
608

Vol.30,No.7
Apr.2022

中国矫形外科杂志

Orthopedic Journal of China
第 30 卷 第 7 期

2 0 2 2 年 4 月

·临床论著·

多节段脊髓型颈椎病两种减压融合术的比较△

叶福标，尹晓明，林飞跃，徐 杨*

（福建医科大学省立临床医学院，福建省立医院骨科，福建福州 350001）

摘要：［目的］比较前路颈椎体切除融合术（anterior cervical corpectomy and fusion, ACCF）联合前路颈椎间盘切除融合

（anterior cervical discectomy and fusion, ACDF） 与多节段单纯 ACDF 治疗多节段脊髓型颈病 （cervical spondylotic myelopathy,
CSM）的临床效果。［方法］回顾性分析 2015 年 8 月—2019 年 8 月前路减压融合治疗 CSM 86 例患者的临床资料。依据术前

影像病变程度，21 例采用联合术式（单节段 ACCF+单节段 ACDF），65 例采用多节段单纯 ACDF 术。比较两组围手术期、随

访结果与影像资料。［结果］联合组术中显著失血量多于 ACDF 组（P<0.05），但两组手术时间、早期并发症发生率、住院时

间的差异均无统计学意义（P>0.05）。术前联合组深反射评级、病理反射评级均显著重于 ACDF 组（P<0.05），与术前相比，

术后两组患者深反射评级、病理反射评级、VAS 评分和 NDI 评分均显著改善（P<0.05）。术后联合组患者的深反射评级、病理

反射评级均显著优于 ACDF 组（P<0.05）。相应时间点，两组间 VAS、ODI 评分的差异均无统计学意义（P>0.05）。影像方面，

与术前相比，末次随访时两组患者 CL、SCA、C2-7 SVA 均显著改善（P<0.05）。术前两组 CL、SVA 的差异均无统计学意义（P>
0.05），联合组 SCA 显著小于 ACDF 组（P<0.05），末次随访时，两组间 CL、SCA、SVA 的差异均无统计学意义（P>0.05）。［结

论］对于部分长节段 ACDF 手术无法获得充分减压的多节段 CSM 患者，联合减压植骨融合术是一个安全而又有效的替代方

法，可避免长节段 ACCF 的潜在并发症。
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Abstract: [Objective] To compare the clinical outcomes of anterior cervical corpectomy and fusion (ACCF) combined with anterior

cervical discectomy and fusion (ACDF) versus multi- segment mere ACDF for multi- segment cervical spondylotic myelopathy (CSM) .
[Methods] A retrospective study was conducted on 86 patients who underwent anterior decompression and fusion for multi-segment CSM
in our hospital from August 2015 to August 2019. Of them, 21 patients received combined procedures (single-segment ACCF+ACDF),
while the remaining 65 patients had multi-segment mere ACDFs performed. The perioperative, follow-up and imaging data were compared
between the two groups. [Results] The combined group had significantly greater intraoperative blood loss than the ACDF group (P<0.05) ,
but there was no significant difference in the operation time, the incidence of early complications, and hospital stay between the two groups
(P>0.05) . Before operation, the deep reflex scale and pathological reflex grade was much serious in the combined group than those in the
ACDF group (P<0.05) . Compared with pre-operatively, the deep reflex scale, pathological reflex grade, VAS score and NDI score improved
significantly in both groups postoperatively (P<0.05) . At corresponding time points, the deep reflex scale and pathological reflex grade be⁃
came much better in the combined group than in the ACDF group (P<0.05) , whereas no significant difference was noted in VAS and NDI
scores between the two groups (P>0.05) . With respect to imaging assessment, no differences in CL and SVA was found between two groups
(P>0.05) , but SCA was much less in the combined group than that in the ACDF group preoperatively (P<0.05) , which all significantly im⁃
proved at the last follow-up (P<0.05) , and no significant difference was found between two groups (P>0.05) . [Conclusion] For multi-seg⁃
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not provide, is a safe and effective alternative to the long-segment ACCF to avoid the potential complications of long-segment ACCF.
Key words: multi-segment cervical spondylotic myelopathy, anterior cervical corpectomy and fusion, anterior cervical discectomy

