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［摘 要］ 目的：比较颈椎前路减压融合术（anterior cervical discectomy and fusion，ACDF）与后路单开门椎管成形术（lamino⁃
plasty，LMP）治疗多节段脊髓型颈椎病的临床疗效。方法：2013年5月—2017年6月因多节段脊髓型颈椎病于本院接受颈椎

ACDF或后路LMP手术治疗的患者102例。其中ACDF组45例，LMP组57例。术后至少连续随访1年，收集两组患者的临床资

料及影像学检查结果并进行统计分析。结果：ACDF组患者术中失血量明显减少（P＜0.001）、住院天数缩短（P=0.022）。两组

患者术后日本骨科协会（JOA）评分较术前明显提升（P < 0.001），而组间比较无统计学差异（P > 0.05）。多因素回归分析显示

术前椎管占有率（OR）及 JOA评分显著影响患者术后功能评价结果（P＜0.05）。ACDF组术后颈椎前凸角、手术节段颈椎前凸

角及T1倾斜角较术前明显增大（P < 0.05）。ACDF组术后颈椎活动度减少11.8°，明显大于LMP组的5.1°（P < 0.001）。两组患

者术后并发症发生率无明显差异（P > 0.05）。结论：ACDF及 LMP术治疗多节段脊髓型颈椎病安全有效。相比于 LMP术，

ACDF术中失血量减少、术后住院天数缩短、矢状位的稳定性提升；然而，ACDF术后颈椎活动度丢失较多；术前的OR及 JOA评

分是影响患者术后疗效的主要风险因素。
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·临床研究·

脊髓型颈椎病（cervical spondylotic myelopathy，
CSM）是一种老年患者常见的骨科疾患，与颈椎间盘

的退变及脊柱的增生有关［1］。CSM常合并有颈椎椎

管狭窄以及继发的硬膜囊受压，导致显著的感觉迟

钝及肌无力等症状［2］。临床上对于 1~2个节段的

CSM，颈椎前路减压融合术（anterior cervical discec⁃
tomy and fusion，ACDF）常作为首选术式；然而，对于多

节段（≥3个）的CSM，ACDF与后路单开门椎管成形术

（laminoplasty，LMP）的选择仍然存在着极大争议［3］。

颈椎矢状位的平衡（CSB）是预测CSM患者术后

临床疗效的重要指标［4-5］。Lee等［6］回顾性比较了

ACDF和LMP治疗1~2个节段的CSM患者，发现二者

术后矢状位上对线的显著差异。然而，对于多节段的

CSM，ACDF与LMP疗效的比较研究甚少。因此，我

们进行了此项回顾性研究，比较使用ROI⁃C融合器的

ACDF与LMP术式治疗多节段CSM的临床疗效。

1 对象和方法

1.1 对象

2013年 5月—2017年 6月本院收治因多节段

（≥3个）CSM并且接受ACDF或LMP术治疗的患者

共计 102例。纳入标准：符合CSM诊断标准的明确

的症状和体征；保守治疗6周以上无明显缓解；术前

日本骨科协会（JOA）评分＜14分；经MRI检查至少

3个节段受压且脊髓信号改变的，或根据 Boijsen［7］

提出的方法，在X线片上测量C3~C7颈椎管矢状径

＞13 mm；术后至少连续随访 1年。排除标准：CSM
合并其他脊柱疾病，如后纵韧带骨化、黄韧带肥厚、

骨折或肿瘤等；术前存在严重的颈椎不稳定或骨质

疏松；既往存在颈椎损伤或手术史。本研究经医院

伦理委员会批准，患者均知情同意。

1.2 方法

1.2.1 手术方式

ACDF：手术步骤如Grasso等［8］所述。通过术前

影像学结果确认手术节段，以颈前右侧入路行颈椎

间盘切除术，充分移除上下椎板软骨及后纵韧带。

基于椎体间的高度及前后径选择合适的试模，以确

定融合器的尺寸，异体骨填充ROI⁃C融合器间隙，将

融合器植入椎体间。两个单独的颈椎嵌片分别穿

过融合器插入上下椎体。必要时透视下确认。
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表1 患者基本临床资料

