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·颈椎人工间盘置换术·
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【摘要】 目的 探讨颈椎人工间盘置换术（ACDR）在治疗颈椎邻椎病的临床疗效及影像学结

果。方法 回顾性分析2013年12月至2016年7月在西安红会医院接受ACDR治疗的28例单节段颈

椎邻椎病患者的临床资料；患者男19例，女9例，年龄（46±7）岁。对术前及术后1、24个月的临床疗效

及影像学指标进行比较观察。临床疗效主要包括日本骨科协会评分（JOA），颈椎功能障碍指数

（NDI%），Odom评分及手术相关并发症。影像学评估主要包括颈椎整体及手术节段活动度（ROM），

手术节段Cobb角，邻近椎间盘退变程度，手术节段异位骨化，假体相关影像参数。结果 患者术前、

术后1个月和术后24个月 JOA评分分别为（12.7±1.5）、（14.0±1.0）和（15.8±0.9）分，JOA改善率为75%±
19%（F=37.012，P<0.01）。患者手术前后NDI%逐渐下降，治疗前后差异有统计学意义（F=159.101，P<
0.01）。末次随访时Odom评分为优者20例，良 8例。患者手术前后3个时间点颈椎整体和手术节段

ROM、手术节段Cobb角差异均有统计学意义（F=4.633、6.063、26.952，均P<0.05）。术后24个月ACDR
上方邻近椎间盘与融合节段下方邻近椎间盘的Miyazaki分级差异有统计学意义（μc=2.12，P=0.034）。

术后4例（14.3%）发生手术节段异位骨化。假体冠状面移位（0.30±0.11）mm，矢状面（0.28±0.10）mm；
假体下沉（0.27±0.09）mm。未见假体松动发生。结论 ACDR对颈椎邻椎病翻修临床疗效满意。由

于术后手术节段仍存在一定的运动功能，其邻近节段椎间盘退变的风险明显低于颈椎前路减压融

合术。
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【Abstract】 Objective To investigate the clinical outcomes and radiographic results of artificial
cervical disc replacement (ACDR) for cervical adjacent segment disease (ASD).Methods The clinical data
of 28 patients with single⁃segment cervical ASD treated with ACDR in Xi ′ an Honghui Hospital from
December 2013 to July 2016 were retrospectively analyzed. There were 19 males and 9 females with a mean
age of (46 ± 7) years (36-63 years). Preoperative, postoperative 1 month and postoperative 24 months of
clinical and radiographic outcomes were recorded and compared. The clinical outcome mainly includes
Japanese orthopedic association (JOA), Neck Disability Index (NDI% ), Odom score and complications.
Imaging assessment mainly included range of motion (ROM) of cervical spine, surgical segment ROM, Cobb
angle of surgical segment, degree of adjacent disc degeneration, heterotopic ossification, and prosthesis
related image parameters. Results In terms of clinical outcome, the average JOA score was 12.7 ± 1.5
before surgery, 14.0±1.0 one month after surgery, 15.8±0.9 24 months after surgery, and the improvement
rate of JOA was 75%±19%. The mean NDI% was 27.0%±2.8% before surgery, 20.5%±1.6% one month after
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surgery, and 15.3%±2.8% 24 months after surgery; the difference before and after treatment was statistically
significant (F=159.101, P<0.01). Twenty patients were classified with excellent Odom score and 8 patients
with good Odom score at the final follow⁃up. The total ROM of cervical spine, operation segment ROM,
operation segment Cobb angle were all improved significantly after the operation (F=4.633, 6.063, 26.952,
all P<0.05). There was a statistical difference in Miyazaki classification between adjacent discs above ACDR
and below the fusion segment 24 months after surgery (μc=2.12, P=0.034). The incidence of heterotopicossification was 14.3%. The results of displacement degree of prosthesis were as follow: coronal plane (0.30±
0.11) mm, sagittal plane (0.28 ± 0.10) mm; subsidence of the prosthesis: (0.27 ± 0.09) mm. No prosthesis
loosening was observed. Conclusions The clinical outcome of revision of cervical ASD by ACDR is
satisfactory. The risk of intervertebral disc degeneration in adjacent segments is significantly lower than that
of ACDF due to the presence of certain motor function postoperatively.

