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不同入路治疗多节段脊髓型颈椎病：疗效与安全性的Meta分析 

 
王国旗，徐  韬，盛伟斌，邓  强，陈柯屹，宋  扬，张恩丰(新疆医科大学第一附属医院脊柱外科，新疆维吾尔自治区乌鲁木齐市  830054) 

 

文章亮点： 

1 现有研究对多节段脊髓型颈椎病手术方式的选择仍存在较大争议。 

2 文章通过 Meta分析的方法比较前路与后路手术治疗多节段脊髓型颈椎病的疗效与安全性的差异，结果发

现，在术后 JOA评分、神经功能改善率方面，前路手术优于后路手术；但后路手术并发症发生率、再手术率

低。  

关键词： 
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摘要 

背景：大量研究已证实前路手术和后路手术治疗多节段脊髓型颈椎病均有较好疗效，但两种治疗方法孰优孰

劣，目前尚无定论。 

目的：系统评价前路与后路手术治疗多节段脊髓型颈椎病的疗效及安全性。 

方法：计算机检索 Cochrane图书馆(2013 年第 3期)、PubMed(1966年至 2013年 3月)、OVID(1950年至

2013年 3月)、EMbase(1966年至 2013年 3月)、中国生物医学文献数据库(1978年至 2013年 3月)、万方

数据库(1998年至 2013年 3月)、中国期刊全文数据库(1999年至 2013年 3月)，手工检索《中华外科杂志》

等 5种相关杂志，收集前路与后路手术比较治疗多节段脊髓型颈椎病的随机或非随机对照实验，由两名评价

者按纳入与排除标准选择文献、提取资料和质量评价后，采用 RevMan5.2 软件进行 Meta分析。 

结果与结论：最终纳入 11个对照实验，共 814例患者。Meta分析结果显示：与后路手术相比，前路手术治

疗后 JOA评分高(P < 0.000 01)，神经功能改善率高(P=0.000 3)，C5神经根麻痹发生率低(P=0.007)，但手术

操作时间长(P < 0.000 01)，出血量大(P=0.000 7)，临近节段退变发生率高(P=0.01)，术后并发症发生率高   

(P < 0.000 01)，再手术率较高(P=0.003)。两组颈椎活动度比较差异无显著性意义(P=0.56)。由于纳入研究数

量有限且方法学质量不高，研究结果尚需更多高质量的随机对照实验进一步证实。 
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Various approaches for multilevel cervical spondylotic myelopathy: a meta-analysis on 

clinical effectiveness and safety   

 

Wang Guo-qi, Xu Tao, Sheng Wei-bin, Deng Qiang, Chen Ke-yi, Song Yang, Zhang En-feng (Department 

of Spinal Surgery, First Affiliated Hospital, Xinjiang Medical University, Urumqi 830054, Xinjiang Uygur 

Autonomous Region, China) 

 

Abstract 

BACKGROUND: A large number of studies have confirmed that anterior approach and posterior approach for 

multilevel cervical spondylotic myelopathy were effective, but there is still no conclusion in which one is better. 

OBJECTIVE: To systematically assess the clinical effectiveness and safety of anterior approach versus posterior 

approach for multilevel cervical spondylotic myelopathy.  

METHODS: The databases such as The Cochrane Library (Issue 3, 2013), PubMed (from 1966 to March 2013), 

OVID (from 1950 to March 2013), EMbase (from 1966 to March 2013), Chinese Biomedical Literature Database 

(from 1978 to March 2013), WanFang Database (from 1998 to March 2013), China National Knowledge 

Infrastructure (from 1999 to March 2013) were electronically searched and five relevant journals were searched 

by hand to collect the randomized controlled trials or non-randomized controlled trials about the clinical 

effectiveness and safety of anterior approach versus posterior approach for multilevel cervical spondylotic 

myelopathy. Two reviewers independently screened the literature according to the inclusive and exclusive criteria, 

extracted the data, and assessed the methodological quality of included studies. Then the meta-analysis was 

performed by using RevMan5.2 software.  

