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Ｚｅｒｏｐ与 Ｃａｇｅ钛板融合术后椎前软组织肿胀程度与吞咽困难的关联研究
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［摘　要］　目的　了解颈椎前路椎间盘切除减压、植骨融合术（ＡＣＤＦ）后椎前软组织肿胀与吞咽困难的关联，比较分析颈椎
前路Ｚｅｒｏｐ椎间融合术和传统的Ｃａｇｅ钛板融合术后椎前软组织肿胀程度和吞咽困难的发生率。方法　选择２０１３年５月至２０１５
年５月我科收治的单节段（Ｃ５／６）脊髓型颈椎病患者５４例，其中２５例患者采用Ｚｅｒｏｐ椎间融合术治疗（Ｚｅｒｏｐ组），２９例患者采用传
统的Ｃａｇｅ钛板融合术治疗（Ｃａｇｅ组）；通过颈椎侧位Ｘ射线片测量患者术前、术后椎前软组织的宽度，根据肿胀程度，将患者分为
肿胀组（２４例）和非肿胀组（３０例），比较分析２组患者吞咽困难的发生情况。比较Ｚｅｒｏｐ组和Ｃａｇｅ组术后椎前软组织肿胀程度及
吞咽困难的发生率。结果　肿胀组术后吞咽困难发生率为４５．８％，高于非肿胀组的１３．３％，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；Ｚｅｒｏｐ
组术后椎前软组织肿胀平均为６．２２ｍｍ，低于Ｃａｇｅ组的９．２５ｍｍ，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；Ｚｅｒｏｐ组术后吞咽困难的发生率
为１２．０％，低于Ｃａｇｅ组的４１．４％，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　颈椎ＡＣＤＦ术后椎前软组织肿胀程度较高的患者术后吞
咽困难的发生率也较高。颈椎前路Ｚｅｒｏｐ椎间融合术治疗单节段（Ｃ５／６）脊髓型颈椎病较传统的 Ｃａｇｅ钛板融合术后椎前软组织肿
胀程度及吞咽困难的发生率低。
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　　颈椎前路椎间盘切除减压、植骨融合术（ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｅｒｖｉｃａｌｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙｗｉｔｈｆｕｓｉｏｎ，ＡＣＤＦ）已经成为治疗颈

椎病的经典术式，其中传统的Ｃａｇｅ钛板椎间融合术广
泛应用于临床，其减压效果满意，但患者术后常出现颈

部肿胀、吞咽困难等并发症［１２］，严重影响患者的生活

质量。为了减少这些并发症的发生，零切迹椎间融合

内固定系统（ＺｅｒｏＰ）已经应用于临床，其减压效果与
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传统的Ｃａｇｅ钛板融合术无明显差异，但其设计理念在
于减少内置物与椎前软组织的接触面，降低对椎前软

组织的激惹，这从理论上降低了患者术后颈部肿胀程

度及吞咽困难的发生率［３］。目前关于吞咽困难的具

体发生机制尚不明确，其可能与术后椎前局部软组织

的肿胀程度相关［４５］。本研究通过颈椎侧位 Ｘ射线对
椎前软组织肿胀程度进行测量，分析术后椎前软组织

肿胀与吞咽困难的关系，比较并分析颈椎前路 Ｚｅｒｏｐ
椎间融合术与传统的 Ｃａｇｅ钛板融合术后椎前软组织
肿胀程度及吞咽困难的发生情况，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选择２０１３年５月至２０１５年５月我科收治的单节

段（Ｃ５／６）脊髓型颈椎病患者５４例。按手术方式分为２
组，采用颈椎前路Ｚｅｒｏｐ椎间融合术的患者２５例纳入
Ｚｅｒｏｐ组，采用传统的 Ｃａｇｅ钛板融合术的患者２９例
纳入Ｃａｇｅ组。Ｚｅｒｏｐ组：男１７例，女８例；年龄２４～
７５岁，平均（４６．２±１１．５）岁；病程 ０．３～８年，平均
１２．３个月。Ｃａｇｅ组：男 ２０例，女 ９例；年龄 ２６～７３
岁，平均（４７．３±１５．３）岁；病程０．３～７年，平均１１．７
个月。纳入标准为单节段（Ｃ５／６）脊髓型颈椎病，术前
无颈部肿胀及吞咽困难，除外多节段脊髓型颈椎病、椎

