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跳跃式颈椎前路减压融合术治疗两节段非连续脊髓型颈椎病的近期疗效

孟令志，王　琪，刘　军，项良碧　（沈阳军区总医院骨科，全军重症战伤救治中心，辽宁 沈阳 １１００１６）

［摘　要］　目的　评价跳跃式颈椎前路椎间盘切除减压融合术治疗两节段非连续脊髓型颈椎病的近期疗效。方法　回顾分
析２０１４年１月至２０１６年１２月我科３４例两节段跳跃式脊髓型颈椎病行颈椎前路椎间盘切除减压融合术患者的手术时间、术中出
血量、ＪＯＡ评分、ＮＤＩ评分、ＪＯＡ改善率、节段前凸角度、融合率及末次随访的Ｏｄｏｍ’ｓ临床疗效评定。结果　手术时间９２～１２５ｍｉｎ，
平均１０３．２８ｍｉｎ；术中失血约５０～１５０ｍＬ，平均９０ｍＬ；术后颈椎侧位Ｘ射线示颈椎生理弯曲恢复。所有患者均获得随访，平均６个
月。末次随访见植骨融合率９４．１％，无 ＣＡＧＥ下沉、内固定松动脱落、感染等严重并发症发生。末次随访的 ＪＯＡ评分（１４．２１±
０．７３２）分，ＮＤＩ评分（３．２６±１．１４）分；平均改善率５８．６２％；节段性前凸角度术前（１０．７５±１．１３２）°，术后（１５．６１±１．３１２）°，差异具
有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。根据末次随访时Ｏｄｏｍ’ｓ临床疗效评定：优２１例，良９例，中４例，优良率为８８．２％。结论　颈椎前路
间盘切除减压融合术治疗跳跃式两节段脊髓型颈椎病，能较好恢复颈椎生理曲度和椎间高度且其融合率高，近期临床疗效满意。
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　　非连续型脊髓型颈椎病是一种特殊的颈椎退行性
疾病，因为正常间隙常位于退变间隙的中间或及上下

水平。当保守治疗无效时，通常选择手术治疗。手术

治疗目的是脊髓、神经根减压以及稳定。对于单节段

脊髓型颈椎病，使用前路钛板及椎间融合器行颈椎前

路间盘切除减压融合术（ａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ
ａｎｄｆｕｓｉｏｎ，ＡＣＤＦ），因其临床效果好，融合率高已成为
颈椎退行性疾病的标准手术方式［１］。对于多节段脊

髓型颈椎病的手术治疗方式还包括颈椎前路椎体次全

切除减压椎间融合术（ａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｃｏｒｐｅｃｔｏｍｙａｎｄ
ｆｕｓｉｏｎ，ＡＣＣＦ）、后路单开门或双开门椎管成形、椎板切
除减压以及前后联合入路手术等。但对于两节段或以

上的非连续型脊髓型颈椎病，ＡＣＣＦ融合率相对较低，
且容易发生早期内固定失效［２３］。由于担心上下节段

融合而给中间带来的应力，许多外科医生倾向将中间

正常节段也融合在内，但这是以降低颈椎正常活动度

为代价，也增加了不融合的风险［４］。目前对于非连续

节段的脊髓型颈椎病的手术方式仍存争议，跳跃式颈

２５６ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１７，２６（９）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



椎前路减压融合术对于两节段非连续性颈椎退行性疾

病的治疗中有减压彻底、融合率高等优势。本文通过

回顾性分析２０１４年１月至２０１６年１２月我科３４例两
节段非连续脊髓型颈椎病患者治疗的临床效果及影像

学随访结果，评价行跳跃式颈椎前路减压融合术的近

期临床疗效。

１　资料与方法

１．１　临床资料
本组两节段非连续型脊髓型颈椎病患者３４例，术

前均通过临床症状体征及影像学评估明确诊断为两节

段非连续性脊髓型颈椎病，术前影像学检查均包含颈

椎正侧位Ｘ射线、颈椎间盘ＣＴ、颈椎ＭＲ平扫（图１）。
排除标准：①既往曾行颈椎手术治疗；②发育性椎管狭
窄；③长节段连续后纵韧带骨化；④由后结构造成的严
重脊髓受压；⑤合并重度骨质疏松、感染、肿瘤等疾病。
患者临床症状均为颈椎间盘突出压迫脊髓引起的脊髓

