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早期颈部康复训练对用零切迹椎间融合器行颈前路融合术患者
疗效的影响

严晓云1 李玉伟1 温 艳1,2 郑艳红1 王启松1

零切迹椎间融合内固定系统（zero profile anterior cervi-

cal interbody fusion system, Zero-P），是一种置入颈椎间隙的

内固定融合装置，与食管无接触、对相邻椎间盘无影响[1]，固定

强度及稳定性在侧屈和旋转方面强于颈前路锁定钢板固定，而

在屈伸活动方面与颈前路锁定钢板固定没有差异性[2—3]。见图

1。Zero-P 于 2008 年 2 月被美国食品和药物管理局（food

and drug administration，FDA）批准应用于临床治疗颈椎退

行性疾病，国内2010年以后引进应用于临床，我院2010年9

月开始应用Zero-P治疗脊髓型颈椎病。因该手术属新技术，

术后康复训练没有统一的标准或指南，为探讨早期康复训练

对此种颈椎融合术的作用及影响，是否会干扰椎间融合效

果，经院伦理委员会审查批准，术后康复训练前瞻性随机化

分为康复组和对照组进行对比研究，所有患者签署知情同意

书，同意使用所有相关的临床资料，报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

病例纳入标准：①符合中国第二届全国颈椎病专题座谈

会纪要中脊髓型颈椎病诊断标准[3]，患者存在渐进性四肢感

觉、运动或括约肌功能障碍等典型脊髓受压症状和体征；②
年龄20—70岁；③影像学检查（MRI/CT/X线）证实存在颈脊

髓压迫，为单节段或两个节段，病变部位处于C3/4—C6/7间；

④无全身或局部感染、严重骨质疏松等影响手术的因素。

2010年9月—2014年5月共纳入56例，所有纳入患者术前均

行颈椎正侧位、动力位X线侧位片、颈椎CT、颈椎MRI检查

明确病变范围及手术节段。随机化分为康复组和对照组，康

复组28例，对照组28例。两组患者的性别、年龄、病程、术前

JOA评分及VAS评分、颈椎曲度对比，差异无显著性意义(P>

0.05)，具有可比性，见表1。
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表1 两组患者一般资料的比较