RESULTS AND CONCLUSION: A total of 11 controlled trials involving 814 patients were included. Meta-analysis 

results showed that, compared with posterior approach, postoperative Japanese Orthopaedic Association scores 

were better (P < 0.000 01), improvement rate of neurological function was higher (P=0.000 3), the incidence of C5 

root palsy was lower (P=0.007), but operation time was longer (P < 0.000 01), amount of intraoperative bleedin 
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g was larger (P=0.000 7), incidence of adjacent segments degeneration was higher (P=0.01), incidence of postoperative 

complications was higher (P < 0.000 01) and the rate of secondary surgical procedures was higher (P=0.003) after 

anterior approach. Additionally, there were no differences between the two groups in the cervical range of motion 

(P=0.56). For quantity limitation and low methodological quality of included studies, this conclusion still needs to be 

further proved by performing more high-quality and large-scale randomized controlled trials. 

 

Subject heading: cervical vertebrae; surgical procedures, operative; treatment outcome; Meta-analysis 

 

Wang GQ, Xu T, Sheng WB, Deng Q, Chen KY, Song Y, Zhang EF. Various approaches for multilevel cervical 

spondylotic myelopathy: a meta-analysis on clinical effectiveness and safety. Zhongguo Zuzhi Gongcheng Yanjiu. 

2014;18(4):637-644. 

 

0  引言  Introduction 

脊髓型颈椎病(cervical spondylotic myelopathy，CSM)

是导致脊髓功能障碍的常见原因，通常需要外科手术治疗。

对于≤2个节段的脊髓型颈椎病，进行颈前路减压融合，手

术成功率高，疗效较好，已经得到了普遍的认可
[1-2]
。多节

段 脊 髓 型 颈 椎 病 (multilevel cervical spondylotic 

myelopathy，MCSM)往往症状比较严重，治疗起来比较困

难。 

自从1955年Robinson和Smith开展颈前路椎间盘切除

植骨融合术以来，颈前路减压植骨融合术已成为治疗颈椎

疾患的主要方法之一。随着影像学与前路内固定技术的发

展，更多的外科医生选择前路手术治疗多节段脊髓型颈椎

病
[3]
。前路手术主要包括：椎间盘切除融合术、椎体次全

切除融合术、混合减压融合术等。其不足在于手术风险大，

多节段融合产生的应力加速临近节段退变，还可能出现术

中损伤气管、食管、喉返神经等并发症
[4-5]
。颈后路手术通

过扩大椎管容积，使脊髓向后漂移，避开前方致压物，达

到间接减压。目前治疗多节段脊髓型颈椎病的颈后路手术

主要包括椎板切除术和椎板成形术。后路手术的优越性在

于手术风险相对较低，适合骨质疏松或者年纪较大的患者。

后路减压是通过脊髓的后移实现的，但颈椎的后凸>10°时，

手术效果不佳
[6]
。术后C5神经根麻痹、轴性症状、后凸畸

形等是颈后路术式的常见并发症。 

对于多节段脊髓型颈椎病，手术方式如何选择，哪种

手术方式疗效好，安全性高，仍存在较大争议
[7]
。本研究

对已发表的有关两种手术方法疗效和安全性比较的对照试

验进行系统评价，以期为脊柱外科医生合理选择手术方式

提供循证医学证据。 

 

