
综 述
文章编号: 1008 － 5572( 2014) 12 － 1107 － 05

颈前路融合与非融合技术治疗脊髓型颈椎病的进展

福嘉欣，江汉

( 天津市第三中心医院骨科，天津 300170)

中图分类号: Ｒ681． 5 + 5 文献标识码: A

脊髓型颈椎病 ( cervical spondylotic myelopathy，CSM) 是

由于颈椎骨质或其相邻软组织出现退行性改变，突出的椎间

盘髓核组织或椎体后缘的骨赘引起的脊髓及血管的压迫，进

而出现四肢感觉、运动及括约肌功能障碍。脊髓型颈椎病占

全部颈椎病的 10% ～15%［1］，好发于中老年人，发病年龄多

在 40 ～ 60 岁。随着影像医学的发展，MＲI 技术广泛应用于

对脊髓型颈椎病的诊断，该病一旦确诊，应立即考虑手术治

疗，防止脊髓功能进一步恶化，尽可能地挽救脊髓功能。目

前对于颈前路治疗脊髓型颈椎病手术方式的选择存在较大

争议，前路手术对脊髓腹侧受压的直接减压，具有较确切的

长期疗效，并有助于尽可能的恢复患者的生理曲度及椎间高

度，减少后路手术因脊髓向后漂移造成的轴性症状。目前颈

前路手术方式有融合与非融合两种，融合技术以颈前路椎间

盘切除植骨融合内固定术( anterior cervical discectomy and fu-
sion，ACDF) 和颈前路椎间盘切除结合椎体次全切除减压植

骨融合长节段钢板内固定术( anterior cervical corpectomy and

fusion，ACCF) 为主要方法。非融合技术以人工颈椎间盘置

换术( artificial cervical disc replacement，ACDＲ) 为主要方法。
目前国内外流行使用 Hybrid 方法治疗脊髓型颈椎病，但上述

几种方法术后的并发症在近年来的报道屡见不鲜，目前国内

外学者正进行积极的探索，使之能更能有效的治疗脊髓型颈

椎病。
1 颈前路椎间盘切除植骨融合钢板螺钉内固定 ( anterior
cervical discectomy and fusion，ACDF)

自 20 世纪 50 年代起，颈前路间盘切除减压植骨融合开

始被用于颈椎病的治疗，经半个多世纪的实践证明，前路进

行椎间盘切除植骨融合在治疗脊髓型颈椎病中能取得良好

的效果，已成为治疗颈椎病的经典术式，目前 ACDF 仍被认

为是治疗脊髓型颈椎病的金标准［2，3］。Cage 植骨已逐步取

代髂骨植骨成为椎间植骨的主要方法，但颈椎是一个多方向

活动关节，只使用 Cage 抗牵张稳定性较差，将导致颈椎生理

曲度及椎间高度的丢失［4，5］，故使用颈前路钢板进行固定，
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使椎间融合率得到提高，降低了手术失败率［6，7］。切除椎间

盘将该节段融合增强了颈椎的稳定性，直接解除了对脊髓骨

性或软性的压迫，在手术后初期效果肯定，但同时融合节段

的相邻节段应力增加，国内外大量文献对此进行了报道。
Hilibrand 等［8］研究了 374 例颈前路融合后的患者发现，经前

路融合固定后每年有 2． 9% ～ 3． 0% 的患者邻近节段出现新

的神经症状，这些患者中 2 /3 患者需再次进行手术治疗。同

时报道了大量颈前路融合术后螺钉断裂、松动、吞咽不适等

并发症。Tortolani 等［9］报道，选择前路手术治疗的患者术后

早期会有 2% ～67%的患者出现吞咽困难的症状，但大多数

患者在术后 3 个月内会逐渐消失［10 － 14］。近年来，为了降低

使用前路钛板造成临椎退变的发生率，一种新型椎间融合器

Zero-P 广泛使用于临床，其设计理念通过总结多年来颈前路

钛板 Cage 固定融合后出现的多种并发症，使设计的内固定

装置更符合颈椎生物力学。其设计由椎间融合器、钛合金固

定板、椎间螺钉结构三部分组成，融合器前缘与上下需融合

节段椎体前缘形成完美弧线，使术后因长节段固定融合后造

成吞咽困难的发生率大大降低。术中通过 Caspar 椎间撑开，

融合器上下两个与终板接触的融合面，可防止术后椎间高度

的降低，防止术后远期出现根性压迫症状，使之得到坚强的

融合效果，同时避免了多节段融合后出现单一节段融合不良

导致螺钉钢板折断的发生。Scholz 等［15］研究发现，Zero-P 椎

间融合器与钛板联合 Cage 固定比较无差异。Yang 等［16］报

道 Zero-P 椎间融合器不使用钛板，邻近节段退变的发生率

低。该手术要点为: a) 尽量全面的切除椎间髓核组织，保证

假体有足够的置入宽度。b) 使用枪式冲击式咬骨钳利用

Caspar 椎间撑开器获得的高度去除椎体后缘骨赘，保证椎间

高度的恢复，同时利用后纵韧带的紧绷间接解除褶皱的韧带

组织对脊 髓 的 压 迫，一 般 要 求 椎 间 高 度 增 宽 大 于 等 于 2
mm［17］。c) 保证终板完整，不要破坏软骨下骨以外的骨质。
d) 通过试模选择适当的假体［18］。尽管 Zero-P 系统优点突