and fusion

前路颈椎间盘切除融合术（anterior cervical dis⁃
cectomy and fusion, ACDF） 治疗多节段脊髓型颈椎

病 （cervical spondylotic myelopathy, CSM） 的优缺点

一直是脊柱外科医生关注的焦点 ［1］。相对于前路

颈椎体切除融合术 （anterior cervical corpectomy and
fusion, ACCF），多节段 ACDF 对脊柱序列和稳定性

的保持有着相对的优势，其植骨块或 Cage 移位率

较低［2，3］。但是，ACDF 由于术野显露的限制，无

法切除椎体中间后缘的骨赘，故对部分患者减压

效果不如 ACCF。ACCF 相比于 ACDF 可以更加彻底

地进行减压，但其缺点是长节段内固定稳定性不

足，存在内固定失效、植骨块塌陷、移位可能［4］。

为尽量避免这些并发症，Singh 等［5］提出了一种新

的手术方式用于治疗多节段 CSM，即 ACDF+ACCF
的前路联合减压植骨融合术，目前，对于该联合手

术的安全性及有效性的研究相对较少，存在诸多

争论［6， 7］。因此，本研究回顾性分析 2015 年 8 月

—2019 年 8 月接受颈前路联合减压植骨融合术

（单节段 ACDF+单节段 ACCF） 和 3 节段 ACDF 的

颈前路手术的患者资料，比较其临床疗效，报道如

下。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1）脊髓型颈椎病患者；（2）影像显

示病变累及 3 个节段；（3）成年患者，年龄 18~70
岁。

排除标准：（1）病变仅累及 2 个节段以下，或

4 个节段以上；（2）既往颈椎及颈部其他外科手术

病史；（3） 严重内科合并症者，不能耐受手术；

（4）术后影像学或随访资料不全或随访时长少于 12
个月者。

1.2 一般资料

2015 年 8 月—2019 年 8 月，共 86 例患者符合上

述标准，纳入本研究。所有患者术前主要的临床表现

为四肢麻木、束带感和行走不稳定等，查体显示合并

深反射活跃或亢进，以及病理反射阳性。术式的选择

均由资深手术医师根据患者的症状体征及影像学检

查，术前讨论决定，术前影像资料提示椎间盘突出合

并椎体后缘骨化压迫脊髓的采用联合减压融合术式，

压迫主要来自椎间盘突出或椎间盘水平后缘骨化的采

用 ACDF 术式。两组患者术前一般资料见表 1，两组

年 龄 、 性 别 组 成 、 体 重 指 数 （body mass index,
BMI）、病程以及病变节段的差异均无统计学意义

（P>0.05）。本研究经医院伦理委员会审批通过，所

有患者均知情同意。

1.3 手术方法

两组患者均在全麻下手术，取仰卧位，右侧

Smith-Robinson 切口入路，显露椎筋膜，透视定位病

变节段。

联合组：对影像累及程度重、椎体后缘骨赘或骨

化明显的患者采用联合减压术式。切开椎前筋膜，选

择椎体后缘骨赘最明显的椎体段，先行上下椎间盘

切除，再将椎体后缘骨化的节段行椎体次全切除，

彻底切除椎体后缘骨赘及黄韧带，显露硬膜囊确认

减压彻底。选取直径及长度适当的钛网，载入自体

骨粒，置入椎体次全切的缺损中；另一节段行单纯

椎间盘切除，取大小合适的 Cage 填入自体骨颗粒

（若自体骨颗粒不够则加用同种异体骨），将 Cage 置

入切除的椎间隙内打紧；放置颈前钢板以螺钉完成牢

固固定，见图 1。
ACDF 组：切开椎前筋膜，分别切除 3 个病变节

段椎间盘，去除椎体后缘骨赘及黄韧带，显露硬膜囊

确认减压彻底。分取大小合适的 Cage 填入自体骨颗

粒（若自体骨颗粒不够则加用同种异体骨），将 Cage
置入切除的椎间隙内打紧；放置颈前钢板以螺钉完成

牢固固定，见图 2。
术后 6 周之内，所有患者均在半刚性颈托保护下

活动。

表 1 两组患者术前一般资料与比较

指标

年龄（岁， x̄ ±s）
性别（例，男/女）

BMI（kg/m2， x̄ ±s）
病程（月， x̄ ±s）
病变（手术）节段（C3-6/C4-7）

联合组

（n=21）
57.27±8.42

14/7
22.83±1.59

16.76±12.26
9/12

ACDF 组

（n=65）
55.65±7.89

40/25
23.49±1.71
15.36±9.33

25/40

P 值

0.646
0.797
0.122
0.718
0.800
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1.4 评价指标