1  资料和方法  Data and methods  

1.1  文献检索  计算机检索Cochrane 图书馆(2013年第

3期)、PubMed(1966年至2013年3月)、OVID(1950年至

2013年3月)、EMbase(1966年至2013年3月)、中国生物医

学文献数据库(CBM，1978年至2013年3月)、万方数据库

(1998年至2013年3月)、中国期刊全文数据库(CNKI，1999

年至2013年3月)，手工检索《中华骨科杂志》、《中华创伤

骨科杂志》等相关的中、英文骨科杂志和近5年国内外有关

骨科的会议论文。英文检索词包括：cervical spondy*， 

cervical myelopathy，cervical stenosis，multi*，anterior， 

posterior，ventral，dorsal，laminoplasty，laminectomy， 

corpectomy ， discectomy ， vertebrectomy ， 

spondylectomy，ACDF，ACCF，ACHDF等；中文检索词

包括：脊髓型颈椎病，颈椎病，颈椎管狭窄，多节段，前

路，后路，椎板切除术，椎板成形术，颈前路椎间盘切除

融合术，颈前路椎体次全切除融合术，颈前路混合减压融

合术等。并用Google Scholar等搜索引擎查找相关文献，

追溯纳入文献的参考文献。 

1.2  纳入与排除标准 

纳入标准：①国内外公开发表的比较前路与后路手术

治疗多节段脊髓型颈椎病的随机对照试验或非随机对照试

验。②术前有明显脊髓型颈椎病的临床症状及体征，辅助

检查(X射线、CT或MRI)证实椎管狭窄≥2节段。③随访时

间>12个月。④患者的性别、年龄、种族、国籍不限。  

排除标准：①伴有后纵韧带骨化。②伴有脊柱结核、

肿瘤、椎体骨折或滑脱。③平均随访时间< 12个月。④伴

有严重心、肺、肝、肾等重要器官疾病。⑤NOS (Newcastle- 

Ottawa scale，NOS) 
[8]
评分< 5分。 

1.3  文献质量评价与资料提取  由两名评价员根据纳入

和排除标准，独立筛选文献，然后交叉核对，如遇分歧，

通过讨论或咨询第三方解决。为避免主观偏倚，文献筛

选时隐藏了作者、文献来源、国家等信息。采用统一的

资料提取表格提取纳入研究的相关数据。根据Cochrane

协作网推荐的非随机研究偏倚风险评估办法评价非随机

研究质量，包括病例组和对照组的选择方法、组间可比

性和接触暴露评估方法。NOS量表满分为10分，评分越

高代表文献的质量越高，8分及以上为高质量文献，7分

为较高质量文献，6分为中等质量文献，5分及以下为低

质量文献。 

1.4  结局指标  ①术后 JOA评分 (Japan Orthopedic 

Association， JOA)。②神经功能改善率，改善率=(术后

评分－术前评分)/(17分－术前评分)×100%。③并发症发生

率。④邻近节段退变。⑤颈椎活动度。⑥C5神经根麻痹发

生率。⑦再手术率。⑧手术时间。⑨术中出血量。 

1.5  统计学分析  采用Cochrane协作网提供的RevMan 

5.2进行Meta分析。采用χ
2
检验，分析各研究间的异质性，

如果各研究间无异质性(P > 0.1，I
2
 < 50%)，采用固定效
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应模型进行Meta分析；如果各研究间存在异质性(P < 

0.1，I
2
 > 50%)，则分析异质性产生的原因，对可能导致

异质性的因素进行亚组分析；如果研究间存在统计学异

质性而无临床异质性或差异无显著性意义时，可采用随

机效应模型进行Meta分析；如果两组间异质性过大或无

法寻找数据来源时，采用描述性分析。各统计量采用区

间估计和假设检验，计数资料采用比值比(OR)或相对危

险度(RR)分析统计量；单个计量资料研究采用均数差

(MD)，两个或两个以上计量资料采用加权均数差(WMD)

或标准化均数差(SMD)，各统计量区间估计均采用95% 

可信区间(CI)，采用u检验进行假设检验，用Z值和P值表

示。当 P < 0.05，提示两组之间的疗效或安全性指标的

差异有显著性意义。 

 

2  结果  Results  

2.1  文献检索结果及质量评价  根据检索策略，共检索到

相关文献184篇。阅读题目和摘要，排除非临床研究、重

复发表等不合格文献162篇，进一步阅读全文后排除低质

量文献11篇，最终纳入11个对照试验
[9-19]
，共计814例患者。

其中前路手术组418例，后路手术组396例，全部为英文

文献。 

采用NOS量表对纳入的11篇文献进行质量评价
[8]
，

满分为10分。经评价，8分的文献7篇，属高质量研究；7

分的文献3篇，属质量较高的研究；6分的文献1篇，属质

量中等的研究。表1为纳入研究的基本特征及质量评价结

果。 

2.2  Meta分析结果  

2.2.1  术后JOA评分  8个研究报道了前路与后路手术的

术后JOA评分
[9, 11-12, 14, 16-19]

