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颈椎前路椎间盘切除融合术术后发生轴性
症状的列线图预测模型构建

沈天宇,尚 晖△

(湖北医药学院附属太和医院脊柱外科,湖北十堰
 

442000)

  [摘要] 目的 分析颈椎前路椎间盘切除融合术(ACDF)术后发生轴性症状(AS)的危险因素,构建列线

图预测模型。方法 回顾性分析该院2019-2021年接受ACDF的158例颈椎病患者的临床资料,根据术后是

否发生AS将患者分为AS组(45例)和非AS组(113例)。记录两组患者年龄、性别、病程、BMI、吸烟史、糖尿

病史、疾病类型、病变节段数目、手术前后日本骨科协会(JOA)评分、手术时间、术中出血量、颈椎活动度、椎间

隙高度变化、颈椎融合节段曲度等。多因素logistic回归分析ACDF术后发生AS的独立危险因素并建立列线

图预测模型,绘制受试者工作特征(ROC)曲线评价预测价值,Bootstrap法进行内部验证并进行一致性测试。
结果 纳入研究的158例患者中ACDF术后AS的发生率为28.48%。多因素logistic回归分析显示,颈椎融

合节段为轻度后凸(OR=2.865,95%CI:1.034~7.643,P=0.036)或 明 显 后 凸(OR=12.726,95%CI:
3.156~47.812,P=0.001)、颈椎活动度丢失值(OR=3.525,95%CI:1.587~7.825,P=0.002)、椎间隙高度

变化≤2
 

mm(OR=3.461,95%CI:1.080~11.097,P=0.037)或≥5
 

mm(OR=5.164,95%CI:1.698~
15.709,P=0.004)是ACDF术后发生 AS的独立危险因素。构建的列线图预测模型曲线下面积(AUC)为

0.818,模型预测价值较高,具备较好的区分度和一致性。结论 构建的列线图模型对ACDF术后发生AS有

较高的预测价值。
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  [Abstract] Objective To

 

analyze
 

the
 

risk
 

factors
 

of
 

axial
 

symptoms
 

(AS)
 

after
 

anterior
 

cervical
 

discec-
tomy

 

and
 

fusion
 

(ACDF),and
 

to
 

construct
 

a
 

prediction
 

model
 

based
 

on
 

nomogram.Methods The
 

clinical
 

data
 

of
 

158
 

patients
 

with
 

cervical
 

spondylosis
 

who
 

received
 

ACDF
 

from
 

2019
 

to
 

2021
 

were
 

retrospectively
 

analyzed,
and

 

the
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

AS
 

group
 

(45
 

cases)
 

and
 

the
 

non-AS
 

group
 

(113
 

cases)
 

according
 

to
 

whether
 

AS
 

occurred
 

after
 

surgery.Age,gender,course
 

of
 

disease,BMI,smoking
 

history,diabetes
 

history,dis-
ease

 

type,number
 

of
 

diseased
 

segments,JOA
 

score
 

before
 

and
 

after
 

surgery,operation
 

time,intraoperative
 

blood
 

loss,cervical
 

motion,vertebral
 

space
 

extension
 

height,cervical
 

fusion
 

segment
 

curvature,etc.were
 

recor-
ded

 

in
 

the
 

two
 

groups.Multivariate
 

logistic
 

regression
 

analysis
 

was
 

conducted
 

to
 

analyze
 

the
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

AS
 

after
 

ACDF,and
 

the
 

prediction
 

model
 

was
 

established
 

with
 

a
 

column
 

graph.Receiver
 

operating
 

characteristic
 

(ROC)
 

curve
 

was
 

drawn
 

to
 

evaluate
 

the
 

prediction
 

value.Internal
 

validation
 

and
 

consistency
 

test
 

were
 

carried
 

out
 

with
 

Bootstrap
 

method.Results Among
 

the
 

158
 

patients
 

included
 

in
 

the
 

study,the
 

incidence
 

of
 

AS
 

after
 

ACDF
 

was
 

28.48%.Multivariate
 

logistic
 

regression
 

analysis
 

showed
 

that
 

cervical
 

fusion
 

had
 

mild
 

kyphosis
 

(OR=2.865,95%CI:1.034-7.643,P=0.036),obvious
 

kyphosis
 

(OR=12.726,95%CI:3.156-
47.812,P=0.001),loss

 

