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·临床研究论著·

颈椎前路椎间盘切除融合术后颈椎矢状位参数变化
及其对临床疗效的影响

郭山强 1 王帅 1 盖利 2 吴磊磊 2 王晓鹏 1 邱玉金 2

【摘要】 目的 探讨颈椎间盘突出症病人行颈椎前路椎间盘切除融合术（anterior cervical discecto⁃
my and fusion, ACDF）后颈椎矢状位参数变化及其对临床疗效的影响。方法 选取2014年1月至2016年
1月在我院接受ACDF手术治疗的颈椎间盘突出症病人98例，对其临床资料进行回顾性分析。其中，男

50例，女48例；年龄为（54.75±8.60）岁（40~78岁）。收集比较98例病人术前及随访时的C2~7 Cobb角、T1倾

斜角、C2~7矢状面轴向距离（cSVA）、颈倾角（NTA）、胸廓入口角（TIA）等矢状位参数，以及其手术前后的颈

肩臂疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale, VAS）评分、日本骨科学会（Japanese Orthopaedic Associa⁃
tion, JOA）评估治疗分数、颈椎功能障碍指数（neck disability index, NDI）。98例病人根据T1倾斜角是否大

于 30°分为高T1倾斜角组和低T1倾斜角组，比较两组病人的 JOA评分改善率及后凸畸形发生率。结果

本研究所观察的矢状位参数中，术后T1倾斜角、C2~7 Cobb角较术前显著增大，NTA、cSVA较术前显著减

小；功能相关指标中，VAS评分较术前显著下降，JOA评分显著上升，与术前比较，差异均有统计学意义

（P均＜0.05）。高T1倾斜角组和低T1倾斜角组的 JOA治疗改善率（56.06% vs. 53.12%）及后凸畸形发生率

（12.50% vs. 16.67%）比较，差异均有统计学意义（χ2=12.538，P=0.001；χ2=10.895，P=0.003）。且高T1倾斜

角组病人中，单节段、双节段、多节段病人的后凸畸形发生率均显著低于低T1倾斜角组，差异均有统计学

意义（P均＜0.05）。结论 ACDF治疗颈椎间盘突出症的短期临床疗效确切，T1倾斜角＞30°病人的 JOA
治疗改善率较高，后凸畸形发生率较低。

【关键词】 颈前路椎间盘切除融合术；颈椎矢状位参数；矢状序列；临床疗效
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【Abstract】 Objective To investigate the changes of sagittal parameters of cervical spine after anterior
cervical discectomy and fusion (ACDF) in patients with cervical disc herniation and its effect on clinical
efficacy. Methods Ninety⁃eight patients with cervical disc herniation treated by ACDF from January 2014 to
January 2016 in our hospital were selected and their clinical data were analyzed retrospectively. Among them,
there were 50 males and 48 females with age of (54.75±8.60) years old (40⁃78 years). Sagittal parameters such
as C2 ⁃ 7 Cobb angle, T1 tilt angle, C2 ⁃ 7 sagittal axial distance (cSVA), neck tilt angle (NTA), thoracic entrance
angle (TIA) and visual analogue scale (VAS) score, Japanese Orthopaedic Association (JOA) score, neck
disability index (NDI) were collected and compared in 98 patients before and after surgery. Ninety ⁃ eight
patients were divided into high T1 tilt angle group and low T1 tilt angle group according to whether the T1 tilt
angle was greater than 30°. The improvement rate of JOA score and the incidence of kyphosis were compared
between the two groups. Results Among the sagittal parameters observed in this study, T1 tilt angle and C2 ⁃ 7
Cobb angle increased significantly after surgery, while NTA and cSVA decreased significantly after surgery.
Among the function⁃related indicators, VAS score decreased significantly and JOA score increased significantly
after treatment as compared with those before operation (P＜0.05 for all). The improvement rate of JOA score
(56.06% vs. 53.12%) and the incidence of kyphosis deformity (12.50% vs. 16.67%) in high T1 tilt angle group
and low T1 tilt angle group were significantly different (χ2=12.538, P=0.001; χ2=10.895, P=0.003). In high T1 tilt
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angle group, incidence of kyphosis in patients with single, double and multiple segments was significantly lower
than that in low T1 tilt angle group (P＜0.05 for all). Conclusion The short⁃term clinical efficacy of ACDF in
the treatment of cervical disc herniation is definite, and the improvement rate of JOA score in patients with T1
tilt angle ＞30° is more obvious, with lower kyphosis incidence.

