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纳米羟基磷灰石／聚酰胺６６椎间融合器与钛网植骨融合
治疗多节段脊髓型颈椎病的对比研究
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摘　要　目的：比较纳米羟基磷灰石／聚酰胺６６（ｎａｎｏｈｙｄｒｏｘｙａｐａｔｉｔｅ／ｐｏｌｙａｍｉｄｅ６６，ｎＨＡ／ＰＡ６６）椎间融合器与钛网植骨融合治疗

多节段脊髓型颈椎病（ｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ，ＣＳＭ）的临床疗效及安全性。方法：回顾性分析５２例接受颈前路椎体次全切

减压植骨融合术治疗的多节段 ＣＳＭ患者的病例资料，其中采用 ｎＨＡ／ＰＡ６６椎间融合器者２４例（ｎＨＡ／ＰＡ６６组）、采用钛网者

２８例（钛网组）。男３０例，女２２例。年龄３２～７２岁，中位数５８岁。２节段ＣＳＭ３８例，３节段ＣＳＭ１４例。比较２组患者的手术时

间、术中出血量、术后引流量、住院时间、日本骨科学会（ＪａｐａｎｅｓｅＯｒｔｈｏｐａｅｄｉｃＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）脊髓型颈椎病评分（１７分法）、颈部

疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分、融合节段高度、融合节段 Ｃｏｂｂ角、植骨融合率、植骨融合物沉降率及并发症

发生情况。结果：２组患者手术时间、术中出血量、术后引流量、住院时间比较，组间差异均无统计学意义［（１４７．６０±３０．３２）ｍｉｎ，

（１５０．４８±２８．７７）ｍｉｎ，ｔ＝０．３５１，Ｐ＝０．７２７；（１３０．２０±４２．６７）ｍＬ，（１２７．７８±４５．４３）ｍＬ，ｔ＝０．１９７，Ｐ＝０．８４５；（５７．２８±１０．２０）ｍＬ，

（６０．３５±１２．５６）ｍＬ，ｔ＝０．９５７，Ｐ＝０．３４３；（１５．７２±４．３２）ｄ，（１４．３８±５．５７）ｄ，ｔ＝０．９５７，Ｐ＝０．３４３］。术前和末次随访时，２组患者

ＪＯＡ脊髓型颈椎病评分比较，组间差异均无统计学意义［（１２．３２±１．２３）分，（１１．６２±２．２１）分，ｔ＝１．３７８，Ｐ＝０．１７４；（１５．２５±

１．８１）分，（１５．１０±１．７４）分，ｔ＝０．３０４，Ｐ＝０．７６２］；末次随访时，２组患者 ＪＯＡ脊髓型颈椎病评分均高于术前（ｔ＝６．５５９，Ｐ＝

０．０００；ｔ＝６．５４７，Ｐ＝０．０００）。术前和末次随访时，２组患者颈部疼痛ＶＡＳ评分比较，组间差异均无统计学意义［（４．３４±１．５３）分，

（４．５５±１．７５）分，ｔ＝０．４５７，Ｐ＝０．６５０；（１．３１±１．０３）分，（１．４８±０．９８）分，ｔ＝０．６０９，Ｐ＝０．５４５］；末次随访时，２组患者颈部疼痛

ＶＡＳ评分均低于术前（ｔ＝８．０４８，Ｐ＝０．０００；ｔ＝８．０９９，Ｐ＝０．０００）。术前２组患者融合节段高度比较，组间差异无统计学意义

［（５５．２５±１０．３４）ｍｍ，（５４．２１±７．７５）ｍｍ，ｔ＝０．４１４，Ｐ＝０．６８１］；末次随访时，ｎＨＡ／ＰＡ６６组的融合节段高度高于钛网组

［（６３．１９±９．２３）ｍｍ，（５８．３２±７．２０）ｍｍ，ｔ＝２．２０１，Ｐ＝０．０３２］，２组患者的融合节段高度均较术前增加（ｔ＝２．８０６，Ｐ＝０．００７；ｔ＝

