
前路颈椎间盘切除减压植骨融合术（anterior
cervical discectomy and fusion，ACDF）是前路手术治

疗颈椎病的常用方法。然而，前路钢板的植入显著增

加了邻近节段骨化（adjacent⁃level ossification develop⁃
ment，ALOD）和吞咽困难的发生率［1-2］。因此，一种新

型的“零切迹”Zero⁃p颈椎椎间融合器在 2008年研

制成功并进入临床使用。Zero⁃p由聚醚醚酮（poly⁃
etheretherke⁃tone，PEEK）椎间Cage和4枚螺钉组成，

旨在避免ACDF术中颈前路钢板的使用，进而减少

由颈前路钢板植入所引起并发症的发生［3］。目前，

已有文献证实新型Zero⁃p系统较传统钢板融合器结

构更具有良好的临床预后和影像学参数表现［4］。本

研究收集南京医科大学第一附属医院骨科 2012—
2015年间采用ACDF术并使用Zero⁃p系统及传统钢

板椎间融合器治疗颈椎病 103例，对两组患者手术

情况及临床随访结果进行比较研究。

1 对象和方法

1.1 对象

回顾性分析 2012年 1月—2015年 12月在本院

行颈椎前路手术的 103例颈椎病患者的临床疗效，

其中采用传统钢板统椎间融合器系统行ACDF术治

疗颈椎病患者共 56例，男 25例，女 31例，平均年龄

（54.8 ± 6.1）岁；采用 Zero ⁃ p 颈椎椎间融合器行

ACDF术治疗颈椎病患者共47例，男21例，女26例，

平均年龄（55.5 ± 6.7）岁。入选标准：年龄超过20岁，

影像学资料提示病变节段位于C3/4~C6/7之间，脊

髓或神经根受压迫，并出现相应临床症状体征者，

如颈肩部酸胀、疼痛，并伴有上肢疼痛、麻木或出现

行走不稳，走路有踩棉花感，双手持物及精细活动能

力减退；行正规保守治疗6个月以上，症状无明显好

转者。患者术前均进行检查排除患有颈椎畸形、颈

椎不稳、颈椎骨折脱位、严重的椎管狭窄、后纵韧带

骨化等疾病。

1.2 方法

1.2.1 手术方法

所有患者均采取气管内插管全身麻醉，待麻醉

手术中应用Zero⁃p系统与传统椎间钢板融合器系统治疗颈椎
病的疗效对比
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生效后，取仰卧位，常规消毒、铺单。取颈前右侧横

切口，充分暴露手术节段后行经典的 Smith⁃Robin⁃
son减压术，C臂机定位手术节段。在拟行减压节段

上下椎体内分别置入椎体撑开螺钉，Caspar椎体撑

开器适当撑开，准备上下终板后，置入合适高度的

融合器，前置钛板固定（强生公司，美国），为传统手

术组；另一组则置入合适大小的Zero⁃p假体1枚（强

生公司，美国），假体采用减压过程中的自体骨填充

并压紧，分别在假体上 4个孔道中钻孔并拧入合适

长度螺钉各 1枚，为Zero⁃p组。两组患者均在透视

确认内固定位置良好后锁紧各螺钉。对于双节段

或多阶段颈椎病患者，术中同法处理另一椎间隙。

透视见椎间融合器固定插片固定良好，椎间高度满

意。生理盐水冲洗确定无活动出血后，置入负压引

流管 1根，逐层缝合切口。术中全程体感诱发电位

监测，波形平稳。本研究所有患者的手术均由同一

位技术熟练的临床医师完成。

1.2.2 术后评估指标

一般情况及手术相关指标：一般资料包括患者

性别、年龄和住院时间、术中详细记录手术节段、手

术时间、术中出血量。相关指标的记录与评估由 2
名工作人员独立记录，术中出血量由 2名手术医师

分别评估，取两者记录数值的平均值为最后结果。

术前和手术后至少 2年随访进行疗效评价，记录患

者视觉模拟评分（visual analogue scale，VAS）和颈部

日本骨科协会评分（Japanese Orthopedic Associa⁃
tion，JOA），以此来评估手术治疗效果。术后2周、3个
月、6个月、12个月、24个月及末次随访评估患者有

