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·临床研究论著·

单纯前路与前后联合入路治疗退变性多节段
脊髓型颈椎病的对比研究

田亚豪 郭健峰 吴巍 廖晖 李锋

【摘要】 目的 比较前路多节段（≥3）颈椎间盘切除椎管减压植骨融合内固定（ACDF）与后路单开

门椎管扩大成形（ELAP）联合ACDF治疗伴颈椎后凸、巨大椎间盘突出的退变性多节段脊髓型颈椎病的

疗效。方法 回顾性分析2014年1月至2019年1月于我院接受多节段ACDF或ELAP联合ACDF治疗的

41例合并颈椎后凸畸形、巨大椎间盘突出的退变性多节段脊髓型颈椎病病人的临床资料，根据手术方式

分为单纯前路组（21例）和前后联合入路组（20例），单纯前路组21例，男10例，女11例，年龄为（52.10±
5.96）岁。前后联合入路组20例，男12例，女8例，年龄为（53.23±5.12）岁。记录病人手术时间、术中出血

量、住院时间、疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale，VAS）评分、日本骨科协会（Japanese Orthopedic
Association，JOA）评分、Nurick评分、C2⁃7 Cobb角、局部后凸角（RK）、C2⁃7矢状面垂直轴（SVA）。结果 前

后联合入路组手术时间、出血量大于单纯前路组（P＜0.05）。两组住院时间的差异无统计学意义（P＞

0.05）。末次随访，两组VAS评分、Nurick评分均小于术前，JOA评分大于术前，差异均有统计学意义（P＜

0.05）；前后联合入路组VAS评分、Nurick评分小于单纯前路组，JOA评分、JOA改善率大于单纯前路组，

差异均有统计学意义（P＜0.05）。两组C2⁃7 Cobb角、RK均大于术前（P＜0.05），C2⁃7 SVA与术前比较，差异

无统计学意义（P＞0.05）。两组C2⁃7 Cobb角、RK、C2⁃7 SVA比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。结论 多

节段ACDF、ELAP联合ACDF治疗合并颈椎后凸畸形、巨大椎间盘突出的退变性多节段脊髓型颈椎病均

可显著改善病人的临床症状及颈椎曲度。与多节段ACDF比较，ELAP联合ACDF虽然手术创伤大但术

式更安全，病人的临床症状效果改善更好。

【关键词】 退变性；多节段；脊髓型颈椎病；颈椎后凸；手术方式；椎管侵占率
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【Abstract】 Objective To compare the efficacy of multilevel anterior cervical discectomy
decompression and fusion (ACDF) and posterior single ⁃door expansion laminoplasty combined with ACDF in
the treatment of degenerative multilevel cervical spondylotic myelopathy accompanied with cervical kyphosis,
compression from disc herniation and high occupying ratio greater than 50% . Methods The clinical and
imaging data of patients with degenerative multilevel cervical spondylotic myelopathy accompanied with
cervical kyphosis, disc herniation and high occupying ratio greater than 50% who were treated in our hospital
from January 2014 to January 2019 were retrospectively analyzed. According to the surgical procedures, there
were 21 cases in the anterior approach group, 10 males and 11 females, aged (52.10±5.96) years, and 20 cases
in the anterior and posterior combined approach group, 12 males and 8 females, aged (53.23±5.12) years. The
operation time, intraoperative bleeding, hospital stay, neck pain visual analogue scale (VAS), Japanese
Orthopedic Association (JOA) score, Nurick score, C2 ⁃ 7 Cobb angle, region kyphosis angle (RK), C2 ⁃ 7 sagittal
vertical axis (C2⁃7 SVA) preoperation and at the last follow⁃up were measured. Results The operation time was
longer and intraoperative bleeding was greater in the anterior and posterior combined approach group than the
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anterior approach group (P＜0.05). There was no significant difference in the hospital stay between the two
groups. VAS scores and Nurick scores at the last follow⁃up were lower and JOA scores were higher than those
preoperaton (P＜0.05) in both groups. VAS score and Nurick score in the anterior and posterior combined
approach group at the last follow⁃up were lower than those in the anterior approach group (P＜0.05). JOA score
and JOA improvement rate were greater in the anterior and posterior combined approach group than those in the
anterior approach group (P＜0.05). The C2 ⁃ 7 Cobb angle and RK at the last follow ⁃ up were increased as
compared with those preoperation in both groups (P＜0.05), and there was no significant difference in C2⁃7 SVA
(P＞0.05). The differences in the C2 ⁃ 7 Cobb angle, RK, and C2 ⁃ 7 SVA between the anterior and posterior
combined approach group and the anterior approach group at the last follow ⁃ up showed no statistically
significant difference (P＞0.05). Conclusion Anterior approach, anterior and posterior combined approach
can significantly improve the clinical symptoms and cervical curvature of patients with degenerative multilevel
cervical spondylotic myelopathy complicated with cervical kyphosis, compression from disc herniation and high
canal occupying ratio. Although anterior and posterior combined approach is more invasive, it is safer and the
improvement of clinical symptoms is better than anterior approach.

