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摘要　多节段脊髓型颈椎病（ＭＣＳＭ）是指因３个及３个以上连续或不连续节段的颈椎退行性病变导致颈脊髓、神经受压

而出现一组临床症状的疾病。ＭＣＳＭ的致病因素可能来自脊髓前方或后方，因此临床上可采用前路、后路或前后路联合手术

治疗 ＭＣＳＭ。颈椎前路手术主要针对前方致压物进行减压。近年来，ＭＣＳＭ前路手术取得较大进展，不但传统的颈椎前路椎

间盘切除融合术、颈椎前路椎体次全切除融合术有良好的临床效果，而且人工颈椎间盘、零切迹前路钢板等新材料以及颈椎

前路椎体骨化物复合体前移融合术、颈椎前路后纵韧带骨化物整块切除术等新技术也不断涌现。该文就 ＭＣＳＭ 前路手术治

疗进展作一综述。
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　　多节段脊髓型颈椎病（ＭＣＳＭ）是指因３个及３

个以上连续或不连续节段的颈椎发生退行性病变导

致颈脊髓、神经受压而出现一组临床症状的疾病。

其病因包括颈椎间盘突出、颈椎椎管狭窄、颈椎后纵

韧带骨化症、黄韧带骨化症等，以颈椎椎间盘退行性

疾病为特征［１］。患者早期表现多为四肢麻木无力、

步态蹒跚，晚期表现则多为活动受限、二便异常、病

理反射阳性等。颈椎前路手术是治疗前方受压型

ＭＣＳＭ的主要手术方式，不仅创伤小，而且可直接

减压，并能有效恢复颈椎生理曲度。

１　颈椎前路椎间盘切除融合术

颈椎前路椎间盘切除融合术（ＡＣＤＦ）的主要适

应证是以前方多节段椎间盘突出为特征的 ＭＣＳＭ。

Ｂａｄｈｉｗａｌａ等
［２］研究１２９８例 ＭＣＳＭ 患者后发现，

与行颈椎前路椎体次全切除融合术（ＡＣＣＦ）患者相

比，行多节段 ＡＣＤＦ患者术中出血量较少，术后重

大并发症发生率较低，住院时间也较短。Ｂａｄｈｉｗａｌａ

等［３］对选自美国国家住院样本（ＮＩＳ）数据库的６９４２

例ＭＣＳＭ患者术后随访数据进行分析后认为，虽然

ＡＣＤＦ术后并发症发生率较低，但其手术时间较长，

显露范围较广，气管、食道和其他软组织受到损伤的

可能性较大，故其术后血肿、声音嘶哑及吞咽困难的

发生率均较高。Ｌａｒａｔｔａ等
［４］通过对行多节段

ＡＣＤＦ患者长期随访发现，ＡＣＤＦ是治疗 ＭＣＳＭ患

者的有效手段，但与单节段 ＡＣＤＦ相比，多节段

ＡＣＤＦ术后翻修及假关节发生率均较高。Ｗａｎｇ

等［５］通过临床对比试验证实，行多节段ＡＣＤＦ会导

致颈椎活动度（ＲＯＭ）丢失，随访时可发现邻近节段

退变（ＡＳＤ）情况。２０２０年，Ｌｕｂｅｌｓｋｉ等
［６］对１１１６

例行ＡＣＤＦ患者进行回顾性分析，发现术后霍纳综

合征的发生率大致为０．６％，其症状在术后６个月～

１年内即可自行缓解，无需特殊处理。

２　犃犆犆犉

ＡＣＣＦ治疗 ＭＣＳＭ的优点为术区暴露充分、显

露范围广，且减压彻底。其缺点则是手术创伤较大，

手术至少要切除２个椎体，导致骨量丢失较多，术中

出血较多，且术后易出现钛网下沉及颈椎生理曲度

丢失等并发症［７］。Ｓｈａｋｅｒ等
［８］对１５例 ＭＣＳＭ 患

者的临床资料进行研究后发现，与单纯 ＡＣＤＦ相

比，ＡＣＣＦ联合游离血管化腓骨移植术（ＦＶＦＧ）术

后感染、吞咽困难等并发症的发生率明显较高，且术

中需要额外吻合血管，导致手术时间较长。正常成

年人颈椎呈向前凸起的曲线，这是颈椎获得力学支

撑的基础。任一节段颈椎在遭受超过其最大承重的

外力时，其关节受力情况均会改变，这将影响上下邻

近关节，并加速相关节段退变。因此，恢复颈椎生理

曲度至关重要。ＡＣＣＦ需要切除较多的椎体骨质，

导致患者术后颈椎ＲＯＭ 明显降低，生理曲度难以

恢复，相邻节段椎间盘应力增大，故在 ＭＣＳＭ 患者

中更易引发颈椎退变。此外，Ｙａｎｇ等
［９］分别采用

ＡＣＣＦ与颈椎前路椎体骨化物复合体前移融合术
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（ＡＣＡＦ）治疗多节段受累合并后纵韧带骨化患者，

