
　　∗通信作者,EＧmail:officialwdy＠１２６．com

颈椎前路椎间盘切除融合术与椎体次全切除融合术
治疗退行性颈椎病的对比研究

黄栋,刘永涛,辛兵,吴东迎∗

(徐州医科大学附属医院脊柱外科,江苏 徐州 ２２１００２)

　　摘要:目的　比较颈椎前路椎间盘切除融合术(anteriorcervicaldiscectomyandfusion,ACDF)与颈椎前路椎

体次全切除融合术(anteriorcervicalcorpectomyandfusion,ACCF)治疗累及连续２个节段的退行性颈椎病(deＧ

generativecervicalmyelopathy,DCM)的临床疗效.方法　选取４０例累及连续２个节段的DCM 患者纳入本次回

顾性研究,根据所接受手术类型将患者分为２组,即 ACDF组和 ACCF组.ACDF组使用聚醚醚酮(polyether－
ether－ketone,PEEK)作为椎间融合器,ACCF组使用钛网(titanium meshcage,TMC)作为椎间融合器.比较分

析２组患者围手术期指标(平均住院时间、失血量、手术时间和并发症)、临床结果指标[日本骨科协会评分

(JOA)、颈部与上肢疼痛视觉模拟(VAS)评分)和融合状态].结果　相比于 ACDF组,ACCF组患者平均手术时

间明显缩短(P＜０．０５),术中失血量明显增加(P＜０．０５),２组患者住院时间差异无统计学意义(P＞０．０５).２组

患者随访过程中JOA评分和颈部与上肢 VAS评分较术前均明显好转(P＜０．０５),但２组之间比较差异无统计学

意义(P＞０．０５).结论　２种手术方法治疗连续２个节段的 DCM 均取得满意效果,然而 ACCF较 ACDF更容易

发生钛网融合器下沉,因此建议选择 ACDF术式.
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Acomparativestudyofanteriorcervicaldiscectomyandfusionversusanteriorcervical
corpectomyandfusioninthetreatmentofdegenerativecervicalmyelopathy
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　　Abstract:Objective　Tocomparetheclinicaleffectivenessofanteriorcervicaldiscectomyandfusion(ACDF)

withanteriorcervicalcorpectomyandfusion(ACCF)forthetreatmentoftwo－adjacentＧleveldegenerativecervical
myelopathy(DCM)．Methods　Atotalof４０patientswithtwoＧadjacentＧlevelDCM wereenrolledinthecurrent
retrospectivestudy．Accordingtothetypeofsurgery,thepatientsweredividedintotwogroups:anACDFgroup
andanACCFgroup．IntheACDFgroup,polyetherＧetherＧketone(PEEK)wasusedastheintervertebralcage,

whereastitaniummeshcage(TMC)wasselectedintheACCFgroup．BothgroupswerecomparedforperioperaＧ
tiveparametersincludingthelengthofhospitalizationstay,bloodloss,operationtime,andcomplications),cliniＧ
caloutcomesincludingJapaneseOrthopaedicAssociation(JOA)scoresandvisualanaloguescale(VAS)scoresfor
neckandarmpain,andfusionstatus．Results　ComparedwiththeACDFgroup,theACCFgrouppresentedreＧ
markablydecreasedaverageoperationtimer(P＜０．０５),andincreasedbloodlossduringoperation(P＜０．０５)．
Therewasnodifferenceinthelengthofhospitalizationstaybetweenthetwogroups(P＞０．０５)．DuringthefolＧ
lowＧupperiod,JOAscoreandVASscoreofneckandupperlimbweresignificantlyimprovedinbothgroupscomＧ

paredwithpreoperativevalues(P＜０．０５),buttherewasnodifferencebetweenthetwogroups(P＞０．０５)．ConＧ
clusions　Bothsurgical? optionscanachievesatisfactoryresultsinthetreatmentoftwoＧadjacentＧlevelDCM．
However,ACDFissuggestedwithrespecttothepossiblesubsidenceoftitaniummeshcageduringACCF．
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polyetherＧetherＧketone