【Key words】 Anterior cervical discectomy and fusion; Sagittal parameters of cervical spine; Sagittal
sequence; Clinical efficacy

颈椎前路椎间盘切除融合术（anterior cervical
discectomy and fusion, ACDF）被认为是治疗合并脊

髓或神经根压迫且存在相应临床症状的颈椎病或颈

椎间盘突出症病人的金标准［1］。但ACDF会对病人

（尤其是存在严重颈椎前凸的病人）的全脊柱矢状位

序列产生影响，缩短其C2~7矢状面轴向距离（cSVA），
并伴随骨盆倾斜和骶骨倾斜度变化，进而导致脊柱

矢状位失衡［2］，引起颈部不适、腰腿痛等一系列的临

床症状［3，4］。

本研究通过回顾性观察分析颈椎间盘突出症病

人行 ACDF 后的颈椎矢状位参数（T1 倾斜角、C2~7

Cobb角等［4⁃6］），进一步明确该手术方式的临床疗效

及其对颈椎功能的影响。

资料与方法

一、纳入与排除标准

纳入标准：①结合病史、症状、体征及影像学资

料诊断为颈椎间盘突出症，伴明显脊髓或神经压迫

症状，保守治疗 3个月无效；②行颈椎前路手术治

疗；③影像学资料完整，随访时间＞12个月。排除

标准：①因外伤入院或影像学提示存在陈旧性骨折；

②合并脊柱其他疾病（结核、肿瘤、感染、后凸畸形、

重度骨质疏松等）；③既往有脊柱手术史，术后出现

内固定螺钉松动或断裂等并发症。

二、一般资料

2014年 1月至 2016年 1月在本院因颈椎间盘

突出症行ACDF治疗的 98例病人纳入研究，其中男

50例，女 48例；年龄为（54.75±8.60）岁，年龄范围为

40~78 岁。共累及病变节段 181 个：C3/4 18 个，C4/5

50个，C5/6 71个，C6/7 42个；单节段45例，双节段33例，

多节段（≥3个节段）20例；最高节段位于C3/4，最低节

段位于C6/7。

三、手术方式

病人全身麻醉，取仰卧位，垫高其肩背部，并轻

度拉伸其颈部自然后伸。采用常规右侧颈前外侧切

口，依次切开皮肤、皮下组织、颈阔肌、胸锁乳突肌的

内缘，然后再从内脏鞘与颈动脉鞘之间进入其椎体

前间隙，分离两侧的颈前肌及椎前筋膜后用“C”型

臂X线机定位进一步确定病灶间隙，Caspar撑开器

置于病灶间隙上下椎体中央，撑开，沿椎间隙扩大减

压，切除病灶的椎间盘，摘除变性髓核组织，并切开

后纵韧带。刮除其上下的软骨终板，碎骨填充

Cage，并置入病灶间隙，安装合适的钛板，用“C”型
臂X线机透视见位置满意，冲洗后放置引流装置，逐

层缝合，无菌敷料包扎。

去枕平卧中立位，给予常规消炎、消肿、镇痛、雾

化吸入治疗，引流管于术后24~48 h拔除，3 d后即嘱

病人于颈托保护下下床活动并行康复训练。术后颈

托保护2个月，定期门诊复查X线片。

四、评价指标

（一）影像学指标

通过院内影像归档和通信系统收集病人术前、

术后颈椎正侧位X线片，并由本科室 2名未参与研

究设计的脊柱外科主治医师测量以下各影像学参

数。①C2~7 Cobb角：C2下终板垂线与C7下终板垂线

之间的夹角，当 Cobb角＜0°时即认为存在后凸畸

形；②T1倾斜角：T1椎体上终板与水平线之间的夹

角；③cSVA：C7上终板后角到经C2椎体几何中心垂

线的水平距离；④胸廓入口角（TIA）：胸骨上缘与T1