【Key words】 Degeneration; Multilevel; Cervical spondylotic myelopathy; Cervical kyphosis; Surgical
operations; Occupying ratio

退变性脊髓型颈椎病是成年人最常见的脊髓损

伤性疾病［1］，由于人口老龄化及电子产品的广泛使

用，退变性多节段脊髓型颈椎病与退变性颈椎后凸

常合并出现［2］，部分病人突出的椎间盘高度侵占椎

管。病人表现为脊髓型颈椎病及颈椎后凸畸形的症

状，保守治疗无效者多需要手术治疗［3］，目前尚无统

一的手术方式。常用手术入路主要包括前路、后路、

前后联合入路［4⁃5］。三种手术入路均存在不同的优

缺点，既往研究显示单纯后路单开门椎管扩大成形

（ELAP）对于椎管侵占率 50%以上［6⁃7］、颈椎曲度异

常的病人临床症状改善不明显，并且术后有加重颈

椎后凸的风险［8⁃10］。关于前后联合入路与单纯前路

治疗多节段脊髓型颈椎病伴颈椎后凸、高度椎管侵

占率的对比性研究相对较少。本研究回顾性分析于

我院接受前路多节段颈椎间盘切除椎管减压植骨融

合内固定（ACDF）与ACDF联合ELAP治疗的多节段

脊髓型颈椎病伴颈椎后凸、颈椎间盘突出、高度椎管

侵占率的病人的临床资料，比较两种手术方式之间

的差异，以期为临床工作提供参考。

资料与方法

一、纳入标准与排除标准

纳入标准：①年龄为40~60岁；②病历及影像学

资料完整；③脊髓型颈椎病的症状、体征、持续时间

＞3个月，保守治疗无效；④MRI显示 3个及以上节

段的颈脊髓受压；⑤C2⁃7 Cobb角≤-5°；⑥至少一个

椎间盘水平椎管侵占率＞50%；⑦致压物来自脊髓

前方。

排除标准：①颈椎后纵韧带骨化；②颈椎肿瘤、

外伤、感染、畸形、无菌性炎症、既往手术史；③合并

胸椎及腰椎疾病；④运动神经元疾病；⑤僵硬性颈椎

后凸畸形：动力位片颈椎后凸减少＜50%［11］；⑥病变

位于椎体后方。

二、一般资料

回顾性分析2014年1月至2019年1月于我院接

受手术治疗的颈椎病病人的临床资料，共纳入41例
病人。所有手术由同一组医生完成，按手术方式

分为单纯前路组和前后联合入路组。单纯前路组

21例，男10例，女11例，年龄为（52.10±5.96）岁；ACDF
3节段15例，4节段5例，5节段1例。前后联合入路

组 20例，男 12例，女 8例，年龄为（53.23±5.12）岁；

ELAP 3节段3例，4节段5例，5节段12例，ACDF 1节
段 20例。两组一般资料比较，差异无统计学意义

（P＞0.05，表1）
三、手术方法与术后护理

（一）单纯前路组

气管插管全身麻醉，连接神经电生理监测，病人

取仰卧位，颈部后伸。沿颈横纹切开，Smith⁃Robin⁃
son入路显露至椎体前方，安放Casper牵开器，先处

理脊髓受压最重节段，切除椎间盘，安装椎体间撑开

器，行椎体间撑开，松解两侧钩椎关节，高速磨钻及

椎板咬钳去除椎体后缘骨赘、后纵韧带，选择合适大

小的Cage植入椎间隙，预弯钛板置于椎体前方，螺

钉固定。

（二）前后联合入路组

气管插管全身麻醉，连接神经电生理监测，病人

取俯卧位，颈部屈曲。沿颈后部正中切开，显露手术

节段椎板及侧块，左侧为开门侧，右侧为门轴侧，将

椎板自左向右推开，微型板固定，门轴侧植骨，放置

引流管，缝合切口。病人麻醉状态下翻身，取仰卧
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位，脊髓受压最重节段行ACDF术式。