出，但对于颈部较短、下颌骨突出患者会影响螺钉的置入，故

对于上颈椎，如 C2 ～ 3、C3 ～ 4 不推荐使用 Zero-P［19］。ACDF 目

前作为经典的术式被广泛使用，手术出血少，并发症相对较

少，减压确切。
2 颈前路椎间盘切除减压结合椎体次全切除减压植骨融合

长节段钢板内固定术( anterior cervical corpectomy and fusion，

ACCF)

对于合并有孤立性后纵韧带骨化，椎体后缘有单一或多

个牵张性骨刺造成的硬性压迫患者，ACDF 手术会增加损伤

脊髓的风险。通常利用该间隙上一个间隙的椎间及下一个

间隙的椎间进入至椎体后缘，整体切除椎体，将钛笼置于脊

髓前方作为支撑，再做钢板固定促使骨质融合。对于能够切

除的硬性压迫经手术后使得脊髓得到了直接减压，能得到肯

定的临床疗效。ACCF 相对于经典的环锯治疗颈椎椎体次全

切手术有以下优点: a) 降低了术中医源性损伤的危险性，环

锯要求与颈椎生理前凸切线垂直位进入，如果偏离会造成脊

髓损伤的危险，通常我们在使用环锯的过程中，不能良好的

判断切线方向，从而造成医源性损伤风险大大增加，而 ACCF
选择从椎间隙进入，手术视野清楚。b) ACCF 选择钛笼的上

下端与骨面接触为上下终板，骨质较松质骨硬，不易造成远

期椎间高度的整体下沉，避免了远期根性症状的出现。而环

锯减压一般从椎间隙进入，造成减压节段上下各 1 /2 左右椎

体次全切除，钛笼选择与椎体中央松质骨接触，远期下沉的

概率大大增加。c) ACCF 尽可能保留了骨量，颈前路手术每

增加一个融合节段手术融合失败率会大大增加，而环锯更多

的去除骨质以达到充分减压目的。但 ACCF 手术技巧要求

较高，通常后纵韧带骨化，椎体后缘的骨赘与硬膜黏连紧密，

不易分离，术后易发生脑脊液漏。颈前路手术脑脊液漏会增

加患者的住院天数，处理起来较麻烦，增加了患者的痛苦。
如遇到以上黏连严重，不要强求完全去除，可选用高速磨钻

将其打磨变平，找到突破口后逐渐减压，如黏连严密可将部

分细小骨质使其向前漂移。
3 人工颈椎间盘置换术( artificial cervical disc replacement，
ACDＲ)

人类最早设计并使用人工颈椎间盘置换可追溯到 20 世

纪 60 年代，随着对颈椎生物力学及人工关节材料科学的进

一步认识，真正意义的颈椎人工间盘研制始于 20 世纪 80 年

代。2002 年，Goffin 等［20］首先报到了 Bryan 颈椎人工椎间盘

置换术后 1 年的随访结果。采用人工椎间盘置换的方法而

非用 ACDF 方法主要是因为术后手术节段的活动度得到了

充分的保留，及获得到良好的临床效果［21-23］。Cepoiu-Maitin
等［24］从多个数据库进行检索该术式的文献结果，对检索出

共计 622 篇文献进行回顾性分析，所得出的结论是人工颈椎

间盘置换早期的效果与 ACDF 基本相同。Mummaneni 等［25］

对 541 例患者随访 2 年，进行了一项多中心随机研究得出结

论是人工颈椎间盘置换在神经功能恢复、椎间高度的变化，

减少邻近节段应力，减少邻近节段退变都比 ACDF 有良好效

果。ACDＲ 手术设计初衷就是为了避免椎间融合带来的该

节段融合后颈椎活动度的减少，进而加速相邻节段椎间隙的

退变( adjacent segment degeneration，ASD) 。通过大量的文献

进行复习，发现术后假体松动脱落等即刻发生的并发症发生

率很少［26］，术后主要的并发症为假体周围骨化 ( heterotopic
ossification，HO) ［27］。多篇文献对于术后 HO 发生率进行了
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报道，发生率为 2． 6% ～ 79． 2%，差异较大。在已经出现的术

