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摘　要　目的：观察大通道内镜辅助下前路颈椎间盘切除融合术（ａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙａｎｄｆｕｓｉｏｎ，ＡＣＤＦ）治疗脊髓型颈椎病

（ｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ，ＣＳＭ）的临床疗效和安全性。方法：２０２２年５月至２０２３年５月，采用大通道内镜辅助下 ＡＣＤＦ治

疗ＣＳＭ患者２３例。男１３例，女１０例。年龄２７～７１岁，中位数５２岁。单节段退变２０例（Ｃ４～５８例，Ｃ５～６７例，Ｃ６～７５例），双节段

退变３例（Ｃ４～５和Ｃ５～６２例，Ｃ４～５和Ｃ６～７１例）。病程３～１５个月，中位数８个月。记录手术时间、术后引流量以及术前、术后３个月、

术后１２个月患者日本骨科学会（ＪａｐａｎｅｓｅＯｒｔｈｏｐｅｄｉｃＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）ＣＳＭ评分、Ｃ２～Ｃ７矢状位Ｃｏｂｂ角、责任节段椎体前柱高度、

责任节段最小椎管矢状径，采用恢复率评价临床综合疗效，采用Ｖａｃｃａｒｏ等制定的植骨融合评价标准评价植骨融合情况。随访观

察并发症发生情况。结果：本组２３例患者均顺利完成手术，手术时间（９５±１２）ｍｉｎ。所有患者均获随访，随访时间 １２～１９个月，

中位数１５个月。术后引流量（１５．６±６．８）ｍＬ。术后３个月、术后１２个月ＪＯＡＣＳＭ评分均高于术前（Ｐ＝０．０００，Ｐ＝０．０００），Ｃ２～

Ｃ７矢状位Ｃｏｂｂ角、责任节段椎体前柱高度、责任节段最小椎管矢状径均大于术前（Ｐ＝０．０００，Ｐ＝０．０００；Ｐ＝０．０００，Ｐ＝０．０００；

Ｐ＝０．０００，Ｐ＝０．０００）；术后１２个月ＪＯＡＣＳＭ评分高于术后３个月（Ｐ＝０．０００），术后１２个月Ｃ２～Ｃ７矢状位Ｃｏｂｂ角、责任节段椎

体前柱高度、责任节段最小椎管矢状径与术后 ３个月比较，差异均无统计学意义（Ｐ＝０．８３０，Ｐ＝０．０９５，Ｐ＝０．５７０）。术后

１２个月，本组患者恢复率（６７．５５±３．９０）％，临床综合疗效优１４例、良６例、可３例；手术节段椎体均骨性融合。１例患者术后发

生切口内血肿合并呼吸困难，及时清除血肿后恢复正常。结论：采用大通道内镜辅助下ＡＣＤＦ治疗ＣＳＭ，能够扩大颈椎管矢状径，

改善脊髓神经功能，恢复颈椎生理曲度和椎体高度，椎间融合效果好，且安全性高。

关键词　颈椎；脊髓压迫症；椎间盘切除术；脊柱融合术

　　脊髓型颈椎病（ｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ，
ＣＳＭ）是颈椎病中最严重的类型，是由于椎间盘突出、
骨赘增生、韧带增厚等颈椎退行性变压迫脊髓引发的

神经功能障碍疾病，主要表现为肢体感觉和运动功能

障碍，严重者可出现尿便功能障碍甚至瘫痪［１］。因

此，患者一旦确诊 ＣＳＭ，应尽早接受手术治疗［２］。对

于位于脊髓腹侧的中央型椎间盘突出和骨赘增生，前

路颈椎间盘切除融合术（ａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ
ａｎｄｆｕｓｉｏｎ，ＡＣＤＦ）是标准术式，能够直接解除脊髓压

