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Bryan颈椎间盘假体置换术对脊髓型颈椎病患者疗效
及颈椎生物力学的影响 *

董 红 何 杨△ 张平方 张 辉 王建民 赵宇宙
（华北石油管理局总医院骨一科 河北 任丘 062552）

摘要目的：探讨 Bryan颈椎间盘假体置换术对脊髓型颈椎病患者疗效及颈椎生物力学的影响。方法：选取 2015年 1月到 2016年

12月期间在我院接受治疗的脊髓型颈椎病患者 48例，根据手术方式的不同将其分为植骨融合组（25例）和假体置换组（23例），

其中植骨融合组采用颈椎前路减压植骨融合术进行治疗，假体置换组采用 Bryan颈椎间盘假体置换术进行治疗。比较两组患者的

日本骨科协会（JOA）颈椎评分、颈椎功能障碍指数（NDI）评分、视觉模拟疼痛量表（VAS）评分、颈椎生理曲度、颈椎活动度、手术

节段活动度、上邻近节段活动度、下邻近节段活动度，并比较两组患者的并发症情况。结果：术后 12个月假体置换组的 NDI评分

明显低于植骨融合组（P<0.05）；术后 6个月、术后 12个月植骨融合组的颈椎活动度低于假体置换组（P<0.05）；术后 1个月、术后 3

个月、术后 6个月、术后 12个月假体置换组的手术节段活动度高于植骨融合组（P<0.05）；术后 12个月植骨融合组的上邻近节段

活动度、下邻近节段活动度高于假体置换组（P<0.05）；两组患者随访期间颈部轴性症状发生率比较差异有统计学意义（P<0.05）。
结论：与颈椎前路减压植骨融合术比较，Bryan颈椎间盘假体置换术对脊髓型颈椎病患者的远期疗效更佳，可更好的改善患者的

颈椎生物力学，降低颈部轴性症状发生率，值得临床推广应用。
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Effect of Bryan Cervical Disc Prosthesis Replacement
on the Curative Effect and the Biomechanics of the Cervical Spine

in Patients with Cervical Spondylotic Myelopathy*

To investigate the effect of Bryan cervical disc prosthesis replacement on the curative effect and the

biomechanics of the cervical spine in patients with cervical spondylotic myelopathy. 48 patients with cervical spondylotic

myelopathy who were treated in our hospital from January 2015 to December 2016 were selected. According to the different operation

methods, they were divided into bone graft fusion group (25 cases) and prosthetic replacement group (23 cases). The bone graft fusion

group was treated with anterior cervical decompression and fusion, the prosthesis replacement group was treated with Bryan cervical disc

prosthesis replacement. The scores of Japanese Association for Department of orthopedics (JOA), neck disability index (NDI), visual

analogue scale (VAS), cervical physiological curvature, cervical spine activity, surgical segment activity, upper adjacent segment activity,

lower adjacent segment activity were compared between the two groups, and the complications of the two groups were compared.

The NDI score in the prosthetic replacement group at 12 month after operation was significantly lower than that of the bone graft

fusion group (P<0.05). The cervical spine activity in the bone graft fusion group at 6 months, 12 months after operation were lower than
those of the prosthetic replacement group (P<0.05). The surgical segment activity in the prosthetic replacement group at 1 month, 3

months, 6 months, 12 months after operation were significantly higher than those of the bone graft fusion group (P<0.05). The upper and
lower adjacent segment activity in the the bone graft fusion group at 12 months after operation were higher than those of the prosthetic

replacement group (P<0.05). There was significant difference in the incidence of axial symptoms of patients in two groups during the
follow-up period (P<0.05). Compare with anterior cervical decompression and fusion with bone graft, the long-term effect of

Bryan cervical disc prosthesis replacement for patients with cervical spondylotic myelopathy is better, it can better improve the

biomechanics of the cervical vertebra and reduce the incidence of axial symptoms in the neck, which is worthy of clinical application.
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表 1两组患者的一般资料比较

Table 1 Comparison of general data of the two groups

Groups n
Gender

Age (years old)
Course of disease

(month)

