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·临床研究论著·

颈椎前路减压融合术联合钩椎关节部分切除
在神经根型颈椎病治疗中的应用

郭伟 丁州 皇静文 胡峰 黄德山 杨浩 杨志伟 熊成杰 蔡磊

【摘要】 目的 评价颈椎前路减压融合术（anterior cervical decompression and fusion, ACDF）联合钩

椎关节部分切除术治疗神经根型颈椎病的临床疗效。方法 回顾性分析2013年9月至2017年7月我科

收治并进行手术的神经根型颈椎病病人76例，平均年龄为47.2岁；其中男43例，女33例。行ACDF联合

钩椎关节部分切除者49例，纳入联合组；行单纯ACDF手术者27例，纳入单纯ACDF组。对其手术时间、

术中出血量及手术前后C2~C7 Cobb角、颈部及上肢疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale, VAS）评分、

颈椎功能障碍指数（neck disability index, NDI）、植骨融合情况等进行统计分析，评价并比较两种手术方

式的疗效。结果 随访时间为12~24个月，平均18个月。联合组1例病人出现C5神经根麻痹，余均无明

显的神经功能损害等严重并发症；1例术后伤口内血肿，予以再次手术清除血肿。联合组手术时间为

（123.74±10.19）min，术中出血量为（343.93±72.29）ml；单纯ACDF组手术时间为（108.00±10.50）min，术
中出血量为（299.40±49.31）ml。所有病人术后Cobb角较术前明显增大，末次随访时Cobb角未见明显丢

失；所有病人术后、末次随访时的VAS评分、NDI均较术前明显改善；两组间术前、术后及末次随访时的

VAS评分比较，差异均无统计学意义（P均＞0.05），但联合组术后的VAS评分优于单纯ACDF组；而联合

组术后NDI较单纯ACDF组改善更显著，差异有统计学意义（P＜0.001）。所有病人末次随访时均植骨融

合。结论 ACDF联合钩椎关节部分切除术治疗伴有钩椎关节增生、神经根管狭窄的神经根型颈椎病，

与单纯ACDF相比，可以更快地缓解病人疼痛，提高病人生活质量，是一种安全、有效的治疗方法。

【关键词】 颈椎；神经根型颈椎病；脊柱融合术；钩椎关节切除
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【Abstract】 Objective To evaluate the clinical effect of anterior cervical decompression and fusion
(ACDF) combined with partial resection of uncinate joint in the treatment of cervical spondylotic radiculopathy.
Methods From September 2013 to July 2017, 76 cases (43 males and 33 females) of cervical spondylotic
radiculopathy with an average age of 47.2 years were analyzed retrospectively. Forty ⁃ nine cases of ACDF
combined with partial resection of uncinate joint were included in the combined group, and 27 cases of ACDF
alone were included in the ACDF group. The operation time, intraoperative blood loss, C2⁃C7 Cobb􀆳s angle, VAS
and NDI before and after operation were analyzed. Results Seventy ⁃ six cases were followed up for 12 ⁃ 24
months (mean 18 months). One patient in the combined group had C5 nerve root palsy, and the rest had severe
neurological impairment or other serious complications; one patient had hematoma in the wound after operation,
and the hematoma was removed again. The average operative time in the combined group and ACDF group was
(123.74±10.19) min and (108.00±10.50) min respectively, and the average blood loss during operation was
(343.93±72.29) ml and (299.40±49.31) ml respectively. The VAS and NDI in both groups postoperation and at
final follow⁃up were significantly improved as compared with those before operation (P＜0.05). The Cobb angle
of all patients increased significantly after operation, and no significant loss was found at the last follow ⁃up.
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There was no significant difference in VAS between the two groups before operation, after operation and at the
last follow⁃up (P＞0.05). However, the VAS and DNI in the combined group were better than those in the ACDF
group postoperation. All patients showed bone graft fusion at the last follow⁃up. Conclusion Compared with
simple ACDF, ACDF combined with partial resection of uncinate joint with the advantages of quick relief of
pain, improved quality of life, is a safe and effective strategy for the treatment of cervical spondylotic radicular
disease with uncinate joint hyperplasia or nerve root canal stenosis.

