
颈前路椎间盘切除融合术（anterior cervical dis⁃
cectomy and fusion，ACDF）可以对脊髓前方的压迫

进行直接减压，有效恢复术后颈椎的生理曲度，且

直接进行椎间隙植骨，恢复椎间隙高度及重建稳定

性，故已成为临床治疗单间隙颈椎退变性疾病的主

流术式［1］。前路颈椎桥形锁定融合器ROI⁃C相较于

传统钢板+Cage治疗颈椎病同样可以取得较好的临

床疗效，且并发症更少［2］。颈椎矢状位平衡对维持颈

椎的生物力学特性及运动功能起着决定性作用，随

着研究进一步深入，使得患者术后颈椎矢状位曲度

及形态变化逐渐引起关注。而针对单间隙颈椎病患

者行这两种手术，术后颈椎矢状位参数变化的研究相

对较少。本研究回顾性分析苏州大学附属张家港医

院2015年1月—2017年9月76例行ACDF治疗的单

间隙颈椎病患者术后矢状位影像学参数的变化，并比

较这两种手术术后参数是否有差异。

1 对象和方法

1.1 对象

纳入标准：①明确诊断为单间隙神经根型或脊髓

型颈椎病患者，并经3个月严格保守治疗后症状无明

显改善；②完成半年以上有效随访，且末次随访手术

节段已获骨性融合；③既往无颈椎手术病史。

排除标准：①多节段颈椎病；②合并有其他发

育性颈椎疾病、代谢性骨病及脊柱肿瘤等；③责任

节段外还存在颈椎不稳。

2015年1月—2017年9月我院收治单节段颈椎

病患者，依据纳入、排除标准，共76例患者纳入研究，

且均为同一高年资术者完成，其中男42例，女34例，

年龄（53.9 ± 8.7）岁。全部病例均获得半年以上有

效随访，术后随访（12.7 ± 6.3）个月。手术节段C4/5

15例，C5/6 29例，C6/7 32例。其中A组应用钛板+Cage
（山东威高公司）36例，B组ROI⁃C融合器（LDR公

司，法国）40例。经统计分析两组患者性别、年龄、

术前诊断、手术节段构成及术后随访时间，差异均

无统计学意义（P >0.05，表1）。
1.2 颈椎矢状位参数测量

所有患者于术前完善颈椎正侧位及动力位X线

片、颈椎CT及颈椎 MRI（采用平卧位）等影像学检

查，术后 3 d及末次随访一般行颈椎正侧位X线片

（摄侧位X线片时要求下颚角与枕骨下角保持在一

个水平面上）检查。根据术前及术后随访影像学相

关资料，应用苏州大学附属张家港医院 PACS系统

测量相关颈椎矢状位影像学参数（图1）。①手术节

传统钛板加Cage与ROI⁃C治疗颈椎病术后矢状位参数的变化

缪健荣，周志平，田守进，倪善军，张金坤

苏州大学附属张家港医院骨科，江苏 张家港 215600

［摘 要］目的：比较颈前路传统钛板加Cage与前路颈椎桥形锁定融合器ROI⁃C治疗单节段颈椎病术后矢状位参数的变化。

方法：回顾分析2015年1月—2017年9月在苏州大学附属张家港医院行颈前路椎间盘切除融合术（anterior cervical discectomy
and fusion，ACDF）治疗的76例单节段颈椎患者的临床资料。其中应用钛板+Cage（A组）36例，ROI⁃C融合器（B组）40例。测量

患者术前、术后3 d及末次随访时颈椎侧位X线片的矢状位参数，包括手术节段椎间隙高度（height of operation segment，HOS）、
C2⁃C7 Cobb角、C2⁃C7矢状位轴向距离（C2⁃C7 saittal vertical axis，C2⁃C7 SVA）和 T1倾斜角（T1 slope，T1S）。运用独立样本 t检验比较

同时间点不同组间各影像学参数是否有差异；使用配对样本 t检验比较同组内不同时间点各参数是否有差异。结果：术后随访

（12.7 ± 6.3）个月，术后3 d及末次随访时两组HOS、C2⁃C7 Cobb角及 T1S和术前相比，均有所增加（P < 0.05），C2⁃C7 SVA值减少（P <
0.05）。两组术后3 d及末次随访时C2⁃C7 Cobb角、C2⁃C7 SVA及 T1S相比差异无统计学意义（P > 0.05），末次随访时A组HOS高于B
组，两组比较差异有统计学意义（P < 0.05），B组末次随访时HOS低于术后3 d，差异有统计学意义（P < 0.05）。结论：两种手术治疗

单节段颈椎病均可恢复手术节段椎间隙的高度及颈椎曲度，但钛钢板+Cage对维持椎间隙高度更具有优势。
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段椎间隙高度（height of operation segment，HOS）：手

