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　 　 ［摘要］ 　 目的　 研究颈前路椎体次全切减压融合术（ＡＣＣＦ）术后枕骨⁃颈椎矢状面形态。 　 方法　 回顾性分析 ２０１０ 年

１０ 月至 ２０１６ 年 ４ 月行颈前路椎体次全切减压植骨融合术 ４３ 例患者临床资料，其中男 ２３ 例，女 ２０ 例，年龄 ４５～７１（５４．６±８．２）
岁，术后随访时间 １０ ～ １５（１１．７±３．６）个月。 所有患者均在术前、术后 １ 个月、末次随访摄颈椎正侧位片，并测量枕骨入射角

（ｏｃｃｉｐｉｔａｌ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，ＯＩ）、枕骨斜率（ｏｃｃｉｐｉｔａｌ ｓｌｏｐｅ，ＯＳ）、枕骨倾斜角（ｏｃｃｉｐｉｔａｌ ｔｉｔｌｅ，ＯＴ），以及上颈椎前凸角（Ｃ０⁃２）、下颈椎前

凸角（Ｃ２⁃７）、颈椎前凸角（Ｃ０⁃７）、颈椎矢状面垂直距离（Ｃ２⁃７ ｓａｇｉｔｔａｌ ｖｅｒｔｉｃａｌ ａｘｉｓ，Ｃ２⁃７ ＳＶＡ）、Ｔ１ 倾斜角（ ｔｈｏｒａｃｉｃ１⁃ｓｌｏｐｅ，Ｔ１Ｓ）
等枕骨⁃颈椎矢状面参数。 采用独立样本 ｔ 检验比较术前与术后 １ 个月，术后 １ 个月与末次随访之间的差异。 　 结果　 患者术

前、术后 １ 个月及末次随访组中，ＯＩ、ＯＳ 和 ＯＴ 均无显著变化（Ｐ＞０．０５）。 术后 １ 个月与术前比较，Ｃ０⁃２［（２５．３° ± ９．８°） ｖｓ
（１９．５°±１０．１°）］，Ｃ２⁃７［（１５．２°±８．３°） ｖｓ （１１．３°±７．６°）］，Ｃ０⁃７［（３５．７°±８．１°） ｖｓ （３１．８°±９．６°）］，Ｃ２⁃７ ＳＶＡ［（２２．８±１１．５）ｍｍ ｖｓ
（１７．３±１０．９）ｍｍ］，Ｔ１Ｓ［（２６．７°±６．３°） ｖｓ （２３．２°±８．３°）］均明显增加（Ｐ＜０．０５）。 末次随访与术后 １ 个月比较，Ｃ０⁃２［（２０．８° ±
８．１°） ｖｓ （２５．３°±９．８°）］，Ｃ２⁃７［（１１．４° ±５．８°） ｖｓ （１５．２° ±８．３°）］，Ｃ０⁃７［（３２．５° ±６．６°） ｖｓ （３５．７° ±８．１°）］，Ｃ２⁃７ ＳＶＡ［（１８．０±
１０．７）ｍｍ ｖｓ （２２．８±１１．５）ｍｍ］，Ｔ１Ｓ［（２４．１°±５．６°） ｖｓ （２６．７°±６．３°）］均显著减小（Ｐ＜０．０５）。 　 结论　 ＡＣＣＦ 术后短期表现颈椎

过度前凸，颈椎前倾增加，出现短暂的失平衡，引起轴性症状，需严格颈托固定；但长期随访发现，颈椎曲度得到明显改善，轴
性症状也得到缓解。
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０　 引　 　 言

颈前路椎体次全切减压植骨融合术（ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒ⁃
ｖｉｃａｌ ｃｏｒｐｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｆｕｓｉｏｎ，ＡＣＣＦ）是目前临床上治疗