（三）术后护理

术后给予预防感染、镇痛、消水肿、营养神经等

药物治疗。记录术后并发症：声音嘶哑、吞咽困难、

轴性症状、C5神经根症状、脑脊液漏、脊髓神经损伤

等。24 h引流量小于 30 mL，拔除引流管。无特殊

情况术后1天佩戴颈托下床活动，颈围领制动4周。

四、疗效评估

记录术前及末次随访时颈椎疼痛视觉模拟量表

（visual analogue scale，VAS）评分、日本骨科协会

（Japanese Orthopedic Association，JOA）评分、Nurick
评分，计算 JOA改善率=（末次随访 JOA评分-术前

JOA评分）/（17-术前 JOA评分）。

末次随访时行无支柱站立位颈椎正侧位X线检

查，评估骨性融合率。测量术前及末次随访颈椎矢

状位参数：①C2⁃7 Cobb角：C2椎体下终板与C7椎体上

终板切线的交角；②局部后凸角（RK）：上端椎上终

板与下端椎下终板连线的交角，后凸记为负值，前凸

记为正值；③C2⁃7矢状面垂直轴（SVA）：经C2椎体中

心的垂线与C7椎体后上缘的连线的距离。

五、统计学方法

采用 SPSS 25.0（IBM 公司，美国）进行数据分

析，符合正态分布的计量资料以均数±标准差（x±s）

形式表示，组间比较采用独立样本 t检验，组内比较

采用配对 t检验，计数资料采用卡方检验。以 P＜

0.05为差异有统计学意义。

结 果

所有病人均顺利完成手术。前后联合入路组手

术时间、术中出血量大于单纯前路组，差异有统计学

意义（P＜0.05，表2）；前后联合入路组住院时间大于

单纯前路组，单纯前路组随访时间大于前后联合入

路组，差异无统计学意义（P＞0.05，表2）。两组末次

随访时VAS评分、Nurick评分均小于术前，JOA评分

大于术前，差异有统计学意义（P＜0.05，表3）。末次

随访时，前后联合入路组VAS评分、Nurick评分均小

于单纯前路组，JOA评分大于单纯前路组，差异有统

计学意义（P＜0.05，表 3）。前后联合入路组 JOA改

善率大于单纯前路组，差异有统计学意义（P＜0.05，
表3）。

末次随访，两组 C2 ⁃ 7 Cobb 角、RK 均大于术前

（P＜0.05），C2⁃7 SVA与术前比较，差异无统计学意义

（P＞0.05）。两组C2⁃7 Cobb角、RK、C2⁃7 SVA比较，差

异无统计学意义（P＞0.05，表3）。
单纯前路组6例术后声音嘶哑，其中1例4节段

ACDF至末次随访时仍然声音嘶哑，考虑单侧喉返

神经损伤；1例脑脊液漏；3例吞咽困难；3例抱怨低头

受限。前后联合入路组1例发生脑脊液漏，5例轴性

症状，1例C5神经根综合征。至末次随访时所有病

人均获得骨性融合，无内固定脱出、移位、断裂发生。

典型病例见图1、2。
讨 论

一、发病机制与临床表现

颈髓受压超过3个节段定义为多节段脊髓型颈

椎病［12］，C2⁃7 Cobb角≤-5°定义为颈椎后凸畸形［13］。

退变性颈椎间盘突出与退变性颈椎后凸常合并发

生，其机制为低头使椎间盘内压力增大，加速椎间盘

退变，椎间盘高度降低加速颈椎后凸，两者相互作

用［14］。突出的颈椎间盘压迫脊髓、继发颈椎椎管狭

表2 两组手术时间、出血量、住院时间及随访时间比较（x±s）

组别

单纯前路组

前后联合入路组

t值

P值

例数

21
20
-
-

手术时间（min）
276.67±75.93
351.23±77.86

-2.756
0.010

术中出血量（mL）
192.67±112.28
396.15±189.80

-3.943
＜0.001

住院时间（d）
13.86±5.55
14.00±4.69

-0.077
0.939

随访时间（月）

15.14±2.65
14.86±2.03

0.345
0.733

表1 两组一般资料比较

组别

单纯前路组

前后联合入路组

t（χ2）值

P值

例数

21
20
-
-

性别（男/女，例）

10/11
12/8
0.631
0.427

年龄（x±s，岁）