ASA classification Segmental lesion

Male Female Ⅰgrade Ⅱgrade Single segment Double segment

Bone graft fusion group 25 16 9 50.36± 7.24 17.45± 10.31 10 15 22 3

Prosthetic replacement group 23 13 10 48.61± 6.53 18.63± 11.24 11 12 21 2

x2/t 0.280 0.877 0.379 0.298 0.010

P 0.597 0.385 0.706 0.585 0.922

前言

脊髓型颈椎病是颈椎病中较为严重的一种类型，患者通常

发生颈椎椎骨间连接结构退变，导致脊髓受压或脊髓缺血，进

而引发脊髓的功能障碍，而其临床表现为颈椎间盘源性疼痛、

手脚麻木、肌无力等，病情严重者可出现行走不便、步态不稳等

症状，对患者的生活将造成严重影响[1，2]。颈椎前路减压植骨融

合术是临床上治疗脊髓型颈椎病的常用术式之一，该术式的临

床疗效已被大量研究证实[3，4]，然而该术式也存在明显的缺点，

可能会引起相邻节段椎间盘应力增加、活动度明显增大，加速

相邻节段的退变，导致患者出现颈部轴性症状[5]。颈椎间盘假体

置换术是治疗颈椎病的新型手术，可保留颈椎的活动度，减小

邻近节段的负荷，可有效避免颈椎前路减压植骨融合术的缺

点[6]，近年来随着椎间盘假体设计的不断成熟，颈椎间盘假体置

换术逐渐在临床中得到应用，并取得了较好的疗效[7]。Bryan椎

间盘假体是目前临床上常见的假体之一，主要由钛合金和聚亚

胺酯组成，具有良好的生物相容性[8]。本研究分析了两种术式治

疗脊髓型颈椎病患者的疗效，并着重分析了其对颈椎生物力学

的影响，以为临床治疗脊髓型颈椎病患者提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2015年 1月到 2016年 12月期间在我院接受治疗的