脊髓型颈椎病的主要术式［１］。 颈前路手术对椎体前

中柱破坏较大，术后钛网下沉、钢板松动、术椎移位等

发生率较高［２］，使相邻椎间隙高度丢失，颈椎曲度变

化，可能造成枕骨⁃颈椎矢状面失平衡。 林圣荣等［３］

对 ９０ 例脊髓型颈椎病患者行颈后路单开门椎板成形

术，术后发现上颈椎过度代偿前凸，术前高 Ｔ１ 倾斜角

影响手术疗效。 于宪贵等［４］ 报道患者行颈后路双开

门椎管成形术后，矢状面平衡出现显著变化。 但目前

关于颈前路术后矢状面参数的系统评价鲜有报道。
本研究通过对接受 ＡＣＣＦ 患者影像学资料的回顾性

分析，观察术后枕骨⁃颈椎矢状面形态变化，从而探讨

ＡＣＣＦ 术后长期颈椎稳定性。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料　 回顾性分析 ２０１０ 年 １０ 月至 ２０１６
年 ４ 月在我院行 ＡＣＣＦ 且具有完整影像学资料的患

者。 所有患者均通过询问病史、体格检查及影像学

检查获得明确诊断。 纳入标准：①有颈髓受压的临

床表现及体征；②影像学提示单节段脊髓受损，且
与临床表现相符合，经正规保守治疗后无缓解。 排

除标准：①２ 个或 ２ 个以上节段病变，且需行后路手

术患者；②合并颈椎结核、肿瘤、创伤、畸形、代谢骨

病及既往有颈椎手术史的患者。 本研究共纳入患

者 ４３ 例，其中男 ２３ 例，女 ２０ 例，年龄为 ４５ ～ ７１
（５４．６±８．２ 岁），随访时间 １０ ～ １５（１１．７±３．６ 个月）。
脊髓型颈椎病 ２６ 例，颈椎间盘突出症 １２ 例，后纵韧

带骨化症 ４ 例，颈髓损伤 １ 例。 Ｃ４ 椎体次全切 １５
例，Ｃ５ 椎体次全切 ２０ 例，Ｃ６ 椎体次全切 ８ 例。 患

者均表现出不同程度的脊髓受压症状，其中四肢麻

木无力、行走不稳 ２４ 例，双手握力降低 １４ 例，精细

动作障碍 ３ 例，大小便功能障碍 ２ 例。 所有手术均

由同一脊柱外科医生完成。 所有患者均自主要求

手术，且经术前评估均有明确 ＡＣＣＦ 手术指征，并不

涉及人体伦理问题。
１．２　 手术方法 　 患者仰卧位，肩下垫软枕，头后伸

呈中立位，全身麻醉成功后，常规消毒铺巾。 取甲

状软骨下一横指平面右颈横切口 ６ ｃｍ，切开皮肤、皮
下、颈阔肌，沿气管食管鞘与血管鞘之间钝性分离，
剥离椎前筋膜，暴露术椎及相邻上下两个椎体，Ｃ 臂

机定位准确后，撑开目的间隙，切除椎体前方韧带

及软组织，去除术椎上下相邻间隙椎间盘组织，以
咬骨钳行术椎次全切术，并切除椎体后缘，枪钳和

刮匙清理残余椎间盘、后纵韧带及增生骨赘，充分

减压。 仔细测量减压槽，将钛网修剪合适大小，填
充减压碎骨，植入椎间隙，用撑开器加压卡紧钛网。
放入前路钛板，自攻螺钉固定。 Ｃ 臂机透视显示钛

网、钢板植入位置良好。 冲洗创腔，留置引流管，关
闭切口。
１．３　 影像学测量及观察指标　 所有患者均摄术前、
术后 １ 个月及末次随访颈椎正侧位片。 使用

Ｓｕｒｇｉｍａｐ Ｓｐｉｎｅ 软件 （ Ｖｅｒｓｉｏｎ： １． １． ２． ２９３， Ｎｅｍａｒｉｓ
Ｉｎｃ， Ｎｅｗ Ｙｏｒｋ）测量枕骨矢状位参数和颈椎矢状面

参数，参照文献［５⁃７］方法。 所有数据均由同一脊

柱外科医师分 ２ 次测量，取其平均值。 记录手术时

间、术中出血量、术后并发症等围手术期指标。 比

较术前、术后 １ 个月与末次随访之间的差异。
１．３．１　 枕骨矢状位参数 　 ①枕骨入射角（ ｏｃｃｉｐｉｔａｌ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，ＯＩ）：颅骨中点和枕骨大孔中点连线与枕

