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颈椎零切迹内固定系统在颈椎病治疗应用中减少术后并发症的优势
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　　颈椎前路椎间盘切除减压融合术（ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｉｓｃｅｃｔｏ唱
ｍｙ ｗｉｔｈ ｆｕｓｉｏｎ，ＡＣＤＦ）是颈椎外科常规手术，因其手术创伤小、安
全性高、效果好，已成为治疗颈椎病的成熟手术。 但植入钢板存
在于椎体前方和食管后方，由于钢板的切迹造成对食管不同程
度的压迫和影响，有的患者出现吞咽困难［１］ ，尤其是多节段固定
影响更为明显［２］ ，严重的并发食道瘘［３］甚至因此导致死亡［４］ 。
因此，近期国内、外很多专家尝试无钢板的零切迹（Ｚｅｒｏ Ｐｒｏｆｉｌｅ）
颈椎前路椎间植骨融合固定（ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｅｒｂｏｄｙ ｆｕｓｉｏｎ ，
ＡＣＩＦ）系统［５唱６］ ，初步获得了满意的疗效，我院自 ２０１１ 年 １０ 月在
内蒙古自治区开展首例零切迹 ＡＣＩＦ治疗颈椎病，目前已治疗患
者 １５例，现将其应用体会及其在减少术后并发症等方面的优势
总结分析如下。

一、资料与方法
１．一般资料：１５ 例患者中，男 １１ 例，女 ４ 例，年龄 ４３ ～６８

岁，平均（５４ ±８畅６）岁；其病程 １ 周至 ２ 年。 其中神经根型颈椎
病 １２例，脊髓型颈椎病 ２例，混合型颈椎病 １例。 单节段 １４例，
１例为跨节段。 术前经颈椎动力位 Ｘ线片评价颈椎稳定性，ＭＲＩ
明确病变节段，肌电图评价神经受损情况，骨密度测定骨含量。
常规化验、胸片、心电图、颈部血管彩超检查，６０岁以上患者行超
声心动图及肺通气功能检查，充分做好术前评估及准备。

２．手术方法：术前 ３ ～５ ｄ常规气管推移训练，所有患者均
采用经口气管插管全身麻醉，麻醉后于右侧髂前上棘抽取自体
骨髓 ５ ｍｌ备用，根据病变节段取相应位置的颈前横切口，１４ 例
取右侧颈前横切口，１ 例右侧颈动脉粥样斑块取左侧颈前横切
口，切开皮肤、横断颈阔肌，用左手食指经胸锁乳突肌内侧缘沿
肌间隙钝性推移分离，将气管食管推向内侧，用拉钩牵开，同时
向外牵开颈动脉鞘，用电刀将椎前筋膜切开 １ ｍｍ，用两把弯钳
钝性纵向分离，显露椎体，于预估节段椎体植入套筒螺钉定位，Ｃ
型臂 Ｘ线机透视确定手术节段。 根据病变情况行间盘切除、椎
体后缘减压和后纵韧带切开，根据骨密度结果适度处理上下终
板，试膜量取融合器大小，将人工骨与自体骨髓混合填塞入零切
迹内固定系统椎间融合器中，导向器引导植入融合器，Ｃ臂透视
确定融合器位置良好，由导向器引导从融合器上、下端植入固定
材料，上下植入 ４枚 １４ ｍｍ长的螺钉，术中放置负压引流，逐层
缝合关闭切口，可吸收线缝合颈阔肌及皮下，皮内美容缝合。 术
中常规应用奥美拉唑 ４０ ｍｇ，甲强龙 ５００ ｍｇ，单唾液酸四己糖神
经节苷酯 １００ ｍｇ，预防减压后脊髓反应性水肿和脊髓缺血再灌
注等并发症发生［７］ 。

３．术后处理：所有患者术前 ２ ｈ 和术后第一天应用抗生素
预防感染，常规应用脱水药物 ３ ｄ，根据患者不同情况应用神经
妥乐平、单唾液酸四己糖神经节苷酯、地塞米松等药物 １ ～５ ｄ。
术后 ６ ｈ坐起进食，术后观察引流量及引流液性状等，引流管均

在术后 ２４ ｈ拔除。 引流管拔除后即下地行走活动，术后 ２ ～７ ｄ
出院，颈围领佩戴 １ ～１２ 周。

二、结果
１５例共植入 １６ 枚零切迹 ＡＣＩＦ系统，２ 枚 Ｃ３／４，６ 枚为 Ｃ４／

５，７枚为 Ｃ５／６，１枚 Ｃ６／７。 手术时间 ３０ ～６５ ｍｉｎ，平均手术时间
（５０ ±１１）ｍｉｎ，术中出血 ５ ～７５ ｍｌ，平均（２０ ±１７）ｍｌ，术后无脑脊
液漏及切口感染，无声音嘶哑、饮水呛咳、吞咽困难等现象，１ 例
跨节段手术患者术后出现吞咽不适，３ ｄ后症状消失（图 １）。 无
脑梗死、Ｃ５神经根麻痹等神经并发症发生，１ 例术后颈肩部疼
痛，１周后症状消失。 术后随访 ３ ～１２ 个月，行颈椎动力位 Ｘ线
检查无融合器沉降、植骨不融合、内植物松动、脱落及邻近节段
退变、不稳等现象发生。