【Key words】 Cervical vertebrae; Cervical spondylotic radiculopathy; Spinal fusion; Uncovertebral joint
resection

神经根型颈椎病是颈椎病中最常见的类型，约

占颈椎病的50%~60%，以中老年人多见。对于保守

治疗无效的神经根型颈椎病病人，颈椎前路减压融

合术（anterior cervical decompression and fusion, ACDF）
是一种常规有效的方法，被认为是治疗神经根型颈

椎病的“金标准”［1］。该手术方法可以有效解除神经

根压迫，重建病变节段的稳定性，恢复生理曲度。但

是目前对于存在钩椎关节增生、骨赘形成及根管狭

窄的神经根型颈椎病的治疗，仍存在一定的争议。

一些学者认为单纯ACDF通过椎间撑开间接减压和

手术节段的固定融合，可以达到理想的疗效［2，3］；也

有学者认为ACDF联合钩椎关节部分切除能及时解

除神经根压迫，迅速缓解疼痛［4，5］，但也存在术中出

血量较多、易损伤椎动脉、钛网下沉等风险［6，7］。

本文回顾性分析了我科自2013年9月至2017年
7月分别采用单纯ACDF手术和ACDF联合钩椎关

节部分切除术治疗的神经根型颈椎病病人76例，以

更好地了解这两种手术方式的疗效。

资料与方法

一、一般资料

纳入标准：①病人有明显的神经根受压症状，表

现为反复颈肩部疼痛不适，患侧上肢神经支配区域

疼痛、麻木或感觉异常，伴或不伴不同程度的肌力下

降、肌肉萎缩、活动受限；②CT和（或）MRI影像学检

查提示相应节段神经根受压；③病人的症状、体征与

影像学检查一致，可以明确责任病变椎间盘；④保守

治疗 3个月以上无效或期间症状加重，严重影响生

活质量。

排除标准：①单独或合并有脊髓型颈椎病、椎动

脉型颈椎病，存在颈椎分节不良、颈椎侧弯等畸形

者；②椎间盘突出或脱出≥3个者；③多节段骨性椎

管狭窄者；④连续颈椎后纵韧带钙化或骨化者；⑤合

并尺神经炎、腕管综合征、肌萎缩型侧索硬化症等周

围神经疾病；⑥随访资料不全者。

共纳入 76例病人，平均年龄为 47.2岁；其中男

43例，女33例。单节段40例，其中C3/4 1例、C4/5 3例、

C5/6 19例、C6/7 17例；累及双节段者 36例，其中 C3/4、

C4/5 3例，C4/5、C5/6 15例，C5/6、C6/7 18例。

按治疗方式的不同分为联合组和单纯 ACDF
组，联合组49例，行ACDF联合钩椎关节部分切除，

椎间孔减压，其中男 26例，女 23例，年龄为（46.9±
3.0）岁；C3/4 1例，C4/5 2例，C5/6 12例，C6/7 10例，C3/4、C4/5

2例，C4/5、C5/6 11例，C5/6、C6/7 11例。单纯 ACDF组

27例，行单纯ACDF手术，椎间撑开间接减压，其中

男 17例，女 10例，年龄为（48.1±4.2）岁；C4/5 1例，C5/6

7例，C6/7 7例，C3/4、C4/5 1例，C4/5、C5/6 4例，C5/6、C6/7 7例。

两组一般资料对比，差异均无统计学意义（P均＞

0.05）。
二、治疗方法

所有病例均完善常规术前检查，颈椎正侧位、动

力位X线片，颈椎CT、MRI等，全身情况、脏器功能

状况均达到耐受麻醉及手术的标准。本研究中手术

内置的颈椎人工椎体由四川国纳公司生产。

病人气管插管全身麻醉后，取水平仰卧位，双肩

下垫减压垫，常规消毒铺无菌巾。取常规颈前横切

口或斜切口，依次切开皮肤、皮下、切开颈阔肌，钝性

分离深筋膜，暴露至椎前筋膜，“C”型臂X线机透视

定位病变椎间盘后，Caspar撑开器撑开椎间隙，用尖

刀切除部分椎间盘后，刮匙刮除剩余椎间盘、上下软

骨终板软骨，咬除椎体后缘增生的骨赘、瘢痕组织。

在切除椎间盘后，适当向两侧扩大减压范围，用

带钩的神经剥离子探查两侧神经根管的狭窄程度，

如带钩的剥离子不能通过神经根管，则进行部分钩

椎关节切除，神经根管扩大。用磨钻及咬骨钳切除

一侧或两侧部分钩突，减压神经根管。在切除钩突

的过程中，尽量减少切除范围，只需切除部分钩突，

解除神经根压迫即可，避免向外盲目切除钩突导致

椎动脉损伤。切除钩突内侧部分后用神经剥离子分

离后纵韧带与硬脊膜，切除后纵韧带。反复探查有

无碎骨片等残余组织，确定硬膜囊及神经根完全减

压后，反复用大量双氧水、新洁尔灭、生理盐水冲洗
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伤口，量取与椎间高度相同的人工椎体或椎间融合