参数

年龄（岁）

性别（男/女）

症状持续时间（月）

压迫节段数量（节段）

OR（%）
CSD（mm）
出血量（mL）
手术时间（min）
住院时间（d）

ACDF组（n=45）
048.6 ± 9.30

26（57.8）/19（42.2）
024.1 ± 18.6
03.4 ± 0.6

048.5 ± 15.4
07.3 ± 1.2

116.7 ± 46.6
202.8 ± 41.5
08.4 ± 2.2

LMP组（n=57）
049.4 ± 8.80

31（54.4）/26（45.6）
022.7 ± 20.1
03.4 ± 0.6

050.1 ± 16.2
07.5 ± 1.3

276.5 ± 88.1
227.3 ± 48.9
10.7 ± 2.5

χ2/t值

0.445
0.117
0.361
0.412
0.506
0.798

11.005
2.683
4.861

P值

0.618
0.732
0.511
0.681
0.426
0.738

<0.001
0.118
0.022

LMP：手术步骤如Chang等［9］所述。以颈后正中

入路行C3~C7单开门椎管成形术。在侧块和椎板

连接处截骨，将碎骨片植入铰链侧的连接处，开门

侧以小钛板固定。

1.2.2 临床随访与疗效评估

分别记录两组患者的手术时间、失血量以及住

院天数。患者术后常规使用颈托固定 1个月以上。

出院后常规门诊随访，收集患者术前、术后1、3、6个
月及1年的临床及影像学资料。

功能评估：采用 JOA评分评估患者术前及术后

随访时的功能。根据Hirabayashi等［10］提出的方法

计算 JOA评分的恢复比率（RR）。RR=（术后 JOA评

分-术前 JOA评分）/（17-术前 JOA评分）×100%，功

能结果分类如下：优（RR≥75%），良（50%≤RR＜

75%），可（25%≤RR＜50%），差（RR＜25%）。

影像评估：根据术前、术后的影像资料，对两组

患者的结果进行测量比对。影像评估指标定义如

下：①椎管占有率（OR）：矢状位MRI图像上受压脊

髓的厚度/椎管的前后直径；②椎管矢状径（CSD）：

侧位X线片上椎体后缘中点到椎板前缘的最短距

离；③颈椎前凸角（CL）：矢状位上 C2~C7 的 Cobb
角；④手术节段颈椎前凸角（SCL）：矢状位上手术节

段的Cobb角，C3~C7的Cobb角为 LMP术后患者的

SCL；⑤T1倾斜角（T1S）：T1上终板平行线与水平线

的夹角；⑥C2~C7的活动度（ROM）：侧位X线过屈过

伸位片上根据Penning［11］的方法进行测量。骨性融

合的标志：X线片上无放射可透过的间隙；CT上可

见的骨小梁穿过椎体间融合器；过屈过伸位X线片

上棘突的活动度<2 mm。

1.3 统计学方法

应用 SPSS19.0 对所有数据资料进行统计分

析。计量资料以均数±标准差（x ± s）表示，采用Stu⁃
dent⁃t检验对组间变量进行统计分析；计数资料以

例数（%）表示，采用卡方检验进行组间比较。应用

Logistic回归对不同功能结果（优+良 vs.可+差）的术

前风险因素进行分析并计算比值比。P ≤ 0.05为差

异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组基本参数比较

102例患者满足本研究纳入排除标准，最终纳入

统计分析。其中，ACDF组45例，男26例，女19例，平

均年龄（48.6±9.3）岁；LMP组57例，男31例，女26例，

平均年龄（49.6±8.8）岁。ACDF组中 31例病变累及

3个节段、12例 4个节段以及 2例 5个节段；LMP组

中 37例 3个节段、17例 4个节段以及 3例 5个节段。

两组间比较差异无统计学意义。ACDF组术中失血

量明显少于LMP组（P < 0.001）；住院天数ACDF组

明显短于LMP组（P=0.022）；ACDF组平均手术时间

稍短于 LMP组，组间比较无统计学差异（P=0.118，
表1）。ACDF与LMP术典型病例如图1、2所示。

2.2 功能评估与影像学结果比较

两组患者术前 JOA评分、CL、SCL、T1S及ROM
无显著差异（P＞0.05）。ACDF组术后 1年CL、SCL
及 T1S均获得明显增加（P < 0.05）；而ROM却明显

减小［（28.3±9.7）° vs.（40.1±11.3）°，P < 0.05］；LMP
组术前与术后 1年比较，CL、SCL、T1S及ROM无明

显变化（P > 0.05）。
两组患者术后 JOA功能评分较术前均获得明

显改善［ACDF组由术前的（7.6±1.8）分提升至术后1年
的（13.2±2.4）分；LMP组由术前（7.8±2.1）分提升至

术后 1年的（13.1±2.7）分，P均＜0.05］，术后 1年两

组患者 JOA评分无显著差异（P > 0.05）。根据术后

1年的JOA评分，并计算RR，ACDF组优9例，良19例，

可 14例，差 3例；LMP组优 13例，良 22例，可 20例，

差 2例；ACDF组RR为（56.1±16.8）%，LMP组RR为
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（55.8±17.2）%，组间比较无统计学差异（P > 0.05，表
2）。依据两组患者功能评价结果，优+良vs.可+差，Lo⁃
gistic回归分析显示术前OR及 JOA评分为影响患者