术节段上位椎体下终板切线中点与下位椎体上终

板切线中点连线的长度；②C2⁃C7 Cobb角：C2下终板

垂线与C7下终板垂线之间的夹角；③C2⁃C7矢状面轴

向距离（C2⁃C7 sagittal vertical axis，C2⁃C7 SVA）：经过

C2椎体几何中心作铅垂线，取该线与C7椎体后上角

的水平距离；④T1倾斜角（T1 slope，T1S）：T1椎体上终

板与水平线之间的夹角。研究数据均由一名测量

人员不同时间点测量3次，并取平均值。

1.3 统计学方法

采用SPSS 17.0对所得数据进行分析，计量数据

用均数±标准差（x ± s）表示。对性别、手术节段进行

Fisher确切概率法检验，运用独立样本 t检验对比年

表1 两组患者一般资料描述性分析

指标

性别（例）

男

女

年龄（x ± s，岁）

类型（例）

神经根型

脊髓型

手术节段（例）

C4/5

C5/6

C6/7

随访时间（x ± s，月）

A组

0
20
16

53.7 ± 8.5
0
26
10
0
08
13
15

11.4 ± 6.2

B组

0
22
18

55.3 ± 9.3
0
28
12
0
07
16
17

13.8 ± 5.4

P值

0.96

0.78
0.83

0.86

0.73

A：HOS；B：C2⁃C7 Cobb角；C：C2⁃C7 SVA；D：T1S。
图1 影像学参数测量方法

DCBA

龄、随访时间及同时间点两组各影像学矢状位参数

的差异，使用配对样本 t检验分别对组内不同时间

点各矢状位参数进行比较，P ≤ 0.05 为差异有统计

学意义。

2 结 果

两组术后及末次随访时HOS、C2⁃C7 Cobb角及

T1S 和术前相比，均有所增加（P < 0.05），而 C2⁃C7

SVA值变小（P < 0.05），典型病例见图 2。两组术后

3 d的C2⁃C7 Cobb角（P=0.58）、C2⁃C7 SVA（P=0.88）及

T1S（P=0.65）相比差异无统计学意义，两组末次随访

时C2⁃C7 Cobb角（P=0.64）、C2⁃C7 SVA（P=0.79）及 T1S
（P=0.29）相比差异无统计学意义。末次随访时A组

HOS 高于 B 组，两组比较存在统计学差异（P <
0.05），B组末次随访时HOS低于术后3 d，差异有统

计学意义（P < 0.05，表2）。
3 讨 论

颈椎病是指椎体及相应关节突骨质增生、骨赘

形成及椎间盘突出致相应节段脊髓压迫、神经根受

压，ACDF是目前临床治疗这类疾病的标准治疗方

式［1］，其可直接去除前方结构，解除脊髓和神经根的

压迫，而且通过撑开椎间隙，可以对颈椎畸形进行

矫正、对颈椎矢状面平衡进行重建［3］。正常的颈椎

序列对于维持颈椎生物力学的稳定性及正常活动

有着非常重要的作用［4］，颈椎后凸畸形的矫正、颈椎

生理前凸的重建越来越受到骨科医生的重视。ROI
⁃C融合器采用零切迹设计理念，相对于传统钛钢

板+Cage手术，其操作简便，手术时间短，显露范围

更小，且不突出于椎体前缘，避免了钢板对邻近节

段的干扰，降低邻近退变发生率［5］，术后并发症更

少，术后临床效果满意［6］，但对比两者术后矢状面参

数的变化却鲜有报道。

颈椎的生物力学特性是保护脊髓，传导头颅载

荷至胸椎，以及维持最大的运动幅度，是脊柱力学传

导线性链接中的重要一环，故恢复颈椎生理曲度及

椎间隙高度的观点越来越受到学者们的重视［7］。椎

间隙高度及生理曲度的恢复是维持正常颈椎生物
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力学性能的基础，而且椎间隙高度恢复后，椎间孔