【Key words】 Cervical vertebrae; Cervical artificial disc replacement; Adjacent segment
disease
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作为经典的颈椎非融合术式，颈椎人工间盘置

换术（ACDR）可产生与颈椎前路减压融合术

（ACDF）相比拟的神经减压效果，但由于其保留了

手术节段的活动度（ROM），降低了邻近椎间盘的

应力，对延缓其退变具有明显的优势。随着这一技

术的推广，假体相关的并发症如假体移位、下沉以

及术后异位骨化也受到了学者的关注，这也促使

ACDR适应证的严格把控成为了后续研究的热点。

现有的文献指出ACDR主要适合C3⁃T1节段椎间隙

高度及ROM良好、且不存在明显椎间隙狭窄、节段

性不稳的中青年患者［1］。对已经手术融合或先天

融合节段的邻近间盘，由于生物力学的改变，其颈

椎邻椎病的发生率也会显著上升［2］。那么对于颈

椎邻椎病的治疗，ACDR是否同样适用？局部应力

的集中是否会增大假体移位的风险？本研究通过

回顾性分析2013年12月至2016年7月本院ACDR
治疗的单节段颈椎邻椎病的患者资料，旨在探讨

ACDR在治疗颈椎邻椎病的临床疗效及影像学

结果。

对象与方法

一、患者纳入与排除标准

本研究系回顾性病例队列研究，获西安交通

大 学 附 属 红 会 医 院 医 学 伦 理 委 员 会 批 准

（20200021），患者均知情同意。纳入标准：（1）已

经手术融合或先天融合节段的邻近颈椎间盘突出

导致脊髓和（或）神经根压迫症状，且临床症状体

征与影像学检查相符者（图 1）；（2）C3⁃T1间单节段

病变且压迫主要来自前方，宜行颈椎前路手术者；

（3）至少 6周的保守治疗无效或脊髓神经症状急

性加重者；（4）术后随访资料完整且超过 24个月

者。排除标准：（1）椎间关节退变严重者（如手术

节段前方存在桥接骨赘、椎间隙高度较邻近节段相

比丢失>50%及椎间ROM<2°）；（2）颈椎后纵韧带

骨化症；（3）发育性颈椎管狭窄；（4）手术节段存在

失稳（水平移位>3.5 mm，节段ROM>11°）；（5）骨质

疏松，T<-2.5 SD；（6）颈椎后凸畸形，颈椎肿瘤，强

直性脊柱炎，颈椎感染性疾病或全身有活动性感

染；（7）存在其他手术禁忌证患者（如严重心肺功能

障碍、凝血功能异常、孕妇）；（8）无法配合随访或随

访<24个月者。

二、基本资料

按照上述纳入与排除标准，2013年 12月至

2016年7月共28例纳入本研究，年龄36~63（46±7）
岁，其中男 19例，女 9例。手术节段：C3⁃4 5例，

C4⁃5 13例，C5⁃6 10例。23例存在明显髓性症状，5例
为根性症状。若从既往有无颈椎融合术史看，

图 1 颈椎人工间盘置换术治疗颈椎邻椎病术前MRI检查

患者女，34岁，C5/6前路椎间融合术后C4/5颈椎间盘突出症；A：矢
状位T2加权像MRI示可见C5/6术后内固定影像，C4/5节段椎间盘

突出，同水平硬膜囊受压；B：轴位T2加权像MRI示C4/5节段椎间

盘呈中央型突出，同水平硬膜囊受压
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10例患者颈椎间盘突出为已经手术融合的邻近节