52.10±5.96
53.23±5.12
-0.569
0.573

身体质量指数（x±s，kg/m2）

23.69±3.09
23.77±3.58

-0.067
0.947

症状持续时间（x±s，月）

14.29±15.94
9.08±9.93

1.055
0.299
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表3 两组临床症状评分及影像学参数比较（x±s）

组别

单纯前路组

前后联合入路组

t值

P值

组别

单纯前路组

前后联合入路组

t值

P值

例数

21
20
-
-

例数

21
20
-
-

VAS（分）

术前

5.79±1.62
6.31±2.59
-0.802
0.433

C2⁃7 Cobb角（°）
术前

-11.05±7.97
-8.33±10.41

-0.860
0.396

末次随访

2.95±2.07*

1.23±0.93*

3.099
0.004

末次随访

9.09±9.10*

12.06±12.67*

-0.797
0.431

Nurick（分）

术前

3.53±0.84
3.77±0.93
-0.811
0.424

RK（°）
术前

-16.39±11.23
-10.73±7.27

-1.613
0.117

末次随访

1.53±1.58*

0.54±0.66*

2.746
0.010

末次随访

2.82±11.02*

4.02±8.77*

-0.331
0.743

JOA（分）

术前

6.84±1.34
5.46±1.51

2.846
0.008

C2⁃7 SVA（mm）
术前

18.71±13.03
22.22±14.58

-0.729
0.471

末次随访

12.79±3.88*

15.62±0.87*

-3.436
0.002

末次随访

22.90±11.97
16.01±12.43

1.607
0.118

JOA改善率

（%）

58.76±31.58
87.31±8.91

-3.900
0.001

注：与术前比较，*P＜0.05

图1 单纯前路组病人，女，49岁，主诉“双上肢麻木乏力4个月” a：术前颈

椎侧位X线片示颈椎后凸；b：术前CT排除后纵韧带骨化；c：术前颈椎矢状位

MRI示C4/5、C5/6、C6/7椎间盘突出，相应层面脊髓受压，以C6/7为著：d：C6/7椎间隙

水平MRI横断面示巨大椎间盘突出，脊髓压迫严重；e：术后14个月颈椎侧位

片示颈椎恢复前凸，内固定位置良好；f：术后14个月颈椎矢状位MRI示脊髓

无明显压迫

窄，颈椎后凸畸形导致脊髓张力增加、微循环受损［15］，

病人表现为颈部疼痛、四肢感觉运动功能障碍，严重

者可导致瘫痪，对于保守治疗无效者，多需要手术治

疗，手术治疗原则为减压，同时兼顾矫形。

二、临床疗效的对比分析

良好的脊髓减压是临床症状显著改善的基础。

既往研究显示ACDF治疗多节段脊髓型颈椎病病人

临床症状显著改善［16］，前后联合入路同样也可获得

显著的临床症状改善［17］。本研究结果显示两组末次

随访时病人的VAS、JOA、Nutrick评分均较术前显著

改善。但是末次随访时前后联合入路组的VAS、Nu⁃

trick评分显著低于单纯前路组，JOA评分、JOA改善

率显著大于单纯前路组。其主要原因可能为对于高

度椎管侵占率的病人，ACDF操作空间小，术者恐惧

损伤脊髓，可能减压不彻底，本研究中 2例 4节段

ACDF病人、1例5节段ACDF症状改善不明显，其中

1例再次接受单开门术式，2例保守治疗。而前后联

合入路手术先行后路单开门椎管扩大成形术，脊髓

向后漂移，远离致压物，再行ACDF更加安全，并且

脊髓前后方均实现减压。

前后联合入路组手术一期完成，为了减小手术

创伤，仅对椎管侵占率最大的节段行ACDF术式，单
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纯前路组经自然间隙入路，创伤小，其手术时间、术