骨平面垂线的夹角（额窦前缘与枕骨后缘连线中点

即为颅骨中点）；②枕骨斜率（ ｏｃｃｉｐｉｔａｌ ｓｌｏｐｅ，ＯＳ）：
眼眶中点与枕骨大孔中点连线与过枕骨大孔中点

水平线之间的夹角；③枕骨倾斜角（ ｏｃｃｉｐｉｔａｌ ｔｉｔｌｅ，
ＯＴ）：颅骨中点和枕骨大孔中点连线与过颅骨中点

铅垂线的夹角。
１．３．２　 颈椎矢状面参数　 ①上颈椎前凸角（Ｃ０⁃２）：
枕骨大孔平面与 Ｃ２ 下缘之间的 Ｃｏｂｂ 角；②下颈椎

前凸角（Ｃ２⁃７）：Ｃ２ 下缘与 Ｃ７ 下缘之间的 Ｃｏｂｂ 角；
③颈椎前凸角（Ｃ０⁃７）：枕骨大孔平面与 Ｃ７ 下缘之

间的 Ｃｏｂｂ 角；④颈椎矢状面垂直距离（Ｃ２⁃７ ｓａｇｉｔｔａｌ
ｖｅｒｔｉｃａｌ ａｘｉｓ，Ｃ２⁃７ ＳＶＡ）：Ｃ２ 椎体矢状面垂直线到
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Ｃ７ 椎体后缘的距离；⑤Ｔ１ 倾斜角（ ｔｈｏｒａｃｉｃ１⁃ｓｌｏｐｅ，
Ｔ１Ｓ）：Ｔ１ 椎体上缘连线与水平线的夹角。
１．４　 统计学分析　 使用 ＳＰＳＳ２３．０ 软件进行统计学

分析，计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，采用独

立样本 ｔ 检验比较术前和术后 １ 个月组、术后 １ 个

月和末次随访组。 以 Ｐ≤０． ０５ 为差异有统计学

意义。

２　 结　 　 果

２．１　 手术情况及枕骨⁃颈椎矢状面参数比较　 手术

均顺利完成，手术时间（９０．８±１２．７）ｍｉｎ，术中出血量

（８７．４±１１．２）ｍＬ，术后 １ 个月 １１ 例患者出现轴性症

状，末次随访均消失，无吞咽困难、声音嘶哑、硬膜

囊破裂等并发症。 所有患者在末次随访时均骨性

融合。 患者术前、术后 １ 周及末次随访组中，ＯＩ、ＯＳ
和 ＯＴ 均无显著变化（Ｐ＞０．０５）。 术后 １ 个月与术前

比较，Ｃ０⁃２、Ｃ２⁃７、Ｃ０⁃７、Ｃ２⁃７ ＳＶＡ、Ｔ１Ｓ 均明显增加

（Ｐ＜０．０５）。 末次随访与术后 １ 个月与比较，Ｃ０⁃２、
Ｃ２⁃７、Ｃ０⁃７、Ｃ２⁃７ ＳＶＡ、Ｔ１Ｓ 均显著减小（Ｐ＜０．０５）。
见表 １。

表 １　 颈前路椎体次全切减压植骨融合术患者不同时间点

枕骨⁃颈椎矢状面形态学参数（􀭵ｘ±ｓ，ｎ＝４３）

参数 术前 术后 １ 个月 末次随访

ＯＩ（°） ３４．３±４．１ ３５．８±３．８ ３４．８±５．１
ＯＳ（°） ２５．１±７．８ ２４．８±６．１ ２５．８±４．９
ＯＴ（°） －８．９±６．１ －９．２±５．４ －８．７±６．３
Ｃ０⁃２（°） １９．５±１０．１ ２５．３±９．８∗ ２０．８±８．１＃

Ｃ２⁃７（°） １１．３±７．６ １５．２±８．３∗ １１．４±５．８＃

Ｃ０⁃７（°） ３１．８±９．６ ３５．７±８．１∗ ３２．５±６．６＃

Ｃ２⁃７ ＳＶＡ（ｍｍ） １７．３±１０．９ ２２．８±１１．５∗ １８．０±１０．７＃

Ｔ１Ｓ（°） ２３．２±８．３ ２６．７±６．３∗ ２４．１±５．６＃

ＯＩ：枕骨入射角；ＯＳ：枕骨斜率；ＯＴ：枕骨倾斜角；Ｃ０⁃２：
上颈椎前凸角；Ｃ２⁃７：下颈椎前凸角；Ｃ０⁃７：颈椎前凸角；
Ｃ２⁃７ ＳＶＡ：颈椎矢状面垂直距离；Ｔ１Ｓ：Ｔ１ 倾斜角
与术前比较，∗Ｐ＜０．０５；与术后 １ 个月比较，＃Ｐ＜０．０５