２．０５６，Ｐ＝０．０４５）。术前２组患者融合节段Ｃｏｂｂ角比较，组间差异无统计学意义［５．５０°±４．０７°，５．３２°±３．１１°，ｔ＝０．１８１，Ｐ＝

０．８５７］；末次随访时，ｎＨＡ／ＰＡ６６组的融合节段Ｃｏｂｂ角大于钛网组［９．０６°±３．２８°，７．２１°±１．３４°，ｔ＝２．７３４，Ｐ＝０．００９］，２组患者

融合节段Ｃｏｂｂ角均较术前增大（ｔ＝３．３３７，Ｐ＝０．００２；ｔ＝２．９５３，Ｐ＝０．００５）。末次随访时，ｎＨＡ／ＰＡ６６组２３例植骨融合，钛网组

２６例植骨融合；２组患者的植骨融合率比较，差异无统计学意义（χ２＝０．０１９，Ｐ＝０．８９０）。末次随访时，ｎＨＡ／ＰＡ６６组２例出现植

骨融合物沉降，钛网组９例出现植骨融合物沉降；ｎＨＡ／ＰＡ６６组的植骨融合物沉降率低于钛网组（χ２＝４．３９２，Ｐ＝０．０３６）。ｎＨＡ／

ＰＡ６６组３例出现Ｃ５神经根麻痹，采用非甾体类抗炎镇痛药治疗后症状消失；２例出现脑脊液漏，经引流及加强换药后治愈；１例

出现吞咽困难，未进行特殊治疗，术后２周症状自然消失。钛网组４例出现 Ｃ５神经根麻痹、１例出现脑脊液漏、２例出现吞咽困

难，处理方法及结果与ｎＨＡ／ＰＡ６６组相同；１例出现切口浅表感染，经加强换药后治愈。２组患者并发症发生率比较，差异无统计

学意义（χ２＝０．０８４，Ｐ＝０．７７２）。结论：采用ｎＨＡ／ＰＡ６６椎间融合器与钛网行颈前路椎体次全切减压植骨融合治疗 ＣＳＭ，两者的

短期疗效及安全性相当，但前者的融合节段高度、融合节段Ｃｏｂｂ角、植骨融合物沉降率均优于后者。

关键词　颈椎病；脊柱融合术；椎间融合器；纳米羟基磷灰石／聚酰胺６６；临床试验
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ｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．ＴｗｅｎｔｙｆｏｕｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｎＨＡ／ＰＡ６６ｃａｇｅ（ｎＨＡ／ＰＡ６６ｇｒｏｕｐ），ｗｈｉｌｅｔｈｅｏｔｈｅｒｓｗｅｒｅｔｒｅａｔｅｄ

ｗｉｔｈＴＭｃａｇｅ（ＴＭｇｒｏｕｐ）．Ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｃｏｎｓｉｓｔｅｄｏｆ３０ｍａｌｅｓａｎｄ２２ｆｅｍａｌｅｓ，ａｎｄｒａｎｇｅｄｉｎａｇｅｆｒｏｍ３２ｔｏ７２ｙｅａｒｓ（Ｍｅｄｉａｎ＝５８ｙｒｓ）．Ｔｈｅ

ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｈａｎｇｅｓｌｏｃａｔｅｄａｔｔｗｏｓｅｇｍｅｎｔｓ（３８ｃａｓｅｓ）ａｎｄｔｈｒｅｅｓｅｇｍｅｎｔｓ（１４ｃａｓｅｓ）ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｉｍｅ，ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｂｌｏｏｄ

ｌｏｓｓ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｄｒａｉｎａｇｅｖｏｌｕｍｅ，ｈｏｓｐｉｔａｌｓｔａｙ，ＪａｐａｎｅｓｅＯｒｔｈｏｐｅｄｉｃＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ（ＪＯＡ）ＣＳＭｓｃｏｒｅｓ，ｎｅｃｋｐａｉｎｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ

（ＶＡＳ）ｓｃｏｒｅ，ｈｅｉｇｈｔａｎｄＣｏｂｂａｎｇｌｅｏｆｆｕｓｅｄｓｅｇｍｅｎｔ，ｂｏｎｅｇｒａｆｔｆｕｓｉｏｎｒａｔｅ，ｓｕｂｓｉｄｅｎｃｅｒａｔｅｏｆｃａｇｅａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄｂｅ

ｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ．Ｒｅｓｕｌｔｓ：Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｉｍｅ，ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｂｌｏｏｄｌｏｓｓ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｄｒａｉｎａｇｅｖｏｌｕｍｅ

ａｎｄｈｏｓｐｉｔａｌｓｔａｙｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ（１４７．６０＋／－３０．３２ｖｓ１５０．４８＋／－２８．７７ｍｉｎ，ｔ＝０．３５１，Ｐ＝０．７２７；１３０．２０＋／－４２．６７ｖｓ
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（４．３４＋／－１．５３ｖｓ４．５５＋／－１．７５ｐｏｉｎｔｓ，ｔ＝０．４５７，Ｐ＝０．６５０；１．３１＋／－１．０３ｖｓ１．４８＋／－０．９８ｐｏｉｎｔｓ，ｔ＝０．６０９，Ｐ＝０．５４５）．Ｔｈｅｎｅｃｋ
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ｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ（χ２＝０．０１９，Ｐ＝０．８９０）．Ｔｈｅｓｕｂｓｉｄｅｎｃｅｏｆｃａｇｅｗａｓｆｏｕｎｄｉｎ２ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｎＨＡ／ＰＡ６６ｇｒｏｕｐａｎｄ９ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎＴＭ

ｇｒｏｕｐ，ａｎｄｔｈｅｓｕｂｓｉｄｅｎｃｅｒａｔｅｏｆｃａｇｅｗａｓｌｏｗｅｒｉｎｎＨＡ／ＰＡ６６ｇｒｏｕｐｃｏｍｐａｒｅｄｔｏＴＭｇｒｏｕｐ（χ２＝４．３９２，Ｐ＝０．０３６）．ＴｈｅＣ５ｎｅｒｖｅ－ｒｏｏｔ

ｐａｒａｌｙｓｉｓｗａｓｆｏｕｎｄｉｎ３ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｎＨＡ／ＰＡ６６ｇｒｏｕｐａｎｄ４ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎＴＭｇｒｏｕｐ，ａｎｄｔｈｅｓｙｍｐｔｏｍｓｄｉｓａｐｐｅａｒｅｄａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｗｉｔｈｎｏｎ

ｓｔｅｒｏｉｄａｌａｎｔｉｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｄｒｕｇｓ．Ｔｈｅｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌｆｌｕｉｄｌｅａｋａｇｅｗａｓｆｏｕｎｄｉｎ２ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｎＨＡ／ＰＡ６６ｇｒｏｕｐａｎｄ１ｐａｔｉｅｎｔｉｎＴＭｇｒｏｕｐ，

ａｎｄｔｈｅｌｅａｋａｇｅｓｗｅｒｅｃｕｒｅｄａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｗｉｔｈｄｒａｉｎａｇｅａｎｄｄｒｅｓｓｉｎｇｃｈａｎｇｅ．Ｔｈｅｄｙｓｐｈａｇｉａｗａｓｆｏｕｎｄｉｎ１ｐａｔｉｅｎｔｉｎｎＨＡ／ＰＡ６６ｇｒｏｕｐ

ａｎｄ２ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎＴＭｇｒｏｕｐ，ａｎｄｔｈｅｓｙｍｐｔｏｍｓｄｉｓａｐｐｅａｒｅｄｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｌｙａｔ２ｗｅｅｋｓａｆｔｅｒｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙｗｉｔｈｏｕｔａｎｙｓｐｅｃｉａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔ．Ｔｈｅｓｕ