of
 

cervical
 

motion
 

(OR=3.525,95%CI:1.587-7.825,P=0.002),change
 

of
 

verte-
bral

 

space
 

height
 

≤2
 

mm
 

(OR=3.461,95%CI:1.080-11.097,P=0.037),and
 

vertebral
 

space
 

height
 

change
 

≥5
 

mm
 

(OR=5.164,95%CI:1.698-15.709,P=0.004)
 

were
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

AS
 

after
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ACDF.The
 

area
 

under
 

the
 

curve
 

(AUC)
 

of
 

the
 

constructed
 

nomogram
 

prediction
 

model
 

was
 

0.818,which
 

had
 

high
 

prediction
 

value
 

and
 

good
 

differentiation
 

and
 

consistency.Conclusion The
 

constructed
 

nomogram
 

model
 

has
 

high
 

predictive
 

value
 

for
 

AS
 

after
 

ACDF.
[Key

 

words] cervical
 

spondylosis;anterior
 

surgery;axial
 

symptoms;risk
 

factors;prediction
 

model
 

  颈椎前路手术是脊柱外科的常见手术方式,被用

于治疗颈椎肿瘤或结核、颈椎外伤、颈椎间盘退行性

疾病等[1]。颈椎前路椎间盘切除融合术(ACDF)由
ROBINSON[2]在1955年提出,得到脊柱外科医生的

广泛应用并取得了良好的效果,其具有直接去除致压

因素、通过椎间植入物恢复椎间隙高度和即刻恢复颈

椎稳定性的特点,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

患者的“金标准”[3]。但研究人员在随访过程中发现

ACDF术后 并 发 症 并 不 少 见,主 要 包 括 轴 性 症 状

(AS)、吞咽困难、声音嘶哑、颈部血肿及内固定相关并

发症等[4]。AS的概念最早在1996年由 HONOSON
等[5]提出,通常被定义为术后颈椎出现长期的颈部、
肩胛周围或肩背部疼痛,并且常伴有颈背部肌肉紧

张、酸胀、僵硬等不适感[6]。作为术后颈椎常见的并

发症之一,其发生率高达4%~46%[7]。AS具有持续

时间长、治疗效果欠佳等特点,对患者的预后影响较

大。尽管AS逐渐受到越来越多的关注,但与后路手

术相比,关于颈椎前路手术后发生AS的临床研究相

对少见,其发生机制和影响因素尚不明确,无法做到

有效的预防。本研究回顾性分析接受 ACDF治疗的

颈椎病患者临床资料,分析术后发生AS的危险因素,
并以此构建列线图预测模型,以期为临床有效预防提

供依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

  回顾性分析本院2019-2021年行ACDF的184
例颈椎病患者的临床资料。纳入标准:(1)神经根型、
脊髓型颈椎病和后纵韧带骨化症,诊断明确,保守治

疗无效;(2)病变节段≤2个;(3)年龄>18岁;(4)由
同一团队完成手术且术后未发生脊髓损伤、脑脊液

漏、感染及C5
 

神经根麻痹等并发症。排除标准:(1)
颈椎先天畸形和脊髓空洞症;(2)有颈椎外伤、肿瘤、
强直性脊柱炎、肩周炎病史,以及既往颈椎手术史;
(3)其他系统性严重功能障碍;(4)随访资料不完整。
根据纳入和排除标准排除病变节段≥3个8例,术后

