：４２ 例患者均获随访，随访时间 ６～３０ （１４．０±５．２）个月；手术时间 ９５～２２０（１６０．３８±３６．７７） ｍｉｎ，术中出血量 ３０～
８５（５３．６０±１８．９８） ｍｌ。 ２ 例术后出现轻度吞咽困难，给予雾化吸入等对症处理后均好转。ＣＨＥ 评分由术前（４．０５±０．９６）分
降低至术后 ６ 个月的（２．４０±０．７０）分（ｔ＝１２．９７，Ｐ＜０．０５）。 术后 ６ 个月 ３８ 例眩晕改善，改善率 ９０．５％。 ＮＤＩ 评分的由术前
的（３４．４３±８．０４）分降低至术后 ６ 个月的（２０．７６±３．９１）分（ｔ＝１１．８３，Ｐ＜０．０５）。颈椎曲度 Ｃｏｂｂ 角由术前的（８．０４±６．７０）°提高
至术后 ６ 个月的（１２．４２±５．２３）°（ｔ＝－１５．９６，Ｐ＜０．０５）。 结论：ＡＣＤＦ 术式治疗椎动脉型颈椎病的临床疗效突出，手术通过
解除骨性压迫，重建颈椎曲度，可快速缓解患者的发作性眩晕症状。 但需要严格把握手术指征，明确患者眩晕原因，对
保守治疗无效的 ＣＳＡ 患者，ＡＣＤＦ 手术可推荐使用。
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椎动脉型颈椎病（ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｓｉｓ ｏｆ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ
ａｒｔｅｒｙ ｔｙｐｅ，ＣＳＡ）是一种常见的颈椎病亚型，指由于
颈椎间盘退行性改变以及骨性增生， 累及周围组织
结构，导致椎动脉受到压迫和刺激，产生以后循环缺
血为主要症状的临床综合征［１］。 颈前路椎间盘切除
植骨融合内固定术（ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ
ｆｕｓｉｏｎ，ＡＣＤＦ） 包含切除减压及重建稳定性两个方
面，已经成为各种类型颈椎病手术治疗的金标准 ［２］。
由于 ＣＳＡ 发病机制上与椎－基底动脉供血不足存在
交叉，且典型的眩晕表现可能与神经体液机制、深感
觉通路有关，相关的诊断及治疗方法仍然有争议 ［３］。
本研究通过观察 ＣＳＡ 患者在 ＡＣＤＦ 手术后眩晕症
状、 脊髓功能及影像学指标的改善情况， 旨在阐明
ＡＣＤＦ手术在临床应用中的优势， 为 ＣＳＡ 患者外科
手术治疗的时机、要点提供依据。
１ 资料与方法

１． １ 病例选择

１． １． １ 纳入标准 在西安交大一附院骨科行颈前

路手术治疗的椎动脉型颈椎病患者；符合 ２００８ 年第
３ 届全国颈椎病专题会议座谈会纪要 ［４］所制定的椎

动脉型颈椎病的诊断原则；经保守治疗 ６ 周以上，症
状无好转；椎动脉超声检查提示椎动脉狭窄，血流动
力学异常。
１． １． ２ 排除标准 由前庭疾病、颅脑疾病及心因性
疾病导致的眩晕； 其他类型的颈椎病； 伴有颈部外
伤、椎体骨折、髓内外肿瘤及椎体结核；随访信息不
完整。
１． ２ 临床资料

选取 ２０２０ 年 １ 月至 ２０２２ 年 １ 月采用 ＡＣＤＦ 手
术治疗的 ４２例椎动脉型颈椎病患者。其中男 ２５例，
女 １７ 例，年龄 ３０～７４（５３．９±１１．０）岁。 术前常规行颈
椎正侧位、过伸过屈位、颈椎 ＭＲＩ 检查及椎动脉超
声以明确诊断。 根据 ＷＨＩＴＥ 等 ［５］颈椎不稳判定标