椎体上终板中点连线与经过T1椎体上终板中点垂线

的夹角；⑤颈倾角（NTA）：胸骨上缘与T1椎体上终板

中点连线与胸骨上缘垂直线的夹角（图1）。
（二）临床疗效

采用疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale,
VAS）和日本骨科学会（Japanese Orthopaedic Associ⁃
ation, JOA）评估治疗分数评价病人术前及术后12个
月颈肩臂的疼痛情况及临床疗效。收集整理所有病

人的颈椎功能障碍指数（neck disability index, NDI）。
根据 T1倾斜角的大小将本组 98例病人分为低

T1倾斜角组（T1倾斜角≤30°）和高T1倾斜角组（T1倾

斜角＞30°），比较两组间的 JOA治疗改善率和后凸

畸形发生率。

JOA治疗改善率（%）=［（治疗后 JOA评分-治疗

前 JOA评分）/（17-治疗前 JOA评分)］×100％；后凸

畸形发生率（%）=（后凸畸形病例数/总病例数）×
100％。
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五、统计学处理

采用SPSS 20.0软件（IBM公司，美国）对数据进

行统计分析，计量资料以均数±标准差（x±s）表示。

采用配对 t检验比较手术前后各计量资料（C2~7 Cobb
角、T1倾斜角、cSVA、TIA、NTA、VAS、JOA及NDI评
分）的变化；采用χ2检验比较低T1倾斜角组和高T1倾

斜角组的 JOA治疗改善率及后凸畸形发生率。以

P＜0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、围手术期指标

本组单节段病人的手术时间为（108.5±29.3）min，
出血量为（73.2±27.8）ml；双节段病人的手术时间为

（130.8±30.5）min，出血量为（84.3±30.5）ml；多节段

病人的手术时间为（171.3±32.7）min，出血量为

（185.8±40.6）ml。
二、影像学参数

98例病人术后的T1倾斜角为 27.61°±7.21°，C2~7

Cobb角为 14.38°±8.58°，NTA为 48.95°±7.32°，cSVA
为（16.53±0.84）mm，与术前的数值比较，差异均有

统计学意义（P均＜0.05，表1）；而术后的TIA与术前

比较，差异无统计学意义（P＞0.05，表1）。
三、临床疗效

98 例病人术后的颈肩臂 VAS 评分为（1.02±
0.36）分，显著低于术前水平；术后 JOA 评分为

（16.26±0.87）分，显著高于术前水平，差异均有统计

学意义（P均＜0.05，表 1）；但手术前后的NDI水平

比较，术后水平显著低于术前水平，差异有统计学意

图1 各矢状位参数图示 C2~7 Cobb角为C2下终板垂线与C7下终板垂线之间的夹角（a）；T1倾斜角为T1椎体上终板与水平线之间的夹角（b）；

cSVA为C7上终板后角到经C2椎体几何中心垂线的水平距离（c）；TIA为胸骨上缘与T1椎体上终板中点连线与经过T1椎体上终板中点垂线的夹

角（d）；NTA为胸骨上缘与T1椎体上终板中点连线与胸骨上缘垂直线的夹角（e）
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义（P＜0.05，表1）。
四、不同T1倾斜角病人的临床疗效比较