迫、重建脊柱的曲度和稳定性［３－４］。该术式是通过肌

肉间隙抵达椎体的微创术式，在处理椎间隙后缘时，

视野深窄、操作空间狭小，再加上止血困难等因素，导

致解剖结构分辨不清，损伤脊髓和神经根的风险增

加［５］。为了解决该问题，２０２２年５月至２０２３年５月，

我们采用大通道内镜辅助下 ＡＣＤＦ治疗 ＣＳＭ患者
２３例，并对其临床疗效和安全性进行观察，现总结报
告如下。

通讯作者：占欢腾　Ｅｍａｉｌ：ｚｈｔ７００８＠１６３．ｃｏｍ

１　临床资料
本组２３例，均为在湖南中医药大学第二附属医

院住院治疗的 ＣＳＭ患者。男１３例，女１０例。年龄

２７～７１岁，中位数 ５２岁。单节段退变 ２０例（Ｃ４～５
８例，Ｃ５～６７例，Ｃ６～７５例），双节段退变３例（Ｃ４～５和

Ｃ５～６２例，Ｃ４～５和 Ｃ６～７１例）。所有患者 ＭＲＩ均显示
脊髓腹侧受压，且脊髓受压节段与症状、体征相符；均

采用非手术治疗６周以上，症状无明显缓解。均不合
并黄韧带肥厚或骨化导致脊髓背侧压迫、脊髓前方后

纵韧带骨化导致脊髓腹侧压迫。所有患者均合并四

肢麻木、腱反射亢进等脊髓压迫症状，１２例行走时出
现明显的脚踩棉花感，５例有胸腹部束带感，６例下肢
肌力下降，９例上肢肌力下降或持物不稳。患者体格
检查显示，Ｈｏｆｆｍａｎｎ征单侧阳性 １１例、双侧阳性
７例、无异常５例。病程３～１５个月，中位数８个月。

２　方　法
２．１　术前准备

术前拍摄颈椎正侧位、过屈过伸位、双斜位 Ｘ线
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片，并完善颈椎ＣＴ、ＭＲＩ等检查，明确责任间隙，判断
病变性质，必要时可采用肌电图检查辅助明确脊髓压

迫节段。

２．２　手术方法
气管插管。采用全身麻醉，患者取仰卧位。肩背

部垫枕，颈后垫卷成圆筒状的医用中单，头适度后仰

并以圆圈套固定，以宽胶布将患者双肩下拉、额头固

定于手术床。以 Ｃ６～７为责任节段叙述手术方法。在
Ｃ形臂Ｘ线机下定位手术椎间隙，标记胸锁乳突肌内
缘和正中线。常规消毒铺巾，术区铺切口保护 Ａ型
膜，将医用中单拧成Ｕ形槽，Ｕ形槽缺口背向术者，再
铺带漏斗的切口保护Ｃ型膜覆盖术区和 Ｕ形槽做成
堤坝，以避免术中水渗湿无菌布单。

采用空气介质大通道内镜，于胸锁乳突肌内缘和

正中线之间、定位的手术椎间隙位置，沿着皮横纹做

长约２ｃｍ皮肤切口，依次切开皮肤、皮下筋膜、颈阔
肌，沿着颈阔肌深面上下钝性游离约１．５ｃｍ，用针线
悬吊固定［图１（１）］；沿着胸锁乳突肌内侧缘仔细分
离，提起疏松的脂肪组织［图 １（２）］；切开深筋膜
［图１（３）］，用示指顺着颈动脉鞘内侧向椎体方向钝性
分离；切开气管前筋膜，直达椎体前方骨质［图１（４）］；
切开椎前筋膜，于责任节段椎体拧入定位针定位