２．２　 典型病例　 患者男，５５ 岁，２０１５ 年 ２ 月因脊髓

型颈椎病在我院行 ＡＣＣＦ，手术进行顺利。 术前：
ＯＩ：３３．６°，ＯＳ：２６．１°，ＯＴ：－７．８°， Ｃ０⁃２：２０．２°， Ｃ２⁃７：
１０．９°， Ｃ０⁃７：３１．５°， Ｃ２⁃７ ＳＶＡ：１６．７ ｍｍ，Ｔ１Ｓ：２４．３°；
术后 １ 个月：ＯＩ：３４．７°，ＯＳ：２５．９°，ＯＴ：－８．６°， Ｃ０⁃２：
２６．３°， Ｃ２⁃７：１６．８°， Ｃ０⁃７：３６．８°，Ｃ２⁃７ ＳＶＡ：２４．６ｍｍ，
Ｔ１Ｓ： ２７． ５°； 末 次 随 访： ＯＩ： ３２． １°， ＯＳ： ２３． ６°，
ＯＴ：－７．２°， Ｃ０⁃２：２１． ３°， Ｃ２⁃７：１２． ４°， Ｃ０⁃７：３３． ９°，

Ｃ２⁃７ ＳＶＡ：１９．４ ｍｍ，Ｔ１Ｓ：２２．５°。 枕骨矢状位参数无

明显改变，颈椎矢状面参数均短期增加，末次随访

恢复。

３　 讨　 　 论

ＡＣＣＦ 已成为治疗颈椎间盘突出、脊髓型颈椎

病、颈椎管狭窄等多种颈椎病的标准术式之一［９］。
相对于后路手术，ＡＣＣＦ 直接去除脊髓前方椎体，彻
底减压，缓解脊髓牵张，同时使用钛网和钛板增加

椎间隙高度，可恢复颈椎生理曲度［１０］；相对于颈前

路椎间盘切除融合术（ＡＣＤＦ），ＡＣＣＦ 减压广泛，术
野清晰，假关节率低，融合率高［１１］。 近年来，颈椎矢

状面形态学研究逐渐受到学者们重视，术后矢状面

失平衡很可能是术后疼痛、愈合时间延长、功能障

碍或生活质量下降的主要原因［１２］。 阎凯等［１３］ 测量

６２ 例行单节段 Ｄｉｓｃｏｖｅｒ 人工颈椎间盘置换术患者

的术后颈椎矢状面参数，发现该术式能早期改善颈

椎间盘突出患者的椎间隙高度和矢状面曲度。 张

凯等［１４］通过对双节段脊髓型颈椎病经 ＡＣＤＦ 术后

矢状面形态分析，得出高 Ｔ１Ｓ 是 ＡＣＤＦ 预后的主要

因素。 因此，本研究对接受 ＡＣＣＦ 患者的影像学资

料回顾性分析，观察此类手术对枕骨⁃颈椎矢状面形

态的影响。
本研究中，对于颈椎矢状面参数，术后 １ 个月

Ｃ０⁃２ 角、Ｃ２⁃７ 角、Ｃ０⁃７ 角、Ｔ１Ｓ、Ｃ２⁃７ ＳＶＡ 较术前均

显著增大（Ｐ＜０．０５）。 颈椎病患者术前存在不同程

度的椎间盘退行变，椎体后缘骨赘形成，椎间隙狭

窄，椎间孔变小，导致患者颈椎生理曲度变直［１５］。
Ｍｉｙａｚａｋｉ 等［１６］ 认为颈椎曲度异常会破坏颈椎最优

结构，引起骨质增生、颈肌损伤等。 所以恢复颈椎

生理弧度可防止邻近节段退变，维持颈椎远期稳定

性及生物力学环境［１７］。 ＡＣＣＦ 可模拟正常椎间隙

前高后低的形态，植入钛网，钢板固定，获得即刻稳

定，撑开椎间高度，增加颈椎曲度，使上颈椎、下颈

椎及颈椎总体前凸较术前增加明显。 Ｋｎｏｔｔ 等［１８］ 提

出 Ｔ１Ｓ 是评价颈椎矢状位平衡及颈椎稳定的重要

指标。 Ｃ２⁃７ ＳＶＡ 可评估颈椎的整体移位情况［１９］。
Ｔ１ 作为颈椎的底座，其倾斜度加大是导致颈椎前倾

的直接因素。 当颈椎前凸增加，Ｔ１Ｓ 增大，使颈椎作