段，18例无既往颈椎融合术史，系先天融合节段的

邻椎病。

手术方法：全身麻醉后，患者取仰卧位，肩下垫

一薄枕，头部取中立位，透视定位手术节段后。于同

水平右侧胸锁乳突肌内缘做一颈前横形切口，既往

有手术史者采用前次手术的对侧入路。经

Smith⁃Robinson入路，钝性逐层分离显露椎前筋膜。

电刀切开椎前筋膜及前纵韧带，于椎体内插入定位

针，再次确定手术节段后，放置Caspar椎间撑开器，

切除病变椎间盘，打磨上下软骨终板，并切除椎体后

方及钩椎关节后方增生的骨赘，扩大双侧椎间孔，打

开后纵韧带，确认脊髓腹侧无游离髓核后，置入人工

颈间盘，透视确定假体位置满意后，冲洗手术切口，

确无活动性出血后缝合切口。术后第2天下床开始

功能锻炼。术后视患者颈部疼痛及耐受程度佩戴颈

托，若佩戴颈托应严格限制佩戴时间且不超过2周。

三、临床功能评价

日本骨科协会评分（JOA）：分别于术前、术后

1个月及24个月随访时评价脊髓神经功能，并计算

JOA评分改善率。颈椎功能障碍指数（NDI%）：分别

于术前及术后1、24个月随访时完成评价。Odom评

分：末次随访时由医生进行评估，共分为4级。手术

操作相关并发症：术后血肿、声音嘶哑、食管瘘等。

四、影像学评价

颈椎整体ROM：分别测量术前及术后 1、24个
月随访时颈椎整体和手术节段ROM（图2）、手术节

段 Cobb角。邻近节段椎间盘退变程度：采用

Miyazaki等［3］2008年提出的基于MRI的颈椎间盘

退变分级体系，分别对ACDR上方邻近椎间盘及融

合节段下方邻近椎间盘的术前及术后24个月的退

变程度进行观察比较。手术节段异位骨化：术后

24个月时参照McAfee等［4］2003年提出的 5级划分

法进行评估。假体相关影像参数：（1）假体移位程

度：分别测量术后 1、24个月颈椎正位X线片冠状

面左右移位和侧位X线片矢状面前后移位，当移位

超过3 mm则认为存在假体移位；假体下沉度：测量

术后1、24个月颈椎侧位X线片上假体垂直于椎体

终板下移程度，超过3 mm则认为存在假体下沉［5］；
假体松动：颈椎过屈过伸位X线片示假体与周围终

板骨面对合不良，并且假体周围因骨吸收存在明显

腔隙，伴或不伴假体位置的改变［6］。
五、统计学方法

使用Graphpad prism 8.0.2软件进行统计分析，

对患者手术前后的影像学和临床功能评价指标进

行统计分析，符合正态分布的计量资料采用 x̄ ± s描
述，对手术前后3个时间点的计量资料包括颈椎整

体和手术节段ROM、手术节段Cobb角、JOA评分、

NDI%的比较均使用单因素方差分析进行统计检

验，对ACDR上方邻近椎间盘及融合节段下方邻近

椎间盘的术前及术后 24个月的退变程度进行

Wilcoxon秩和检验。检验水准值取双侧α=0.05。

结 果

一、临床功能评估

28例患者术前、术后 1个月和术后 24月 JOA
逐渐升高，差异有统计学意义（F=37.012，P<
0.01），术后 24个月时相对术前改善率为 75%±
19%；各时间点NDI%逐渐下降，且差异有统计学

意义（F=159.101，P<0.01）（表 1）。末次随访时患

者Odom评分为优者20例，良8例。28例患者均无

术后血肿、声音嘶哑、食管瘘等手术操作有关并发

症出现。

图2 颈椎人工间盘置换术治疗颈椎邻椎病术后1个月颈椎X线片 A：颈椎正位X线片，可见假体居中，位置良好；B：中立位X线片，颈椎

整体前凸存在；C、D：过伸过屈位X线片，可见颈椎整体运动功能与手术节段运动功能较好
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二、影像学评估结果