损伤症状，经过严格保守治疗且无效。全部患者均由

同一组术者行跳跃式颈椎前路间盘切除减压融合术治

疗。纳入患者男２１例，女１３例。年龄３６～７５岁，平均
年龄５３岁。其中 Ｃ３／Ｃ４～Ｃ６／Ｃ７节段２０例，Ｃ４／Ｃ５～
Ｃ６／Ｃ７节段１４例。

ａ：术前正位 Ｘ射线片；ｂ：术前侧位 Ｘ射线片；ｃ：术前 ＭＲ示
Ｃ３／Ｃ４、Ｃ６／Ｃ７椎间盘突出，脊髓受压明显

图１　两节段非连续型颈脊髓型颈椎病术前检查图片

１．２　方法
全身麻醉后患者取仰卧位，经右侧胸锁乳突肌内

侧做斜行切开。全部病例均由同一组手术医生完成，

行颈椎前路跳跃式椎间盘切除减压融合术。常规显露

完成后，Ｃ型臂透视定位椎体，依次拟切除 Ｃ３／Ｃ４、
Ｃ６／Ｃ７椎间盘或 Ｃ４／Ｃ５、Ｃ６／Ｃ７椎间盘。分别于椎体置
入椎体钉后，放入 Ｃａｓｐａｒ牵开器并适度牵开间隙，使
用尖刀及髓核钳切除相应水平的椎间盘后，椎板咬骨

钳进一步潜行减压。神经剥离子探查减压充分后，刮

除终板软骨及软骨下骨。对于椎管内静脉丛出血可使

用流体明胶、明胶海绵及双极电凝等进行止血。止血

后根据试模大小植入已填充好自体松质骨或人工骨的

颈椎椎间融合器（ｃｅｒｖｉｃａｌｉｎｔｅｒｂｏｄｙｃａｇｅ，ＣＡＧＥ），并安
放前路钛板固定于椎体。同理行另一椎间盘切除减压

及融合固定。再次透视确定ＣＡＧＥ及钛板螺钉位置满
意后，仔细止血，冲洗后放置负压引流，逐层缝合切口。

术后使用第二代头孢菌素２４～４８ｈ预防感染，２０％甘
露醇及甲强龙８０ｍｇ静脉注射使用２～３ｄ，雾化排痰。
根据引流量于术后２４～４８ｈ内拔除引流管，并复查颈
椎正侧位Ｘ射线片，佩戴颈托保护下床活动，行四肢
康复功能锻炼。

１．３　观察评定指标
手术指标：①手术时间；②术中出血量。临床疗效

指标：①日本骨科协会（ＪＯＡ）评分１７分评分法；②颈
椎功能障碍指数（ＮＤＩ）；③末次随访时 Ｏｄｏｍ’ｓ临床
疗效评级；④改善率［改善率＝（术后ＪＯＡ评分－术前
ＪＯＡ评分）／（１７－ＪＯＡ术前评分）×１００％］。影像学
指标：术后复查颈椎正侧位 Ｘ射线片，末次随访复查
颈椎正侧位及动力位片，在颈椎 Ｘ射线片上测量节段
性前凸角。融合情况判定标准：ＣＡＧＥ中骨与终板的
界面模糊，上下终板见有连续的骨小梁通过，ＣＡＧＥ周
围无透光影。

评价标准：改善率大于等于 ８５％为优，６０％ ～
８４％为良，２５％～５９％为中，０～２４％为差。末次随访
时Ｏｄｏｍ’ｓ临床疗效评定：优，所有术前症状均消失，
可以进行日常活动，无功能障碍；良，术前症状明显减

轻，可以没有明显障碍进行日常活动；一般，术前症状

部分减轻，但运动明显受限；差，症状无明显改变或

加剧。

１．４　统计学分析
应用 ＳＰＳＳ２３．０软件对统计数据进行处理，计量

资料用均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示。并对术前、术后及
末次随访时的 ＪＯＡ评分、ＮＤＩ评分、节段性前凸角度
进行配对ｔ检验，Ｐ＜０．０５表示差异有统计学意义。

２　结果

２．１　手术情况
手术时间９２～１２５ｍｉｎ，平均１０３．２８ｍｉｎ；术中失

血５０～１５０ｍＬ，平均９０ｍＬ。
２．２　影像学观察

术后颈椎侧位Ｘ射线示颈椎生理曲度、椎间高度
均恢复（图２）；全部患者均获得３～１２个月的随访，平
均６．１３个月；末次随访植骨融合率９４．１％，２例未融
合考虑时间较短，继续给予颈托保护，末次随访均未见

内固定松动、下沉等现象。
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ａ：术后３个月正位Ｘ射线片显示内固定位置满意；ｂ：术后３个月侧位Ｘ射线片显示颈椎序列恢复，可见植骨融合；ｃ：术后６个月正
位Ｘ射线片显示钛板螺钉位置良好；ｄ：术后６个月侧位Ｘ射线片显示椎间高度无丢失，可见骨性融合，无内固定松动、失效