器（选取形状为圆柱体的带孔复合生物材料人工椎

体，外径为18 mm，内径为12 mm，厚度为3 mm，孔间

距离为 3 mm）。截取适中长度，用锯子修整使人工

椎体两端与上下椎体面吻合，中间填充同种异体骨

后置入椎间隙，并取合适长度的钛板螺钉固定。单

纯ACDF组量取比椎间高度高 1~2 mm的人工椎体

或椎间融合器，填充同种异体骨后置入椎间隙中，然

后行钛板螺钉固定。“C”型臂X线机透视确定内固定

及人工椎体位置良好，留置引流管，逐层关闭切口。

术后 24 h常规预防应用抗生素，术后引流液＜

30 ml/d时拔除引流管，行脊柱正侧位X线及颈椎三

维CT检查。病人佩戴颈托或支具下床活动。术后

1、3、12个月复查脊柱正侧位X线及颈椎三维CT，观
察植骨融合情况。

三、观察指标

记录手术时间、术中出血量；采用 Cobb􀆳s测量

法［8］评价病人C2~C7术前、术后即刻以及术后 3、6个
月颈椎前凸角度变化情况；采用疼痛视觉模拟量表

（visual analogue scale, VAS）评分及颈椎功能障碍指

数（neck disability index, NDI）评价病人术前、术后即

刻、术后3个月的疼痛、神经功能改善情况。

采用 Zenya Ito植骨融合标准［9］评估术后 3、6、
12个月时的植骨融合情况：1级为完全融合，椎骨块

或椎体间形成骨桥；2级为椎骨块或椎体间没有骨

桥形成，没有观察到透光区，有致密的融合块形成；

3级为椎骨块或椎间融合器周围有透光区；4级为植

骨块或椎间融合器沉降，吸收及假关节形成。

四、统计学方法

采用SPSS 19.0统计学软件（IBM公司，美国）对

数据进行统计学分析，以均数±标准差（x±s）表示。

采用独立样本 t检验比较两组间的Cobb角、VAS评

分及ODI；组内术前、术后即刻及末次随访时的数据

比较，采用单因素方差分析，进一步采用SNK⁃q检验

进行两两比较。P＜0.05表示差异有统计学意义。

结 果

联合组手术时间为（123.74±10.19）min，范围为

86~137 min；术中出血量为（343.93±72.29）ml，范围

为 210~500 ml。单纯ACDF组手术时间为（108.00±
10.50）min，范围为 83~122 min；术中出血量为

（299.40±49.31）ml，范围为 200~400 ml。所有病人

均未出现神经根损伤、硬膜囊撕裂、椎动脉损伤等情

况。联合组1例病人出现C5神经根麻痹，予以营养

神经等对症处理后好转，余均无明显的神经功能损

害等严重并发症；1例术后伤口内血肿，予以再次手

术清除血肿。术后切口均无感染，Ⅰ/甲愈合。

76例随访时间为12~24个月，平均18个月。

所有病人术后 Cobb角较术前明显增大，末次

随访时 Cobb角未见明显丢失，两组病人各时间点

的Cobb角比较，差异均无统计学意义（P均＞0.05，
表1）。

所有病人术后、末次随访时的VAS评分、NDI均
较术前明显改善，两组间术前、术后及末次随访时的

VAS评分比较，差异无统计学意义（P均＞0.05），但

联合组术后的VAS评分优于单纯ACDF组；而联合

组术后NDI较单纯ACDF组改善更显著，差异有统

计学意义（P＜0.001）。两组病人手术前后的VAS评
分、NDI变化情况见表2、3。

在随访过程中，所有病人均未出现内固定松动、

表1 两组病人手术前后的Cobb角变化（x±s）

组别

联合组

单纯ACDF组

t值
P值

例数

49
27
-
-

术前

13.408°±3.576°
13.593°±4.414°

0.186
0.853

术后即刻

17.898°±1.876°*

17.667°±2.746°*

-0.432
0.667

末次随访

17.490°±1.570°*

17.185°±2.167°*

-0.643
0.524

F值

48.082
12.658

P值

＜0.001
＜0.001

注：与同组术前比较，*P＜0.05
表2 两组病人手术前后的VAS评分（x±s，分）

组别

联合组

单纯ACDF组

t值
P值

例数

49
27
-
-

术前

4.878±1.201
4.778±1.340

0.322
0.749

术后即刻

1.918±0.786*

2.037±0.854*

-0.591
0.554

末次随访

1.450±0.503*

1.444±0.506*

0.370
0.970

F值

219.582
7.538

P值

＜0.001
0.010

注：与同组术前比较，*P＜0.05
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图1 病人，男，40岁，行ACDF+部分钩椎关节部分切除 a~d：术前X线、MRI检查可见C3/4椎间盘突出，双侧神经根管狭窄；e~j：术后、术后3个
月及末次随访时颈椎正侧位X线片，可见术后生理曲度稍有改善，C2~C7 Cobb角较术前增大，术后复查颈椎正侧位X线片示C3/4椎间孔较术前