功能的主要风险因素（P < 0.001，P=0.015，表3）。
2.3 并发症比较

并发症方面，ACDF组术后 1例出现邻椎病，予

以保守治疗；2例出现轻微吞咽困难，分别于术后 3
个月及6个月随访时症状消失；2例术后影像资料显

示融合器位置欠佳，未出现临床症状，予以保守观

察随访；术后 1年随访时影像资料显示椎体间植骨

均获得融合。LMP组 2例出现术后颈部持续疼痛，

予以口服止痛药物，后疼痛逐渐缓解，未进行手术

干预；2例术后伤口愈合欠佳，1例经过加强抗生素

应用愈合，1例行清创缝合术，未进展为深部感染。

并发症发生率组间比较无明显差异（P > 0.05）。
3 讨 论

本研究通过回顾性分析比较ACDF术与LMP术

治疗多节段性CSM的临床疗效及影像学表现，结果

发现ACDF和 LMP都可作为治疗多节段CSM的有

效术式。相比于LMP术，ACDF术患者术中失血量

少、术后住院时间缩短；CL、SCL及 T1S在ACDF组

有着明显增加，然而ACDF术ROM丢失较多；根据

术后1年 JOA的功能评价结果，术前OR和 JOA评分

是功能恢复不佳的风险因素。

颈椎前路与后路都被认为是经典的手术方

法。前路手术可直接解除引起神经压迫的前方致

病因素，如突出的椎间盘和骨赘［8］；而后路手术能扩

大脊髓后方空间，直接解除了脊髓的压迫而不至破

坏前方维持脊柱稳定的重要结构。因此，对于多节

段脊髓型颈椎病最佳的手术方案依旧存在争议［3］。

在本研究中，基于 JOA评分的恢复比率（RR）组间比

较无明显差异。根据Logistic回归分析结果，影响患

DCBA
56岁女性患者，因双上肢麻木无力伴行走不稳1年余入院，A、

B：术前颈椎X线及MRI提示颈椎退行性改变，C2~C6 4个节段椎间

盘不同程度突出，椎管狭窄；C、D：术后1年颈椎X线提示术后颈椎

融合器位置良好，内固定满意；颈椎MRI提示术前椎管狭窄压迫解

除，脊髓形态良好；患者术后症状得到有效缓解。

图1 ACDF术典型病例

47岁男性患者，因双上肢麻木3年入院，A、B：术前颈椎X线及

MRI提示颈椎退行性改变，C3~C6 3个节段椎间盘不同程度突出，相

应节段椎管狭窄；C、D：术后1年颈椎X线提示术后单开门内固定确

切；颈椎MRI提示术前椎管狭窄节段压迫解除，脊髓膨隆良好；患者

术后症状得到有效缓解。

图2 LMP术典型病例

DCBA

表2 功能评估及影像学结果比较

与术前比较，#P < 0.05。

参数

JOA（分）

术前

术后1年
RR（%）

CL（°）
术前

术后1年
SCL（°）

术前

术后1年
T1S（°）

术前

术后1年
ROM（°）

术前

术后1年
术前-术后

ACDF组（n=45）

07.6 ± 1.8#

13.2 ± 2.4#

056.1 ± 16.8#

12.9 ± 7.9#

17.6 ± 9.1#

09.7 ± 7.1#

13.9 ± 7.8#

021.6 ± 10.2#

24.3 ± 8.1#

-40.1 ± 11.3#

-28.3 ± 9.7#0
-11.8 ± 8.40#

LMP组（n=57）

07.8 ± 2.1#

13.1 ± 2.7#

055.8 ± 17.2#

13.1 ± 8.8#

13.5 ± 8.3#

10.2 ± 8.0#

10.0 ± 7.7#

20.8 ± 9.1#

19.8 ± 7.7#

041.2 ± 10.9#

36.1 ± 8.7#

-5.1 ± 7.0#

t值

0.508
0.195
0.088

0.119
3.374

0.329
1.525

0.418
2.864

0.498
4.273
4.393

P值

0.811
0.616
0.773

0.762
<0.001

0.516
0.091

0.625
0.013

0.668
<0.001
<0.001

表 3 术后不同功能结果（JOA 优+良 vs. 可+差）的术前风

险因素Logistic回归分析

影响因素

年龄

症状持续时间

受累节段

术前OR
术前CSD
术前 JOA
术前CL
术前SCL
术前T1S
术前ROM

B
0.015
0.118
0.421

-0.512
0.218
0.611
0.012
0.215
0.114
0.019

SE
0.177
0.341
0.227