记录围手术期资料，包括手术时间、术中出血

量、切口长度、术中透视次数等。分别记录手术前后

患者深反射评级、病理反射评级、颈部疼痛视觉模拟

评分（visual analogue scale, VAS）和颈部功能障碍指

数（neck disability index, NDI）评价临床效果。

行影像检查，测量颈椎前凸角（cervical lordosis,
CL），即 C2～7 颈椎的 Cobb 角；手术节段平均椎管面

积 （spinal canal area, SCA），利用影像阅读 PACS
（Picture Archiving and Communication Systems）系统进

行测量，以 3 个受累节段椎体中线水平的 CT 横断面

椎管面积的均值为平均 SCA；C2椎体铅垂线到 C7椎体

上终板后角的距离（sagittal vertical axis, SVA）。影像

融合标准为置入物终板区域没有发现任何透亮区，并

且可见跨越椎间隙的骨小梁［8，9］。评估内置物改变。

1.5 统计学方法

采用 SPSS 19.0 软件进行统计学分析。计量数据

以 x̄ ±s 表示，资料呈正态分布时，两组间比较采用

独立样本 t 检验，组内两时间点比较采用配对 T 检

验；资料呈非正态分布时，采用秩和检验。计数资料

采用 x2 检验或 Fisher 精确检验。等级资料两组比较

采用 Mann-whitney U 检验。P<0.05 为差异有统计学

意义。

2 结 果

2.1 围手术期情况

两组患者均顺利完成手术，术中无大血管损伤、

脊髓损伤和食管气管损伤等严重并发症。两组患者围

手术期资料见表 2，联合组手术时间长于 ACDF 组，

但差异无统计学意义（P>0.05），联合组术中失血量

显著大于 ACDF 组（P<0.05），但两组间切口长度、

术中透视次数、下地行走时间和住院时间的差异无统

计学意义（P>0.05）。
早期并发症方面，联合组术后声音嘶哑 3 例，吞

咽不适感 5 例，C5 神经根麻痹 4 例，总发生率为

57.14%（12/21）；ACDF 组声音嘶哑 9 例，吞咽不适

感 11 例，C5 神经根麻痹 5 例，总发生率为 38.46%

图 1 患者，男，68 岁，多节段脊髓型颈椎病 1a~1c: 术前影像显示，C3/4、C4/5、C5/6 椎体后缘骨赘及节段性后纵韧带骨

化 1d: 行 C5椎体次全切除，C3/4椎间盘切除减压，融合固定术，术后侧位 X 线片见内置物位置良好，颈前凸曲度良好

图 2 患者，男，46 岁，多节段脊髓型颈椎病 2a~2c: 术前影像显示，C3/4、C4/5、C5/6椎间盘突出，椎体后缘骨赘，脊髓受

压 2d: 行 C3/4、C4/5和 C5/6节段 ACDF 术，术后侧位 X 线片见内置物位置良好，颈前凸曲度良好



611

中国矫形外科杂志

Orthopedic Journal of China
Vol.30,No.7
Apr.2022

第 30 卷 第 7 期

2 0 2 2 年 4 月

（25/65）；两组间早期并发症率的差异无统计学意义

（P=0.381）。术后围手术期两组患者均无死亡、窒

息、神经损害加重、脑脊液漏和深部感染等严重并发

症。

2.2 随访结果

两组患者均获随访 12 个月以上，平均随访时间

（17.13±6.19） 个月。至末次随访时，联合组 21 例

中，14 例完全无痛、无四肢麻木，4 例活动时轻度

疼痛/麻木，3 例明显疼/麻木；18 例行步态正常，2

例轻度跛行，1 例明显跛行；17 例颈椎活动无明显

受限，4 例颈椎活动轻度受限；21 例均恢复病前运

动和劳动能力。ACDF 组 65 例中，50 例完全无痛、

无四肢麻木，11 例活动时轻度疼痛/麻木，4 例明显