ｐｅｒｆｉｃｉａｌｉｎｃｉｓｉｏｎｉｎｆｅｃｔｉｏｎｗａｓｆｏｕｎｄｉｎ１ｐａｔｉｅｎｔｉｎＴＭｇｒｏｕｐ，ａｎｄｔｈｅｉｎｃｉｓｉｏｎｈｅａｌｅｄａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｗｉｔｈｄｒｅｓｓｉｎｇｃｈａｎｇｅ．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏ

ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｉｎｃｉｄｅｎｃｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ（χ２＝０．０８４，Ｐ＝０．７７２）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：ＴｈｅｎＨＡ／ＰＡ６６ｃａｇｅａｎｄＴＭ

ｃａｇｅａｒｅｓｉｍｉｌａｒｔｏｅａｃｈｏｔｈｅｒｉｎｓｈｏｒｔｔｅｒｍｃｌｉｎｉｃａｌｃｕｒａｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔｓａｎｄｓａｆｅｔｙｉｎｓｕｒｇｅｒｙｏｆＡＣＣＦｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＣＳＭ，ｗｈｉｌｅｔｈｅｆｏｒｍｅｒ

ｓｕｒｐａｓｓｅｓｔｈｅｌａｔｔｅｒｉｎｈｅｉｇｈｔａｎｄＣｏｂｂａｎｇｌｅｏｆｆｕｓｅｄｓｅｇｍｅｎｔａｎｄｓｕｂｓｉｄｅｎｃｅｒａｔｅｏｆｔｈｅｃａｇｅ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　ｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｏｎｄｙｌｏｓｉｓ；ｓｐｉｎａｌｆｕｓｉｏｎ；ｃａｇｅ；ｎａｎｏｈｙｄｒｏｘｙａｐａｔｉｔｅ／ｐｏｌｙａｍｉｄｅ６６；ｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ

　　脊髓型颈椎病（ｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ，
ＣＳＭ）临床较为常见，非手术治疗效果不佳，多采用手

术方法治疗［１］。多节段ＣＳＭ常有严重的神经功能损

害症状，治疗相对困难［２－４］。颈前路椎体次全切减压

植骨融合术是治疗多节段 ＣＳＭ的常用方法［５］，目的

是重建颈椎前柱的稳定性，其中选择合适的植骨融合

物作为支撑体至关重要。钛网是常用的植骨融合物，

但是存在下沉率高、应力遮挡、干扰 Ｘ线检查等缺

点［６］。纳米羟基磷灰石／聚酰胺６６（ｎａｎｏ－ｈｙｄｒｏｘｙａｐ

ａｔｉｔｅ／ｐｏｌｙａｍｉｄｅ６６，ｎＨＡ／ＰＡ６６）是一种新型的纳米仿

生复合材料，临床应用范围广泛，近年来用于脊柱植

骨融合术［７－１０］。为了比较ｎＨＡ／ＰＡ６６椎间融合器与

钛网植骨融合治疗多节段 ＣＳＭ的临床疗效及安全
性，我们回顾性分析了２０１３年１月至２０１９年１月分
别采用这２种植骨融合物行颈前路椎体次全切减压
植骨融合治疗的５２例多节段 ＣＳＭ患者的病例资料，
现报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　纳入研究的患者共５２例，男３０例、
女２２例。年龄３２～７２岁，中位数５８岁。均为在南

·０２·　　　（总７４０）　　中医正骨２０２０年１０月第３２卷第１０期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２０，Ｖｏｌ．３２，Ｎｏ．１０　
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阳市中心医院住院治疗的 ＣＳＭ患者，其中 ２节段
ＣＳＭ３８例、３节段 ＣＳＭ１４例。脊髓受压原因：单纯颈
椎间盘突出 ２２例，颈椎间盘突出合并黄韧带肥厚
１０例，颈椎间盘突出合并后纵韧带骨化１２例，颈椎间
盘突出合并后纵韧带骨化及黄韧带肥厚８例。试验
方案经医院医学伦理委员会审查通过。