准， 过伸过屈动态 Ｘ 线侧位片出现角度位移不稳＞
１１°和 ／或水平位移不稳＞３．０， 患者均存在不同程度
的颈椎退变和颈椎不稳。 ４２ 例患者中单节段病变
１８例，２个节段病变 １７例，３个节段病变 ７例。 其中
Ｃ３，４有 ４ 个，Ｃ４，５有 １７ 个，Ｃ５，６有 ３０ 个，Ｃ６，７有 ２１ 个，
Ｃ７Ｔ１（颈胸椎交界处）有 １ 个。 末次随访时颈椎 Ｘ 线
显示融合节段稳定，融合良好。

１． ３ 治疗方法

１． ３． １ 手术方法 麻醉实施成功后取仰卧位，颈部
处于过伸位，头略转向左侧，常规消毒、铺巾。作胸锁
乳突肌内侧缘斜切口约 ５ ｃｍ；逐层切开皮肤、皮下组
织、颈阔肌，自胸锁乳突肌内侧在颈血管鞘和内脏鞘
之间入路，直达颈椎前方，经 Ｃ 形臂 Ｘ 线机透视确
定病变锥体间隙。剥离椎前筋膜和前纵韧带，显露椎
体间隙。术中探查病变椎间盘退变情况，观察髓核脱
出压迫颈髓情况，去除病变椎间盘，分别向上位及下
位椎体打入撑开螺钉， 适当撑开， 切除两侧软骨终
板。生理盐水冲洗，试模测量后取合适大小椎间融合
器，植入自体松质骨和同种异体骨，按标准步骤打入
椎体之间，并予以自锁。 经 Ｃ 形臂 Ｘ 线透视内固定
位置，生理盐水反复冲洗，清点器械和敷料无误，放
置负压吸引后逐层缝合，无菌包扎。
１． ３． ２ 术后处理 颈部制动，预防性使用抗生素，
常规使用小剂量地塞米松和甘露醇 ３ ｄ 以减轻脊髓
水肿及急性损伤反应。注意患者呼吸、四肢末梢感觉
运动情况及局部切口敷料情况， 无活动性出血后拔
除引流管。术后继续使用营养神经药物，佩戴颈托下
床活动，３个月后逐步恢复正常活动。
１． ４ 观察项目与方法

（１）一般情况观察：包括手术时间、术中出血量
及术后并发症。 （２）眩晕症状与颈椎功能评估：在术
前及术后 ６个月分别采用美国耳鼻咽喉头颈外科学
会听力及平衡委员会 （Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｎ Ｈｅａｒｉｎｇ ａｎｄ Ｅ鄄
ｑｕｉｌｉｂｒｉｕｍ，ＣＨＥ）标准 ［６］和颈椎功能障碍指数（ｎｅｃｋ
ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘ，ＮＤＩ）［７］评价眩晕症状和颈椎功能，将
术后 ＣＨＥ 评分低于术前 １ 分及以上定义为眩晕改
善。 （３）影像学评估：测量术前及术后 ６ 个月颈椎曲
度 Ｃｏｂｂ 角评估颈椎生理曲度变化。 Ｃｏｂｂ 角测量方
法：在颈椎 Ｘ 线侧位片上，做 Ｃ２椎体下缘和 Ｃ７椎体

下缘的延长线， 绘制两条直线的垂线并测量两条直
线的夹角。角度减小接近 ０°代表生理曲度变直，负数
代表颈椎后凸畸形。
１． ５ 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２２．０软件进行统计学分析。手术前后
ＣＨＥ、ＮＤＩ 和颈椎曲度 Ｃｏｂｂ 角等定量资料以均数±
标准差（x軃±ｓ）表示，采用配对设计定量资料的 ｔ 检
验，以 Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