　　对于连续２节受累的退行性颈椎病(degeneraＧ
tivecervicalmyelopathy,DCM)患者,多数脊柱外

科医生倾向于使用前路手术[１].颈椎前路手术包括

颈椎前路椎体次全切除融合术(anteriorcervical
corpectomyandfusion,ACCF)和颈椎前路椎间盘

切除融合术(anteriorcervicaldiscectomyandfuＧ
sion,ACDF).长期以来这２种术式用于治疗相邻

２个节段的 DCM,临床效果良好[２].然而,两者之

间哪种术式远期临床效果更好? 并发症更少? 目前

的看法仍存在分歧[３].对于２个相邻节段受累的

DCM 患者,选择 ACDF还是 ACCF有时难以确定.
与 ACDF相比,ACCF的优点是能更好地摘除脱垂

到椎体后方的椎间盘,去除椎体后缘骨赘和骨化的

后纵韧带,能获得更大的减压范围[４].然而,ACCF
的缺点是容易发生术后融合器下沉等并发症,进而

引起颈部疼痛、神经功能恶化和内固定失败,而ACＧ
DF术后此类并发症则较少报道[５].为此,本研究

回顾性比较 ACDF与 ACCF治疗累及连续２个节

段的DCM 的临床疗效,现报道如下.

１　资料和方法

１．１　一般资料　对２０１６年５月至２０１７年５月,４０
例相邻２个节段受累的DCM 患者进行单中心回顾

性分析研究.其中男性１９例,女性２１例,平均年龄

４６．７岁(３３~６５)岁.根据所接受手术类型将患者

分为２组,即ACDF组和ACCF组.ACDF组有２１
例患者(１１例女性和１０例男性),平均年龄为４５．６
岁(３５~６２岁).ACCF组有１９例患者(１０例女性

和９例男性),平均年龄为４７．３岁(３７~７２岁).

ACDF组使用聚醚醚酮(polyetherＧetherＧketone,

PEEK)为椎间融合器,ACCF组使用钛网(titanium
meshcage,TMC)作为椎间融合器.２组手术椎体

节段见表１.纳入标准:①颈椎间盘(C３ＧC７)退行性

疾病,包括神经根型、脊髓型或混合型颈椎病;②经

正规保守治疗无效者;③行１个椎体 ACCF或２个

椎间盘 ACDF手术治疗;④随访时间大于１年,且
资料完整.排除标准:①合并颈椎感染、肿瘤、创伤、
畸形患者;②合并后纵韧带骨化患者;③既往颈椎手

术史;④术后失访患者.所有手术均由同一术者完

成.２种手术方式选择依据:对于椎体水平有明显

受压的患者采用 ACCF治疗,而对于椎间盘水平受

压而椎体水平未受压的患者采用 ACDF治疗.当

椎体水平存在轻度至中度压迫,椎间盘水平存在显

著压迫时,外科医生和患者详细讨论潜在的益处和

风险,共同决定手术方式.２组患者一般资料如年

龄、性别、手术节段比较差异无统计学意义,具有可

比性(P＞０．０５).

表１　２组纳入患者的手术节段(例)

手术节段 ACDF组 ACCF组

C２Ｇ３,C３Ｇ４ ０ ０

C３Ｇ４,C４Ｇ５ ２ １

C４Ｇ５,C５Ｇ６ １４ １４

C５Ｇ６,C６Ｇ７ ５ ４

１．２　手术方法

１．２．１　ACDF 组 　 在 全 身 麻 醉 下,采 用 右 侧

SmithＧRobinson入路暴露颈椎.术中椎体水平由C
臂机透视确定.找到２个责任间隙,均切除椎间盘,
直至后纵韧带显露.所有病例的后纵韧带均被切

除,显露出硬脊膜.如椎体后缘有骨赘,尽量不使用

磨钻,使用椎板咬骨钳咬除骨赘.再咬除椎体前方

下部部分骨质,与之前咬除的骨赘共同植入 PEEK
融合器之中,充当植骨融合材料.上、下软骨终板用

刮匙刮除直至软骨下骨.维持椎间２~３mm 牵张

状态下,将PEEK融合器植入椎间隙.通过６枚螺

钉固定颈椎前路钢板(威曼,天津,中国).所有患者

术后均佩戴颈托２个月.