三、讨论
颈椎前路手术可以直接解除前方突出椎间盘和增生椎体后

缘对脊髓和神经根的压迫，有效恢复椎间隙高度和颈椎生理曲
度，重建颈椎病变节段的稳定性，因此成为颈椎外科的常规手
术。 不过对于其并发症的报道很多，如神经功能障碍、脑脊液
漏、喉上、喉返神经损伤、内植物塌陷、邻近节段退变、食管瘘
等［３唱４，７唱８］ ，近年来吞咽困难逐渐受到医师的重视，因此一些专家
尝试应用零切迹新型内固定材料来避免因为植入物本身所引起

的并发症［５唱６］ 。
１．零切迹内固定系统的优点：零切迹内固定设计的优点在

于椎间融合器上自带固定装置，椎间融合器植入后可将固定的
钢片或螺钉直接植入上下椎体，无需在椎体前方固定钢板，椎间
融合器未超出椎体前缘，不对食管造成压迫，所以不会造成食管
压迫的并发症，减少了术后并发吞咽困难的概率。 文献报道颈
椎前路手术术后均有不同比率的患者发生吞咽困难［１唱４，６，８］ ，有的
甚至达 ８０％［９］ 。 Ｌｅｅ等［１０］通过前瞻性对照研究发现，前路内固
定钢板切迹越低、宽度越窄术后发生吞咽困难的比率越低。 陈
智等［１］总结 １８５ 例前路手术患者发现使用钛板内固定 １２２ 例，
术后发生吞咽困难 ３５ 例，高达 ２８畅７％，而行颈椎人工椎间盘置
换的 １３例患者术后仅有 １ 例发生吞咽困难。 人工间盘也属于
零切迹内固定系统，由此证明零切迹内固定系统确实可以减少
术后吞咽困难的发生。 本组 １５ 例患者仅 １ 例跨节段患者术后
３ ｄ内有吞咽不适，也证明这一点。 不过，Ｃｈｉｎ等［１１］认为钢板厚

度在 ３ ～７ ｍｍ时切迹高低与术后发生吞咽困难发生率无明显相
关性。 有作者［６］认为钛板对食管的直接刺激是术后吞咽困难发

生的重要因素，但手术分离、牵拉、组织水肿、瘢痕形成等也是术
后吞咽不适的可能原因［４，６］ ，尤其是多节段的手术牵拉刺激的影
响会更大，手术节段过长损伤喉上神经的机会增加，喉上神经损
伤后会引起进食呛咳［１２］ 。 本组吞咽不适发生率明显低于缪锦
浩等［６］报道同类手术 ３９ 例有 １４ 例患者出现吞咽不适的概率，
可能因本组患者 １４ 例为单节段，只有 １ 例为双节段，有效暴露
范围小，手术牵拉刺激较少。 此外，零切迹内固定系统椎间融合
器上自带内植物植入通道，还配有多种导向器，以适应不同节段
植入时的需求，操作简单方便，也缩短了手术时间。 本组手术时
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间 ３０ ～６５ ｍｉｎ，平均手术时间仅为（５０ ±１１）ｍｉｎ。 手术时间短，
对组织牵拉刺激较轻也可能是其中的一种因素［６，８］ 。 陈凯等［１３］

总结 ２１例同法手术的患者，其中单节段手术时间为（６０ ±２０）
ｍｉｎ，２例双节段手术时间分别为 １２０ ｍｉｎ及 １３５ ｍｉｎ，８ 例术后出
现吞咽困难，其中 １例术后 ６ 个月症状消失。 本组零切迹 ＡＣＩＦ
系统短期效果良好，术后无吞咽困难和喉上喉返神经损伤等并
发症，与其零切迹设计，对食管无压迫和金属刺激，手术时间短，
手术暴露方法创伤小，对食管和颈部神经牵拉刺激少有关。

２．手术适应证及注意事项：零切迹 ＡＣＩＦ 系统非常适合单
节段和跨节段的颈椎病变，从其螺钉设计的理念上可以支持做
相邻节段的固定，因为其植入螺钉通道上位椎体在两侧而下位
椎体在中间。 因此有作者用于前路融合术后相邻节段退变的手
术，获得满意疗效［１４］ 。 考虑在一个椎体中植入 ４ 枚螺钉尤其是
骨质疏松患者可能会降低内植物的固定强度，因此本组国内患
者未选择相邻节段病变的病例。

零切迹内固定系统尤其适用于神经根型颈椎病，对于病程
短、增生、骨化较轻的神经根型颈椎病患者，手术只需单纯切除
椎间盘和后纵韧带，无需过多地进行椎体后缘的减压，可以保证
椎间融合器的有效植骨融合面积，避免不融合的发生，有作
者［１５］研究发现为植骨融合提供更多的接触面可以促进植骨融