结果显示ＡＣＣＦ难以根除椎体后缘致密粘连或宽

基型骨化物，导致术区减压不彻底，因而术后神经根

压迫症状仍然存在。

陈雄生等［１０］通过临床研究发现，先行椎体大部

分切除术并对余留椎体进行打磨，再整块去除椎体

后壁骨化物复合体并辅以植骨融合术，可有效治疗

伴颈椎后纵韧带骨化的 ＭＣＳＭ 患者。该手术为颈

椎前路后纵韧带骨化物整块切除术（ＡＣＯＥ），与传

统的颈椎前路后纵韧带骨化物分块切除术（ＡＣＯＰ）

相比，其优势在于清除骨化物过程对脊髓影响较少，

可更好地保护硬膜囊，因而脑脊液漏等术后并发症

发生率较低。

３　颈椎前路椎间盘混合切除融合术

采用 ＡＣＤＦ治疗单节段脊髓型颈椎病患者可

改善其术后临床症状。然而，ＭＣＳＭ患者受累节段

较多，压迫症状较重，单节段 ＡＣＤＦ很难做到充分

减压，而多节段ＡＣＤＦ则存在手术时间长、花费大、

融合率低等不足。采用ＡＣＣＦ治疗 ＭＣＳＭ 虽然具

有暴露充分、便于减压等优势，但因需植入较长的钛

网，故术后颈椎稳定性较低，且内植物下沉移位及不

融合发生率明显增加。采用 ＡＣＤＦ与 ＡＣＣＦ联合

治疗 ＭＣＳＭ患者可兼顾减压效果与稳定性。Ｓｉｎｇｈ

等［１１］研究发现，ＡＣＣＦ联合 ＡＣＤＦ的颈椎前路椎

间盘混合切除融合术（Ｈｙｂｒｉｄ术）兼具ＡＣＣＦ减压

彻底与ＡＣＤＦ术后融合率高的优点，在生物力学方

面较具优势。Ｒｙｕ等
［１２］通过研究１０例 ＭＣＳＭ 患

者证实，与ＡＣＤＦ组和ＡＣＣＦ组相比，Ｈｙｂｒｉｄ术组

术后融合率更高，其内植物下沉等并发症的发生率

也更低。Ｌｉｕ等
［１３］回顾性分析 Ｈｙｂｒｉｄ术和 ＡＣＣＦ

治疗 ＭＣＳＭ 的临床资料，发现虽然 Ｈｙｂｒｉｄ术与

ＡＣＣＦ对神经根减压效果相当，但Ｈｙｂｒｉｄ术在术中

出血量、术后并发症和融合率方面优势更明显。此

外，Ｈｙｂｒｉｄ术视野更加清晰，可避免盲目操作对脊

髓、神经根的激惹，从而降低手术风险。根据手术节

段、减压范围及术者操作习惯的差异，临床上可灵活

采用不同的ＡＣＤＦ和ＡＣＣＦ组合方式。

４　颈椎前路减压零切迹椎间融合术

采用 ＡＣＤＦ、ＡＣＣＦ或 Ｈｙｂｒｉｄ术治疗 ＭＣＳＭ

需采用长跨度的颈椎前路钢板。一方面长节段的颈

前路钢板固定会改变颈椎生理曲度，使头尾侧螺钉

应力增大，导致螺钉受到切割甚至被拨出，引起吞咽

困难，并造成内固定失败和食管瘘等灾难性后果；另

一方面在长节段钢板固定后，不但下位颈椎ＲＯＭ

丧失，而且非固定节段 ＡＳＤ 的发生率也明显增

加［１４］。近年来，颈椎前路减压零切迹（Ｚｅｒｏｐ）椎间

