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脊髓型颈椎病手术治疗研究进展
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摘要　脊髓型颈椎病可导致颈脊髓功能障碍，常需手术治疗。手术治疗方式分为前路手术、后路手术、前后路联合手术

和微创手术。前路手术的优点在于可直接切除颈脊髓前方致压物，减压效果明显，植骨融合率高，可减少生理曲度丢失发生

率；缺点在于颈脊髓前方严重长节段压迫存在减压不充分的问题。后路手术适合多节段颈脊髓重度受压患者，属于间接减

压，减压较为充分且安全；缺点在于可引起颈后轴性痛、Ｃ５ 神经麻痹、颈脊髓神经损伤、颈椎生理曲度难以保持等并发症。颈

脊髓前后同时严重压迫的患者通常需要行前后路联合手术。微创手术具有安全、有效、微创的优点，但适应证较严格，应用范

围较小。
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　　脊髓型颈椎病是由于颈椎及其邻近组织发生退

行性改变对脊髓或其供血的血管产生直接压迫，以及

剧烈活动或不良姿势的影响，导致相应节段脊髓受压

或缺血，从而产生脊髓功能障碍，出现相应临床症状

和体征［１］。脊髓型颈椎病可影响患者日常生活和工

作，严重者可出现排便、排尿功能障碍及性功能障碍，

甚至四肢瘫痪。

脊髓型颈椎病通常需要手术治疗，治疗方式分

为前路手术、后路手术和前后路联合手术。手术术

式复杂多样，其选择目前仍然存在争议。本文就脊

髓型颈椎病手术治疗的研究进展作一综述。

１　颈椎前路手术

１．１　颈前路椎间盘切除融合术和颈前路椎体次全

切除减压融合术

颈前路椎间盘切除融合术（ＡＣＤＦ）已广泛应用

于临床，成为治疗脊髓型颈椎病的金标准。颈前路

椎体次全切除减压融合术 （ＡＣＣＦ）由 ＡＣＤＦ衍生

而来，可以更加充分和广泛地解除颈脊髓压迫，但手

术操作较ＡＣＤＦ更困难，术后发生并发症可能也更

大，包括脊髓神经损伤、脑脊液漏、钛网塌陷甚至移

位等［２］。Ｂａｎｎｏ等
［３］报道，多节段脊髓型颈椎病手

术治疗时，行ＡＣＣＦ的临床结果较ＡＣＤＦ差。Ｋａｔｚ

等［４］报道，与ＡＣＤＦ相比，ＡＣＣＦ术后３０ｄ的再手

术率和再发病率均显著增高。Ｗａｎｇ等
［５］的 ｍｅｔａ

分析研究发现，行ＡＣＤＦ和ＡＣＣＦ均可以取得良好

的临床疗效，但对于多节段脊髓型颈椎病患者，

ＡＣＤＦ患者术后末次随访的Ｃ２～７Ｃｏｂｂ角、融合率、

移植物沉降等指标均优于ＡＣＣＦ患者，其原因在于

ＡＣＤＦ提供了更多固定点。同时，就减少并发症而

言，采用ＡＣＤＦ的效果更满意。

１．２　零切迹椎间融合器

传统的前路 ＡＣＤＦ和 ＡＣＣＦ手术常需使用钛

板固定，患者术后可能出现吞咽困难，为减少该并发

症发生，零切迹椎间融合器应运而生。Ｘｉａｏ等
［６］报

道，使用零切迹椎间融合器，患者术后吞咽困难发生

率低于使用传统钛板ｃａｇｅ。Ｓｈｅｎ等
［７］报道，应用零

切迹椎间融合器行 ＡＣＤＦ与传统的颈椎钛板ｃａｇｅ

具有相同的手术疗效，但手术时间显著缩短，术后吞

咽困难发生率降低。对于有症状的邻近节段退变且

符合前路手术条件的患者，从生物力学和手术结果

考虑，使用零切迹椎间融合器可能是更好选择。

１．３　人工颈椎间盘置换术

ＡＣＤＦ和ＡＣＣＦ虽然可以通过减压和融合有效

保护颈脊髓的神经功能，但却使颈椎活动度显著降

低，同时邻近节段退变发生率增加。因此，保留颈椎

活动度的手术方式应运而生。研究证实，人工颈椎间

盘置换术（ＡＣＤＲ）对于保留术后颈椎活动度有益。

采用ＡＣＤＲ可使颈椎伸屈活动度达６．５°～１０．８°，可

减少颈椎融合术后邻近节段退变的发生。Ｐａｎｄｅｙ

等［８］报道，ＡＣＤＲ安全有效，可替代传统的单节段

ＡＣＤＦ，但需严格掌握手术适应证。与 ＡＣＤＦ相比，
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ＡＣＤＲ可维持颈椎活动度，但仍需要大样本和长时间