ｔｉｖｅｌｙ （ｔ＝１１．８３，Ｐ＜０．０５）． Ｔｈｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ Ｃｏｂｂ ａｎｇｌｅ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｆｒｏｍ （８．０４±６．７０）° ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｔｏ （１２．４２±５．２３）° ａｔ
６ ｍｏｎｔｈｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ （ｔ＝－１５．９６，Ｐ＜０．０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ Ｔｈｅ ＡＣＤＦ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｈａｓ ｏｕｔｓｔａｎｄｉｎｇ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｉｎ ｔｒｅａｔｉｎｇ
ＣＳＡ． Ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｃａｎ ｒａｐｉｄｌｙ ｒｅｌｉｅｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ＇ ｅｐｉｓｏｄｉｃ ｖｅｒｔｉｇｏ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｂｙ ｒｅｌｉｅｖｉｎｇ ｂｏｎｙ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｎｇ
ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ． Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｉｔ ｉｓ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ ｔｏ ｓｔｒｉｃｔｌｙ ｇｒａｓｐ ｔｈｅ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｃｌａｒｉｆｙ ｔｈｅ ｃａｕｓｅｓ ｏｆ ｖｅｒｔｉｇｏ ｉｎ ｐａ鄄
ｔｉｅｎｔｓ，ａｎｄ ＡＣＤＦ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ ｆｏｒ ＣＳＡ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｏｒ ｗｈｏｍ ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｓ ｉｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅ．
ＫＥＹＷＯＲＤＳ Ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｓｉｓ ｏｆ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ａｒｔｅｒｙ ｔｙｐｅ； Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｆｕｓｉｏｎ； Ｃｅｒｖｉｃａｌ ｖｅｒｔｉｇｏ
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表 １ 椎动脉型颈椎病患者 ４２ 例术前和术后 ６ 个月 ＣＨＥ、
ＮＤＩ 评分及颈椎曲度比较（x軃±ｓ）

Ｔａｂ．１ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＣＨＥ，ＮＤＩ ｓｃｏｒｅｓ ａｎｄ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｉｎｅ
ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ｏｆ ４２ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＣＳＡ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ

ａｔ ６ ｍｏｎｔｈｓ（x軃±ｓ）

评时间 ＣＨＥ 评分 ／分 ＮＤＩ 评分 ／分 颈椎曲度 ／ °

术前 ４．０５±０．９６ ３４．４３±８．０４ ８．０４±６．７０

术后 ６ 个月 ２．４０±０．７０ ２０．７６±３．９１ １２．４２±５．２３

ｔ 值 １２．９７ １１．８３ －１５．９６

Ｐ 值 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

２ 结果

２． １ 一般情况

４２ 例均获得随访，时间 ６～３０ （１４．０±５．２）个月。
手术时间 ９５～２２０ （１６０．３８±３６．７７） ｍｉｎ， 术中出血量
３０～８５（５３．６０±１８．９８）ｍｌ。 所有患者手术顺利完成，未
发生二次手术或术中变更手术方式， 术后无神经损
伤、脑脊液漏、椎管内血肿及伤口感染等并发症。
２ 例患者术后出现轻度吞咽困难， 给与雾化吸入等
对症处理后均好转。
２． ２ 眩晕症状和颈椎功能

术后患者眩晕症状和颈椎功能得到明显改善。
ＣＨＥ 评分由术前的（４．０５±０．９６）分降低至术后 ６ 个
月的（２．４０±０．７０）分（ｔ＝１２．９７，Ｐ＜０．０５）。术后 ６个月眩
晕改善 ３８ 例，改善率 ９０．５％。 ＮＤＩ 评分的由术前的
（３４．４３±８．０４）分降低至术后 ６ 个月的（２０．７６±３．９１）分
（ｔ＝１１．８３，Ｐ＜０．０５）。 见表 １。

２． ３ 影像学评估

术后患者颈椎生理曲度得到重建， 颈椎曲度
Ｃｏｂｂ 角由术前的（８．０４±６．７０）°提高至术后 ６ 个月的
（１２．４２±５．２３）°（ｔ＝－１５．９６，Ｐ＜０．０５）。见表 １。 术后及随
访过程中无内固定松动或融合器脱出征象。 典型病
例图片见图 １。
３ 讨论