管狭窄、外伤、翻修及病历资料不完整的患者。

１．２　方法
手术均由同一位高年资主任医师主刀完成，术前

３～５ｄ进行吞咽以及气管推移训练。患者全身麻醉
后取仰卧位，头适度后仰，术野常规消毒铺无菌巾，贴

皮肤膜，于右甲状软骨水平处作平行锁骨之横切口约

７ｃｍ，切开皮肤、皮下、颈阔肌，并分别向上下游离约
１．０ｃｍ，于胸锁乳突肌与肩胛舌骨肌之间隙剥离。将
胸锁乳突肌及其深面之颈动脉鞘向外牵开，甲状腺前

肌、气管、食管一并牵向内侧并过中线，显露颈椎椎体

前方筋膜，切开、剥离椎前筋膜，显露椎体及椎间，透视

定位Ｃ５椎体。于两侧颈长肌腹之间操作，放置Ｃａｓｐａｒ
牵开器，将Ｃ５、Ｃ６椎体适当撑开后，常规切除 Ｃ５／６椎间
盘及后缘骨赘，减压后见椎管通畅，硬膜囊及脊髓无受

压。刮除Ｃ５椎体下方和 Ｃ６椎体上方软骨板，形成约
１．２ｃｍ×０．６ｃｍ的矩形减压槽。

Ｚｅｒｏｐ椎间融合术：确定恰当的椎间高度及宽度，
选择大小合适的Ｚｅｒｏｐ椎间融合器并填满人工骨，压
实备用，冲洗创口，止血，导向器引导植入融合器，直视

下见 ＺｅｒｏＰ嵌入稳固，位置良好，植入并锁紧两侧辅
助螺钉。透视下见颈椎序列满意，内置物位置良好。

传统Ｃａｇｅ钛板融合术：确定恰当的椎间高度及宽
度，选择大小合适的 Ｃａｇｅ椎间融合器并填满人工骨，
压实备用，冲洗创口，止血，植入融合器，直视下见

Ｃａｇｅ嵌入稳固，位置良好。选用合适的钛板及螺钉固
定Ｃ５～Ｃ６，透视下见颈椎序列满意，Ｃａｇｅ、钛板、螺钉
位置良好。

所有病例都是检查减压满意后，而且颈椎内固定

牢固，大量生理盐水冲洗创口，止血，清点纱布、器械及

棉片数量无误后，于切口内留置负压引流管２枚，逐层
缝合切口。术后２４～４８ｈ根据引流情况拔除引流管，
术后３ｄ在颈托保护下可下地活动，部分存在吞咽困
难的患者给予脱水、消肿等对症治疗后症状缓解，术后

７ｄ切口拆线，颈托保护８周。
１．３　观察指标与方法
１．３．１　椎前软组织肿胀的测量　　所有纳入患者均
行术前及术后３ｄ颈椎侧位Ｘ射线片检查。鉴于椎前
软组织本身厚度较小，在传统的颈椎侧位 Ｘ射线片上
测量时误差较大。因而我们采用了ＰＡＣＸ影像系统进
行测量，测量时将颈椎侧位 Ｘ射线片放大５倍，然后
应用系统中附带的测距软件进行测量，以降低肉眼测

量时产生的误差。测量方法：测量Ｃ２～Ｃ６椎体前下缘
至气道阴影后缘的距离（部分 Ｃ７椎体由于肩关节及
锁骨遮挡看不清，不予测量），各数据均测量２次，取
平均值纳入统计分析。当椎体存在增生的骨赘时，选

择假定的非增生的椎体前下缘作为测量起始点。对于

椎体前下缘覆盖板的椎体，选择钛板前缘为测量起始

点（图１）。测量术后３ｄ及术前椎前软组织的宽度，
取差值即为软组织肿胀的宽度。判断吞咽困难的标准

参考ＢａｚａｚＹｏｏ等［６］的评分方法，分为４个等级：①无
吞咽困难；②轻度吞咽困难，吞咽液体食物无障碍，吞
咽固体食物几乎没有障碍；③中度吞咽困难，吞咽液体
食物没有或偶有障碍，吞咽固体食物（仅针对某些特