［图１（５）］。Ｃ形臂Ｘ线机透视确认手术椎间隙正确
后，用射频刀头清理软组织，向两侧沿着颈长肌剥离

到钩椎关节，上下显露 Ｃ６椎体下缘和 Ｃ７椎体上缘
［图１（６）］；用咬骨钳咬除前方增生的骨赘［图１（７）］；
置入撑开钉，连接撑开器并适度撑开，用刮匙和椎板

咬骨钳清理椎间隙前方的椎间盘组织和增生骨赘及

Ｃ６前下缘骨质［图 １（８）］，直到靠近椎间隙后缘
［图１（９）］。

采用水介质大通道内镜，用刮匙和椎板咬骨钳取

出剩余椎间盘组织直到椎体后缘和两侧钩椎关节

［图１（１０）］；用直径４ｍｍ磨钻磨薄 Ｃ６椎体后下缘

及Ｃ７椎体后上缘骨赘［图１（１１）］；根据需要可以磨
除较多骨质，椎间隙后缘切成喇叭状以充分减压。显

露纤维环和后纵韧带，用镜下神经剥离子分离纤维环

和后纵韧带深处［图１（１２）］，用枪钳咬除纤维环、后
纵韧带及打薄的骨赘［图１（１３）］；显露硬脊膜囊，用
神经剥离子探查，确认突出的髓核及骨赘已切除，硬

脊膜囊已充分减压后［图１（１４）］，用刮匙去除残余髓
核组织和软骨终板。

减压完成后，切换为空气介质大通道内镜下视野

［图１（１５）］，进行椎间隙试模，取合适大小装满同种
异体骨的零切迹融合器植入椎间隙，螺钉固定

［图１（１６）］。透视位置满意，生理盐水冲洗切口，放
置引流管，缝合切口。

２．３　术后处理方法
术后常规进行抗感染、消肿止痛、营养神经等对

症治疗。术后给予双下肢气压治疗，术后１２ｈ给予
皮下注射低分子肝素钠，预防下肢深静脉血栓形成。

术后 ２４ｈ内拔除引流管。术后第 ２天，复查颈椎
Ｘ线片，确认内固定位置良好后，佩戴头颈胸支具下
地行走，支具佩戴时间为 ３个月，期间以卧床休息
为主。

２．４　疗效及安全性评价方法
记录手术时间、术后引流量以及术前、术后３个月、

术后１２个月患者日本骨科学会（ＪａｐａｎｅｓｅＯｒｔｈｏｐｅｄｉｃ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）ＣＳＭ评分［６］、Ｃ２～Ｃ７矢状位 Ｃｏｂｂ
角、责任节段椎体前柱高度、责任节段最小椎管矢状

径，采用恢复率评价临床综合疗效，采用Ｖａｃｃａｒｏ等制
定的植骨融合评价标准［７］评价植骨融合情况。随访

观察并发症发生情况。责任节段椎体前柱高度为责

任椎间隙上椎体上前缘到下椎体下前缘的距离。责

任节段最小椎管矢状径为责任节段椎管中央矢状面

上椎管前后壁之间的最短距离。恢复率＝（术后
１２个月ＪＯＡＣＳＭ评分 －术前 ＪＯＡＣＳＭ评分）／１７×
１００％，恢复率≥７５％为优、５０％≤恢复率 ＜７５％为
良、２５％≤恢复率＜５０％为可、恢复率＜２５％为差。
２．５　数据统计方法

采用ＳＰＳＳ２３．０统计软件对所得数据进行统计学
分析。不同时间点 ＪＯＡＣＳＭ评分、Ｃ２～Ｃ７矢状位
Ｃｏｂｂ角、责任节段椎体前柱高度、责任节段最小椎管
矢状径的比较均采用重复测量资料的方差分析，两两

比较均采用ＬＳＤｔ检验。检验水准α＝０．０５。

３　结　果
本组２３例患者均顺利完成手术，手术时间（９５±

１２）ｍｉｎ。所有患者均获随访，随访时间１２～１９个月，
中位数１５个月。术后引流量（１５．６±６．８）ｍＬ。术
前、术后３个月、术后１２个月，患者 ＪＯＡＣＳＭ评分、

Ｃ２～Ｃ７矢状位 Ｃｏｂｂ角、责任节段椎体前柱高度、最
小椎管矢状径的比较，差异均有统计学意义。术后

３个月、术后１２个月ＪＯＡＣＳＭ评分均
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图１　大通道内镜辅助下前路颈椎间盘切除融合术治疗脊髓型颈椎病术中图片

高于术前（Ｐ＝０．０００，Ｐ＝０．０００），Ｃ２～Ｃ７矢状位
Ｃｏｂｂ角、责任节段椎体前柱高度、责任节段最小椎管
矢状径均大于术前（Ｐ＝０．０００，Ｐ＝０．０００；Ｐ＝０．０００，
Ｐ＝０．０００；Ｐ＝０．０００，Ｐ＝０．０００）；术后１２个月 ＪＯＡ
ＣＳＭ评分高于术后３个月（Ｐ＝０．０００），术后１２个月
Ｃ２～Ｃ７矢状位 Ｃｏｂｂ角、责任节段椎体前柱高度、责
任节段最小椎管矢状径与术后３个月比较，差异均无
统计学意义（Ｐ＝０．８３０，Ｐ＝０．０９５，Ｐ＝０．５７０），见表
１。术后１２个月，本组患者恢复率（６７．５５±３．９０）％，