疼痛/麻木；60 例行步态正常，3 例轻度跛行，2 例

明显跛行；50 例颈椎活动无明显受限，15 例颈椎活

动轻度受限；65 例均恢复病前运动和劳动能力。两

组所有患者均在术后 6 周去除颈托保护，恢复完全

负重活动，无再次手术翻修者。

两组患者随访结果见表 3。与术前相比，两组患

者深反射评级、病理反射评级、VAS 评分和 NDI 评
分均显著改善，并随时间推移进一步改善 （P<
0.05）。术前联合组的深反射评级和病理反射评级均

显著重于 ACDF 组，术后 6 个月和末次随访时，联

合组的深反射评级和病理反射评级均显著优于 ACDF
组（P<0.05）。相应时间点，两组 VAS、NDI 评分的

差异均无统计学意义（P>0.05）。

表 2 两组患者围手术资料（ x̄ ±s）与比较

指标

手术时间（min）
切口总长度（cm）
术中失血量（ml）
术中透视次数（次）

下地行走时间（d）
住院时间（d）

联合组

（n=21）
149.66±34.07

4.42±0.34
151.33±45.96

3.24±0.45
1.47±0.55
8.56±2.05

ACDF 组

（n=65）
135.54± 29.19

4.34±0.45
74.08±26.92

3.03±0.31
1.32±0.49
7.04±1.75

P 值

0.090
0.441
<0.001

0.179
0.403
0.495

表 3 两组患者随访结果与比较

指标

深反射评级（例，1+/2+/3+/4+）

病理反射评级（例，阴性/弱阳性/强阳性）

VAS 评分（分， x̄ ±s）

NDI 评分（分， x̄ ±s）

时间点

术前

术后 6 个月

末次随访时

P 值

术前

术后 6 个月

末次随访时

P 值

术前

术后 6 个月

末次随访时

P 值

术前

术后 6 个月

末次随访时

P 值

联合组（n=21）
3/7/5/6
6/8/4/3
7/9/4/1
0.020

5/6/10
7/8/6

10/8/3
0.044

5.57±1.75
4.05±1.53
2.38±1.86

<0.001

29.43±10.50
19.52±5.98
9.90±4.77

<0.001

ACDF 组（n=65）
6/28/18/13
8/29/18/10
12/30/19/4

<0.001

21/24/20
26/24/15
31/24/10
<0.001

5.52±1.78
4.12±1.27
2.54±1.61

<0.001

27.97±8.49
20.23±6.19
12.71±6.70

<0.001

P 值

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.914
0.823
0.709

0.521
0.648
0.080

2.3 影像评估

两组患者影像测量结果见表 4。与术前相比，

末 次 随 访 时 两 组 患 者 CL、 SCA 显 著 增 加 （P<
0.05），而 C2~7 SVA 显著减小 （P<0.05）。术前两组

CL、SVA 的差异无统计学意义 （P>0.05），联合组

SCA 显著小于 ACDF 组（P<0.05），末次随访时，两

组间 CL、SCA、SVA 的差异均无统计学意义 （P>
0.05）。

至末次随访时，联合组 21 例中，15 例达到骨性

融合标准，融合率为 71.43%；ACDF 组 65 例中，58
例 患 者 达 到 影 像 学 骨 性 融 合 标 准 ， 融 合 率 为

89.23%；两组之间的差异无统计学意义（P=0.561）。
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此外，联合组 21 例均无内固定物松动，ACDF 组中