增大（箭头指示处）；k、l：末次随访时复查CT示内固定固定位置良好，人工椎体无塌陷，无植骨块及植骨床的吸收，椎间融合满意

断裂、植骨块/椎间融合器移位、假关节形成等现象；

末次随访时，所有病人经X线或CT检查确认植骨融

合（图1、2）。
讨 论

一、钩椎关节的解剖特点

钩椎关节又称Luschka关节，是由第3~7颈椎体

上面侧缘的椎体钩突与上位椎体的前后唇缘相接

而形成。钩椎关节在维持颈部活动度及稳定性方

面起到重要作用，同时有保护椎间孔区域不受椎间

盘干扰的功能［10，11］。钩突被认为是位于上终板外侧

或后外侧边缘的骨性突起。钩椎关节的后外侧构

成了椎间孔的前内侧边界，其后侧与腹侧神经根腋

下的前方和脊髓的外侧相邻，其前部分的侧面靠近
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图 2 病人，男，33岁，单纯ACDF，椎间撑开间接减压，无钩椎关节

切除 a~d：术前X线、MRI检查可见C3/4椎间盘突出，左侧神经根管

狭窄；e、f：术后颈椎正侧位X线片，可见术后生理曲度稍有改善，

C2~C7 Cobb角较术前增大；g、h：末次随访时颈椎正侧位X线片，可见

术后生理曲度改善程度更大；i、j：末次随访时复查颈椎CT示内固定

固定位置良好，人工椎体无塌陷，无植骨块吸收，椎间融合满意

表3 两组病人手术前后的NDI（x±s，%）

组别

联合组

单纯ACDF组

t值
P值

例数

49
27
-
-

术前

20.449±1.967
20.667±2.320

-0.412
0.682

术后即刻

11.776±1.624*

12.741±1.701*

-14.647
＜0.001

末次随访时

6.776±0.963*

6.741±1.318*

0.132
0.896

F值

945.561
394.653

P值

＜0.001
＜0.001

注：与同组术前比较，*P＜0.05
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椎动脉及伴行的静脉丛。横突孔内侧缘之间的空

隙有椎动脉及椎静脉通过，这部分椎动脉与钩椎关

节伴行相邻［12］。当椎间盘发生退变后，椎间盘脱

水、萎缩，椎间隙狭窄，导致两椎体间的钩椎关节面

负荷增加，钩椎关节出现关节面点状侵蚀、硬化和

畸形等骨性关节炎表现，从而刺激骨赘形成。由于

钩椎关节与周围的解剖关系，这些骨赘可压迫或刺

激颈神经根、神经根供血动脉、颈段脊髓、椎动脉、

颈交感干等结构，从而出现相应的临床症状［13］。

二、手术方式的选择

对于治疗神经根型颈椎病的手术而言，手术治

疗的主要目的包括：有效解除神经根压迫，尽快缓

解疼痛及恢复其神经功能。目前临床上治疗神经

根型颈椎病的术式主要有以下几种：后路椎间孔切

开术（posterior cervical foraminotomy/posterior forami⁃
notomy, PCF/PF）、后路内镜下椎间孔切开术（又称锁