随访的研究证据来证实。Ｓｈｅｎｇ等
［９］报道，与ＡＣＤＦ

相比，ＡＣＤＲ对邻近节段关节突间的压力影响更小。

ＡＣＤＦ术后邻近节段退变原因可能是手术节段融合

时间延长，邻近节段终板及关节突的应力增加所致。

人工椎间盘假体可模拟正常椎间盘的生理功能，有效

维持椎间盘压力在正常范围内，这可能是ＡＣＤＲ减

少邻近节段退变发生的原因。

１．４　杂交手术

由ＡＣＤＦ、ＡＣＣＦ和ＡＣＤＲ不同方式组合进行

的手术称为杂交手术，手术目的在于依据实际病情，

发挥不同手术方式的优点，同时减少并发症发生。

Ｚｈａｏ等
［１０］通过ｍｅｔａ分析研究发现，治疗多节段脊

髓型颈椎病时采用 ＡＣＤＦ和杂交手术均有确切疗

效，但在减少失血量和总并发症发生方面ＡＣＤＦ优

于杂交手术。Ｚｈｕ等
［１１］报道，如果手术节段仍保持

一定活动度，则邻近节段可能不出现代偿性过度活

动，ＡＣＤＦ或ＡＣＣＦ结合ＡＣＤＲ的混合术式治疗多

节段颈椎病是可行并有效的。

１．５　颈椎前路椎体骨化物复合体前移融合术

颈椎前路椎体骨化物复合体前移融合术

（ＡＣＡＦ）将颈椎后纵韧带骨化物及前部椎体一并向

前方提移并融合，达到前方直接减压的目的，并可避

免切除骨化物的风险，可减少脑脊液漏和脊髓损伤

等并发症发生。ＡＣＡＦ为治疗颈椎后纵韧带骨化

提供了一种新的手术方法［１２］。与 ＡＣＣＦ 相比，

ＡＣＡＦ能显著降低脑脊液漏发生率，且术后椎管面

积明显增大，为神经功能恢复提供了更好的条件，是

治疗颈椎后纵韧带骨化较好的手术方式［１３］。

颈椎前路手术应用广泛，该术式可直接去掉前

方致压物，但对于颈脊髓前方长节段严重压迫者存

在减压不充分的问题。

２　颈椎后路手术

颈椎后路手术通过切除椎板和黄韧带或将椎板

扩大成形，使颈椎管扩大，硬膜囊及颈脊髓后移（漂

移），以减轻或消除来自脊髓前、后方的压迫，达到直

接和间接减压的目的。需要行颈椎后路手术的患者

病情通常较为严重和复杂，手术效果存在不确定

性［１４］。后路手术的术式包括颈椎后路开门椎板成

形术、颈椎后路椎板切除融合内固定术、改良手术。

２．１　颈椎后路开门椎板成形术

颈椎后路开门椎板成形术的疗效可靠，能够降

低椎板切除术后严重并发症的发生率。该术式在尽

可能保护颈椎后方正常结构的基础上，扩大颈椎管，

使颈脊髓向后漂移，以减轻或避免前方致压物对颈

脊髓的压迫，最终达到间接减压的目的。

该术式的优点在于：①可避免前路手术相关并

发症；②可保留颈椎活动，减少邻近节段退变；③硬

膜外瘢痕较少，可防止硬膜外假膜形成，避免再次形