组别

康复组
对照组
统计值

P值

例数

28
28

性别（例）
男
15
17
χ2=0.292

0.59

女
13
11

节段（例）
单
19
21
χ2=0.350

0.55

双
9
7

年龄（岁）

47.2±11.6
46.8±12.5

t=1.03
0.43

病程（月）

21.5±6.8
23.5±8.6
t=1.32
0.42

术前 JOA评分

8.35±1.22
8.23±1.56

t=1.36
0.16

术前颈椎曲度

18.6±6.9
17.9±8.1
t=1.15
0.21

术前VAS评分

4.45±1.61
4.68±1.19

t=1.38
0.16

1.2 手术方法

全麻，仰卧位，取颈部右侧横切口，显露手术节段，透视

确认需手术减压的椎间隙后，Caspar撑开器撑开病变的椎间

隙，切除椎间盘、刮除上下终板软骨，然后应用薄椎板咬骨钳

及刮匙去除椎体后缘的增生骨赘，并将上下椎体的后缘刮成

楔形，常规切除后纵韧带，显露出硬脊膜，并探查有无脱出的

髓核，彻底脊髓神经减压后。Zero-P试模测量椎间隙高度，

取合适高度的Zero-P填塞自带人工骨后置入椎间隙，透视确

认Zero-P前缘与椎体前缘相平、后缘低于椎体后缘2—5mm

后，依次沿前部钉道拧入 4 枚长度为 14—16mm 的锁定螺

钉。检查无活动性出血后，冲洗切口，椎体前方放置引流管、

肌间隙放置引流片行双引流，关闭切口。见图1。

1.3 康复方法

两组均按照颈椎前路手术围手术期常规进行治疗及四

肢康复训练[5—8]。患者全麻清醒后，即开始进行双上肢的主、

被动握拳、伸掌训练和双下肢的屈髋、屈膝、踝关节功能训

练，以保证负重与行走功能，如患者肌力允许，术后第1天即

可下床活动。对照组佩戴颈围领进行颈部制动8周；康复组

在四肢康复训练的基础上，给予早期颈部康复训练。颈部康

复训练在术后第3天开始，以增强颈部肌肉力量及灵活性为

目的。具体方法：①将双手放在前额部，颈部向前用力、双手

向后用力与头部对抗，进行肌肉等长收缩训练；②双手十指

交叉置于枕部，颈椎向后用力、双手向前用力对抗；③左手掌

放在左颞部，呼气时头部向左用力、左手向右用力与之对抗，

337



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Mar. 2017, Vol. 32, No.3

然后换右侧；④进行颈椎前屈、后伸、侧屈功能训练，4周内不

进行颈部旋转训练。做各种对抗动作时坚持5s，所有动作重

复5次为1组，每天3组。进行此项训练结合患者临床实际症

状，2周内训练力量及活动度数不宜太大。康复组患者均能在

护士指导下顺利进行颈部训练。康复组出院后，继续以增加

四肢及颈部肌肉力量、颈椎灵活性的训练为主。由于Zero-P

固定颈椎可靠，无需担忧植骨块的移位，但是需预防颈椎骤然

过度屈曲、后伸，同时避免颈部旋转及长时间伏案工作[8]。

1.4 评价方法

1.4.1 神经功能：采用日本矫形外科学会(JOA)17分法对患

者脊髓功能评分，计算神经功能改善率，改善率=（随访时评

分－术前评分）/（17－术前评分）×100%。

1.4.2 颈椎曲度：在颈椎侧位X线片上测量C2与C7椎体后

壁切线的夹角。

1.4.3 颈肩部疼痛：采用视觉模拟评分 (visual analogue

scale，VAS)评定。

1.4.4 植骨融合：拍摄颈椎过伸过屈侧位片X线片，融合标准

为：融合器与椎体界面有骨小梁通过；或融合器与上下椎体界

面间无透亮带；或颈椎屈伸侧位X线片上棘突间无异常活动[9]。

1.4.5 吞咽困难诊断标准[10]：术后至少持续3周以上，存在以

下吞咽困难症状：①颈椎术后进食时出现的吞咽功能障碍

（咽下干性、液体或大块食物障碍、无力、呛咳等）；②吞咽时

不适感（哽咽、异物、烧灼感等）。以排除术后早期食管水肿、

颈前血肿等因素所致的进食疼痛、不适等。

1.4.6 患者满意率：发放满意度调查表，表中共 10项（治疗

效果、医护服务态度、医护工作态度、健康教育、生活护理、沟

通及情感支持缘、身体舒适护理、住院环境、及时帮助、出院

指导），每项10分，共100分，让患者逐项打分（0—10分）。得

分 100分为非常满意，90—99分为满意，80—89分为一般满

意，80分以下为不满意。（非常满意人数＋满意人数）／总人

数×100%为患者满意率。（非常满意人数＋满意人数）／总人

数×100%为患者满意率。

1.5 统计学分析

采用 SPSS16.0统计软件进行分析。计量资料以均数±

标准差表示，用 t检验进行两组间的比较，设P值<0.05为有