，共纳入569例患者，前路手术

组299例，后路手术组270例。各研究间无统计学异质性

(P=0.18，I
2
=31%)，采用固定效应模型进行Meta分析。

前路手术组的术后JOA评分高于后路手术组，差异有非

常显著性意义[WMD=1.08，95% CI(0.68，1.47)，P < 

0.000 01](图1)。 

2.2.2  神经功能改善率  6个研究报道了前路与后路手术

的神经功能改善率
[9, 12, 14-15, 17, 19]

，共纳入543例患者，前路

手术组291例，后路手术组252例。各研究间无统计学异质

性(P = 0.13，I
2
= 41%)，采用固定效应模型进行Meta分析。

前路手术组的神经功能改善率高于后路手术组，差异有显

著性意义[WMD=9.04，95% CI (4.13，13.94)，P= 0.000 3] 

(图2)。 

2.2.3  并发症发生率  9个研究报道了前路与后路手术的

并发症发生率
[10-16, 18-19]

，共纳入608例患者，前路手术组

296例，后路手术组312例。各研究间无统计学异质性(P = 

0.19，I
2
= 28%)，采用固定效应模型进行Meta分析。前

路手术组的并发症发生率高于后路手术组，差异有显著

性意义[OR = 2.72，95% CI(1.76，4.19)，P < 0.000 01] 

(图3)。 

2.2.4  邻近节段退变  4个研究报道了前路与后路手术的

邻近节段退变
[10, 14, 16, 19]

，共纳入208例患者，前路手术组

102例，后路手术组106例。各研究间无统计学异质性(P= 

0.91，I
2
= 0%)，采用固定效应模型进行Meta分析。前路

手术组的邻近节段退变发生率高于后路手术组，差异有

显著性意义[OR=6.01，95% CI(1.47，24.54)，P=0.01](图

4)。 

2.2.5  颈椎活动度  3个研究报道了前路与后路手术的

颈椎活动度
[12, 14-15]

，共纳入254例患者，前路手术组128

例，后路手术组126例。各研究间有统计学异质性(P < 

0.000 01，I
2
= 99%)，采用随机效应模型进行Meta分析。

前路手术组与后路手术组术后颈椎活动度比较差异无显

著性意义[WMD=3.08，95%CI(-7.28，13.44)，P=0.56](图

5)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 1  纳入前路/后路手术治疗脊髓型颈椎病相关 11篇文献的基本特征及质量评价 

Table 1  General characteristics and quality assessment of 11 literatures on anterior approach versus posterior approach for multilevel 

cervical spondylotic myelopathy 

例数 平均年龄(岁) 手术节段 手术方式 NOS评分(分)纳入研究 国家 设计类型 

A  P A   P A P A  P  

Bapat et al
[9]
，2008 印度 非随机前瞻性对照 20 25 50.15 56.72 3.00±0.00 3.24±0.44 椎体次全切除融合 椎板切除术 7 

Edwards et al
[10]

, 2002 美国  非随机回顾性对照 13 13 53 54 3.15 C3-C7/C4-C7 椎体次全切除融合 椎板成形术 8 

Ghogawala et al
[11]

,2011  美国  非随机前瞻性对照 28 22 60 64 2.1 3.1 椎间盘切除融合    椎板切除术 8 

Hirai et al
[12]

, 2011 日本 非随机前瞻性对照 39 47 59.2 61.2 2.18±0.83 C3-7/C3-C6 椎体次全切除融合  椎板成形术 8 

Kristof et al
[13]

, 2009 德国 非随机回顾性对照 42 61 62.5 66 2(2-3)   3(1-5) 椎体次全切除融合  椎板切除术 7 

Liu et al
[14]