脑脊液漏3例,随访资料不完整15例(出院后未及时

到医院复查或电话失访),最终共纳入随访资料完整、
随访时间超过1年的患者158例。根据术后有无AS
将患者分为AS组(45例)和非AS组(113例)。

1.2 方法
 

1.2.1 手术方法和术后处理

  手术均由同一团队完成。患者静吸复合麻醉成

功后,取仰卧位,头后仰,颈肩部垫软枕,术前定位于

责任椎间隙,常规术野铺巾消毒。于右颈部平对定位

线取横切口,逐层切开皮肤、颈阔肌,顿性分离颈前肌

肉间隙,自颈部内脏鞘和血管鞘之间进入,显露椎体

前缘,以长约1
 

cm的短针头插入椎间隙,经C臂透视

定位确定责任椎间隙无误。切开责任椎间隙前纵韧

带至两侧颈阔肌,在责任椎间隙上下椎体安装Caspar
颈椎撑开器适度撑开,以尖刀切开责任椎间盘纤维

环,以枪钳、髓核钳和刮匙逐步切除椎间盘组织、椎体

后缘骨赘及钙化的后纵韧带。以刮匙彻底刮除椎间

盘上下软骨终板,椎间隙试模后,选择合适型号的椎

间融合器,填入同种异体骨或自体骨,并将融合器植

入已减压的椎间隙。在责任椎间隙上下椎体前方安

装颈椎前路钛钢板,固定牢固后经C臂透视确认钛钢

板及螺钉位置正常。彻底止血,冲洗伤口后留置引流

管,逐层缝合关闭切口。术后常规使用抗菌药物治疗

3
 

d,24~36
 

h视引流量情况拔除引流管,术后24
 

h复

查无静脉血栓后可佩戴颈托下地活动,常规行颈托外

固定保护3周。

1.2.2 AS评估

  患者术后发生AS的评定根据曾岩等[8]拟定的评

定标准进行评估,参数包括颈部疼痛、酸胀、无力和僵

硬等,根据其对患者日常生活和工作的影响程度及颈

部肌肉压痛和痉挛进行评级,其中评定为可和差者为

有AS,优和良者为无AS。

1.2.3 临床指标

  包括患者的性别、年龄、BMI、吸烟史、糖尿病史、
病程、疾病类型、病变节段数目、手术时间及术中出血

量等。术前及术后采用日本骨科协会(JOA)评分[9]

评定患者颈髓功能的改善情况并计算颈髓功能改善

率,颈髓功能改善率=[(术后评分-术前评分)/
(17-术前评分)]×100%。

1.2.4 影像学指标

  对手术前后的正侧位和屈伸动力位X线片资料

进行记录和测量。颈椎融合节段曲度:在颈椎中立侧

位测量,自融合节段上位椎体的上缘作切线,自融合

节段下位椎体的下缘作另一条切线。分别作两条切

线的垂线,两条垂线的夹角即为融合节段曲度,正常

生理曲度为前凸,记为正值,后凸记为负值,分为无后

凸、轻度后凸(后凸角<5°)和明显后凸(后凸角≥
5°)[10]。颈椎活动度:分别测量过伸位和过屈位X线
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片上C2~C7 Cobb角,两角度之差即为C2~C7 的颈

椎活动度[11]。椎间隙高度变化:测量术前、术后侧位

X线片手术节段上位椎体下终板与下位椎体上终板

之间的高度差计算椎间隙高度变化,分为≤2
 

mm、

>2~<5
 

mm、≥5
 

mm[12]。

1.3 统计学处理

  采用SPSS23.0软件进行统计学分析。计量资料

以x±s表示,采用t检验;计数资料以例数或百分比

表示,采用χ2 检验。将单因素分析中差异有统计学

意义的因素纳入logistic回归分析,最终筛选出与

ACDF术后发生 AS相关的独立危险因素。应用 R
软件(4.2.2)建立列线图预测模型。绘制受试者工作

特征(ROC)曲线,以曲线下面积(AUC)评价列线图

模型的预测能力[13]。采用Bootstrap法进行内部验

证,绘制预测结果与实际结果的校正曲线进行一致性

测试。以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 基本情况

  本研究共158例资料完整的病例纳入研究,其中

男83例,女75例,年 龄(52.12±7.42)岁;病 程

(14.11±3.30)个月;脊髓型颈椎病99例,神经根型

颈椎病48例,后纵韧带骨化症11例;病变节段:单节

段105例,双节段53例;随访时间(15.30±4.96)个
月;AS发生率为28.48%。

2.2 临床和影像学指标比较

  两组在性别、年龄、病程、疾病类型、吸烟史、糖尿

病史、病变节段、颈髓功能改善率、手术时间、术中出

血量、手术前后颈椎活动度、术前颈椎融合节段曲度

等方面比较差异均无统 计 学 意 义(P>0.05),在
BMI、颈椎活动度丢失值、术后颈椎融合节段曲度、椎
间隙高度变化等方面比较差异有统计学意义(P<
0.05),见表1、2。