28例患者手术前后 3个时间点颈椎整体和手

术节段ROM、手术节段Cobb角差异均有统计学意

义（F=4.633、6.063、26.95，均P<0.05）（表1，图2、3）。
邻近椎间盘退变程度：在术后24个月的随访中，21例
患者完成了颈椎MRI检查（图3）。ACDR上方邻近

椎间盘及融合节段下方邻近椎间盘的术前及术后

24个月的退变程度详见表2。ACDR上方邻近椎间

盘有1例出现邻近椎间盘退变，融合节段下方邻近

椎间盘有 4例出现邻近椎间盘退变。虽然ACDR
上方邻近椎间盘组与融合节段下方邻近椎间盘组

术前的Miyazaki分级差异无统计学意义（μc=1.36，
P=0.174），但术后24个月两组的Miyazaki分级差异

有 统 计 学 意 义（μc=2.12，P=0.034）。 术 后 4 例

（14.3%）患者手术节段发生异位骨化，按照异位骨

化McAfee分级：1级 3例，2级 1例。假体移位程度

冠状面（0.30±0.11）mm，矢状面（0.28±0.10）mm；假
体下沉度（0.27±0.09）mm。未见假体松动发生。

讨 论

本研究中28例患者在术后24个月随访时 JOA
评分及NDI指数均较术前有显著改善，末次随访时

Odom评分均为优良。这与ACDR假体的置入是建

立在理想的脊髓神经减压的基础上有关，同时由于

ACDR保留了颈椎的运动功能，因此对于颈部疼痛

的改善及疗效维持具有积极作用。对于颈椎邻椎

病的患者，虽然手术节段的邻近间隙已有先天或医

源性融合，会增加手术节段假体所承受的应力，但

在术后24个月的随访中平均假体移位程度及假体

下沉度均<0.5 mm。一方面，这可能与本组病例年

龄较轻且排除了部分骨质疏松患者有关；另一方

面，假体牢固地镶嵌在上下终板之间，降低了假体

移位、下沉的风险。虽然ACDR可部分保留颈椎整

体及手术节段的ROM，但术后 1个月及 24个月的

颈椎整体和手术节段ROM均轻度下降。可能与假

体设计缺陷、难以完全仿生并复刻正常颈椎间盘的

活动有关。随着假体使用时间的延长，其磨损也可

能导致远期颈椎ROM丢失。此外，根据笔者经验，

为了尽可能恢复椎间隙的高度和颈椎的生理曲度，

降低异位骨化的发生，我们选用的假体尺寸较大。

而人工椎间盘假体镶嵌在部分撑开的椎间隙内，虽

图3 颈椎人工间盘置换术治疗颈椎邻椎病术后24个月影像资料 A：颈椎正位X线片，可见假体居中，位置良好；B：中立位X线片，颈椎

整体前凸存在，C4/5前凸较术后1个月未见明显下降；C、D：过屈过伸位X线片，可见颈椎整体运动功能及手术节段运动功能维持较好；E：矢
状位T2加权像MRI显示脊髓减压充分，邻近节段C2/3及C6/7椎间盘无明显突出