脊髓型颈椎病患者 48例，纳入标准：（1）所有患者均表现为脊

髓型颈椎病的典型症状（颈椎间盘源性疼痛、手脚麻木、肌无力

等），且经 CT、MRI等影像学检查确诊为脊髓型颈椎病；（2）病

变部位集中在 C3-C7节段，均为单节段或双节段；（3）美国麻醉

师协会（American Society of Anesthesiologists，ASA）分级Ⅰ-Ⅱ

级；（4）术前经 3个月以上的正规保守治疗无效；（5）患者及其

家属知情本研究相关内容，并签署知情同意书。排除标准：（1）

存在 Bryan颈椎间盘假体置换术与颈椎前路减压植骨融合术

禁忌症者；（2）神经根型颈椎病者；（3）存在骨质疏松、风湿性关

节炎、颈椎感染、后纵韧带骨化、强直性脊柱炎等疾病者；（4）病

变节段活动度明显丢失或椎间高度丢失超过 50%者；（5）颈椎

生理曲度异常或结构不稳者；（6）随访失联者；（7）有颈椎手术

史者；（8）存在意识障碍或精神性疾病者。根据手术方式的不同

将其分为植骨融合组（25例）和假体置换组（23例），两组患者

的一般资料比较无显著性差异（P>0.05），见表 1。本研究经我院

伦理委员批准通过。

Curative effect; Biomechanics of the cervical spine

1.2 手术方法

植骨融合组采用颈椎前路减压植骨融合术进行治疗，颈丛

麻醉，常规消毒，采用右侧颈前横切口或斜切口的方式入路，并

依次切开皮肤、皮下组织、颈阔肌，将椎前筋膜剥离，定位目标

椎间隙。随后撑开椎间隙，并切开病变节段纤维环，摘除髓核，

同时将软骨终板、椎体后缘骨赘刮除，当硬膜囊显露时，嵌入自

体骼骨三面皮质骨块，并选择合适的钛板将椎体进行固定。清

理切口，放置引流条，逐层缝合。假体置换组采用 Bryan颈椎间

盘假体置换术进行治疗，气管插管全身麻醉，颈部垫高，C型臂

X线机下使颈椎序列处于相对平直状态，常规消毒，采用右侧

颈前斜切口或横切口入路，逐层切开皮肤、皮下组织、颈阔肌，

将椎前筋膜剥离，定位目标椎间隙。随后将病变节段髓核组织

摘除，当纵韧带显露后，撑开椎间隙，随后安装牵开支架及拉

钩，并将楔形撑开器打入，最后安装打磨导向器，打磨好后反复

冲洗，植入合适的 Bryan颈椎间盘假体，逐层缝合。

1.3 观察指标

1.3.1 疗效评价 在术前、术后 1个月、术后 3个月、术后 6个

月、术后 12 个月采用日本骨科协会（Japanese Orthopaedic

Association，JOA）颈椎评分、颈椎功能障碍指数（neck disability

index，NDI）、视觉模拟疼痛量表（Visual analogue scale，VAS）综

合评定疗效[9]。其中 JOA颈椎评分主要包括上肢运动、下肢运

动、感觉（上肢、下肢、躯干）、膀胱功能这四个方面，满分为 17

分，得分越低说明颈椎功能障碍越明显。NDI指数主要包括疼

痛强度、个人护理、提取重物、阅读、头疼、集中注意力、工作、睡

觉、驾驶、娱乐这十个问题，每个问题均根据患者的具体情况给

予 0-5分的得分，总分为 50分，分数越高代表颈椎功能障碍越

严重。VAS评测方法如下：在白纸上画一条直线，并均分成 10

等分，标上 0-10的刻度，0表示无痛，10表示剧痛，让患者根据

自我疼痛感受在直线上做标记，并根据标记点给予相应的评分。

1.3.2 颈椎生物力学检测 在术前、术后 1个月、术后 3个月、

1555窑 窑



现代生物医学进展 biomed.cnjournals.com Progress inModern Biomedicine Vol.19 NO.8 APR.2019

表 2两组患者的 JOA评分、NDI评分、VAS评分比较（x依s，分）
Table 2 Comparison of JOA scores,NDI scores and VAS scores of patients in the two groups (x依s, score)

Groups Time JOA score NDI score VAS score

Bone graft fusion group(n=25)

Before operation 9.01± 1.34 25.63± 11.37 7.36± 1.52

1 month after operation 11.84± 2.16* 16.51± 7.48* 5.39± 1.33*

3 months after operation 13.54± 1.65* 13.32± 6.44* 4.62± 1.21*

6 months after operation 14.83± 1.62* 12.42± 5.75* 3.02± 0.96*

12 months after operation 14.58± 1.75* 11.61± 5.34* 1.98± 0.52*

Prosthetic replacement group(n=23)

Before operation 9.03± 1.41 25.14± 10.83 7.41± 1.48

1 month after operation 11.92± 2.07* 16.14± 6.86* 5.21± 1.28*

3 months after operation 13.62± 1.58* 12.11± 6.24* 4.53± 1.17*

6 months after operation 14.92± 1.53* 10.01± 5.87* 3.05± 0.84*

12 months after operation 14.66± 1.92* 8.11± 5.23*# 1.93± 0.41*

Note: compared with before operation in same group, *P<0.05, compared with bone graft fusion group at the same time point, #P<0.05.

术后 6个月、术后 12个月行颈椎正侧位及动力位 X线片检

查，分别测量患者的颈椎生理曲度、颈椎活动度、手术节段活动

度、上邻近节段活动度、下邻近节段活动度。测量方法如下，颈

椎生理曲度：采用 Cobb双线法测量患者的颈椎生理曲度，在颈

椎侧位 X线片上分别于 C2和 C7椎体下缘画一条直线，两条

直线延长后相交处形成的夹角即为颈椎生理曲度。颈椎活动

度：在标准过伸、过屈位 X线片上分别于 C2和 C7椎体下缘画

一条直线，记录两直线的夹角，两个夹角的差值即为颈椎活动

度。手术节段活动度：在标准过伸、过屈位 X线片上分别于手

术节段上位椎体下缘及下位椎体上缘各划一直线，记录两直线

的夹角，两个夹角的差值即为手术节段活动度。上邻近节段活

动度、下邻近节段活动度的测量方法参考手术节段活动度。

1.3.3并发症 记录两组并发症发生情况。

1.4 统计学方法

使用 SPSS18.0统计学软件进行数据分析。ASA分级分布

等计数资料采用例数及百分率（%）表示，采用 x2检验。疗效中
的各类评分及颈椎生物力学指标等计量资料用（x依s）表示，采
用 t检验。将 琢=0.05作为检验标准。