1 例患者内固定物松动，系其中 1 枚螺钉稍微脱出，

患者无诉不适，至末次随访时无特殊处理。

表 4 两组患者影像测量结果（ x̄ ±s）与比较

指标

CL（°）

SCA（cm2）

C2-7 SVA（mm）

时间点

术前

末次随访时

P 值

术前

末次随访时

P 值

术前

末次随访时

P 值

联合组（n=21）
13.82±5.29
20.19±8.4

<0.001

151.27±30.52
234.18±27.23

<0.001

14.71±5.48
8.97±3.99

<0.001

ACDF 组（n=65）
16.75±7.25
23.59±6.18

<0.001

188.96±19.31
224.37±24.36

<0.001

14.59±6.88
9.25±4.08

<0.001

P 值

0.091
0.051

<0.001

0.194

0.926
0.984

3 讨 论

ACDF 和 ACCF 作为前入路颈椎的两种主要手术

方式，各有优缺点。ACDF 具有手术时间短，出血

少、固定牢固以及维持理想颈椎生理曲度等优点，对

于椎间盘突出没有合并椎体后方压迫的 CSM 患者是

首选术式。而对于部分椎体后缘压迫明显、采用多节

段 ACDF 无法彻底减压的 CSM 患者，传统方法是采

用长节段的 ACCF 进行替代，ACCF 切除椎体，直接

对椎体后缘的压迫进行切除，比 ACDF 获得更彻底

减压［10］。然而，由于术中失血量多，以及采用长节

段的植骨块或者钛笼附加长节段固定所带来的力学稳

定性不足，导致内固定物移位、失效、融合失败等并

发症，一直是长节段 ACCF 术式难以回避的问

题［11，12］。有学者认为，长节段 ACCF 远期效果不如

ACDF 的原因是：（1）ACCF 融合率最低，患者通常

会遭受更多的疼痛，这限制了颈椎活动度；（2）由于

担心长钛网笼引起的不稳定性，多节段 ACCF 治疗的

患者有可能被要求更长时间的颈托，导致颈椎肌肉功

能恢复不佳［13］。因此，如何在进行有效减压的同时

保证颈椎的稳定性，一直是脊柱外科医师的关注重

点。为了解决这一问题，Singh 等［5］通过对新鲜冷冻

的人类尸体颈椎标本进行研究，提出了单节段 ACDF
联合 1 或 2 节段 ACCF 的颈前路联合减压融合术，发

现 HDF 是一种生物力学上更稳定的重建方法，与 2
节段 ACCF 相比，其钢板移位的发生率更低。这种技

术可以在 3 个节段水平进行螺钉固定，比长节段 AC⁃
CF 更稳定，减少由于较长的钛笼而导致移植物并发

症的风险。Ashkenazi 等［11］报道，联合减压融合术对

于部分多节段 CSM 患者是安全有效的，并且在 25 例

患者中未发现任何远期内置物相关并发症。

选择前路联合减压融合术的目的是尽量避免采用

不必要的长节段 ACCF，以避免其带来的并发症（手

术出血多、力学稳定性不足、植骨块或钛笼移位塌陷

等）。目前关于前路联合减压融合术式的临床效果及

安全性的研究相对较少，且样本量小，缺乏对照比较

组［14，15］，难以说明问题。因此作者进行了本研究，

结果发现，联合手术除了术中失血量高于 ACDF 组

之外，手术时长、住院日及围手术期主要并发症发生

率等均与 ACDF 相当。更重要的是，联合手术在维

持颈椎生理前屈、矢状面改善以及远期临床症状缓解

率方面也和 ACDF 没有差别，避免了长节段 ACCF 术

后发生率较高的生理曲度丢失和颈椎矢状面失衡等并

发症。而维持颈椎术后正常生理曲度及矢状面平衡与

术后远期临床效果密切相关［8］。

本研究发现，相比于长节段 ACCF，联合减压融

合术可以在椎管充分减压的前提下，比较理想地维持

颈椎正常生理曲度，保证颈椎力学稳定性。作者认为

主要原因是联合减压融合术比 ACCF 增加了螺钉固定

锚点和骨-融合器界面，这一观点也已被证实，Singh
等［5］通过力学研究证实，联合减压比 2 节段的 ACCF
术后具有更良好的稳定性和理想的生理曲度。Ashke⁃
nazi 等［11］研究显示，联合减压手术用于治疗多节段

CSM 安全有效。Xu 等［14］通过对 ACDF、联合减压手

术以及 ACCF 三种手术方式的比较研究发现，联合减

压手术在改善颈椎术后 C2-7生理前屈及维持术后颈椎

活动度方面与 ACDF 相似，而比 ACCF 明显更具优

势。Liu 等［7］的研究提出，与 ACCF 相比，联合减压

融合术是治疗多发性 CSM 的一种安全有效的替代方
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法，ACCF 由于失血更多、融合率更低以及术后并发

症多等问题，应作为最后一种选择。

另外，本研究证实，联合手术组椎管减压效果明

显比 ACDF 组减压效果好，由于联合减压融合术治

疗多节段 CSM 时，可以选择性地对椎体后缘压迫明

显的椎体节段进行 ACCF，在病理相对轻微的椎体节

段进行 ACDF，实现彻底减压的同时尽可能地减少对

颈椎正常结构的破坏，保证脊柱的稳定性。这一点也

从本研究对两组患者远期随访得到证实，至末次随访

时，联合减压组的融合率和内固定失效率均与 ACDF
组相当。而症状缓解方面，本研究远期随访结果也证

实联合减压融合术和 ACDF 一样，均能明显改善多

节段 CSM 患者的临床症状，促进功能恢复。因此，

作者认为，对于部分选择恰当的多节段 CSM 患者，

有选择地进行前路联合减压融合术可以提高减压效

果、改善颈椎术后生理曲度和稳定性，避免采用长节

段 ACCF 潜在的手术创伤和术后并发症。

本研究存在以下局限性：（1）纳入的患者数量相

对较少以及随访期相对较短；（2）缺乏长节段的 AC⁃
CF 手术患者对照组；（3）临床功能改善指标比较研

究不够完善。尽管如此，本研究提供了颈前路联合减

压融合术在改善患者症状及维持颈椎矢状面参数等方

面的评估上得到比较客观的结果。
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