低 T1 倾 斜 角 组 66 例 ，JOA 治 疗 改 善 率 为

53.12%，后凸畸形发生率为 16.67%（11/66）；高T1倾

斜角组 32例，JOA治疗改善率为 56.06%，后凸畸形

发生率为 12.50%（4/32）。两组病人的 JOA治疗改

善率及后凸畸形发生率比较，差异均有统计学意义

（χ2=12.538，P=0.001；χ2=10.895，P=0.003）。
高T1倾斜角组病人中，单节段、双节段、多节段

病人的 JOA 治疗改善率分别为 54.64%、55.86%、

58.24%，均略高于低 T1倾斜角组，但其差异均无统

计学意义（P均＞0.05，表2）。但高T1倾斜角组病人

中，单节段、双节段和多节段病人的后凸畸形发生率

分别为 3.13%（1/32）、3.13%（1/32）、6.25%（2/32），

均显著低于低T1倾斜角组，差异均有统计学意义（P

均＜0.05，表2）。
典型病例见图2。

讨 论

脊柱矢状位平衡使人体在直立姿势时能够以最

小的能量消耗来维持身体平衡，并具有预测临床疗

效的作用。对于骨盆矢状位参数，Labelle等［7］提出

每一个体都具有相对稳定的骨盆入射角（PI），PI=骨
盆倾斜（PT）+骶骨倾斜角（SS）；对于颈椎矢状位参

图2 病人，女，71岁，因“双手麻木伴行走不稳4个月”入院，入院诊断为颈椎间盘突出症（C5/6），行ACDF治疗 a：术前颈椎侧位X线片提示颈

椎生理曲度可；b：术前颈椎CT提示C5/6椎间盘突出并钙化；c：术前颈椎MRI提示C5/6椎间盘突出压迫脊髓并合并颈椎管狭窄；d：术后颈椎侧位

X线片提示颈椎内固定位置良好，颈椎生理曲度可

表2 高、低T1倾斜角组的临床疗效对比

分组

低T1倾斜角组

高T1倾斜角组

例数

66
32

JOA改善率（%）

单节段

53.26
54.64

双节段

54.35
55.86

多节段

57.86
58.24

后凸畸形发生率（%）

单节段

4.55
3.13*

双节段

4.55
3.13*

多节段

7.58
6.25*

注：与低T1倾斜角组比较，*P＜0.05

表1 98例病人手术前后的相关指标比较（x±s）

指标

T1倾斜角

NTA
TIA

C2~7 Cobb角
cSVA（mm）

JOA评分（分）

颈肩臂VAS评分（分）

NDI（%）

术前

24.82°±7.53°
51.32°±7.51°
74.86°±8.36°
12.43°±8.46°
21.84±1.51
13.56±2.35
3.25±1.26

47.68±7.88

术后

27.61°±7.21°
48.95°±7.32°
75.62°±8.52°
14.38°±8.58°
16.53±0.84
16.26±0.87
1.02±0.36

28.32±10.65

t值

-6.856
10.563
-3.967
-8.735
15.326

-12.635
21.586
30.182

P值

0.026
0.011
0.085
0.019
0.003
0.008

＜0.001
＜0.001
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数，Janusz等［8］认为TIA是一个固定的形态学参数，

其结果不受体位、屈伸活动等因素影响，TIA=T1倾斜

角+NTA。颈椎矢状位平衡在全脊柱矢状位平衡中

占据举足轻重的地位［2］。Gillis等［9］曾报道颈椎前凸

与 cSVA之间存在显著负相关性，但是其对于评价

颈椎矢状位平衡仍然存在不足。T1倾斜角和TIA是

评价颈椎矢状位平衡的重要指标，同时也能反映术

后颈椎曲度的改变程度。T1倾斜角是与颈椎前凸、

cSVA相关性最高的矢状位平衡参数，同时与 C2~7

Cobb角密切相关，更可用于预测颈椎矢状位平衡状

况［10，11］；cSVA也是评价颈椎矢状位平衡的有效参

数，即当cSVA≥40 mm时，可认为病人存在颈椎矢状

位失平衡，同时 cSVA与病人术前的 JOA评分呈正

相关，提示了颈椎矢状位失平衡对病人神经功能的

影响［12⁃14］。

对于接受颈后路椎管扩大成形术、术前T1倾斜

角高的病人，术后可能有更大的后凸角度改变。

ACDF与其相比，避免后方肌肉-韧带复合体的损

伤，术中Caspar撑开器的应用、Cage融合器及钛板

的固定可以更好地重建颈椎生理曲度和稳定性，恢

复颈椎的生物力学及改善颈椎功能指数，从而可以

使颈椎矢状位失平衡的发生率降到最低，进一步避

免颈椎曲度变直、后凸畸形等严重并发症的发生。

本研究对比了术前T1倾斜角不同的病人在接受

ACDF术后颈椎矢状位平衡的变化，发现所有病人

均可获得良好的临床疗效，而T1倾斜角＞30°的病人

术后 JOA治疗改善率明显较高，其轴性症状及后凸

畸形发生率亦明显较低。根据 98例病人术前及术

后 1年的矢状位参数变化，C2~7 Cobb 角由 12.43°±
8.46°增加到 14.38°±8.58°，T1倾斜角由 24.82°±7.53°
增加到 27.61°±7.21°，而NTA由 51.32°±7.51°下降到