据报道， 有 ２５％的眩晕患者在就诊时被诊断为
颈椎病［８］。 ＣＳＡ 最主要的临床特征为与头颈部运动
相关的发作性眩晕或者猝倒， 头部恢复正中位后可
逐渐恢复。患者发作时经常伴有各类非特异性症状，
包括头颈部疼痛、恶心呕吐、视觉障碍、耳鸣、心悸、
胃肠道症状等［９］。 在诊断时要与各类眩晕疾病进行
鉴别 ， 其中尤以良性阵发性位置性眩晕 （ｂｅｎｉｇｎ
ｐａｒｏｘｙｓｍａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎａｌ ｖｅｒｔｉｇｏ，ＢＰＰＶ）容易混淆。 ＢＰＰＶ
又称为耳石性眩晕，是最常见的眩晕疾病，当头部移
动到某一特定位置时可诱发，持续时间较短，通常＜
１ｍｉｎ，临床表现与椎动脉型颈椎病十分相似，主要通

过 Ｄｉｘ－Ｈａｌｌｐｉｋｅ位置试验来进行诊断［１０］。 因此，在诊
断椎动脉型颈椎病时应请神经内科、耳鼻喉科会诊，
以排除相关疾病。
３． １ 椎动脉型颈椎病的发病机制及治疗选择

椎动脉型颈椎病又被报道为旋转性椎动脉闭塞

（ｒｏｔａｔｉｏｎａｌ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ａｒｔｅｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＲＶＡＳ）、 颈性眩
晕（ｃｅｒｖｉｃａｌ ｖｅｒｔｉｇｏ，ＣＶ）。 当颈部发生转向时，由于横
突孔狭窄、 钩椎关节增生及颈椎失稳等多种颈椎退
行性改变，椎动脉出现压迫或者牵拉现象，在侧枝循
环缺乏的患者中，产生一过性后循环缺血表现，从而
产生典型的眩晕 ／猝倒表现［１１］。颈椎不稳是个复杂的
概念，为 ＣＳＡ 的始动因素。 正常人体颈椎的稳定性
由两部分组成，第一部分为椎体、椎弓等骨性结构及
椎间盘、韧带等连接结构构成，第二部分则为颈部肌
肉的支持与控制，二者相互依托［１２］。由于长期不正确
的姿势体位，出现颈椎退变或肌肉力量减弱，可逐步
发展为颈椎不稳［１３］。与正常颈椎相比，在同等负荷下
不稳定的颈椎将会产生更大的位移， 脊椎过度活动
将产生颈部的疼痛，轴向或侧向移位可能导致脊髓 ／
神经受压。对于患病时间较长的颈椎病患者，颈部活
动挤压椎间盘，导致椎间盘突出向椎管及四周延伸，
出现椎间隙高度变低，椎体异常活动增加，从而产生
椎体不稳。

颈部动脉数字减影血管造影 （ｄｉｇｉｔａｌ ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ），经颅多普勒超声血管检查（ｔｒａｎ鄄
ｓｃｒａｎｉａｌ Ｄｏｐｐｌｅｒ，ＴＣＤ）， 磁共振血管成像 （ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＡ）等检查可以评估椎动脉
型颈椎病患者椎动脉形态、 走行以及血流动力学表
现，用于 ＣＳＡ的辅助检查。ＡＲＡＺ ＳＥＲＶＥＲ等［１４］通过

多普勒超声观察不同头部位置时椎动脉血流变化。
发现椎动脉血流受损可能导致体位性眩晕。 ＣＨＡＮＧ
等［１５］在一项观察颈性眩晕患者和正常人脑血流变化

的前瞻性研究中发现， 眩晕发作可能与脑桥背侧脑
血流减少有关， 脑桥背侧脑血流减少可依次唤起前
庭神经核。 这些结果支撑了椎动脉供血不足可导致
ＣＶ 这一观点。 对于椎动脉狭窄的患者，虽然转颈时
一侧椎动脉血流发生一过性的减少， 但另一侧椎动
脉可以起代偿作用，因此，并不是椎动脉狭窄的病人
就会产生眩晕表现［１６］。 所以相关辅助检查阳性可以
对 ＣＳＡ起提示作用，但并不是确诊依据。