１．２　纳入标准　①符合 ＣＳＭ的诊断标准［１１］；②经

３～６个月正规非手术治疗症状无改善；③采用ｎＨＡ／
ＰＡ６６椎间融合器或钛网行颈前路椎体次全切减压植
骨融合术；④随访时间≥１２个月；⑤病例资料完整。
１．３　排除标准　①既往有颈椎手术史者；②合并颈
部畸形、感染性疾病者；③合并肿瘤、严重骨质疏松
症、精神障碍者。

２　方　法
２．１　分组方法　按照植骨材料不同将５２例患者分
为ｎＨＡ／ＰＡ６６组和钛网组。
２．２　治疗方法
２．２．１　手术方法　采用全身麻醉，患者取仰卧位，颈
后垫软枕，使颈部适当后伸，避免颈部过度后伸造成

医源性神经损伤。采用颈前右侧横切口入路，切口长

４～６ｃｍ。依次切开皮肤及皮下组织，横行切开颈阔
肌，显露胸锁乳突肌，沿胸锁乳突肌与气管间隙钝性

分离，显露椎体前外侧缘。将颈动脉鞘和胸锁乳突肌

向外侧牵拉，予以保护，向对侧牵开气管、食管，显露

椎体前正中线。Ｃ形臂Ｘ线机透视状态下，于病变椎
间隙上下相邻椎体中间置入２枚椎体钉，用Ｃａｓｐａｒ撑
开器撑开椎间隙。切除相邻椎体的椎间盘，交替使用

尖嘴咬骨钳与椎板咬骨钳咬除大部分的椎体，形成长

方形骨槽。切除后纵韧带，充分减压，测量骨槽长度，

选择合适长度的ｎＨＡ／ＰＡ６６椎间融合器或钛网。将
术中切除的椎体骨质修剪成合适大小的颗粒，填充入

ｎＨＡ／ＰＡ６６椎间融合器或钛网内并夯实，然后置入骨
槽中，再于椎体前缘置入钢板，最后依次置入螺钉固

定。透视确定ｎＨＡ／ＰＡ６６椎间融合器、钛网、钢板及
螺钉位置良好后，常规冲洗、放置引流管，逐层缝合

切口。

２．２．２　术后处理　术后常规进行抗感染治疗、２４～
４８ｈ拔除引流管、佩戴颈托４～６周。
２．３　疗效及安全性评价方法　比较２组患者的手术
时间、术中出血量、术后引流量、住院时间、日本骨科

学会（ＪａｐａｎｅｓｅＯｒｔｈｏｐａｅｄｉｃＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）脊髓型颈

椎病评分（１７分法）［１２］、颈部疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓ
ｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分、融合节段高度（颈椎侧
位Ｘ线片上融合节段上位椎体的上终板中点与下位
椎体下终板中点的距离）、融合节段 Ｃｏｂｂ角、植骨融
合率、植骨融合物沉降率（末次随访时融合节段高度

比术后即刻融合节段高度降低３ｍｍ以上认定为植骨
融合物下沉［１３］）及并发症发生情况。

２．４　数据统计方法　采用 ＳＰＳＳ２０．０统计软件对所
得数据进行统计学分析，２组患者性别、患椎节段数、
植骨融合率、植骨融合物沉降率、并发症发生率的组

间比较均采用 χ２检验，年龄、病程、随访时间、手术时
间、术中出血量、术后引流量、住院时间、ＪＯＡ脊髓型
颈椎病评分、颈部疼痛 ＶＡＳ评分、融合节段高度、融
合节段Ｃｏｂｂ角的组间比较均采用独立样本 ｔ检验，
ＪＯＡ脊髓型颈椎病评分、颈部疼痛 ＶＡＳ评分、融合节
段高度、融合节段 Ｃｏｂｂ角的组内比较均采用配对样
本ｔ检验，检验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　分组结果　ｎＨＡ／ＰＡ６６组２４例，钛网组２８例，
２组患者基线资料比较，组间差异无统计学意义，有
可比性（表１）。
３．２　疗效评价结果　２组患者手术时间、术中出血
量、术后引流量、住院时间比较，组间差异均无统计学