2 结果

2.1 两组患者的 JOA评分、NDI评分、VAS评分比较

术前、术后 1个月、术后 3个月、术后 6个月、术后 12个月

两组的 JOA评分、VAS评分比较差异无统计学意义（P>0.05）；
术前、术后 1个月、术后 3个月、术后 6个月两组的 NDI评分

比较差异亦无统计学意义（P>0.05），但术后 12个月假体置换

组的 NDI评分明显低于植骨融合组（P<0.05）。两组术后 1个

月、术后 3个月、术后 6个月、术后 12个月的 NDI评分、VAS

评分均明显低于术前，JOA评分明显高于术前（P<0.05）。详见
表 2。

2.2 两组患者颈椎生物力学指标比较

两组患者术前的颈椎生理曲度、颈椎活动度、手术节段活

动度、上邻近节段活动度、下邻近节段活动度比较差异无统计

学意义（P>0.05）；两组术后 1个月、术后 3个月、术后 6个月、

术后 12个月颈椎生理曲度比较差异无统计学意义（P>0.05）；
植骨融合组术后 1个月、术后 3个月、术后 6个月、术后 12个

月的颈椎活动度较术前明显下降，假体置换组术后 1个月、术

后 3个月颈椎活动度较术前明显下降，且植骨融合组术后 6个

月、术后 12个月低于假体置换组（P<0.05）；假体置换组术后 1

个月、术后 3个月的手术节段活动度以及植骨融合组术后 1个

月、术后 3个月、术后 6个月、术后 12个月的手术节段活动度

均较术前下降，且假体置换组术后 1个月、术后 3个月、术后 6

个月、术后 12个月高于植骨融合组（P<0.05）；植骨融合组术后
12个月的上邻近节段活动度以及术后 3个月、术后 6个月、术

后 12个月的下邻近节段活动度较术前升高，且植骨融合组术

后 12个月上邻近节段活动度、下邻近节段活动度高于假体置

换组（P<0.05）；详见表 3。

2.3 两组患者并发症比较

两组患者术中均未出现严重并发症。植骨融合组 9例患者

出现颈部轴性症状，发生率为 36.00%（9/25）。假体置换组 2例

患者出现颈部轴性症状，发生率为 8.70%（2/23）。两组患者随访

期间颈部轴性症状发生率比较差异有统计学意义（x2=5.056，
P=0.025）。

3 讨论

脊髓型颈椎病发病机制较为复杂，有研究[10-12]认为，颈椎结

构的退行性改变可导致椎管狭窄，引起脊髓的慢性受压，这是

脊髓型颈椎病的始发因素，而受压脊髓在颈椎过屈过伸活动中

的反复损伤可加重疾病的严重程度，因此认为脊髓型颈椎病是

静态因素和动态因素共同作用的结果。目前临床上对于症状较

轻的脊髓型颈椎病患者一般采用保守治疗，但此治疗方式难以

解除患者脊髓压迫，因此对于症状较严重或符合外科手术适应

症的患者一般进行手术治疗[13-15]。在过去 50年里，颈椎前路减

压植骨融合术是治疗脊髓型颈椎病和神经根型颈椎病的经典
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表 3两组患者颈椎生物力学指标比较（x依s，° ）
Table 3 Comparison of biomechanics of the cervical spine of patients in the two groups(x依s,° )

Groups Time
Cervical physiological

curvature

Cervical spine

activity

Surgical segment

activity

Upper adjacent

segment activity

Lower adjacent

segment activity

Bone graft fusion

group(n=25)

Before operation 16.57± 6.47 49.71± 8.34 10.23± 2.14 10.64± 1.52 10.04± 1.26

1 month after operation 21.32± 6.65* 44.27± 7.46* 0.00± 0.00* 10.53± 1.63 10.03± 1.18

3 months after operation 22.46± 6.85* 43.13± 6.89* 0.00± 0.00* 10.73± 1.68 10.69± 1.42*

6 months after operation 25.73± 7.23* 42.65± 7.02* 0.00± 0.00* 11.42± 1.73 10.81± 1.36*

12 months after operation 30.32± 7.63* 41.32± 6.54* 0.00± 0.00* 12.34± 1.88* 11.54± 1.75*

Prosthetic

replacement group

(n=23)

Before operation 16.62± 6.51 49.86± 8.51 10.91± 2.23 11.06± 1.45 10.11± 1.33

1 month after operation 21.94± 6.25* 44.67± 8.91* 7.02± 1.58*# 10.81± 1.54 10.06± 1.09