图２　跳跃式前路减压术后患者复查Ｘ射线片

２．３　疗效观察
全部随访患者神经功能得到不同程度改善，均无

ＣＡＧＥ下沉、内固定松动脱落、脑脊液漏及感染等严重
并发症发生。术前、术后末次随访的 ＪＯＡ评分、ＮＤＩ
评分及改善率结果见表１，末次随访时Ｏｄｏｍ’ｓ临床疗
效评定：优２１例，良９例，中４例，优良率为８８．２％。
全部患者均无脑脊液瘘、脊髓、食管损伤等严重并发症

发生，３例患者术后３ｄ时出现吞咽困难，给予激素等
对症支持治疗后缓解。

表１　术前、术后及末次随访时ＪＯＡ评分、ＮＤＩ评分及改善率、
阶段性前凸角度比较

指标　　 ＪＯＡ评分（分）ＮＤＩ评分（分）改善率（％）　节段性前凸角度（°）

术前　　 １０．７５±１．１３ １３．８１±０．７３ １０．７５±１．１３

术后　　 １３．０８±１．７８　 ３．３７±１．０３ ４９．７２ １５．６１±１．３１

末次随访 １４．２１±０．７３　 ３．２６±１．１４ ５９．７３

：与术前比较，Ｐ＜０．０５

３　讨论

脊髓型颈椎病多由椎体后缘增生的骨质、骨赘及

椎间盘突出等多种病理改变压迫脊髓从而引起相应脊

髓功能障碍。通过手术解除脊髓压迫、恢复颈椎序列

及稳定性重建是目前治疗脊髓型颈椎病的最有效的治

疗方法［５］。近２０年来，颈前路椎间盘切除减压融合术
一直是治疗脊髓型颈椎病的经典术式之一［６］。

多节段非连续型脊髓型颈椎病在临床相对较少，

是一类特殊病例。目前为止，对于多节段非连续性颈

椎病的治疗方式争议不断。前路减压融合术可以直接

解除来自前方的脊髓压迫，术后症状改善明显，融合率

高［７８］。为了预防相邻节段退变，一些医生将中间正常

节段也一并融合，但因此牺牲了更多颈椎活动范围。

而通过跳跃减压融合与融合包含正常中间节段的方式

进行生物力学对比研究，Ｙｉｌｍａｚ等［９］发现跳跃式前路

减压融合的生物力学稳定性及螺钉在轴向旋转抗拔出

能力更佳，从而为跳跃式减压可以获得更好融合率提

供了理论支持。本组患者末次随访时 ＪＯＡ评分、ＮＤＩ
评分及改善率均较术前明显改善，且植骨融合率为

９４．１％，表明颈椎前路跳跃式减压融合术对于两阶段
非连续型脊髓型颈椎病减压彻底，症状改善满意，融合

率较高。

我们选择跳跃式颈椎前路减压融合术的主要原因

考虑如下：①脊髓的压迫主要来自前方，如突出的椎间
盘、增生的骨赘，前路可以进行直接彻底的减压；②责
任节段均为两节段跳跃，行后路减压需对颈椎后方椎

旁肌等结构进行广泛剥离，对正常节段后方结构进行

破坏，从而对颈椎的稳定性造成影响，且若行后路减压

融合术会将正常节段融合；③患者术前的颈椎生理曲
度欠佳，表现为生理曲度消失或后凸或合并节段不稳，

行后路椎管扩大成形对改善患者颈椎的生理曲度无

益，且对于节段不稳的患者更是相对禁忌。

一般认为融合的节段越多，则邻近节段需要的代

偿活动也越多，从而引起相邻节段退变可能性越大。

Ｐａｒｋ等［１０］报道了颈椎两节段融合与单节段融合相比，

相邻节段椎间盘的代偿压力明显增加。对于非连续型

多节段脊髓型颈椎病行跳跃式颈椎前路椎间盘切除减

压融合，中间的节段理论上会承担更多来自上下融合

节段的应力。为了预防相邻节段退变，对于非连续型

多节段脊髓型颈椎病，一些外科医生主张将融合节段

扩大至包含中间的正常节段。然而，最近有一项在尸

体标本上进行的生物力学实验对中间节段应力提出不

同观点。Ｆｉｎｎ等［１１］通过生物力学评估在颈椎２节段
非连续融合或３节段的连续融合，中间及相邻节段应
力变化，他们发现在连续３节段融合中，上下位椎体的
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应力显著增加，而在２节段非连续融合中，中间节段的
应力却呈现中等水平。根据该结果，对于两节段非连