意义（表２）。术前和末次随访时，２组患者 ＪＯＡ脊髓
型颈椎病评分比较，组间差异均无统计学意义；末次

随访时，２组患者ＪＯＡ脊髓型颈椎病评分均高于术前
（表３）。术前和末次随访时，２组患者颈部疼痛 ＶＡＳ
评分比较，组间差异均无统计学意义；末次随访时，

２组患者颈部疼痛 ＶＡＳ评分均低于术前（表４）。术
前２组患者融合节段高度比较，组间差异无统计学意
义；末次随访时，ｎＨＡ／ＰＡ６６组的融合节段高度高于
钛网组，２组患者的融合节段高度均较术前增加
（表５）。术前２组患者融合节段 Ｃｏｂｂ角比较，组间
差异无统计学意义；末次随访时，ｎＨＡ／ＰＡ６６组的融
合节段Ｃｏｂｂ角大于钛网组，２组患者融合节段 Ｃｏｂｂ
角均较术前增大（表６）。末次随访时，ｎＨＡ／ＰＡ６６组
２３例植骨融合，钛网组２６例植骨融合；２组患者的植
骨融合率比较，差异无统计学意义（χ２＝０．０１９，Ｐ＝
０．８９０）。末次随访时，ｎＨＡ／ＰＡ６６组２例出现植骨融
合物沉降，钛网组９例出现植骨融合物沉降；ｎＨＡ／
ＰＡ６６组的植骨融合物沉降率低于钛网组（χ２ ＝

·１２·　中医正骨２０２０年１０月第３２卷第１０期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２０，Ｖｏｌ．３２，Ｎｏ．１０　　（总７４１）　　　




４．３９２，Ｐ＝０．０３６）。
３．３　安全性评价结果　ｎＨＡ／ＰＡ６６组３例出现 Ｃ５
神经根麻痹，采用非甾体类抗炎镇痛药治疗后症状消

失；２例出现脑脊液漏，经引流及加强换药后治愈；
１例出现吞咽困难，未进行特殊治疗，术后２周症状
自然消失。钛网组４例出现Ｃ５神经根麻痹、１例出现
脑脊液漏、２例出现吞咽困难，处理方法及结果与

ｎＨＡ／ＰＡ６６组相同；１例出现切口浅表感染，经加强
换药后治愈。２组患者并发症发生率比较，差异无统
计学意义（χ２＝０．０８４，Ｐ＝０．７７２）。典型病例图片见
图１。

４　讨　论
颈前路椎体次全切减压植骨融合术治疗多节段

ＣＳＭ，具有手术视野开阔、减压效果良好等优点［１４］，

表１　２组多节段脊髓型颈椎病患者的基线资料

组别
样本量
（例）

性别（例）

男 女

年龄
（ｘ±ｓ，岁）

患椎节段数（例）

２节段 ３节段
病程

（ｘ±ｓ，月）
随访时间
（ｘ±ｓ，月）

ｎＨＡ／ＰＡ６６组 ２４ １４ １０ ５８．３２±１０．５２ １８ ６ １０．２４±４．７５ １６．７７±５．２６
钛网组 ２８ １６ １２ ５６．３１±１１．２４ ２０ ８ １１．３２±２．５３ １８．４３±６．３２

检验统计量 χ２＝０．９６２ ｔ＝０．６６２ χ２＝０．３２１ ｔ＝１．０４４ ｔ＝１．０１９
Ｐ值 ０．３２７ ０．５１１ ０．５７１ ０．３０２ ０．３１３

　ｎＨＡ／ＰＡ６６：纳米羟基磷灰石／聚酰胺６６

表２　２组多节段脊髓型颈椎病患者的一般指标

组别
样本量
（例）

手术时间
（ｘ±ｓ，ｍｉｎ）

术中出血量
（ｘ±ｓ，ｍＬ）

术后引流量
（ｘ±ｓ，ｍＬ）

住院时间
（ｘ±ｓ，ｄ）

ｎＨＡ／ＰＡ６６组 ２４ １４７．６０±３０．３２ １３０．２０±４２．６７ ５７．２８±１０．２０ １５．７２±４．３２
钛网组 ２８ １５０．４８±２８．７７ １２７．７８±４５．４３ ６０．３５±１２．５６ １４．３８±５．５７
ｔ值 ０．３５１ ０．１９７ ０．９５７ ０．９５７
Ｐ值 ０．７２７ ０．８４５ ０．３４３ ０．３４３