融合器逐步被临床接受，它是一种可重建椎体高度

并牢固固定节段椎体的椎间融合器［１５］。使用该融

合器时无需采用颈椎前路锁定钢板，因此可避免相

关并发症发生。Ｃｈｅｎ等
［１６］通过研究７２例 ＭＣＳＭ

患者证实，使用Ｚｅｒｏｐ椎间融合器可有效避免术后

发生吞咽困难等并发症，且有助于提高融合率及恢

复颈椎生理曲度。Ｚｅｒｏｐ椎间融合器由钛合金板

和带锁定头螺钉的聚醚醚酮（ＰＥＥＫ）椎体间隔器组

成，在其发挥固定作用时，因无需钢板附着在颈椎前

部，可减少由于钢板固定引起的邻近节段异位骨化形

成（ＡＬＯＤ）等并发症
［１６］。赵磊等［１７］通过对４２例

ＭＣＳＭ患者进行临床研究证实，与传统椎间融合术

相比，Ｚｅｒｏｐ椎间融合术具有创伤小、手术时间短、操

作简便等优势，可显著减轻椎体前方软组织增生，并

降低术后各种并发症发生率。Ｃｈｅｎ等
［１８］对７１例

ＭＣＳＭ患者行ＡＣＤＦ，术中分别植入Ｚｅｒｏｐ垫片或传

统椎间融合器并辅以颈前路钢板，发现Ｚｅｒｏｐ组在预

防术后吞咽困难方面优于传统钢板组，但其颈椎生理

曲度恢复情况不如传统钢板组。

５　人工椎间盘置换术

人工椎间盘置换术（ＡＣＤＲ）是在切除责任节段

椎间盘后，植入１枚与切除椎间盘形状、功能相同的

假体，用假体替代切除椎间盘发挥支撑椎体和维持

椎体稳定的作用。虽然很多学者认为，ＡＣＤＦ是治

疗 ＭＣＳＭ的重要方法，但术后存在颈椎ＲＯＭ 下降

及邻近节段老化加速的可能。ＡＣＤＲ可尽量保留

术后颈椎ＲＯＭ，使其受力更符合生物力学要求，从

而降低颈椎病发生率［７］。ＡＣＤＲ适用于以下情况：

①保守治疗后症状无改善的脊髓型和（或）神经根型

颈椎病患者；②未曾行颈椎手术，但颈椎稳定性尚可

且骨质量较好的患者；③责任节段椎间隙高度良好、

后纵韧带未发生骨化或感染的患者［１９］。Ｍａｏ等
［２０］

通过研究４２例ＭＣＳＭ患者发现，与前路Ｈｙｂｒｉｄ术

相比，ＡＣＣＦ联合 ＡＣＤＲ治疗在恢复术后神经功

能、减少ＡＳＤ发生及保留颈椎ＲＯＭ方面有明显优

势。目前ＡＣＤＲ 适用于只涉及Ｃ３～４、Ｃ４～５、Ｃ５～６等

位置，颈椎生理曲度良好，可精准定位 Ｃ６～７的

ＭＣＳＭ患者
［２１］。最常见的ＡＣＤＲ术后并发症为异

位骨化（ＨＯ）及椎旁骨化（ＰＯ）。Ｔｉａｎ等
［２２］通过回顾

性分析发现ＡＣＤＲ术后ＰＯ发生率较高，并通过影像

·９３３·
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学检查证实其主要分布在椎旁关节处，可影响颈椎