ＣＳＡ 的治疗应该根据患者的具体情况来制定，
主要可分为保守治疗和手术治疗。 对于初次确诊
ＣＳＡ的患者，如果没有严重的神经压迫表现，均应首
先进行保守治疗，具体措施包括颈部牵引及制动、颈
肌锻炼、理疗及前庭功能康复［１７－１８］。 对于有颈椎滑脱
表现的患者应禁止进行颈部按摩， 以免造成严重的
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图 １ 患者，女，５５ 岁，椎动脉型颈椎病，行 ＡＣＤＦ 手术治疗 １ａ，１ｂ． 术前颈椎正侧位 Ｘ 线片示颈椎退行
性改变，颈椎曲度为 ９° １ｃ，１ｄ． 术前颈椎过屈过伸位 Ｘ 线片示颈椎前屈后伸活动受限，过伸位 Ｃ６－Ｃ７存

在水平移位不稳 ，水平移位 ４．１５ ｍｍ １ｅ，１ｆ． 术前颈椎 ＭＲＩ 示颈椎反曲 ，Ｃ３－Ｃ７ 椎间盘变性并突出

１ｇ，１ｈ． 术后 ６ 个月颈椎正侧位 Ｘ 线片示内固定物固定良好，颈椎曲度为 １４°，较术前恢复 １ｉ． 术前椎动
脉超声示患侧椎动脉狭窄，血流信号异常

Ｆｉｇ．１ Ａ ５５ ｙｅａｒ ｏｌｄ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｅｐｉｓｏｄｉｃ ｖｅｒｔｉｇｏ ｆｏｒ ４ ｍｏｎｔｈｓ，ａｇｇｒａｖａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｎｕｍｂｎｅｓｓ ａｎｄ ｒａｄｉａｔｉｎｇ ｐａｉｎ ｉｎ
ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｂ ｆｏｒ １ ｍｏｎｔｈ． Ａｆｔｅｒ ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｂｅｄ ｒｅｓｔ，ｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｈｙｓｉｏｔｈｅｒａｐｙ，ｔｈｅ ｅｆ鄄
ｆｅｃｔ ｗａｓ ｐｏｏｒ． Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗａｓ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｉｔｈ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｓｉｓ ｏｆ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ａｒｔｅｒｙ ｔｙｐｅ ａｎｄ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ＡＣＤＦ
ｓｕｒｇｅｒｙ １ａ，１ｂ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｆｒｏｎｔａｌ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｓ ｓｈｏｗｅｄ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｅｒｖｉ鄄
ｃａｌ ｓｐｉｎｅ ｗｉｔｈ ａ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ｏｆ ９° １ｃ，１ｄ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｈｙｐｅｒｆｌｅｘｉｏｎ ａｎｄ ｈｙｐｅｒｅｘｔｅｎｓｉｏｎ ｒａｄｉｏ鄄
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神经损伤。 对于单一眩晕患者，应慎重选择手术，寻
找造成患者眩晕的病因，对因治疗。 对于有脊髓 ／神
经压迫症状的患者， 影像学提示存在颈椎不稳或椎
动脉受压，保守治疗效果不佳的患者，可以选择手术
治疗。
３． ２ ＡＣＤＦ手术方式的优势与不足

手术治疗主要包括颈椎前路减压融合术及前外

侧入路椎间孔减压术， 对颈椎不稳伴有与转颈相关
椎动脉缺血表现的患者可行 ＡＣＤＦ。 在本研究中，患
者 ＡＣＤＦ术后眩晕症状及颈椎功能均较术前明显改
善。 吴学元等［１９］对 ＣＳＡ 患者进行单纯椎动脉外膜剥