　ｎＨＡ／ＰＡ６６：纳米羟基磷灰石／聚酰胺６６

表３　２组多节段脊髓型颈椎病患者日本骨科学会脊髓型颈椎病评分

组别 样本量（例）
日本骨科学会脊髓型颈椎病评分（ｘ±ｓ，分）

术前 末次随访时
ｔ值 Ｐ值

ｎＨＡ／ＰＡ６６组 ２４ １２．３２±１．２３ １５．２５±１．８１ ６．５５９ ０．０００
钛网组 ２８ １１．６２±２．２１ １５．１０±１．７４ ６．５４７ ０．０００
ｔ值 １．３７８ ０．３０４
Ｐ值 ０．１７４ ０．７６２

　ｎＨＡ／ＰＡ６６：纳米羟基磷灰石／聚酰胺６６

表４　２组多节段脊髓型颈椎病患者颈部疼痛视觉模拟量表评分

组别 样本量（例）
颈部疼痛视觉模拟量表评分（ｘ±ｓ，分）
术前 末次随访时

ｔ值 Ｐ值

ｎＨＡ／ＰＡ６６组 ２４ ４．３４±１．５３ １．３１±１．０３ ８．０４８ ０．０００
钛网组 ２８ ４．５５±１．７５ １．４８±０．９８ ８．０９９ ０．０００
ｔ值 ０．４５７ ０．６０９
Ｐ值 ０．６５０ ０．５４５

　ｎＨＡ／ＰＡ６６：纳米羟基磷灰石／聚酰胺６６

表５　２组多节段脊髓型颈椎病患者融合节段高度

组别 样本量（例）
融合节段高度（ｘ±ｓ，ｍｍ）

术前 末次随访时
ｔ值 Ｐ值

ｎＨＡ／ＰＡ６６组 ２４ ５５．２５±１０．３４ ６３．１９±９．２３ ２．８０６ ０．００７
钛网组 ２８ ５４．２１±７．７５ ５８．３２±７．２０ ２．０５６ ０．０４５
ｔ值 ０．４１４ ２．２０１
Ｐ值 ０．６８１ ０．０３２

　ｎＨＡ／ＰＡ６６：纳米羟基磷灰石／聚酰胺６６
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表６　２组多节段脊髓型颈椎病患者融合节段Ｃｏｂｂ角

组别 样本量（例）
融合节段Ｃｏｂｂ角（ｘ±ｓ，°）
术前 末次随访时

ｔ值 Ｐ值

ｎＨＡ／ＰＡ６６组 ２４ ５．５０±４．０７ ９．０６±３．２８ ３．３３７ ０．００２
钛网组 ２８ ５．３２±３．１１ ７．２１±１．３４ ２．９５３ ０．００５
ｔ值 ０．１８１ ２．７３４
Ｐ值 ０．８５７ ０．００９

　ｎＨＡ／ＰＡ６６：纳米羟基磷灰石／聚酰胺６６

　患者，男，５８岁，多节段脊髓型颈椎病，采用纳米羟基磷灰石／聚酰胺６６椎间融合器行颈前路椎体次全切减压植骨融合治疗

图１　多节段脊髓型颈椎病手术治疗前后图片
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其中植骨融合物的选择较为重要。目前临床常用的