殊食物）常有障碍；④重度吞咽困难，吞咽液体食物和
固体食物均有障碍。本次研究中当患者术后出现中或

重度吞咽困难时，判定为术后吞咽困难。

１．３．２　分组方法　　由于Ｃ３水平的椎前软组织肿胀
最明显，因此选择 Ｃ３水平进行数据分析。将５４例患
者根据Ｃ３水平的椎前软组织肿胀平均值（７．８５ｍｍ），
术后椎前软组织肿胀大于７．８５ｍｍ者纳入肿胀组（２４
例），术后椎前软组织肿胀小于７．８５ｍｍ者纳入非肿
胀组（３０例），对比分析２组患者术后椎前软组织肿胀
程度和吞咽困难的情况。对比分析 Ｚｅｒｏｐ组和 Ｃａｇｅ
组患者术后椎前软组织肿胀程度和吞咽困难的情况。
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ａ：传统Ｃａｇｅ钛板融合术后；ｂ：Ｚｅｒｏｐ椎间融合术后　红色箭
头：测量椎体前缘至气道后缘的距离

图１　术后椎前软组织肿胀测量示意图

１．４　统计学处理
采用ＭｉｃｒｏｓｏｆｔＥｘｃｅｌ进行数据录入，ＳＰＳＳ１８．０软

件进行统计分析，所有数据资料进行正态性和方差齐

性检验。数据以均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，计量资料
采用配对设计ｔ检验，计数资料采用 χ２检验。组间比
较采用两样本均数的ｔ检验，组内比较采用多样本均数
的单因素方差分析。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　手术前后Ｃ２～Ｃ６椎前软组织宽度
术前及术后Ｃ２～Ｃ６椎前软组织的宽度差异有统

计学意义（Ｐ＜０．０５）。术后低位颈椎（Ｃ５～Ｃ６）肿胀程
度相对较低，术后高位颈椎（Ｃ２～Ｃ３）肿胀程度相对较
高，其中Ｃ３水平术后肿胀最为明显。术前 Ｃ３水平椎
前软组织宽度平均值为３．９８ｍｍ，术后为１１．８３ｍｍ，
肿胀宽度的平均值为７．８５ｍｍ（表１、图２）。

表１　手术前、后Ｃ２～Ｃ６椎前软组织宽度（ｍｍ）

部位 术前椎前软组织宽度 术后椎前软组织宽度 Ｐ
Ｃ２ ３．５６±０．９８ ９．９４±３．８５ ０．００１
Ｃ３ ３．９８±０．８６ １１．８３±３．９８ ０．００１
Ｃ４ ６．９０±３．６１ １３．３３±３．６５ ０．００１
Ｃ５ １２．２９±２．６４ １４．９４±３．１８ ０．００１
Ｃ６ １２．４９＋２．０１ １５．６０±３．１１ ０．００１

图２　Ｃ２～Ｃ６椎前软组织肿胀测量柱形图

２．２　非肿胀组与肿胀组术后椎前软组织肿胀和并发症
非肿胀组和肿胀组患者的性别、年龄、病程及术式

比例无统计学差异，具有可比性。肿胀组术后吞咽困

难的发生率均高于非肿胀组，２组比较差异有统计学
意义（Ｐ＜０．０５），见表２。
表２　非肿胀组与肿胀组术后椎前软组织肿胀和并发症情况

组别 ｎ
Ｃ３椎前软组织肿胀

（ｍｍ）

吞咽困难

［例（％ ）］
非肿胀组 ３０ ６．１２±２．５０ ４（１３．３％）

肿胀组 ２４ １０．０３±３．６２ １１（４５．８％）

Ｐ Ｐ＜０．０５ Ｐ＜０．０５

２．３　Ｚｅｒｏｐ组与Ｃａｇｅ组术后椎前软组织肿胀和并发症
２组患者的性别、年龄、病程无统计学差异，具有

可比性。Ｚｅｒｏｐ组术后 Ｃ３椎前软组织肿胀宽度及吞
咽困难的发生率低于Ｃａｇｅ组，２组比较差异有统计学
意义（Ｐ＜０．０５），见表３。
表３　Ｚｅｒｏｐ组与Ｃａｇｅ组术后椎前软组织肿胀和并发症