显著性意义。

2 结果

每个月让患者至门诊复查X线片观察Zero-P的位置、椎

间隙高度的变化及椎间骨融合情况，随访12—42个月，平均

15.6个月。并发症：康复组 1例、对照组 2例出现脑脊液漏，

经局部沙袋压迫、采用头高脚低位及补充电解质等处理后均

治愈，未出现护理相关并发症；康复组 2例、对照组 3例术后

出现呛咳、吞咽不适，术后 2周内全部消失，2周后两组无一

例存在吞咽不适及咽部异物感。

末次随访时，两组均无感染及融合器移位、脱落发生，两

组均获椎间融合。JOA评分及改善率两组对比无显著差异

性(P>0.05)；VAS 疼痛评分两组对比均有显著性差异(P＜

0.05)，康复组较对照组能够更好的降低颈部疼痛不适感；颈

椎曲度两组对比均有显著性差异(P＜0.05)，康复组较对照组

能够更好的维持颈椎曲度。满意率调查，康复组：非常满意

15例、满意10例、一般满意2例、不满意1例，对照组：非常满

意11例、满意7例、一般满意7例、不满意3例，两组有差异性

(P＜0.05)，满意率康复组高于对照组。两组对比见表2，康复

组的典型病例见图2—3。

表2 两组JOA评分、神经功能改善率、颈椎曲度、VAS及满意率的对比 （x±s）

组别

康复组
对照组

例数

28
28

术后 JOA评分

14.78±2.96
14.31±2.87

改善率（%）

68.91
69.79

术后颈椎曲度（°）

18.1±7.8
14.8±5.6

术后VAS评分

1.02±0.79
3.32±0.81

满意率（%）

89.29
64.29

图1 零切迹椎间融合器正侧位观
图2 颈椎前路减压融合术后的

正侧位片
图3 术后3个月时颈椎CT

三维重建

2.5° 2.5°

2.5°2.5°

40°±5°

40°±5°

螺钉与钛板成三角固定 零切迹椎间融合器位置良好 零切迹椎间融合器与椎体前缘平
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随着颈椎减压技术、融合技术和内固定器材的改进，目

前颈脊髓功能改善率、椎体间植骨融合率明显提高，但患者

的满意率并未随着神经功能改善率、椎间植骨融合率的提高

而提高[7—8]，本课题两组患者均取得良好的神经功能改善率、

椎间植骨融合率，同样的住院条件，但是患者的满意率存在

显著差异性，分析主要原因是患者不仅要求神经功能的改

善，还有减低颈部僵硬疼痛、增加生活舒适度等的要求。目

前我国多数脊柱外科医护人员对颈前路融合术后患者行长

期颈椎制动，是为预防椎体间置骨块的脱落、移位等，术后长

期颈椎制动发生颈后部肌肉的粘连及废用性萎缩，导致颈项

部肌肉功能废失以及颈部僵硬、不适，影响临床疗效。而早

期颈部活动，可以增强颈部与肩胛带肌力、增加颈部各韧带

弹性、改善颈椎各关节功能；主动抗阻运动疗法能够提高项

背肌肌力和耐力，消除局部的疼痛[11—15]。但部分学者认为，

早期康复运动会使椎间产生微小活动不利于骨小梁的生长

与排列，从而影响融合效果[5，8]，颈椎前路减压融合术后是否

早期进行颈项部康复运动已经成为脊柱外科康复工作者的

困惑点。

本组采用的 Zero-P 在设计上以临床广泛应用的 PEEK

椎间融合器（Syncage-C）为基础，在其前方连接了一块带钉

道的小钛板，可整体置入椎间隙，并由螺钉经终板固定于上

下椎体中，具有颈前路板和椎间融合器联合应用的优势[16]，

锁定螺钉钛板约成 40°的夹角，根据生物力学实验结果，Ze-

ro-P在侧屈和旋转方面稳定性强于颈前路锁定钢板加融合

器固定，而在屈伸活动方面与颈前路锁定钢板加融合器固定

没有差异性[2]，这就确保了患者术后可早期去除颈围领外固

定，不需担心置骨块的移位。本组结果显示康复组无一例出

现内植物移位、融合失败的病例，证明了微创颈椎前路减压

融合术后可以早期康复训练，不需要长时间的颈部制动，恢

复正常生活，并能够达到椎间植骨融合的目的。但是该术式

选择患者时排除了严重骨质疏松患者，所以，早期积极的康

复训练对严重骨质疏松患者不适用，原因是椎体严重骨质疏

松会导致Zero-P陷入椎体影响其稳定性。

4 结论

应用零切迹椎间融合器对单节段或双节段的脊髓型颈

椎病患者行微创颈椎融合术，术后无需佩戴颈围领制动颈

部、可早期行颈部康复训练；早期颈部康复训练能够减轻颈

肩部疼痛感、利于颈椎曲度的维持、提高患者满意率。但是

该组样本量小，需要多中心、大样本量的远期观察，同时还需

要加强对患者生活质量方面的追踪研究。
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