离术的研究中， 术后患者改善情况明显差于 ＡＣＤＦ
组， 考虑为缺乏进一步的融合固定导致颈椎失稳没
有纠正。 潘福敏等［２０］使用 ＡＣＤＦ 联合后纵韧带切除
术治疗 ＣＳＡ， 在减压过程中同时阻断了后纵韧带交
感神经的异常刺激信号， 缓解或消除了交感神经症
状。 对于影像学提示椎动脉受压由钩椎关节骨质增
生引起的患者，可以选择钩椎关节切除、椎间孔扩大
成型术。相关研究［２１］显示，通过影像学或血管造影明
确压迫部位后针对性进行减压手术，患者 ＣＳＡ 相关
症状可明显好转。手术不破坏椎间盘，术后椎体活动
度保留， 术中需要避免椎动脉的损伤。 国外学者将
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ＣＳＡ称为 ＲＶＡＳ或弓猎人综合征， 手术方式主要有
减压、融合或减压联合融合，术后有效率为 ８７％［２２］。
与单纯减压相比， 融合术后 ＣＳＡ 的复发率更低，且
融合术可作为单纯减压手术的补救措施。 减压过程
中不仅要清除骨赘，还要去除软组织、纤维带等其他
压迫因素［２３］。

ＡＣＤＦ 作为脊柱外科中治疗颈椎病的常规手术
方式，主要优点有：（１）作为开放性手术，较微创手术
视野显露更方便，安全性更高。经内脏筋膜及血管外
间隙入路，患者创伤小，出血量少，手术疗效满意。
（２） 术中撑开及骨性融合可以充分提高患者椎间隙
高度，恢复颈椎生理曲度，增加椎管内径，改善颈椎
不稳。 （３）减压彻底，内固定稳定，在多节段病变中更
有优势［２４］。本组患者颈椎曲度由术前的（８．０４±６．７０）°
提高至术后 ６ 个月的（１２．４２±５．２３）°，提示 ＡＣＤＦ 手
术可以有效重建患者的颈椎曲度。 手术通过减少椎
间隙的异常活动，纠正颈椎不稳，改善颈肩部肌肉紧
张疼痛的症状。 同时因为手术没有涉及颈椎后方的
肌肉及韧带，颈椎后方结构完整，减少了神经末梢异
常刺激信号的传入［２５］。 椎体融合后患者颈椎活动度
会有一定程度的下降， 但融合后可能造成眩晕症状
的颈椎异常活动也随之减少。

在本研究中，有 ４ 例患者术后内固定位置良好，
颈椎曲度较前恢复， 相关神经根 ／脊髓压迫症状缓
解，表明患者手术完成良好，但术后 ＣＨＥ 评分无明
显改善，可能由以下两个原因产生。首先本研究主要
从水平移位或角度移位来定义颈椎不稳， 入组患者
也均行颈椎动力位片检查， 但部分患者可能存在轴
向旋转偏移［２６］，对于这一部分患者来说，ＡＣＤＦ 手术
纠正了水平移位，改善了颈椎曲度，但患者的轴向旋
转偏移，没有得到矫正，因此手术后眩晕症状改善不
佳。 此外，对于患病时间较长的患者，椎间盘突出节
段周围产生新的力学平衡， 产生眩晕的机制为突出
节段与其相邻椎体产生偏移 ［２７］，手术可以对突出节
段进行充分减压， 但产生眩晕的不稳定因素并没有
消除。

综上，诊断 ＣＳＡ 需要有典型的临床症状、体征
以及颈椎动力位片显示颈椎不稳， 此外需排除包括
ＢＰＰＶ 在内的诸多常见眩晕性疾病。 确诊 ＣＳＡ 的患
者应首先行保守治疗。对于保守治疗无效，相关影像
学检查有椎动脉受压， 患者有脊髓或神经根压迫症
状，可行 ＡＣＤＦ手术治疗。手术前应明确导致眩晕的
责任节段，重建颈椎曲度，纠正颈椎不稳。 本研究作
为单中心回顾性研究，存在样本量较小，随访时间短
等缺陷， 对 ＡＣＤＦ 手术可能存在的远期并发症研究
不足。仍然需要高质量的大样本、多中心研究来进一

步确证。
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