表1  两组患者临床指标比较

项目 AS组(n=45) 非AS组(n=113)  χ2/t  P

性别(n) 0.051 0.821

 男 23 60

 女 22 53

年龄(x±s,岁) 51.80±4.77 52.23±6.30 -0.413 0.680

病程(x±s,月) 14.00±1.55 14.09±2.31 -0.233 0.816

BMI(x±s,kg/m2) 24.84±0.78 25.13±0.79 -2.071 0.040

疾病类型(n) 3.095 0.213

 脊髓型颈椎病 33 66

 神经根型颈椎病 10 38

 后纵韧带骨化症 2 9

吸烟史(n) 2.441 0.118

 有 8 24

 无 37 89

糖尿病史(n) 0.482 0.487

 有 11 22

 无 34 91

病变节段(n) 0.612 0.434

 单节段 32 73

 双节段 13 40

颈髓功能改善率(x±s,%) 61.38±9.58 62.16±9.34 0.737 0.462

手术时间(x±s,min) 95.82±5.05 95.34±4.96 0.553 0.581

术中出血量(x±s,mL) 54.84±3.39 54.63±4.02 0.305 0.761

表2  两组患者影像学指标比较

项目 AS组(n=45) 非AS组(n=113)  χ2/t  P

术前颈椎活动度(x±s,°) 48.21±0.79 48.53±1.09 -1.778 0.077

术后颈椎活动度(x±s,°) 41.55±0.95 42.07±1.24 -2.540 0.062
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续表2  两组患者影像学指标比较

项目 AS组(n=45) 非AS组(n=113) χ2/t P

颈椎活动度丢失值(x±s,°) 6.71±0.71 6.46±0.47 2.587 0.011

术前颈椎融合节段(n) 5.333 0.070

 无后凸 17 50

 轻度后凸 14 46

 明显后凸 14 17

术后颈椎融合节段(n) 13.813 0.001

 无后凸 19 69

 轻度后凸 14 37

 明显后凸 12 7

椎间隙高度变化(n) 9.932 0.007

 ≤2
 

mm 17 24

 >2~<5
 

mm 13 61

 ≥5
 

mm 15 28

2.3 多因素logistic回归分析

  logistic回归分析显示,术后融合节段为轻度后凸

或明显后凸、颈椎活动度丢失、椎间隙高度变化≤
2

 

mm或≥5
 

mm是ACDF术后发生AS的独立危险

因素,见表3。

2.4 列线图预测模型的构建

  将上述多因素logistic回归分析筛选出的独立危

险因素构建ACDF术后发生AS的列线图预测模型,
见图1。

表3  多因素logistic
 

回归分析ACDF术后发生AS的危险因素

变量 B SE OR(95%CI) P

颈椎融合节段

 无后凸 参考 0.102

 轻度后凸 1.018 0.502 2.865(1.034~7.643) 0.036

 明显后凸 2.544 0.711 12.726(3.156~47.812) 0.001

椎间隙高度变化

 >2~<5
 

mm 参考 0.113

 ≤2
 

mm 1.242 0.594 3.461(1.080~11.097) 0.037

 ≥5
 

mm 1.642 0.568 5.164(1.698~15.709) 0.004

BMI 0.445 0.223 1.560(0.474~8.386) 0.063

颈椎活动度丢失值(°) 1.260 0.407 3.525(1.587~7.825) 0.002

图1  预测ACDF术后发生AS风险的列线图

2.5 列线图预测模型的评价   列线图预测模型的 AUC为0.818,该模型的预
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测价值较高,见图2。重复抽样1
 