表2 颈椎人工间盘置换术（ACDR）上方邻近椎间盘及

融合节段下方邻近椎间盘的术前及术后24个月的

Miyazaki分级

Miyazaki分级

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅳ级

Ⅴ级

ACDR上方
邻近椎间盘

术前

4
15
2
-
-

术后24个月

3
16
2
-
-

融合节段下方
邻近椎间盘

术前

2
14
5
-
-

术后24个月

1
14
5
1
-

表1 单节段颈椎邻椎病患者颈椎人工间盘置换术前后临床及影像学评估（x̄ ± s）
时间

术前

术后1个月

术后24个月

F值

P值

JOA
12.7±1.5
14.0±1.0
15.8±0.9
37.012
<0.05

NDI%
27.0%±2.8%
20.5%±1.6%
15.3%±2.8%
159.101
<0.05

颈椎整体ROM
41.4°±6.9°
38.1°±6.4°
36.1°±6.3°
4.633
<0.05

手术节段ROM
9.7°±1.9°
9.3°±1.7°
8.2°±1.5°
6.063
<0.05

手术节段Cobb角
2.1°±0.4°
2.9°±0.5°
2.4°±0.4°
26.952
<0.05
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然术后的Cobb角较术前有所改善，但也会降低假体

的 ROM。随着时间的延长，由于缺少钢板支撑，

ACDR也存在手术节段的Cobb角丢失的风险。自身

对照显示ACDR较ACDF可明显降低邻近椎间盘退

变的风险，术后ACDR上方邻近椎间盘与融合节段下

方邻近椎间盘的Miyazaki分级差异存在统计学意义。

异位骨化为邻椎病患者ACDR术后主要并发症，在术

后24个月随访中异位骨化的发生率为14.3%。

随着ACDR临床应用的推广，其并发症的报道

也日渐增多，尤其是术后异位骨化及假体移位

等［5⁃6］。因此后续学者提出应对ACDR适应证进行

严格的把控。早期的研究认为ACDR仅适用于无

椎间隙塌陷、无颈椎失稳、无明显骨赘增生、病变位

于C3⁃T1的颈椎间盘突出患者［7］。宋卿鹏等［8］则认

为ACDR对颈椎退行性疾病也可带来满意的长期

疗效。但值得注意的是，由于患者椎间盘的退变程

度不同，在术后颈椎整体和手术节段ROM上，退行

性颈椎管狭窄症患者可能劣于颈椎间盘突出症患

者。而对于邻椎病的翻修手术的处理尚有争议。

李杰等［9］分别采用ACDF及椎板成形术用于邻椎病

的翻修治疗，并观察到满意的疗效。由于ACDF牺
牲了手术间隙的ROM，椎板成形术虽保留了手术

节段的运动功能，但采用间接神经减压，可能存在

术后减压不彻底等问题，因此ACDR在直接神经减

压的基础上实现了手术节段的“生理”重建，因此对

于治疗邻椎病无疑更有优势。但早期研究均将邻

椎病视为ACDR的禁忌［7］。最主要的原因在于，当

颈椎已有节段存在融合时，需通过增加邻近节段的

ROM来维持颈椎的运动功能。一旦邻近节段发生退

变并产生神经症状需要翻修时，若选择ACDR行非融

合重建，由于手术间隙的“过度活动”，可能增加假体

移位等假体相关并发症的风险。即使如此，仍有部

分学者对此产生质疑。他们认为ACDR较ACDF用
于邻椎病的治疗有以下两大优势：由于无需钢板的

置入、手术时间较短，术中牵拉损伤较轻，ACDR术后

吞咽困难的发生率及严重程度均显著低于ACDF；此
外，由于ACDR为颈椎非融合手术，术后无假关节形

成等融合手术相关并发症的风险［10⁃11］。Pimenta等［12］

率先报道了10例采用ACDR行邻椎病翻修的患者，

包括 8例为手术融合节段的邻椎退变和 2例为

Klippel⁃Feil畸形患者，所有患者在术后均获得了满

意的临床疗效。这也与本研究的结论一致。

从术后邻椎病的发生来看，赵衍斌等［13］报道了

Bryan ACDR后10年的随访结果。在纳入研究且随

访资料完整的 60例患者中，7例接受了二次手术，