0.013
0.551
0.157
0.189
0.172
0.318
0.185

Wald χ2

01.104
01.525
00.818
21.216
01.181
07.152
01.120
01.139
00.548
01.248

P值

0.224
0.312
0.441

<0.001
0.716
0.015
0.776
0.485
0.357
0.138

OR
1.51
1.22
1.25
3.18
1.10
2.66
1.18
1.21
1.18
1.27

95%CI
1.08~1.83
1.08~2.10
1.18~1.76
1.71~5.44
1.01~1.34
1.88~6.15
1.10~1.33
1.09~1.52
1.05~1.26
1.12~2.11
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者功能结果的风险因素仅为术前的 OR和 JOA评

分，而无论患者接受何种手术。Chen等［12］推测术前

较高的OR及较低 JOA评分的患者在术后压迫解除

后将会出现较严重的再灌注损伤，局部的再灌注可

能导致永久性的神经障碍以致术后结局不佳。Seng
等［13］发现前路手术包括ACDF和颈椎椎体切除融合

术（ACCF）手术时间延长而失血量较后路手术减

少。本研究中，ACDF组患者术中失血量少、住院时

间明显缩短，而手术时间与LMP组无明显差异。本

文推测，使用ROI⁃C融合器能避免传统ACDF手术

中使用钢板进行内固定，自锁系统也比用螺钉固定

更加简便，因此可节省手术时间。LMP术手术切口

较大，后路需要更大的手术视野暴露，因而增加了

失血量。

人工椎体结合钛板固定、植骨融合钛板固定以

及双嵌片自锁融合固定（ROI⁃C）都是ACDF的常用

固定方式。ROI⁃C融合器的设计前高后低有助于颈

椎矢状面生理曲度的恢复，是目前较常用的装置，

有着操作简单、融合紧密的优势。有研究显示，与

传统的融合器配合钛板内固定相比，ROI⁃C融合器

具有手术时间短、创伤小等优势，且显著降低了术

后吞咽困难的发生率［14-15］。

本研究中，发现使用ROI⁃C融合器的ACDF术

颈椎前凸角提升了 4.7°，这和既往的一些研究结果

相符［8，15］；手术节段脊柱前凸角提高了 4.2°，这一结

果是可预测的，由于ROI⁃C楔形融合器的使用，术中

的加压可改善脊柱的生理曲度。作为评价术后颈

椎稳定性的重要参数，T1S的测量结果显示ACDF组

增加了2.7°，LMP组则无明显变化。两组患者术后颈

椎活动度都出现了下降，尤其是ACDF组。Shi等［16］

报道，使用RIO⁃C融合器的ACDF患者术后颈椎活

动度降低是可预测的，这种降低在所有类型的ACDF
术中都无法避免。LMP术式颈椎活动度的丢失也较

常见，但相对ACDF术丢失小［17］。因此，当选择ACDF
术治疗脊髓型颈椎病患者时，需考虑到颈椎活动度

的减少。

既往有研究显示，ACDF术后并发症发生率少

于 LMP 术［13］，本研究显示使用 ROI ⁃C 融合器的

ACDF术的并发症发生率与LMP相当。术后吞咽困

难是ACDF术后较为常见的并发症，本研究中ACDF
组患者术后出现 2例轻度吞咽困难，均通过保守治

疗后症状消失。Liu 等［18］的meta分析显示 4%的患

者术后出现融合器位置不佳。本研究中，发现

ACDF组 2例（4.4%）出现融合器位置欠佳，均无明

显症状，予以保守观察随访。

本研究仍存在着以下几点不足：首先，本研究

为回顾性研究，数据依赖于电子病历信息系统，临

床结果的记录可能不够精确；其次，本研究的样本

量较小，对于并发症的统计分析可能存在偏倚；最

后，本研究仅进行了术后早期随访，远期临床结果

尚不知晓，期待大样本量的前瞻性临床研究来证实

本研究的观点。

综上ACDF与LMP术都可作为治疗多节段脊髓

型颈椎病患者的有效术式。相比于 LMP术，ACDF
组患者术中失血量少、术后住院时间缩短、矢状位

的稳定性增加，然而ACDF组ROM丢失较多；根据

术后1年 JOA的功能评价结果，术前OR和 JOA评分

是功能恢复不佳的风险因素。基于以上结果，推荐

使用ACDF术来治疗多节段脊髓型颈椎病。
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