48.95°±7.32°，因T1倾斜角与C2~7 Cobb角两者之间的

变化存在正相关性，同时术后颈椎曲度变化使NTA
变小。T1倾斜角越小，C2~7 Cobb越小，颈椎矢状位序

列变“直”，导致C4/5相对应力集中，其轴性症状及其

发生后凸畸形的概率就会变大；当 T1倾斜角变大，

C2~7 Cobb角变大，颈椎矢状位序列变“弯”，颈椎应力

逐渐被分散，因而其轴性症状及其发生后凸畸形的

概率减小。

早在 1958年，Cloward报道了颈前路椎间盘切

除手术，随着手术技术不断的改进，以及颈椎椎间撑

开器Caspar的应用，解决了椎间隙狭窄病人椎间盘

和后纵韧带切除困难及椎体间后凸畸形无法矫形等

问题［15］。同时，可以增大手术节段椎间孔的高度和

面积，减轻神经根的压迫症状。杨永波等［16］认为

ACDF与颈前路椎体次全切除减压融合术（ACCF）
相比，对于术后颈椎生理曲度改变的影响较小，稳定

性好、植骨融合率高，而且更易于维持椎体高度，手

术时间短、出血量少，术后轴性症状的发生率低，对

于治疗多节段颈椎病有明显的优势；在术后颈部疼

痛VAS评分上，两种术式之间的差异无统计学意

义，但ACDF组的VAS评分明显下降，ACCF组评分

的改变并不明显。

本研究发现，ACDF能够以最小的创伤解除突

出椎间盘对神经根及脊髓的压迫症状，临床疗效确

切，显著改善病人的生活质量。术后 JOA评分由

（13.56±2.35）分增加至（16.26±0.87）分、颈肩臂疼痛

VAS评分由（3.25±1.26）分下降至（1.02±0.36）分，说

明ACDF治疗颈椎间盘突出症具有显著的临床疗

效。不论高T1倾斜角组还是低T1倾斜角组都可以有

效缓解病人症状，但高T1倾斜角组的 JOA治疗改善

率及后凸畸形发生率优于低T1倾斜角组，差异均有

统 计 学 意 义（χ2=12.538，P=0.001；χ2=10.895，P=
0.003）。

术后生物力学应力的增加可以增大手术节段

椎间孔的高度和面积，进而减少上位相邻节段和下

位相邻节段的椎间孔高度和面积，更为治疗神经根

型颈椎病提供了依据［17］。然而相邻节段退行性变

（ASD）通常会出现新发的神经根或脊髓的压迫症

状［18］。据报道，症状性 ASD 的发病率每年高达

2.9％［19］。由于手术会对颈椎曲度的重建造成损失，

术后将会导致颈椎矢状位失平衡，进而引起颈椎反

曲、后凸畸形等严重并发症，加快颈椎的退行性变，

影响颈椎活动功能，降低病人生活质量［20］。因此，脊

柱手术的主要目标之一是恢复或维持生理性全面矢

状脊柱轮廓，而且脊柱矢状位平衡是提高健康相关

生存质量（HRQOL）与有效改善NDI的重要保证。

综上所述，ACDF治疗颈椎间盘突出症的临床

疗效明显。颈椎矢状位序列具有动态稳定性，颈椎

矢状位参数C2~7 Cobb角、T1倾斜角与临床疗效具有

一定相关性，T1倾斜角＞30°的病人的术后 JOA治疗

改善率较为明显，后凸畸形发生率较低。
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