仅有 1例为邻椎病，其余 6例为手术同节段异位骨

化而行翻修。因此ACDR术后因邻椎病的而行翻

修手术的机率仅有约1.7%。本研究通过自身对照

观察了ACDR对于延缓颈椎邻椎退变的价值。虽

然ACDR上方邻近椎间盘组与融合节段下方邻近

椎间盘组术前的Miyazaki分级差异无统计学意义，

但在术后24个月时融合节段下方邻近椎间盘的退

变程度明显高于ACDR上方邻近椎间盘，这也体现

出ACDR对于邻椎病翻修的价值。

从异位骨化的发生看，Walraevens等［14］认为

ACDR术后移位骨化的发生率随着时间的延长而

增加，Bryan颈椎间盘置换术后 4年时异位骨化的

发生率为34%，而6年和8年时分别为38%和39%。

本研究发现邻椎病行ACDR翻修术后 24个月异位

骨化的发生率为14.3%。人工间盘的终板覆盖不足

可能为术后异位骨化发生的主要原因。由于现有的

假体均为进口产品，其尺寸设计主要针对欧美人种，

而不同人种终板存在解剖学差异［15］。Ganbat等［16］

发现人工颈间盘尺寸不匹配会导致手术节段终板

的塌陷及术后异位骨化等并发症。de Beer和
Scheffer［17］使用与终板解剖学特征匹配的人工颈椎

间盘，可明显减低术后假体下沉的风险。因此改良

现有假体的设计，个性化定制人工颈椎间盘假体对

于降低假体相关并发症具有积极的意义。

本研究也存在一定的不足。纳入了部分先天

性颈椎融合的患者，可能对病例的基线产生影响。

后续研究需进一步延长随访时间来评估邻椎病行

ACDR翻修术后假体下沉、异位骨化及邻椎病等并

发症的远期发生率。仅纳入了ACDR手术的患者，

希望通过自身对照方式来评估融合与非融合对手

术邻近椎间盘的影响。虽然自身对照降低了不同

患者之间比较的异质性，但是下方椎间盘所承受的

应力较大，可能会对术后邻椎病的发生产生影响。

综上，采用ACDR对颈椎邻椎病翻修临床疗效

满意。由于术后手术节段仍存在一定的运动功能，

其邻近节段椎间盘退变的风险明显低于 ACDF。
因此ACDR是颈椎邻椎病理想的翻修术式。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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·文献速览·

Bryan颈椎人工间盘置换术后15年随访结果

Pointillart V，Castelain JE，Coudert P，et al. Outcomes of the Bryan cervical disc replacement：fifteen year
follow⁃up［J］. Int Orthop，2018，42（4）：851⁃857. DOI：10.1007/s00264⁃017⁃3745⁃2.

颈椎人工椎间盘置换术后中长期随访临床疗效良好，

关于Bryan颈椎人工椎间盘的15年随访是截止目前最长时

间的临床随访。该文纳入法国单中心的20例Bryan颈椎人

工椎间盘置换术患者，其中单节段置换术 14例，双节段置

换术6例，所有病例的术前诊断均为神经根型颈椎病，平均

随访时间15.5年。结果显示有2例患者因为手术节段症状

复发接受了二次手术治疗；末次随访的疼痛视觉模拟评分

（VAS）为 2.6，VAS上肢疼痛评分为 1.8，颈椎功能障碍指数

（NDI）评分为 14.9分；根据Odom标准，16例患者临床疗效

很好。末次随访 15个（68.2%）节段存在活动度，所有手术

节段平均活动度为 6.5°；12个（54.5%）节段出现异位骨化，

其中11个节段为Ⅲ或Ⅳ级异位骨化；将手术节段分为异位

骨化组和非异位骨化组，异位骨化组的平均活动度为2.9°，
非异位骨化组的平均活动度为12.2°。

Bryan颈椎人工椎间盘置换术 15年随访临床疗效良

好，大部分假体的活动度得到保留，手术节段的持续退变可

能引起新的临床症状。

（赵衍斌 孙宇编译 北京大学

第三医院骨科颈椎组）
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