000次后,一致性指

数为0.818,模型具备较好的区分度。模拟曲线和实

际曲线走势基本一致,列线图预测模型具有较好的一

致性,见图3。

图2  ROC曲线分析

图3  预测ACDF术后发生AS的列线图模型校正曲线

3 讨  论

  颈椎病是临床上常见的退行性疾病,主要是由于

颈椎间盘、相邻椎节退变及其继发性改变刺激或压迫

神经根、脊髓或血管,并引起与之相关的临床症状和

体征,严重影响患者的生活质量[14]。手术治疗颈椎病

的主要目的是终止颈椎病相关病理变化对神经组织

造成的持续性和进行性损害[15]。ACDF是目前治疗

颈椎病常用的手术方式,其不仅可以直接减压,而且

还可以在术中恢复椎间隙的高度和颈椎前凸,通过前

内固定系统实现颈椎的即时稳定性,但部分患者术后

会出现AS[16]。ARNOLD等[17]对313例接受ACDF
患者的研究发现,在1年的随访期间有38%的患者术

后发生AS;LIU等[18]报道ACDF术后AS的发生率

为27.3%,与本研究结果相似。
本研究结果显示,患者术后颈椎活动丢失、融合

节段曲度及椎间隙高度变化与AS的发生密切相关。

作为融合手术,ACDF术后融合节段将不可避免地出

现生物力学环境变化,最终可能导致颈部僵硬及活动

受限等情况发生[4]。HOU等[19]研究发现,单节段和

双节段ACDF术后颈椎的整体活动度较术前均明显

下降(P<0.05),分别由术前49.7°和50.7°下降至术

后3个月的27.4°和30.1°,并在术后1年增加至

32.3°和34.2°,提示ACDF在术后早期会限制颈椎的

活动度但通过邻近节段的代偿机制颈椎活动度会有

所增加。曾岩等[8]研究发现 ACDF术后颈椎整体活

动度明显下降,并由于相邻节段的活动度代偿性增加

导致相邻节段的不稳,最终导致 AS的发生。CAS-
PAR等[20]研究发现,颈椎前路手术后颈椎活动度和

活动度的丢失与AS呈正相关,但很难确定颈椎活动

度的丢失是术后发生AS的危险因素还是AS导致的

后果。UEHARA等[21]的一项随机对照试验证明,通
过术后早期有效的颈部活动康复锻炼能够维持颈椎

活动度,从而降低AS的发生率。本研究结果显示,术
前和术后的颈椎活动度与AS的发生无明显相关性,
但颈椎活动度丢失与AS的发生有关,并且是独立危

险因素。因此,在临床工作中可以通过让患者积极有

效地进行颈部活动功能锻炼,尽可能地减少术后颈椎

活动度丢失,达到减少AS发生的目的。

ACDF手术过程中利用椎间撑开技术扩大椎间

隙是必要的操作,其目的是获得更好的减压视野、恢
复颈椎曲度及融合节段椎间隙高度,同时压缩的黄韧

带被撑开后还扩大了椎管和椎间孔,起到间接减压的

作用[22]。但手术过程中撑开高度往往难以把握,导致

过度撑开或撑开不足的情况。WEN等[23]通过施加

牵引力逐步撑开椎间隙,发现ACDF术中撑开椎间隙

所需的牵引力在椎间隙高度变化为1~6
 

mm时缓慢

增加,但当椎间隙撑开6
 

mm以上时所需的牵引力急

剧增加,而牵引力开始急剧增加的高度即为最佳撑开

高度,此时黄韧带处于完全舒展状态,但当椎间隙撑

开高度变化>6
 

mm时椎间隙处于过伸状态,韧带伸

展过大。KAWAKAMI等[12]的研究发现,当椎间隙

高度变化≥5
 

mm时颈椎后方的肌肉及韧带处于紧张

状态,AS的发生率明显增加。李华等[24]认为在椎间

隙撑开的过程中,当椎间隙撑开高度变化值<2
 

mm
时,即使患者在随访时融合节段达到了骨性融合,但
由于颈椎整体处于力线不稳状态,AS的发生率会增

加。胡晓明[25]研究发现,术中椎间隙撑开高度变化>
6

 

mm时颈椎的即时稳定性并没有增加,同时使颈椎

后的韧带复合体和关节囊还处于紧张状态,导致 AS
的发生率增加。如果椎间隙处于过度撑开状态,可能

会导致关节囊及韧带的损伤、上下椎间关节距离增

加,严重时甚至造成脱位或半脱位,引起椎间关节囊

中的椎间韧带张力过大并对窦锥神经进行机械刺激
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导致AS的发生。如果椎间隙撑开不足,椎间高度及