合，术中选用直径 １０ ｍｍ钛笼患者中，下沉的发生率为 １９畅６％，
而钛笼直径 １２ ｍｍ组的下沉发生率为 １２畅１％。 因此，对于椎体
后缘增生严重或合并局灶性椎管狭窄，需要较多椎体后方减压
的患者要谨慎使用。 椎间融合器的应用避免了取髂骨带来的并
发症，但不同的椎间植骨材料融合率也不同，异体骨和人工骨的
融合率要低于自体骨［１６］ 。 不过采用自体骨髓和异体骨混合，可
以提高植骨融合率［１７］ 。 本组 ３４例无植骨不融合发生，与我们严
格把握适应证，选择适合的病例及采用自体骨髓和异体骨混合
材料植骨有关。 采用 Ｃａｇｅ 填充自体骨髓＋异体骨混合材料不
仅减少了取髂骨相关的并发症，也提高了植骨融合率。

零切迹内固定系统其下位椎体植入螺钉角度在 ４５°左右，由
于下颌的阻挡 Ｃ２／３ 间隙植入相对困难，Ｃ３／４ 间隙可根据患者
下颌与颈椎的关系选择性使用，最适合 Ｃ４ ～６间隙，本组患者 １５
例 １６ 枚零切迹 ＡＣＩＦ系统，２枚 Ｃ３／４，６枚为 Ｃ４／５，７ 枚为 Ｃ５／６，
１枚 Ｃ６／７。 任何手术方式都不是绝对完美的，只有慎重选择手
术适应证才能达到最好的效果。 零切迹内固定系统操作简便，
创伤小，副作用少，较传统钢板有更多的优势，是值得推广的颈
椎内固定技术，但对专业技术要求高，手术适应证选择比较严

格，还需有经验的专科医师来操作。 术中注意要按照操作手册
步骤进行，术中一定要在去除 Ｃａｐｓｅ撑开器后进行试模确定植入
物的大小，因植入 Ｃａｇｅ 采用倒齿结构不易取出，因此试模尽量
一次成功，试模尺寸太大，椎间融合器植入后椎间隙容易过度撑
开引起术后轴性疼痛［８，１８］ ，本组 １ 例术后颈肩痛考虑为植入物
尺寸过大所致。 椎间融合器过小时融合器与上下椎体贴合差，
融合困难，有发生不融合的可能。 因此，合适大小的椎间融合器
选择可以减少术后轴性疼痛和植骨不融合等并发症的发生。

３．围手术期注意事项：围手术期的处理是否得当直接关系
着手术方案的设计和手术效果的好坏，本组患者均在术前完善
检查，除常规的手术术前准备以外，颈部血管彩超和骨密度是我
们的必查项目。 颈椎病多发于老年，颈部血管常合并有粥样斑
块形成，手术牵拉刺激容易造成斑块脱落形成脑梗死［１９］ ，本组
１５例患者，发现颈部血管粥样斑块 ３ 例，其中左侧 ２ 例，右侧 １
例，对右侧颈部粥样斑块形成患者采用左侧切口，避免了对右侧
血管的直接牵拉刺激，无脑梗死并发症发生。 在处理软骨终板
时有作者［１３］采用充分刮除软骨组织直至创面渗出新鲜血液的

方法，我们在临床中发现对于骨质疏松较重的患者，处理上下软
骨终板要适度，很容易在处理过程中过度刮除终板暴露椎体松
质骨，这样容易造成融合器的沉降，也不利于颈椎曲度的恢复。
陈雄生等［８］总结 ２例钛网沉降患者均有明显骨质疏松。 本组患
者 ４例合并有骨质疏松，在术中我们采用有限处理终板的方法，
术后随访无融合器沉降和不融合发生。 因此，做好术前颈部血
管彩超和骨密度检查，进行有效评价，采用合适的切口，适度处
理软骨终板可以有效减少脑梗死和植骨不融合的概率。

术前气管推移训练非常重要，良好的训练可以明显地降低
手术中对软组织的牵拉，有效地降低并发症的发生。 雷伟等［２０］

建议术前气管推移训练最好不少于 ６００ ｍｉｎ，本组所有患者均进
行 ３ ～５ ｄ系统的气管推移训练。 另外，颈椎前路手术术中减压
后脊髓、神经并发症是很多医生们关注的焦点［４唱８］ ，我们术中常
规应用 ＭＰ和 ＧＭ唱１，所有患者均未发生缺血再灌注损伤等神经
并发症。 也有作者［２１］发现在术后应用甲强龙发生术后吞咽困

难比未用甲强龙组少，我们术中常规应用甲强龙也许是减少吞
咽困难发生的一个原因。 不过，本组病例手术中分离均采用手
指和弯钳钝性分离，对组织的刺激和损伤较小，术后水肿相对较
轻，也是减轻术后并发症的重要因素。 因此，除了零切迹内固定
系统本身没有切迹、操作简便、省时的优势之外，注意围手术期
和手术的每一个细节才能更好地减少手术并发症的发生。
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