后融合的病例中，发生完全融合的病例数量非常少，大多数

患者都能留有一定的活动度。一项关于 Bryan 假体长达 8 年

的随访显示，48% 的患者接受颈椎间盘置换后出现 HO 症

状，但 78%的假体仍保留良好的活动度［28］。故 HO 的具体

发生机制目前尚不能完全解释清楚，随着手术技术的进一步

发展，术后应用非甾体药物可能对 HO 的发生起到有效的控

制作用。人工颈椎间盘置换的初衷就是为了降低 ASD 的发

生，但 在 临 床 观 察 中 是 否 真 正 减 少 了 ASD 发 生，Jawahar
等［29］进行了一组多中心前瞻性研究发现同时合并腰椎退行

性改变患者，其 ASD 发生率明显升高。Ｒobertson 等［30］报告

2 年随访 ACDF 与 ACDＲ 对比显示，ACDF 组 ASD 发生率明

显高于 ACDＲ 组。虽然目前相关的研究报道比较少，但笔者

仍可看出 ACDＲ 术后并不能完全避免 ASD 的发生，但会减

少 ASD 的发生［31］。而对于发生 HO 或 ASD 的相关病例进

行回顾考虑与术前选择的病例有关，且手术适应证也应严格

掌握。目前国内外公认的人工颈椎间盘置换的手术适应证

主要有以下几点［32］: a) 年龄小于 60 岁; b) 典型的根性或髓

性颈椎病症状及体征支持; c) 病变节段为 1 ～ 2 个，且被影像

学诊断所支持; d) 脊髓前方的制压物主要为软性压迫，并无

椎体后缘明显骨赘及后纵韧带骨化，且能用 ACDF 方法进行

解决; e) 椎间活动度大于 3°，椎间隙狭窄不低于原高度的

50% ; f) 钩椎关节未见明显退变表现。在治疗过程中，应严

格对病例进行筛选，可降低 ACDＲ 术后并发症的发生。对于

ACDＲ 术后对于颈椎曲度的影响，ACDＲ 术后很容易出现局

部后凸畸形，对手术技术进行一系列的改进可以避免术后的

后凸畸形［33］。Yi 等［34］对单节段 41 例 Bryan 人工椎间盘置

换患者进行研究，发现术中人工椎间盘置入的角度和深度可

以避免节段后凸畸形。Hacker 等［35］指出保持颈椎处于中立

位以及矢状楔形模块与两侧终板完全接触是避免术后置换

节段后凸的关键所在。北京大学第三医院对于置入人工颈

椎间盘的体会是［33］: a) 术前发现后凸尽量不选择 Bryan 假

体; b) 术中透视确认曲度与术前拍片曲度基本是否一致; c)

终板的制备保持楔形模块与终板紧密接触; d) 根据椎间高度

调整假体是否进行压缩。故术前选择 ACDＲ 术要进行严格

的筛选，并要有良好的手术操作技术，要掌握严格的手术适

应证，才能避免并发症的发生。
4 颈前路融合与非融合技术联合应用( HyBrid 手术)