用在 Ｔ１ 上终板向前下方的剪切力增大，颈椎前倾

趋势明显，Ｃ２⁃７ ＳＶＡ 增大。 与张浩等［２０］ 对 ６８ 例颈

椎后纵韧带骨化症患者行后路单开门椎管扩大
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成形术后得出的 Ｔ１Ｓ 与 Ｃ２⁃７ ＳＶＡ 呈正相关的结论

一致。 Ａｍｅｓ 等［２１］ 也研究发现，Ｔ１Ｓ 同 Ｃ２⁃７ ＳＶＡ、
Ｃ２⁃７ 角相关。 但是，Ｃ２⁃７ ＳＶＡ 增大，反过来会使颈

椎代偿性前凸，以维持矢状面平衡，形成恶性循环，
甚至出现颈椎过伸，发生颈椎不稳。 本研究术后 １
个月，１１ 例患者主诉出现不同程度的肩背部疼痛或

麻木感，我们考虑是颈椎代偿性过度前凸，利用“弓
弦原理”， 造成颈后神经受牵拉引起的轴性症

状［２２⁃２３］。 我们建议 ＡＣＣＦ 术后短期内需颈托固定，
以防颈椎过伸畸形。

末次随访与术后 １ 个月相比，Ｃ０⁃２ 角、Ｃ２⁃７ 角、
Ｃ０⁃７ 角、Ｔ１Ｓ 及 Ｃ２⁃７ ＳＶＡ 明显减小，有统计学差

异。 术中人为使颈椎前凸，上位椎体下后边缘向下

位椎体椎管方向移动，长期会引起椎管变窄，脊髓

受压，引发颈痛［２４］。 此时为缓解疼痛，颈椎代偿性

前屈，增大椎管空间，造成颈椎曲度再次减小。 同

时，钛网卓越的生物性能加快了骨性融合［２５⁃２６］，融
合节段活动度的丢失，导致上下相邻节段椎间盘和

关节突受应力挤压，Ｔ１Ｓ 受压减小，也解释了颈椎曲

度再次降低。 由于 ＡＣＣＦ 不破坏颈椎后方肌肉韧带

复合体，当颈椎功能锻炼增多，后方肌肉韧带力量

增大，逐渐拉回前移的颈椎，Ｃ２⁃７ ＳＶＡ 减小。 王利

等［２７］建立尸体颈椎标本的肌肉韧带切除模型，证实

了颈后方肌肉韧带切除后，颈椎前移加大，轴向稳

定性减弱。 Ｔｓｕｊｉ 等［２８］ 报道，颈后路手术时保留了

颈深部和颈肩部肌群，术后颈椎矢状位无明显偏

移。 笔者认为，从长期角度观察，颈椎过度前凸和

前倾较术后明显缓解，轴性症状也均得到缓解。
Ｋｉｍ 等［５］ 首先提出枕骨矢状面参数的概念

（ＯＩ、ＯＳ 和 ＯＴ），并认为随着年龄增长，ＯＩ 保持不

变，ＯＳ 变小，ＯＴ 变大。 于宪贵等［４］ 对 ５７ 例颈后路

双开门椎管扩大成形术后患者的枕骨矢状面参数

分析，指出术后枕骨矢状面形态未见显著改变，并
发现上颈椎前凸角度与枕骨矢状面形态相互调节。
本研究中，术前、术后 １ 个月及末次随访枕颈部矢状

面参数未见明显变化，这意味着 ＡＣＣＦ 对患者的枕

骨矢状面形态无明显影响。
综上所述，ＡＣＣＦ 术后枕骨矢状面未出现显著

变化，颈椎矢状面形态波动改变，短期出现颈椎过

度前凸，颈椎前倾增加，出现轴性症状等并发症，需
严格颈托固定；长期代偿机制及颈后方肌肉韧带联

合作用，颈椎曲度逐渐恢复，轴性症状缓解。 由于

本研究病例资料相对较少，随访时间较短，更深层

次的研究有待于病例资料的进一步积累和分析

总结。
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