成压迫；④后方骨及韧带结构破坏小，对脊髓有一定

保护作用［１５］。而其缺点在于：①颈椎活动度丢失

３０％～５０％；②Ｃ５ 神经麻痹；③再“关门”所致椎管

狭窄；④颈椎轴性疼痛加重；⑤可发生颈椎后凸及颈

椎不稳（椎体滑脱）；⑥可出现新的神经压迫症状，需

要再次手术；⑦用于治疗颈椎后纵韧带骨化时，可刺

激骨化进展。

对于多节段脊髓型颈椎病需行长节段手术的患

者，颈椎后路开门椎板成形术的效果要优于前路长

节段减压［１６］。颈椎后路双开门与单开门椎板成形

术均能获得良好的临床疗效［１７］。

２．２　颈椎后路椎板切除联合侧块螺钉固定融合术

椎板切除合并侧块螺钉固定融合术已取代以前

单纯椎板切除而不植骨融合的手术，并广泛应用于

多节段脊髓型颈椎病或后纵韧带骨化的治疗中。单

纯椎板切除术导致术后脊柱后凸的发生率显著增

高，而椎板切除联合融合内固定术可稳定单纯椎板

切除术后的残余结构，防止颈椎后凸等并发症发

生［１８］。该术式稳定性好，可以矫正轻度僵硬性颈椎

后凸畸形，手术操作相对安全，并可维持颈椎生理曲

度，避免颈椎后凸畸形发展。同时，术后椎间盘骨

赘复合体可以缩小，从而减少对颈脊髓前方的压

迫［１９］。该术式缺点在于，可致邻近节段退变，颈椎

活动度降低，Ｃ５ 神经麻痹，后方缺少颈脊髓的骨性

保护结构。

２．３　颈椎后路手术方式的改良

２．３．１　颈椎后路椎板成形联合椎板切除融合术

部分病变节段椎板切除融合术联合部分病变节

段椎板成形术是一种改良的手术方式，前者使不稳

定节段稳定，后者可保留部分节段活动和维持颈后

的拱形结构，保护颈脊髓，防止过度漂移。对于复杂

性脊髓型颈椎病（针对不稳和后凸畸形），可以采用

以上术式［２０］。

在椎板切除加融合中，行１～２个节段的选择性

椎板阻挡成形术，可防止颈脊髓过度漂移。Ｋｉｍ

等［２１］的文献报道了椎板切除加融合同时行选择性

椎板阻挡成形术（ＣＬＦＳ），他们在椎板切除节段中

·３４３·
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选择１～２个节段行单开门椎板成形手术，将棘突用

线悬吊于侧块螺钉上。与单纯颈椎椎板切除加融合

术相比，ＣＬＦＳ中的选择性椎板阻挡成形术，可防

止颈脊髓向后过度漂移，显著降低脊髓型颈椎病患

者术后Ｃ５ 神经麻痹的发生率。

有学者报道采用Ｃ３～７开门悬吊法联合Ｃ４～６侧

块螺钉固定融合治疗脊髓型颈椎病［２２］，其优点在于

可减少颈椎不稳和后凸畸形的发生，降低再“关门”