临床综合疗效优１４例、良６例、可３例；手术节段椎
体均骨性融合。１例患者术后发生切口内血肿合并
呼吸困难，及时清除血肿后恢复正常。所有患者均未

发生呛咳、声音嘶哑、吞咽困难、脑脊液漏、食道损伤、

椎管内血肿、脊髓神经损伤、切口感染等并发症。典

型病例图片见图２。

４　讨　论
ＣＳＭ通常临床症状重，致残致死率较高，临床上

多通过手术治疗［８］。ＡＣＤＦ是经典的手术方式，可以
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表１　２３例ＣＳＭ患者手术前后疗效评价指标

时间点
ＪＯＡ１）ＣＳＭ评分／
（ｘ±ｓ，分）

Ｃ２～Ｃ７矢状位Ｃｏｂｂ角／
（ｘ±ｓ，°）

责任节段椎体前柱高度／
（ｘ±ｓ，ｍｍ）

责任节段最小椎管矢状径／
（ｘ±ｓ，ｍｍ）

术前 ４．２６±１．８４ １０．０９±１．８１ ３４．２１±１．６３ ９．５５±０．６９
术后３个月 １１．７８±１．４４ １５．８３±１．１１ ３５．８０±１．６２ １７．５８±０．６９
术后１２个月 １５．３５±１．８７ １５．８７±１．０１ ３５．８３±１．６２ １７．５６±０．７０
Ｆ值 ２４６．１４０ １３７．９４８ ７．５２３ １０２４．３００
Ｐ值 ０．０００ ０．０００ ０．００１ ０．０００

　　注：１）日本骨科学会。

图２　大通道内镜辅助下前路颈椎间盘切除融合术治疗ＣＳＭ手术前后影像学图片
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直接切除突出的椎间盘、后纵韧带及增生的骨赘，解

除脊髓腹侧的压迫，疗效确切［９－１１］。但在处理椎间隙

后缘的椎间盘及骨赘时有损伤脊髓及神经根的风

险［１２］。随着显微技术的发展，显微镜、内镜等被用于

辅助ＡＣＤＦ治疗 ＣＳＭ，并取得良好的疗效［１３－１７］。我

们采用大通道内镜辅助下 ＡＣＤＦ治疗 ＣＳＭ患者
２３例，术后随访１２个月，结果显示，患者各项功能恢
复良好，Ｃ２～Ｃ７矢状位 Ｃｏｂｂ角、责任节段椎体前柱
高度、责任节段最小椎管矢状径均较术前显著改善，

且无严重并发症发生。

在直视下进行 ＡＣＤＦ，在处理椎间隙后缘时损伤
脊髓和神经根的风险较大，且学习曲线陡峭［１８］。这

可能是该技术的推广应用受到限制的原因。我们在

空气介质大通道内镜辅助下完成手术入路及椎间隙

前缘操作，在水介质大通道内镜辅助下完成椎间隙后

缘操作。该手术方法相较于直视下 ＡＣＤＦ，具有明显
优势：①通过调整内镜角度，可使内镜光源进入椎间隙
术区，避免直视下手术光源遮挡问题；②水压具有一定
的止血作用，能够减少术区出血；③内镜可放大近
４０倍，能够清晰地辨认髓核、纤维环、后纵韧带、骨赘及
微小的神经和血管，能够实现精准减压和止血，避免损

伤脊髓、神经根、硬脊膜等；④内镜下通过动力磨钻可
以完成椎体后缘喇叭状截骨，进而清楚显露钩椎关节

并切除增生骨赘，减压更充分；⑤内镜下能够清晰地辨
认软骨终板和骨性终板，进而可以彻底剔除软骨终板

并保护骨性终板，促进骨性融合，避免融合器下沉。

本组患者治疗结果显示，采用大通道内镜辅助下

ＡＣＤＦ治疗 ＣＳＭ，能够扩大颈椎管矢状径，改善脊髓
神经功能，恢复颈椎生理曲度和椎体高度，椎间融合

效果好，且安全性高。
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