无吞咽困难［5］。

影像学评估：所有的患者在术前、术后3天、3个
月以及末次随访均拍摄颈椎正侧片、多排CT平扫及

二维、三维重建观察植骨融合情况、颈椎生理曲度、

平均椎间高度。ALOD严重程度根据颈椎侧位片进

行判断，共分为4级：0级，相邻节段之间无骨化；１

级，相邻节段骨化骨桥跨度小于 50％；2级，骨桥横

跨大于 50％；3级，相邻节段骨桥连接。所有患者

ALOD的分级测量由2名有5年以上工作经验的脊柱

外科医师共同完成，每名医生分别在不同时间内共进

行2次测量，4次测量平均值为最终判断ALOD分级

结果。

1.3 统计学方法

使用 SPSS18.0统计分析软件对数据进行统计

分析。计量数据资料采用均数±标准差（x ± s）表示，

术前术后比较采用配对 t检验，多组间差异采用方

差分析评价，两两比较采用LSD法，计数资料和率的

比较采用χ2检验。P ≤ 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 患者一般情况

传统手术组和Zero⁃p组分别纳入了56例和47例
患者，所有患者均顺利完成手术，术中无血管、气

管、食管及脊髓损伤，无脑脊液漏，术后未出现切口

感染、下肢深静脉血栓形成等并发症。术前各组患

者之间在年龄、性别、体重指数（BMI）、双节段或多

节段手术时间、出血量、吸烟史、手术节段、随访时

间等方面差异无统计学意义，所有患者在术后 3个
月时均获得了骨性融合（P＞0.05），传统手术组单节

段手术时间比 Zero⁃p长，差异有统计学意义（P＜

0.05）。
2.2 患者临床效果及影像学评价

术后两组患者各随访时间点VAS评分和颈部

JOA评分均较术前有显著提高（P＜0.05）；两组之间

各时间点进行比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。

两组患者术后颈椎生理曲度较术前均有明显恢复

（P＜0.05），术后 3个月和末次随访时较术后 3 d有

所降低，但仍较术前明显恢复（P＜0.05），两种手术

方式之间无明显统计学差异。两组患者术后椎间

高度明显恢复，术后 3 d恢复最明显，术后 3个月及

末次随访时平均椎间高度均有所下降，较术前仍有

明显统计学差异（P＜0.05，表1），传统手术组与Zero
⁃p组相同随访时间点之间无显著差异。说明内植

物下沉主要发生在早期（术后3个月内），晚期（术后

3个月以后）内植物也有所下沉，但下沉距离显著小

于早期下沉距离。

术后吞咽不适发生率 Zero⁃p组低于传统手术

组，Zero⁃p组术后2周3例（10.60%）患者有不同程度

吞咽不适，传统手术组术后 2周有 23例（41.07%），

且在随访2周、3个月、6个月和12个月时间点，传统

手术组吞咽不适发生率显著高于Zero⁃p组，差异有

统计学意义（P＜0.05）；末次随访时Zero⁃p 组所有患

者吞咽不适症状均消失，传统手术组仍有 3 例

（5.35%，图1）。
末次随访时，传统手术组有28例（25.00%）患者

发生了不同程度的ALOD，Zero⁃p组 3例（3.19%）患

者发生了ALOD，传统手术组ALOD的发生率显著

高于Zero⁃p组（P＜0.05），其中传统手术组1级、2级
及 3级ALOD发生率分别为 16.07%（18例）、7.14%
（8例）和 1.78%（2例），Zero⁃p组 3例患者均为 1级
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BA
A：传统钢板融合器治疗双节段颈椎病末次随访X线右上角为

典型ALOP局部放大；B：Zero⁃p系统治疗治疗双节段颈椎病末次随

访X线。

图2 使用传统钢板融合器和Zero⁃p系统治疗颈椎病

ALOD9（表 2）。分别使用传统钢板融合器和Zero⁃p
系统治疗患者末次随访影像学资料见图2。

3 讨 论

ACDF术自从 1958年由 Smith［6］和 Cloward［7］报

道以来就被认为是保守治疗无效神经根型颈椎病

与脊髓型颈椎病患者的手术金标准，在临床中广泛

应用并得到了大部分脊柱外科医师的认可。脊柱

外科医师倾向于在ACDF术中使用前路钢板以增强

稳定性。前路钢板的固定能够促进骨融合，减少内

植入物松动，维持颈椎的生理弧度以及椎间隙高度

等。然而，应用钢板可引起软组织损伤、吞咽困难、

骨折、内固定失败等诸多并发症。因此，有部分学

者认为前路钢板固定并不是必须的，单独使用椎间

融合器也可以取得良好的融合效果［8］。为了减少上

述并发症的发生，一种新型的零切迹Zero⁃p椎间融

合器在2008年投入临床使用。本研究结果也发现，

两种治疗方案术后 VAS和 JOA 评分、颈椎生理曲

度、平均椎间高度均较术前明显提高，差异有统计

学意义，表明传统融合器钢板植入和新型Zero⁃p内
固定系统用于颈椎前路手术疗效肯定，是治疗颈椎

病的良好方法，并且两者临床疗效评分和影像学评

估无显著差异。

术后吞咽困难也是颈前路手术术后的常见并

发症，术后吞咽困难的发生率在 1%~70%不等［9］。

术中对软组织的过度牵拉，术后软组织的水肿，食

管损伤以及植入钢板周围的粘连形成均可能导致

术后吞咽困难的发生。目前，临床上已有一系列预

防以及治疗吞咽困难的措施［10］。Lee等［11］的前瞻性

对照研究显示钢板厚度与吞咽困难的发生率呈正

相关，相比于厚钢板，较薄的钢板能有效降低术后

与Zero⁃p比较，*P＜0.001。
图1 两组患者术后吞咽困难发生率
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表2 两组患者末次随访ALOP发生率