组别 ｎ
Ｃ３椎前软组织肿胀宽度

（ｍｍ）

吞咽困难

［例（％）］
Ｚｅｒｏｐ组 ２５ ６．２２±１．８ ３（１２．０）

Ｃａｇｅ组 ２９ ９．２５±３．２７ １２（４１．４）

Ｐ ０．００１ ０．０１７

３　讨论

颈椎前路椎间盘切除减压、植骨融合术是治疗脊

髓型颈椎病的经典术式。该术式术中需要向内侧牵拉

气管、食管，并向外牵拉颈动脉鞘，经此间隙进入后即

可到达椎前筋膜。椎前筋膜分为深浅两层，浅层致密，

向外续行构成颈动脉鞘的内壁、后壁、前侧壁，并与来

自前方的颈筋膜中层结合构成颈动脉鞘的前壁外侧部

分及外侧壁。深层薄弱并紧贴椎体，向外走行于颈动

脉鞘后方，向外覆盖颈长肌、斜角肌、头长肌、肩肿提

肌，走行于颈总动脉、颈内静脉后方、深浅两层易分离，

在进行了椎前筋膜浅面脏器鞘后方的钝性分离后，在

锐性切开或剪开椎前筋膜即可到达椎体前方［７］。术

中对食管、气管的牵拉、对椎前筋膜的分离，以及内植

物的直接激惹都可能引起椎前软组织肿胀及吞咽困

难。术后３ｄ左右椎前软组织充血水肿程度达到高
峰，随着时间的延长，椎前软组织肿胀会逐渐消退，术

后６周可基本恢复正常［８９］。因此本研究中椎前软组

织肿胀的测量时间选择在术后的第３天，Ｃ２～Ｃ６椎前
软组织术前及术后宽度差异性明显，术后低位颈椎

（Ｃ５～Ｃ６）肿胀程度相对较低，术后高位颈椎（Ｃ２～Ｃ３）
肿胀程度相对较高，其中 Ｃ３水平术后肿胀最为明显，
这是由于不同节段颈椎的局部解剖学特点决定的［１０］。
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高位颈椎对应咽部和下咽部，后方潜在咽后空间较大。

而低位颈椎对应食管、气管，软组织约束多，潜在腔隙

相对较小。本研究显示肿胀组术后吞咽困难的发生率

明显高于非肿胀组。因此，术后椎前软组织肿胀可以

作为预测患者术后吞咽困难的一种参考指标，这与

Ｓｅｉｄｌ等［１１］的研究结果相一致。

起初行颈椎前路椎间盘切除减压、植骨融合术，并

无钢板固定，导致植骨界面缺乏可靠的稳固支撑，易发

生植骨块或者 Ｃａｇｅ的脱落、植骨不融合，甚至形成假
性关节［１２］。直至前路钛板的问世，为前路的融合提供

了稳定的支撑，防止植骨块及Ｃａｇｅ移位、沉降，能更好
地维持椎间高度及颈椎曲度。但随之而来的并发症也

不断出现，比如螺钉松动、断裂，钢板移位、断裂等［１３］。

另外，由于钛板的植入，导致显露范围增大，钛板对食

管后方软组织的直接刺激等原因，钛板的植入已被大

多数学者认为是术后患者出现吞咽不适的重要因素。

并有研究报道行传统的 Ｃａｇｅ钛板椎间融合术后出现
严重吞咽困难患者，若移除钛板，其吞咽困难症状的症

状即可得到改善［１４］。为减少前路手术的这些并发症，

零切迹椎间融合内固定系统已经应用于临床，由于

Ｚｅｒｏｐ椎间融合器的上、下位椎体植入螺钉角度（４５°
左右）的限制，下颌及胸骨的阻挡，对于 Ｃ４／５和 Ｃ５／６两
个节段行Ｚｅｒｏｐ椎间融合术是最为方便、快捷的［１５］。

本研究选取行 Ｃ５／６节段行颈椎前路减压、Ｚｅｒｏｐ椎间
植骨融合术与传统的颈椎前路减压、Ｃａｇｅ植骨融合、
钛板内固定术进行对比分析，结果发现 Ｚｅｒｏｐ组术后
椎前软组织肿胀宽度及吞咽困难的发生率明显低于

Ｃａｇｅ组，这可能因为Ｚｅｒｏｐ椎间融合器置入后可以完
全容纳于椎间隙，减少了椎体前方软组织与内置物的

接触面，降低了对椎前软组织的金属激惹。此外，Ｚｅ
ｒｏｐ椎间融合器本身自带螺钉植入通道，并配有多种
导向器，操作简单方便，在减少手术时间及术中出血等

方面具有明显优势［１６］，缩短了术中对气管食管的牵拉

时间，同时其也具有暴露范围小，操作创伤小，术中对

椎前筋膜及前纵韧带剥离损伤范围相对减小，减少了

局部组织水肿［１７］。

综上所述，颈椎前路融合术后患者椎前软组织肿

胀程度较高时，其吞咽困难的发生率也较高，对于 Ｃ５／６
单节段颈椎病患者，行Ｚｅｒｏｐ椎间融合术后椎前软组
织肿胀宽度及吞咽困难的发生率明显低于传统的Ｃａｇｅ
钛板融合术，但其远期情况需进一步随访加以验证。
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