植骨融合物包括自体骨、同种异体骨及钛网等，各有

优缺点。自体髂骨及腓骨是进行植骨融合的常用材

料，植骨融合率较高，但是供区容易出现疼痛、感染等

并发症［１５］。同种异体骨植骨虽然创伤相对较小，但

是植骨融合率较低，且后期容易出现椎体塌陷［１６］。

钛网是目前最常用的植骨融合物，具有良好的力学性

能，能有效恢复颈椎的稳定性；中空的结构可以填塞

术中切除的碎骨块，有利于提高植骨融合率［１７－１８］。

随着钛网应用范围的扩大，有关其并发症的报道也逐

渐增多，较为常见的有下沉率高、应力遮挡、干扰Ｘ线

检查等［１９］。

ｎＨＡ／ＰＡ６６椎间融合器主要由纳米羟基磷灰石
和聚酰胺６６模拟人体骨骼组织形态制成，是一种新
型非金属仿生植入物，具有良好的生物相容性，且强

度与韧性较高［２０］。红外光谱研究表明，ｎＨＡ／ＰＡ６６

的ｎＨＡ主要通过氢键和（或）羧基 －钙 －羧键连接
ＰＡ６６，可以加强 ｎＨＡ／ＰＡ６６复合材料的力学性
能［２１］。ｎＨＡ／ＰＡ６６椎间融合器与人体骨骼的弹性模

量相似［２２］，可以避免钛网等金属材料因高弹性模量

造成的应力遮挡，有助于提高植骨融合率。ｎＨＡ／
ＰＡ６６属于生物活性材料，具有诱导成骨能力［２３］。

ｎＨＡ／ＰＡ６６椎间融合器可以良好维持融合节段高度，
有利于减轻钢板、螺钉的负荷，降低相关并发症的发

生率。钛网边缘相对锐利，术后容易下沉。ｎＨＡ／
ＰＡ６６椎间融合器的边缘厚度约为３ｍｍ，且融合器上
有几个浅凹槽，有利于防止融合器下沉。本研究发

现，ｎＨＡ／ＰＡ６６椎间融合器的沉降率低于钛网，这与
以往的研究结果相似［２４］。目前有关 ｎＨＡ／ＰＡ６６椎

间融合器的研究多为早、中期疗效观察，有关其远期

疗效及安全性的研究相对少见。

本研究结果显示，采用 ｎＨＡ／ＰＡ６６椎间融合器
与钛网行颈前路椎体次全切减压植骨融合治疗ＣＳＭ，
两者的短期疗效及安全性相当，但前者的融合节段高

度、融合节段 Ｃｏｂｂ角、植骨融合物沉降率均优于后
者。由于本研究存在随访时间短及样本量小等不足，

所得结论有待进一步研究证实。
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家和４位骨外科专家发放《六味祛风活络膏临床应用
专家共识（征求意见稿）》，征求对本共识的修改意

见，有１２位专家提出了修改意见，共整理为８条，均
被采纳。

１．７　同行专家评议　根据专家对《六味祛风活络膏
临床应用专家共识（征求意见稿）》提出的修改意见，

修改后形成同行评议稿。３７位相关专家对《六味祛
风活络膏临床应用专家共识（同行评议稿）》进行了

同行评议，评议专家共提出了 ３条修改建议，其中
２条修改建议被采纳。
１．８　送审与答辩　同行评议稿按专家意见修改后，
形成《六味祛风活络膏临床应用专家共识（送审

稿）》，和编制说明一起提交中华中医药学会审查。

２０１９年９月２５日，中华中医药学会组织“《六味祛风
活络膏临床应用专家共识》评审答辩会”，陈卫衡教授

代表项目组汇报了本共识的编制过程，并就审查专家

提出的问题进行了答辩。经专家组审议，《六味祛风

活络膏临床应用专家共识》获全票审查通过，并于中

华中医药学会网站公示后发布。

２　应用推广与后效评价
《六味祛风活络膏临床应用专家共识》发布后，项

目组将通过学术会议、医师培训、发表论文等多种渠

道开展应用推广。推广应用１年后，将开展《六味祛

风活络膏临床应用专家共识》后效评估调查，向本共

识项目组成员、同行评议专家与应用六味祛风活络膏

的各级医疗机构的临床医师发放《六味祛风活络膏临

床应用专家共识后效评估调查表》，调查本共识在临

床应用中遇到的问题，并征求相应的修改建议。
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