的发生率。

２．３．２　保留棘突和颈后肌力线平衡的手术

保留棘突及附着肌肉的椎板切除手术，其优点

是可以减少颈后轴性疼痛发生，减少颈椎活动受限，

避免丧失生理前屈［２３２４］。

２．３．３　多节段部分椎板切除术

有学者报道，采用后路多节段部分椎板切除术

治疗多节段颈椎管狭窄，随访２０余年的结果显示，

该术式与传统Ｃ３～７椎板成形术疗效相似，但轴性症

状发生明显减少［２５２６］。

２．４　颈椎后路手术技术的改良

椎板成形手术时，Ｃ３ 全椎板切除可以减少对颈

椎后伸活动度的影响。颈椎后方韧带的保留改良，

可以减少术后轴性疼痛的发生。选择手术节段时，

从Ｃ４ 开始做椎板成形，对保持颈椎生理前屈优于自

Ｃ３ 开始（由于肌内伸展带的作用），根据需要椎板成

形术手术节段可以达到Ｃ１～７
［２７］。

椎板成形术开门的精确设计：椎管横截面积与

椎板成形术开门大小密切相关，单开门和双开门椎

板成形术均可为脊髓向后漂移提供充足空间，当门

打开超过１２ｍｍ时，单开门椎板成形术可获得更大

的椎管空间［１７］。

椎板切除宽度的精确设计可限制硬膜囊过度漂

移。椎板切除宽度不超过脊髓宽度２～３ｍｍ，术中

体现在椎板切除宽度不超过硬膜囊两侧边缘［２８］。

精确预计发生并发症的风险因素。存在Ｃ４～５

椎间孔狭窄时，行颈椎后路手术易发生Ｃ５ 神经牵拉

麻痹，可行预防性椎间孔区减压，扩大神经根管的

空间［２９］。

２．５　椎板成形术与椎板切除融合术的比较

椎板成形术Ｃ５ 神经麻痹发生率低于椎板切除

融合术，其原因在于椎板切除后导致脊髓向后过度

漂移。椎板切除加融合术对颈椎稳定性好，其轴性

疼痛发生率低于椎板成形术。椎板成形术对颈椎活

动度的影响低于椎板切除融合术，神经功能恢复有

效性两者一致［３０］。新出现神经压迫损伤症状，椎板

切除加融合术优于椎板成形术［３１］

３　颈椎前后路联合手术

颈椎前后路联合手术适用于发育性颈椎管狭窄

或退行性改变所致的多节段颈椎间盘突出伴椎管狭

窄，颈脊髓呈前后同时压迫表现，椎管占位率＞

５０％。前后路联合手术可以解决颈椎前后路结构稳

定性不足的问题，同时进行充分的颈脊髓减压。对

于身体状况不良（心、肺、肝、肾功能不全）的高龄患

者，可以分开完成前后路手术。一般先行颈椎后路

椎板成形术或椎板切除侧块螺钉固定融合术，使颈

脊髓向后方漂移，二期再行前路手术减压时可有一

定操作空间，从而降低手术风险。

４　微创手术

脊髓型颈椎病微创手术分为内镜手术和显微镜

手术。颈椎内镜手术操作更为精细，创伤更小，可显

著缩短患者住院时间，有利于术者在避免损伤硬脊

膜和神经等重要组织的同时彻底切除致压物。颈椎

显微镜手术可以借助显微镜放大术野，使脊髓得到

彻底减压，同时也能增加手术安全性。但微创手术

适应证较严格，应用范围较窄。Ｖｅｒｇａｒａ等
［３２］报道，

通过管状牵开器微创显微镜下行 ＡＣＤＦ是可行的

手术选择。该手术在切口、组织破坏、失血量、术后

疼痛、喉返神经损伤及吞咽困难等方面较开放

ＡＣＤＦ明显减少，但适应证较局限，对超过２个节段

的手术不适合开展。Ｋｏｎｇ等
［３３］报道，颈椎前路经

皮全内镜下颈脊髓减压术是一种安全有效的微创技

术，对于单节段的脊髓型颈椎病损伤较小，同时可避

免ＡＣＤＦ术后吞咽困难、融合器松动移位和邻近节

段退变等并发症发生，短期随访临床疗效满意，对颈

椎稳定性无明显影响。

５　结语

脊髓型颈椎病的手术方式繁多，选择术式时应

仔细分析患者的症状和体征，采用创新性影像学检

查，利用新技术、新材料和新器材设计最佳方案。如

ＡＣＤＲ，需严格把握手术适应证，设计更符合人体生

理功能的椎间盘假体，更好地保持患者置换节段活

动度，减少邻近节段退变，维持颈椎正常生理曲度。

对于病变较轻者，可采取各种微创手术。对于病变

复杂的患者，可通过改进手术技术减少并发症发生。
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