对于多节段颈椎间盘突出，造成颈脊髓受压，为了直接

减压，去除脊髓前方的制压物，并防止广泛减压造成前方假

体脱出，术后颈椎活动度欠佳，保证一定的颈椎活动度，目前

国内外广泛使用 HyBrid 手术方法进行减压治疗。对于多节

段手术，目前国内支持单纯前路和单纯后路两种。后路手术

主要的理由就是手术过程相对安全，手术学习曲线低，能够

短时间掌握。但后路手术主要寄托于扩大椎管后脊髓的向

后漂移，由于术前颈椎生理曲度欠佳，脊髓向后漂移的位移

有限，不能将脊髓腹侧的压迫完全解除。且后路手术多出现

远期的轴移现象，C5 神经根综合征，颈椎后凸加重等并发

症，故选择前路手术可得到充分的减压。但 Matsumoto 等［36］

对一组 64 例脊髓型颈椎病患者进行颈前路融合手术，长期

进行随访 12． 1 年，并同时进行对照研究，选择 201 例无颈椎

病症状患者，影像学表明融合组相邻节段的退变明显高于对

照组。故认为正常的节段代偿融合节段的活动度，融合的节

段越多，发生相邻节段的代偿活动也会越多，发生相邻节段

退变的概率越大。故 ACCF 与 ACDＲ 联合应用对于长节段

脊髓型颈椎病是一个不错的补充选择［37］。朱云荣等［37］选

取 18 例患者分两组进行手术，一组选用 HyBrid 手术，另一组

选用 ACDF/ACCF 手术，通过观察神经功能指标、进行影像学

评估，随访 24 ～ 30 个月。结果显示，HyBrid 组较融合组邻近

节段退变发生率明显减低。总之，HyBrid 手术治疗多节段脊

髓型颈椎病是一种切实有效的术式，在保证减少邻近节段的

退变，保持术后颈椎一定的活动度较单纯前路 ACDF 手术有

明显的优势。但国内外文献研究样本较少，还需进一步观察。
5 展 望

在过去的半个多世纪，随着材料科学及生物力学的进一

步发展，颈前路手术的方式也发生了革命性的进步，但仍有

一些问题有待于解决。假体的设计及手术方式的选择仍需

要大量的病例进行统计和研究，以得出相应的结论。目前颈

前路从单纯融合到非融合，又到融合与非融合混合使用走过

了几十年，需广大医务工作者进一步进行探索使假体的设计

尽可能接近正常自然运动的颈椎关节。颈椎关节是一个多

方位运动的关节，现在的统计研究多为前屈、后伸、左右、侧
屈四个方向，是否有更多的运动方式及方向影响颈椎的退变

需进一步研究。
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成人肱骨远端骨折治疗的研究进展
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肱骨远端骨折是肘部常见骨折之一，近年来随着交通事

故增多和社会老年化，发生率呈上升趋势［1］。肱骨远端骨折

主要包括有肱骨髁上、髁间以及单纯的累及内外髁的骨折，

这一部位具有解剖的特殊性和复杂性［2］，此外由于骨质疏

松，关节和干骺端的粉碎［1］，使得其一旦发生骨折，多为粉碎

性骨折，处理起来非常棘手。近年来随着手术技术的成熟，

内固定材料的完善，特别是双接骨板内固定治疗肱骨远端骨

折，术后功能优良率可达 89% ～ 100%［3］。肱骨远端骨折术

后康复应及早介入，及时给予冰敷，消除肢体肿胀，减轻疼痛

有利于更好发挥运动康复疗效，使肘关节能够得到最大程度

的恢复［4］。但目前治疗仍存在一定的弊端。因此，肱骨远端

骨折的治疗至今仍是临床研究高度重视的课题之一。本文

就近年来有关肱骨远端骨折的治疗研究进行一综述。
1 骨折分型

临床上肱骨远端骨折分型很多，常见的分型［5］主要有:

AO 分型、Ｒiseborough 分型、Milch 分型、Matta 分型。AO 分型

根据关节外、部分关节内及关节内分成 A、B、C 型; 每型中又

根据骨折的特殊形态，再各分成 3 个亚型。AO 分型较为详

细，是现在临床上常用的分型标准，下面叙述的治疗标准都

是按 AO 分型来制定的。英国的流行病学数据报道了肱骨

远端骨折的分布情况，其中 A 型占 38． 7%，B 型占 24． 1%，C
型占 37． 2%［6］。
2 治疗方法

2． 1 非手术治疗 早期人们采用手法复位，石膏托外固定

或尺骨鹰嘴牵引治疗肱骨远端骨折。但由于其解剖的特异

性，累及关节面的肱骨远端骨折的处理相对比较困难，而且

其并发症的发生率较高［7］。因此单纯的保守治疗已经被摒

弃，对于此类骨折临床上越来越提倡的是解剖复位，牢固固

定，以及早期的功能锻炼［2］。汪正宇等［8］也在肱骨远端骨

折治疗中的研究表明，手术组患者的屈伸功能、关节面台阶

和前倾角评定结果以及优良率明显优于保守治疗组。
2． 2 手术治疗 外科手术治疗的目的是恢复一个无痛、具
有功能的、稳定的肘关节，以确保患者的生活质量。复杂的

关节内粉碎骨折移位明显，切开能完整地暴露骨折断端，尽

可能的恢复关节面的平整，同时坚强内固定可促使患者早期

功能锻炼，能快速恢复肘关节功能，这也是临床中治疗的常

用方法［6］。多项研究显示，现代固定技术的疗效满意率较

高，并发症发生率尚可接受。所有移位的骨折，只要能耐受

麻醉，都应该进行手术治疗。下面对肱骨远端骨折的手术时

机及入路、内固定物的选择及术后并发症做一简单介绍。
2． 2． 1 手术时机和手术入路 a) 手术时机: 新鲜骨折如 24
h 内肿胀不明显，软组织条件允许可行急诊手术; 如肿胀明

显，应先行石膏托外固定或尺骨鹰嘴牵引，待肿胀消退后再

行手术。对于骨折严重，特别是 C2、C3 型，最好不要急诊手

术，因对骨折类型判断不准确，手术器械准备不充分，往往导

致疗效欠佳［9］。b) 肱骨远端骨折的手术入路很多，各有其

优缺点，目前仍存在争议。常用的手术入路主要有: 肱三头

肌纵劈入路、肱三头肌舌型瓣翻转入路、Morrey 入路、尺骨鹰
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