体积的扩大可以对神经根进行间接减压。颈椎生

理曲度的恢复可使椎管内体积得以恢复，同样达到

间接减压的目的。本研究提示两组术后及末次随

访时HOS、C2⁃C7 Cobb角均较术前明显增大，且差异

有统计学意义，说明两种术式均可有效改善颈椎生

理曲度。Liu等［8］研究多节段脊髓型颈椎病发现，钛

钢板+Cage组和ROI⁃C组术后HOS及 C2⁃C7 Cobb角

均较术前明显增大，生理曲度明显改善，这与本研

究结果一致。末次随访时，A组HOS基本无明显

改变，而 B组HOS较术后 3 d有所丢失，差异有统

计学意义。这可能因为ROI⁃C将嵌片置入椎体内

部，只是增加融合节段的相对稳定性［9］，无法提供

足够的对抗屈伸活动的应力［10］，导致术后融合器

发生沉降，致使椎间隙高度下降［11］。林涌鹏等［12］

研究提示ROI⁃C融合器术后沉陷发生率为 11.4%，

可能与颈椎曲度、融合器材料和患者骨质量密切

相关。

T1椎体的前倾可导致颈椎重心前移，加上颈后

肌群的稳定作用，使得颈椎前凸增大，头颅后移，从

而平衡向前的重心，因此较大的 T1S需要有较大的

颈椎曲度来保证颈椎矢状位的平衡［13］，这与无症状

正常人群中，T1S 较大的人往往颈椎前凸也较大原

因相同［14］。还有相关研究认为，低 T1S会加速颈椎

退变，因而低T1S是颈椎病的危险因素［15-16］。本研究

显示，两组前路ACDF术后及末次随访时的T1S均较

术前明显改善，从而更有力地维持颈椎生理曲度。

当术后C2⁃C7 SVA值较术前减少时，因为T1椎体作为

整个颈椎的底座，其矢状位置相对固定，C2椎体相对

C7椎体发生后移，脊髓水平、矢状位移随之减小，髓

内压力及脊髓供应血管张力减少，更加有利于脊髓

的恢复。同时，颈椎后柱较前、中柱传递更多载荷，

颈椎后方韧带肌肉复合体牵引头部后移，平衡颈椎

重心前移，防止术后颈椎后凸的形成。已有研究表

明C2⁃C7 SVA值与健康生存质量密切相关［17］，与 SF⁃
36评分呈负相关，当C2⁃C7 SVA值大于40 mm时，健

康相关生命质量评分低，表示头部重量对颈椎曲度

和颈椎手术预后产生影响。

总之，两种ACDF手术方法术后均可恢复手术

节段椎间隙高度及颈椎曲度，ROI⁃C融合器较钛钢

板+Cage，具有手术步骤简化、手术时间短、术中出

血少且手术并发症少等优点［18］。而颈椎前路内植

物的生物力学研究表明Cage的抗前屈作用最好，且

钢板具有较好的抗后伸和侧弯的作用［19］，使得钛钢

A~C：患者女，53岁，神经根型颈椎病，应用钛钢板+Cage行ACDF手术。A：术前HOS 5.5 mm，C2⁃C7 Cobb角 20.6°，C2⁃C7 SVA 1.97 cm，T1S
26.6°；B：术后 3 d HOS 7.4 mm，C2⁃C7 Cobb角 27.3°，C2⁃C7 SVA 1.75 cm，T1S 30.1°；C：术后 12个月 HOS 7.1 mm，C2⁃C7 Cobb角 28.6°，C2⁃C7 SVA
1.83 cm，T1S 31.3°。D~F：患者男，66岁，神经根型颈椎病，应用ROI⁃C融合器行ACDF手术。D：术前HOS 6.0 mm，C2⁃C7 Cobb角 22.9°，C2⁃C7

SVA 2.56 cm，T1S 27.5°；E：术后 3 d HOS 8.5 mm，C2⁃C7 Cobb角 32.2°，C2⁃C7 SVA 1.83cm，T1S 30.3°；F：术后 12个月 HOS 6.7 mm，C2⁃C7 Cobb角

34.6°，C2⁃C7 SVA 1.79 cm，T1S 34.4°。
图2 患者颈椎X线检查结果

EDCBA F

表2 两组患者手术前后矢状位参数比较

同组术前比较，*P < 0.05；与同组术后 3 d 比较，#P < 0.05；B组与同时间点A组各参数比较，△P < 0.05。

指标

HOS（mm）
C2⁃C7 Cobb角（°）
C2⁃C7 SVA（cm）
T1S（°）

术前

05.35 ± 0.87
14.32 ± 6.85
02.52 ± 1.23
20.81 ± 7.52

术后3 d
08.35 ± 0.72*

21.42 ± 7.85*

01.73 ± 0.84*

22.93 ± 6.59*

末次随访

08.22 ± 0.56*

20.31 ± 6.29*

01.69 ± 0.93*

23.71 ± 7.04*

术前

05.28 ± 0.92
12.62 ± 6.69
02.42 ± 0.94
19.51 ± 7.78

术后3 d
08.03 ± 0.69*

20.56 ± 5.23*

01.74 ± 0.81*

23.03 ± 6.85*

末次随访

06.39 ± 0.72*#△

19.23 ± 3.04*

01.67 ± 1.05*

24.82 ± 6.57*

A组 B组
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板+Cage对维持椎间隙高度更具有优势，当融合节

段合并存在不稳时，可首先考虑钛钢板+Cage。
本研究存在的不足之处是未使用全脊柱站立

侧位片对相关矢状面参数进行颈椎矢状面平衡的

评估；同时术前颈椎 X 线照射姿势为直立位，颈部

手术姿势为仰卧位，姿势的不同将会导致术前、术

中参数值不一致［7］，进而影响其临床应用；且本研究

为回顾性分析，样本量偏少，随访时间偏短，故

ACDF手术对颈椎矢状位参数的影响还需要大样

本、多中心及前瞻性研究来证实。
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