颈椎曲度得不到良好的重建,颈椎整体处于力线不稳

的状态,产生颈肩部的不适感和肌肉痉挛,同时长期

的不稳定刺激椎间结构的增生导致骨质增生和AS的

发生率增加。本研究结果显示,当椎间隙高度变化≤
2

 

mm或≥5
 

mm都与 ACDF术后 AS的发生有关,
且为独立危险因素。因此,通过制订合理的手术方

案,适度撑开椎间隙,植入合适型号的椎间融合器,能
避免椎间隙过度撑开和撑开不足,降低ACDF术后发

生AS的风险。
颈椎生理曲度能起到缓冲纵向压力,保护脊髓、

神经根及血管的作用。正常的颈椎生理曲度是轻度

凸向前方,当颈椎出现反弓及后凸时,可能导致髓腔

变小出现脊髓、神经根受压表现。同时为了使头部保

持平衡,颈后方肌肉软组织承受了更大压力,导致颈

部疲劳或疼痛。王海波等[26]研究发现,颈部的小关节

囊、肌肉韧带复合体因为颈椎曲度异常而处于紧张状

态,分布于韧带周围和小关节囊的神经缺血、张力增

加,导致AS的发生。此外,曲度不良还会造成相邻节

段应力变化,加速相邻节段退变和颈椎不稳,加重

AS。CHEN等[27]的一项随访时间超过5年的回顾性

研究发现,节段性颈椎后凸与AS之间存在相关性,但
未对其原因进一步讨论。曾岩等[10]对67例接受颈椎

前路减压融合术患者的研究发现,前路手术后融合节

段后凸是一种较为普遍的现象,认为节段性后凸是由

于在颈椎轴向应力的作用下,术后尚未融合的植骨块

向上下椎体较软的松质骨内塌陷和二者接触面骨质

吸收共同造成的。尽管随着具有前高后低形态椎间

融合器和前路钛板的广泛使用,有效减少了术后融合

节段骨质的吸收和塌陷引起的后凸[28]。但当颈椎节

段性后凸矫正不佳使颈椎正常生理曲度变小或后凸

形成时,可能对颈部肌肉、项韧带及深部的关节囊组

织造成牵拉,在颈部活动时更容易出现劳损并发生

AS。本研究结果显示,术后颈椎融合节段后凸是

ACDF术后发生AS的独立危险因素。对于术前存在

颈椎曲度不良或呈现节段性后凸的患者,通过术前调

整体位预先恢复颈椎曲度、术中打磨椎间隙时应将椎

间隙修复成前窄后宽的凹槽、使用椎间融合器联合前

路钛板减少骨质的吸收和塌陷的发生以达到减少融

合节段后凸和尽可能恢复其生理性前凸的目的,从而

降低ACDF术后发生AS的风险。

ACDF术后一旦发生AS将可能直接影响患者的

生活质量和临床预后。虽然这种颈肩部的不适感多

数情况下会在3~6个月内逐渐缓解至完全消失,但
有研究发现少数患者AS的持续时间相较于其他患者

明显延长,最长可达10年之久[29]。因此,建立一个清

晰直观的列线图模型用于预测 ACDF术后发生 AS

的风险,从而通过相应手段预防具有重要意义。本研

究的创新点是在单因素分析和多因素logistic回归分

析筛选出危险因素后,根据结果建立了预测ACDF术

后发生AS风险的列线图模型。绘制ROC曲线证明

该模型具有较高的预测价值,模型的区分度和一致性

较好。
综上所述,颈椎融合节段后凸、颈椎活动度丢失、

椎间隙高度变化≤2
 

mm或≥5
 

mm是ACDF术后发

生AS的独立危险因素,基于这些危险因素建立的列

线图预测模型区分度和一致性良好,预测价值较高,
可为临床医师预防术后发生AS提供指导。
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