孔技术）、颈前路椎间融合术（ACDF/anterior cervical
corpectomy and fusion, ACCF）以及 ACDF 联合钩椎

关节部分切除术。

PCF手术可以避免前路手术邻近的动静脉、食

管、气管、交感神经、喉返神经和术后血肿等主要脏

器和血管损伤，同时该手术方式为非融合技术，可

以避免邻近节段退变的风险。但是PCF手术方式也

暴露了一些不足［14，15］：①手术需剥离颈后肌肉，部分

病人出现颈背部疼痛；②不能处理合并有中央型和

旁中央型的椎间盘突出病人；③出现C5神经根麻痹

的风险较ACDF高，远期复发率增加、不稳因素增加

等情况。后路内镜下椎间孔切开术保存了PCF的优

点，创伤更小，无需剥离肌肉，该手术方式同样不能

处理中央型和旁中央型的椎间盘突出，尽管目前有

一些报道该手术方式临床疗效满意，但学习曲线长，

远期疗效目前还缺乏大样本的循证医学证据［16⁃18］。

前入路的单纯ACDF及ACDF联合钩椎关节部

分切除的优势：尽管该手术入路邻近重要的脏器和

血管，但该手术入路是间隙入路，手术损伤组织较

小；前入路手术能直接切除整个椎间盘及增生的骨

刺，直接解除压迫；通过椎间撑开实现对椎间孔的

间接加压，同时能重建病变节段的稳定性，恢复其

生理曲度；ACDF联合钩椎关节部分切除术在切除

部分钩突的同时，还能切除周围退变增生的组织，

扩大椎间孔，减压神经根管。

目前对于神经根型颈椎病的治疗还有许多争

议。一些学者认为单纯ACDF通过椎间撑开，椎间

孔间接减压可以达到同样的效果，不需处理增生的

钩椎关节及周围退变增生的组织，而部分切除钩

突、骨赘及退变增生的组织反而有增加损伤椎动脉

及硬膜的风险。笔者结合临床的实际情况后认为，

椎间过度撑开后，植入的椎间融合器、钛笼或钛板

受到的压力负荷越大，这是椎间融合器或钛笼下沉

的一个重要因素。这与Yamagata等［19］描述的ACDF
手术中，钛笼高度越高，其钛笼沉降风险越大这一

现象相同。此外Yang等［20］描述了钛笼下沉还与其

直径明显相关，直径越小，其沉降率就越高。椎间

融合器或钛笼下沉后，其神经根管容积也相应地变

小，可能出现再次压迫神经根的情况。而另外一些

学者认为，对于有骨质形成、骨性神经根管狭窄压

迫神经的病人，需行ACDF联合钩椎关节部分切除

术，减压神经根管，可迅速解除压迫，缓解临床症

状，同时可适当撑开椎间后椎间融合器或钛笼，进

一步扩大神经根管的容积。尽管也有学者认为，切

除部分钩椎关节后，增加了内植物上的负荷，可能

是导致椎间融合器或钛笼沉陷的因素，但是笔者通

过临床随访及查阅相关文献后认为，对于部分切除

钩椎关节的病人，其切除钩椎部分所占的钩椎关节

面的面积小于总钩椎关节面面积的 38%时，不会增

加其钛笼的沉降率［7］，但其力学变化有待进一步研

究。下一步可设计相关尸体生物力学研究及生物

有限元分析等多种实验方法，判断切除钩椎部分所

占的钩椎关节面的面积与钛网沉陷及稳定性的相

关性，为指导临床提供进一步的参考。

神经受压情况主要通过VAS评分及NDI的数

值评价，而术前、术后神经根管大小的比较在X线侧

位片上可大致判断，术后的CT及MRI因为有植入物

伪影，影响了对术前、术后神经根管大小的观察。

本研究中，联合组有1例病人出现C5神经根麻

痹，这可能与术中分离C5神经根与周围退变增生的

组织时神经根受到局部牵拉所致；有 1例病人出现

术后血肿，考虑可能与术后引流不充分有关；剩余

病人未发现其他并发症。通过比较两组间的手术

时间、术中出血量，手术前后C2~C7 Cobb角、VAS评

分、NDI的变化情况及植骨融合的情况，我们发现联

合组的手术时间及术中出血量较单纯ACDF多。两

组术后及末次随访时VAS评分及NDI较术前明显

改善，两组间的术前、术后及末次随访时VAS评分

差异无统计学意义（P＞0.05），但联合组术后的VAS
评分优于单纯ACDF组，而联合组术后NDI较单纯

ACDF组改善更显著，差异有统计学意义，表明术后

早期联合组对疼痛改善程度优于单纯ACDF组。两
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组术后及末次随访时Cobb角较术前明显变大，末次

随访时未见明显Cobb角丢失。末次随访时，所有病

人均未出现内固定松动、断裂、植骨块/椎间融合器

移位、假关节形成等现象，植骨融合满意。

这些结果反映出在手术后早期，ACDF联合钩

椎关节部分切除对疼痛改善程度较单纯ACDF更明

显。我们认为对于治疗伴有钩椎关节增生、神经根

管狭窄的神经根型颈椎病，与单纯 ACDF 比较，

ACDF联合钩椎关节部分切除术后可以更快地缓解

病人疼痛，疗效更为显著，是一种安全、有效的治疗

方法。

本研究是一项回顾性病例对照研究，研究角度

局限在临床随访，且研究样本数有限，其结果有待

多中心、大样本量、更长时间随访以及更多的研究

角度来进一步验证。
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