3 months after operation 22.68± 6.56* 46.38± 6.97* 8.25± 1.93*# 11.10± 1.36 10.15± 1.28

6 months after operation 26.04± 7.53* 48.73± 7.37# 9.96± 2.04# 11.12± 1.28 10.31± 1.36

12 months after operation 31.03± 7.72* 47.68± 7.33# 10.55± 2.11# 11.23± 1.41# 10.52± 1.77#

Note: compared with before operation in same group,*P<0.05, compared with bone graft fusion group at the same time point, #P<0.05.

术式，其临床疗效显著[16，17]。然而，大量的长期随访研究发现[18，19]，

行颈椎前路减压植骨融合术治疗的患者邻近节段活动度增加，

退化加速，存在一定的弊端。颈椎间盘假体置换术可保留手术

节段的活动度，可避免颈椎前路减压植骨融合术的缺点[20]，然而

过去十几年中假体材料的限制，临床上较少应用颈椎间盘假体

置换术，相关临床研究报道较少。鉴于此，本研究进行对比分

析，以进一步探讨 Bryan颈椎间盘假体置换术与颈椎前路减压

植骨融合术治疗脊髓型颈椎病患者的优劣性。

本研究显示，两组术后各时间点的 NDI评分、VAS评分均

明显低于术前，JOA评分明显高于术前（P<0.05），术后 12个月

假体置换组的 NDI评分明显低于植骨融合组（P<0.05）；这说明
术后患者的颈椎间盘源性疼痛均得到明显改善，且 Bryan颈椎

间盘假体置换术的远期疗效更好，可更明显改善患者的颈椎功

能障碍。田伟等人的研究结果显示[21]，Bryan颈椎间盘假体置换

术与颈椎前路减压植骨融合术治疗颈椎退行性疾病患者的

JOA评分和 NDI评分比较差异无统计学意义（P>0.05），与本研
究存在差异，这可能是因为疾病类型、病例数和末次随访时间

不同，因此导致了研究结果的差异化。颈椎生理曲度、活动度衡

量颈椎健康程度的重要指标，恢复颈椎正常的生理曲度和活动

度是颈椎生物力学功能重建的一个重要方面[22，23]。在本次研究

中，植骨融合组术后各时间点的颈椎活动度较术前明显下

降，且在术后 6个月、术后 12个月低于假体置换组（P<0.05）；
假体置换组术后各时间点的手术节段活动度高于植骨融合组

（P<0.05）；植骨融合组术后 12个月上邻近节段活动度、下邻近

节段活动度高于假体置换组（P<0.05）。这说明两种手术方法对
患者颈椎生物力学的改善情况存在明显差异，主要体现在颈椎

活动度、手术节段活动度、上邻近节段活动度、下邻近节段活动

度上。脊髓型颈椎病患者由于颈前部肌肉受到疼痛的刺激，导

致肌肉收缩牵拉，使得颈椎前倾，进而减小颈椎生理曲度，在术

后由于患者的疼痛感明显下降，肌肉逐渐松弛，牵拉颈椎的力

量变小，进而促进颈椎生理曲度恢复[24，25]。植骨融合组患者的融

合节段失去运动功能，导致手术节段活动度和颈椎活动度明显

下降，假体置换组患者的手术节段可保留原有的活动度，因此

对颈椎活动度的影响不明显。同时，Bryan颈椎间盘假体置换术

可保留置换节段的运动能力，进而有效避免颈椎前路减压植骨

融合术的弊端[26-28]。此外，本研究还显示，两组患者随访期间颈

部轴性症状发生率比较差异有统计学意义（P<0.05）。分析原因
为颈部轴性症状是指患者出现颈肩疼痛、僵硬及活动受限等症

状，由于植骨融合组患者的颈椎活动度明显下降，进而更易导

致颈部轴性症状发生[29，30]。

综上所述，Bryan颈椎间盘假体置换术与颈椎前路减压植

骨融合术对脊髓型颈椎病患者的近期疗效相近，但 Bryan颈椎

间盘假体置换术的远期疗效更佳，可更好地改善患者的颈椎生

物力学，降低颈部轴性症状发生率，值得临床推广应用。
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