１．２．２　ACCF组　在全身麻醉下,采用右侧SmithＧ
Robinson入路暴露颈椎.术中椎体水平由 C臂机

透视确定.在切除责任间隙的椎间盘后,切除责任

椎体中部的骨质,直至后纵韧带显露.所有病例的

后纵韧带均被切除,显露出硬脊膜.上下软骨终板

用刮匙刮除直至软骨下骨.将咬除的椎体骨质植入

TMC中,充当植骨融合材料.维持椎间２~３mm
牵张状态下,将 TMC植入减压槽.通过４枚螺钉

固定颈椎前路钢板(威曼,天津,中国).所有患者术

后均佩戴颈托２个月.

１．３　观测指标　记录２组患者的手术时间、术中失

血量和住院时间.术后２周、３个月、６个月、１２个

月随访,并采用颈部和上肢视觉模拟量表(VAS)评
价疼痛缓解情况,日本骨科协会(JOA)评分用于评

估患者颈椎功能恢复情况,评分内容包括上肢、下肢
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运动功能、感觉功能与膀胱功能.患者术前、术后行

颈椎平片检查,沉降超过３mm 被认为具有统计学

意义[６].椎间融合定义为在融合器与上下椎体终板

之间有连续性骨小梁通过,并且手术节段的椎体棘

突之间的距离在活动下不超过２mm[７].２名观察

员独立记录结果.

１．４　统计学处理　使用SPSS２０．０版软件进行统

计学处理.计量资料采用均数±标准差表示,数据

采用t检验,多组均数比较采用单因素方差分析,进
一步两两比较采用SNKＧq检验.P＜０．０５为差异

有统计学意义.

２　结　果

２．１　２组患者围手术期情况比较　ACDF组的平

均失血量〔(１７７．４±３９．２)ml〕显著低于 ACCF组

〔(２６９．４±５５．３)ml〕(P＜０．０５).ACCF组平均手

术时间 〔(９０．４±２６．２)min〕显著少于 ACDF 组

〔(１４５．５±３５．７)min〕(P＜０．０５).ACDF组和 ACＧ
CF组平均住院日分别为(５．９±２．２)d和(６．８±
２．０)d,两者差异无统计学意义(P＞０．０５).

２．２　２组患者手术前后临床功能情况比较　２组患

者手术后JOA评分、颈部VAS评分和上肢VAS评

分较手术前均有明显好转,差异有统计学意义(P＜
０．０５).然而,同一随访时间２组患者JOA评分、颈
部 VAS评分和上肢 VAS评分比较则差异无统计

学意义(P＞０．０５).见表２.

２．３　２组患者并发症情况比较　ACDF组２１例均

获得成功融合.ACCF组３例出现融合器下陷,其
中２例无症状,１例患者接收翻修手术后恢复良好.

ACDF组有１例患者因术中牵拉导致声嘶,术后予

营养神经、脱水对症治疗后恢复正常.ACDF组和

ACCF组各有２例出现吞咽困难,考虑为食道牵拉

力度较大所致,予激素抗炎、脱水治疗后,症状均恢

复.所有患者无食管损伤、脑脊液漏或感染发生.

表２　２组手术患者的临床功能评分(x±s,分)

指标 组别 术前 术后２周 术后３个月 术后６个月 术后１年

JOA评分 ACDF １２．１±１．５ １４．３±１．８∗ １４．３±１．４∗ １５．２±１．２∗ １５．２±１．３∗

ACCF １１．６±１．３ １２．６±１．９∗ １３．７±１．８∗ １４．６±１．６∗ １５．０±１．２∗

颈部 VAS评分 ACDF ６．１±１．９ ２．６±１．２∗ １．７±０．８∗ １．３±０．７∗ １．１±０．９∗

ACCF ６．３±２．２ ３．０±１．４∗ ２．０±０．８∗ １．５±０．６∗ １．２±０．６∗

上肢 VASa评分 ACDF ５．４±２．２ ２．７±１．２∗ １．８±１．２∗ １．４±０．８∗ １．０±０．８∗

ACCF ６．０±２．１ ２．５±１．５∗ ２．０±０．８∗ １．６±０．９∗ １．２±０．８∗

　　　　　与术前比较:∗P＜０．０５.