ＲＯＭ。Ｙａｎｇ等
［２３］通过回顾性研究发现，ＨＯ发生与

患者性别、年龄、椎间隙高度、颈椎ＲＯＭ、假体类型、

责任节段和终板覆盖面积等均有关，但具体影响程度

还需进一步研究确定。Ｌｉ等
［２４］对１９６０年至２０１７年

各大数据库有关ＡＣＤＲ的文献进行荟萃分析发现，

ＡＣＤＲ组 ＭＣＳＭ 患者术后日本骨科协会（ＪＯＡ）评

分、颈椎功能障碍指数（ＮＤＩ）及疼痛视觉模拟评分

（ＶＡＳ）与ＡＣＤＦ组相当，但ＡＣＤＲ组术后ＡＳＤ发生

率更低，且颈椎ＲＯＭ更大，故ＡＣＤＲ可作为ＡＣＤＦ

的替代手术方案。

６　犃犆犃犉

ＡＣＡＦ由史建刚教授等首创，是对颈前路手术

方式的大胆革新。ＡＣＡＦ在不切除骨化物的前提

下，将椎体骨化物复合体整体前移，扩大椎管容积，

从而达到间接减压的效果，临床多用于治疗由前方

压迫导致的连续型后纵韧带骨化等颈椎管狭窄患

者［２５］。虽然ＡＣＡＦ手术入路为前路，但其操作区

域在钩椎关节附近而远离脊髓，因此脊髓损伤风险

大大降低。ＡＣＡＦ本质上是一种将椎管前壁前移

而使椎管容积直接扩大的方法，故其适应证为前方

压迫导致的颈椎管狭窄，禁忌证则为合并严重骨质

疏松等［２６］。ＡＣＡＦ可直接去除后纵韧带骨化患者

脊髓和神经根前方的压迫。由于 ＡＣＡＦ不直接切

除骨化物，故影响其手术难度的指标是骨化物宽

度，而非椎管狭窄率。ＡＣＡＦ不足之处在于减压范

围通常只有１２～１４ｍｍ，故对基底部较宽的后纵韧

带骨化，常难以充分切除骨化物，导致遗留残余症

状［２５］。ＡＣＡＦ优点包括：①颈椎两侧钩椎关节处为

其操作主要区域；②整体前移椎管前壁，使椎管容积

扩大，脊髓前方压迫因此得到解除；③可以保留责任

节段部分前柱结构，有利于维持颈椎生理曲度；④不

处理后纵韧带及相应的静脉网络，使神经中枢相关

结构保持接触状态，并可释放脊髓受到的压力。

ＡＣＡＦ缺点在于钩椎关节在结构上与颈神经根关

系密切，若操作大意可造成神经根受损，导致患者术

后产生肌无力等神经症状［２６］。Ｓｕｎ等
［２７］对１５例多

级严重后纵韧带骨化患者行ＡＣＡＦ治疗，术后影像

学复查显示患者受压脊髓均获得充分减压，其植骨

融合率也较高。Ｗａｎｇ等
［２８］研究８１例 ＭＣＳＭ患者

（３６例行ＡＣＡＦ，４５例行ＡＣＣＦ）临床资料后认为，

与ＡＣＣＦ相比，ＡＣＡＦ手术时间较长，术中出血量

较大，但其术后并发症发生率较低。因为ＡＣＡＦ减

压方式独特，故其术后易发生骨化残留和提拉不完

全等并发症。为预防上述情况发生，术中应对开槽

深度进行严格把控，使开槽方向与水平面保持垂直，

并对提拉步骤进行仔细处理［２９］。ＡＣＡＦ是针对

ＭＣＳＭ治疗方法的有益探索，但其中远期临床疗效

尚需进一步随访研究确认。

７　结语

ＭＣＳＭ主要的手术方式目前仍存在争议，除前

路手术外，临床上广泛应用椎板切除术、椎管扩大椎

板成形术等后路手术，也取得了良好的临床疗

效［３０３２］。本文 主要 综述颈 椎前 路 手 术 在 治 疗

ＭＣＳＭ中临床应用现状及主要进展，临床具体选用

何种手术方式，需依据致压物性质、范围，椎管矢状

径，颈椎生理曲度及术者技术特点来综合判断。
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