邻近节段

ALOD
1级
2级
3级

传统手术组（n=112）
28（25.00）
18（16.07）
08（7.14）0
02（1.78）0

Zero⁃p组（n=94）
3（3.19）
3（3.19）

0
0

P值

<0.050
<0.050
<0.050
0.502

［n（%）］

表1 两组患者术前和术后VAS、颈部JOA评分、生理曲度和椎间高度比较

与术前比较，*P＜0.05。

时间

术前

术后3 d
术后3个月

术后6个月

术后12个月

术后24个月

末次随访

VAS评分

（分）

4.41 ± 0.66
-

2.33 ± 0.43*

1.81 ± 0.55*

1.83 ± 0.61*

1.71 ± 0.72*

1.69 ± 0.65*

椎间高度（mm）
32.46 ± 2.83*

37.01 ± 3.23*

34.72 ± 3.16*

-
-
-

33.79 ± 3.05*

JOA score评
分（分）

07.81 ± 1.12
-

13.84 ± 1.93*

14.26 ± 1.67*

14.01 ± 1.99*

13.54 ± 1.43*

13.67 ± 1.82*

生理曲度（°）
09.67 ± 3.55
17.09 ± 4.21*

15.21 ± 4.01*

-
-
-

15.98 ± 4.81*

VAS评分

（分）

4.38 ± 0.71
-

2.28 ± 0.51*

1.83 ± 0.42*

1.87 ± 0.49*

1.77 ± 0.69*

1.67 ± 0.69*

椎间高度（mm）
32.37 ± 3.01
36.76 ± 2.87*

34.32 ± 3.28*

-
-
-

33.35 ± 3.12*

JOA评分

（分）

08.02 ± 1.34
-

14.17 ± 1.68*

15.02 ± 1.48*

14.89 ± 1.54*

14.64 ± 1.88*

14.73 ± 2.01*

生理曲度（°）
10.01 ± 3.78
17.61 ± 4.89*

15.42 ± 3.85*

-
-
-

16.07 ± 4.49*

传统手术组 Zero⁃p组
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吞咽困难的发生率。尽管目前临床上的钢板相比

于以前设计更加轻薄，但是钢板面积仍然较大，这

不可避免地会导致术后的吞咽困难。Zero⁃p融合器

设计的初衷就是通过移除前路传统固定钢板以及

减少对食管的刺激从而降低吞咽困难的发生率。

本研究显示，Zero⁃p组术后吞咽困难的发生率在随

访的每个时间点都低于传统钢板固定组。

既往研究表明，颈前路带钢板融合术后ALOD
的发生率显著增加［12］。前纵韧带的反复过度牵拉

以及前路钢板不合理的固定位置均会导致这种骨

化的发生［13］。Park等［14］的研究发现当钢板边缘与

相邻椎间隙的距离＜5 mm时，ALOD的发病率显著

增加，并且头端ALOD的发病率是尾端的两倍。因

此，颈前路手术中应该尽可能将钢板放置在距离邻

近椎间隙大于 5 mm的位置并且使用短钢板从而有

效降低ALOD的发病率。最新一项前瞻性研究表明，

使用短钢板+更加倾斜的螺钉固定能够有效降低

ALOD［13］。而在本研究中，发现使用Zero⁃p融合器固

定的手术患者ALOD的发病率仅为3.19%。相比之

下，使用传统钢板固定的手术患者的发病率为

25%。之所以Zero⁃p能够显著降低其发病率，是因

为Zero⁃p融合器不会突出至邻近椎间隙，可以有效

地避免对邻近节段以及前纵韧带等颈部组织结构

的刺激，减少异位骨化的形成。

本研究发现，相比于传统的Cage融合器联合前

路钢板内固定，前路Zero⁃p融合器能够显著降低术

后ALOD以及吞咽困难的发生率，从而达到更好的

临床疗效。然而本文为回顾性研究，且随访时间较

短，病例数较少，关于Zero⁃p融合器的临床疗效仍需

要多中心、大样本量的前瞻性研究加以证实。
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