中出血量显著小于前后联合入路组。部分学者认为

可分期手术，视病人术后效果再决定是否行二期手

术，但是对手术的恐惧可能限制病人再次接受手术

治疗，本研究单纯前路组 2位临床症状无明显改善

的病人拒绝再次手术治疗。多节段ACDF不可避免

颈椎活动度丢失，本研究中单纯前路组部分病人抱

怨低头受限，多节段ACDF增加了邻近节段椎间盘

内压力，但与邻椎病的发生尚无明确相关性［18］，末次

随访时病人均获得骨性融合，无邻椎病发生。

行ACDF手术节段越长，并发症发生率越高［19］。

部分学者认为大于 3个节段的脊髓型颈椎病，前路

手术不再适用，侯铁胜等［16］认为 4节段脊髓型颈椎

病也可选择单纯前路手术。我们的研究结果同样显

示单纯前路组并发症多，尤其4个及以上节段ACDF，
甚至一例病人发生单侧喉返神经损伤，前后联合入

路组术后并发症主要与颈后部肌肉剥离有关，至末

次随访时均痊愈，多节段ACDF并发症多可能是两组

住院时间的差异无统计学意义的原因。因此多节段

ACDF需严格把握适应证，术中必要时辅以显微操作

工具，4节段及以上ACDF适用于手术经验丰富者。

ELAP联合ACDF虽然创伤大，但术式更加安全。

三、颈椎曲度的对比分析

前路手术通过椎前软组织松解、椎体间续贯撑

开、钛板固定、螺钉提拉实现矫形，单节段ACDF可

实现 3°~5°矫形［20］。颈椎前路椎体次全切除植骨融

合术（ACCF）手术创伤大、风险高、矫形能力不如

ACDF［21］。人工椎间盘置换虽然可保留颈椎活动

度，由于其适应证要求严格［18］，尚未广泛使用。零切

迹椎间融合器在维持颈椎曲度及椎间隙高度方面不

如钉板系统［22］。本研究中ACDF使用钉板系统，两

组病人末次随访时颈椎后凸均显著矫正。ELAP联

合ACDF虽然椎间撑开的节段少，但是由于椎管侵

占率最大节段多位于后凸顶点，并且后方软组织松

解后使ACDF可达到最大矫形能力，因此末次随访

两组颈椎曲度的差异无统计学意义。此外，可能因

为前后联合入路组病人末次随访临床症状恢复更

好，由于临床症状的缓解，颈椎曲度部分自行矫正。

四、总结

对于合并颈椎后凸、高度椎管侵占率、病变主要

来自脊髓前方的退变性多节段脊髓型颈椎病病人的

手术治疗，通过术前影像学资料及症状体征评估尽

可能减少手术节段。对于身体、经济状况良好者建

议优先选择前后联合入路术式；对于身体、经济状况

较差者可选择 3节段ACDF；4或 5节段ACDF应慎

重选择，适用于手术经验丰富者。本研究仍存在一

些不足之处，纳入样本量较小，随访时间较短，仅纳

入了术前与末次随访时的临床与影像学资料。

图 2 前后联合入路组病人，男，48岁，主诉“双手麻木、精细活动障

碍 5个月” a：术前颈椎侧位X线片示颈椎后凸；b：术前CT排除后纵

韧带骨化；c：术前颈椎矢状位MRI示C3/4、C4/5、C5/6、C6/7椎间盘突出，相应

层面脊髓受压，以C4/5为著；d：C4/5椎间隙水平MRI横断面示巨大椎间盘

突出，脊髓压迫严重；e：术后13个月颈椎侧位X线片示颈椎恢复前凸，

内固定位置良好；f：术后13个月颈椎矢状位MRI示脊髓无明显压迫
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单纯前路、前后联合入路治疗合并颈椎后凸畸

形、巨大椎间盘突出的退变性多节段脊髓型颈椎病

的病人均可显著改善临床症状及颈椎曲度。与单纯

ACDF相比，ELAP联合ACDF虽然手术创伤大，但术

式更安全，病人的临床症状改善效果更好。
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