３　讨　论

ACDF和 ACCF作为治疗DCM 的术式已经使

用多年.尽管这２种手术方法应用广泛,但对相邻

２节段DCM 的术式选择仍有争议.先前的研究比

较了２种手术方法的治疗效果,但使用的植骨方法

是自体异位骨移植和异体骨移植[８].然而自体异位

骨移植会增加创伤及手术时间,而异体骨移植增加

了医疗费用及不融合的可能性,这２种植骨方法都

有其固有缺点.与 ACDF相比,ACCF通过切除椎

体后方增生骨赘,在脊髓减压术中显示出更大的优

势.但 ACCF相关的并发症,尤其是 TMC下沉,增
加了颈脊髓和神经根再被压迫的可能性.

本研究评估了所有患者的手术时间、失血量和

住院时间.ACCF组比 ACDF组手术时间短,失血

量大,２组患者住院时间无统计学差异.先前关于

ACCF和 ACDF 的比较研究报告了不同的结果.
Oh等[９]报告 ACCF术使用自体髂骨融合的手术时

间比 ACDF组长.Uribe等[１０]发现 ACCF组的手

术时间较 ACDF组短,但出血量增加.ACDF组比

ACCF组手术时间延长的原因是 ACDF术中操作

空间狭窄,并且有２个间隙需要处理.ACCF组在

切除椎骨时容易广泛出血,导致术中总出血量比

ACDF组多.在 Uribe等的研究中,TMC融合器被

切除椎体的自体骨填充,PEEK 融合器被来自胸骨

柄和局部骨赘的松质骨填充.在本研究中,TMC
是用切除椎体的自体骨填充,PEEK 融合器是用相

邻椎体的皮质骨及咬除的骨赘填充.本研究在ACＧ
DF术中处理椎体后方骨赘时,用椎板咬骨钳代替

动力钻,以保证骨赘的骨量.考虑到中国人椎间隙

较欧美小,ACDF术中获得的骨赘量辅以少量咬除

的椎体前方皮质骨足以完成椎间融合.在本研究
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中,２组患者手术节段最终都达到融合状态,这表

明,ACDF术中获得的骨赘和咬除的皮质骨足以保

证术后的牢固融合.因此,异体骨移植或自体异位

骨移植是可以避免的.
本研究根据JOA和 VAS评分评估２种术式的

临床效果.手术的最终效果取决于颈段脊髓是否得

到充分减压和最终手术节段是否达到融合.２组患

者的JOA和 VAS评分较术前都有所改善.在末次

随访中,ACDF组和 ACCF组的JOA 和 VAS评分

平均值相似.这说明２种术式均可取得满意疗效.
患者术后颈椎矢状位序列的恢复对获得良好的长期

临床效果至关重要.Park等[１１]报道表明使用了同

种异体骨移植的 ACDF和 ACCF在颈椎前凸恢复

方面产生了相似的结果,ACDF和 ACCF均是治疗

退行性颈椎病的合适方法.但是当发现责任椎体后

缘有压迫时,手术方式的选择是有争议的.ACCF
术中 减 压 范 围 较 ACDF 更 广,但 它 更 容 易 发 生

TMC融合器沉降.TMC与上下椎体终板之间的

接触界面较小,导致接触面处的压强较大,最终

TMC下沉,继 而 导 致 脊 髓 和 神 经 根 的 再 压 迫.

Daubs等[１２]报告的 ACCF早期沉降率为２６％.在

本研究中,ACDF组患者术后手术节段全部融合,而

ACCF组１例患者因 TMC下沉压迫脊髓而接受翻

修手术.
本研究的局限性是纳入的患者数较少.对手术

间隙临近节段退行性改变进行长期随访是今后研究

的要求.在本研究中,椎间融合是通过 X射线而没

有使用CT进行评估,这是评价融合状态的局限所

在.在未来的研究中,将纳入更多的患者,并增加远

期随访结果.
综上所述,在本研究中 ACCF和 ACDF治疗相

邻２个节段DCM 均获得良好疗效.但考虑到 ACＧ
CF中早期 TMC下沉导致内固定失败的可能性,更
建议选择 ACDF术式.
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