续型脊髓型颈椎病，应选择跳跃式两节段非连续融合，

而不是将正常节段融合在内。以牺牲正常的活动节段

来预防相邻节段退变可能并非正确，故在本组病例中，

我们选择了跳跃式颈椎前路椎间盘切除减压融合术。

吞咽困难是颈椎前路减压融合术的常见并发症之

一，当放置前路钛板时发生率可达 ３％ ～２１％［１２１３］。

随着内固定技术的发展，一些文献报道使用 ＺｅｒｏＰ系
统等零切迹椎间融合系统来替代传统的ＣＡＧＥ及钛板
行颈椎前路间盘切除减压融合术［１４１５］，通过减少椎体

前方钛板厚度来减少颈部不适、吞咽困难等，但相关报

道相对较少，缺乏长期对照研究。Ｄｕａｎ等［１６］通过Ｍｅｔａ
分析比较在单节段或多节段颈椎间盘退行性疾病行

ＡＣＤＦ手术治疗中，使用 ＺｅｒｏＰ零切迹内固定系统及
传统的ＣＡＧＥ钛板在节段性前凸角、融合率及手术时
间等方面差异均无统计学意义。Ｆｕｊｉｂａｙａｓｈｉ等［１７］在

单节段 ＡＣＤＦ手术中，对钛板固定与单独 ＣＡＧＥ植入
进行了比较，发现单独 ＣＡＧＥ植入时 ＣＡＧＥ下沉及颈
椎序列恢复丢失高达４４％。为了提供即刻稳定性及
提高融合率，前路钛板放置仍是推荐的。ＺｅｒｏＰ系统
价格相对昂贵，加重了患者的经济负担。除了前路钛

板的影响，术后发生吞咽困难的原因还包括术中对食

管等组织牵拉、术后椎前软组织无菌性炎症造成肿胀、

血肿等［１８２１］。本组４３例患者中有３例术后３ｄ诉吞
咽困难，通过给予脱水及激素治疗后缓解。对于颈椎

前路术后吞咽困难的预防，我们建议：①选择合适长度
的低切迹前路钛板并进行合理预弯；②减少术中对食
管的持续牵拉，间断释放休息；③对于潜在咽部不适或
吞咽困难的患者，术后给予脱水及类固醇治疗。

基于本研究结果，跳跃式颈椎前路间盘切除减压

融合术治疗两节段非连续脊髓型颈椎病安全有效，但

仍存在一些局限性，在临床中两节段非连续型脊髓型

颈椎病的发病率相对较少，本研究仅统计了３４例患
者，平均随访６．１３个月。尚需大样本的长期研究和前
瞻性研究。
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增强 ＣＴ在肾癌术前临床分期中的应用价值

张　乾１，李志超２，陈　伟２，马华东１　（１．重庆东华医院放射科，重庆 ４０００３０；２．第三军医大学第一附属医院放射科，重庆
４０００３８）

［摘　要］　目的　评价肾癌增强螺旋ＣＴ检查在临床分期中的准确性。方法　回顾性分析重庆东华医院收治的４８例有术前
增强ＣＴ检查、且经手术病理证实为肾癌的患者资料，对ＣＴ资料利用Ｒｏｂｓｏｎ分期法进行临床分期，对比评价其准确性及 ＣＴ表现。
结果　ＣＴ分期与术后结果的总体符合率为９１．７％。螺旋ＣＴ增强扫描有助于明确肿瘤的边界，通过判定增强后肾静脉或下腔静脉
静脉充盈缺损情况可显著提高早期肾癌分期的准确性。结论　螺旋ＣＴ增强扫描可提高肾癌临床分期的准确性，为肾癌的临床治
疗方案提供指导。
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　　肾细胞癌（简称肾癌）起源于肾实质泌尿小管上
皮，是最常见的成年人原发性肾肿瘤［１］。肾癌的早期

诊断及分型关系到临床治疗方式的选择和患者的预

后，影像学检查对肾癌诊断具有重要意义。目前，动态

增强ＣＴ在肾癌的检查中占据重要地位，甚至被欧洲
泌尿外科学会推荐为“金标准”［２］，其主要价值在于确
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恶性肿瘤分期［３］。肾癌的分期与手术方式选择以及
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存有争议［６］，而早先使用的Ｒｏｂｓｏｎ标准对预后有关的
细节没有进行区分［７］。本研究收集重庆东华医院

２０１４年６月至２０１６年６月资料齐全的４８例肾癌病
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