,2011 中国 非随机前瞻性对照 25 27 54.64 57.33 3.36±0.57 3.67±0.55 椎间盘切除融合    椎板成形术 8 

Seng et al
[15]

, 2013 新加坡 非随机前瞻性对照 64 52 58.6 60.6 1.97 C3-C6 /C3-C7 椎间盘切除融合    椎板成形术 8 

Wada et al
[16]

,2001 日本 非随机回顾性对照 23 24 52.7 56.5 2.3±0.7  2.5±0.8 椎体次全切除融合  椎板成形术 8 

Wen et al
[17]

,2012 中国 非随机回顾性对照 102 59 56.3 56.8 2.44 4.51 前路减压      后路减压 6 

Yonenobu et al
[18]

, 1985 日本 非随机回顾性对照 21 24 52.8 55.2 2.48 3.38 椎体次全切除融合  椎板切除术 7 

Yonenobu et al
[19]

, 1992 日本 非随机回顾性对照 41 42 54.3 56 2.51 2.64 椎体次全切除融合  椎板成形术 8 

表注：A表示前路手术；P表示后路手术。
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图 1  前路与后路手术治疗多节段脊髓型颈椎病术后 JOA评分比较的森林图 

Figure 1  The forest plots of postoperative Japanese Orthopaedic Association scores after anterior approach versus posterior approach for 

multilevel cervical spondylotic myelopathy 

图注：采用固定效应模型进行 Meta分析。前路手术组的术后 JOA评分高于后路手术组，差异有显著性意义(P < 0.000 01)。 

 

图 2  前路与后路手术治疗多节段脊髓型颈椎病神经功能改善率比较的森林图 

Figure 2  The forest plots of improvement rate of neurological function after anterior approach versus posterior approach for multilevel 

cervical spondylotic myelopathy 

图注：采用固定效应模型进行 Meta分析。前路手术组的神经功能改善率高于后路手术组，差异有显著性意义(P=0.000 3)。 

 

图 3  前路与后路手术治疗多节段脊髓型颈椎病并发症发生率比较的森林图 

Figure 3  The forest plots of incidence of complications after anterior approach versus posterior approach for multilevel cervical spondylotic 

myelopathy 

图注：采用固定效应模型进行 Meta分析，前路手术组的并发症发生率高于后路手术组，差异有显著性意义(P < 0.000 01)。 
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图 4  前路与后路手术治疗多节段脊髓型颈椎病临近节段退变发生率比较的森林图 

Figure 4  The forest plots of incidence of adjacent segment degeneration after anterior approach versus posterior approach for multilevel 

cervical spondylotic myelopathy 

图注：采用固定效应模型进行 Meta分析，前路手术组的邻近节段退变发生率高于后路手术组，差异有显著性意义(P=0.01)。 

 

图 5  前路与后路手术治疗多节段脊髓型颈椎病颈椎活动度比较的森林图 

Figure 5  The forest plots of the cervical range of motion after anterior approach versus posterior approach for multilevel cervical spondylotic

myelopathy 

图注：采用随机效应模型进行 Meta分析，前路手术组与后路手术组术后颈椎活动度比较差异无显著性意义(P=0.56)。 

 

图 6  前路与后路手术治疗多节段脊髓型颈椎病术后 C5神经根麻痹发生率比较的森林图 

Figure 6  The forest plots of incidence of C5 root palsy after anterior approach versus posterior approach for multilevel cervical spondylotic 

myelopathy 

图注：采用固定效应模型进行 Meta分析，前路手术组的术后 C5神经根麻痹发生率低于后路手术组，差异有显著性意义(P=0.007)。 
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图 7  前路与后路手术治疗多节段脊髓型颈椎病再手术率比较的森林图 

Figure 7  The forest plots of incidence rate of secondary surgical procedures after anterior approach versus posterior approach for multilevel

cervical spondylotic myelopathy 

图注：采用固定效应模型进行 Meta分析，结果显示，前路手术组的再手术率高于后路手术组，差异有显著性意义(P=0.003)。 

 

图 8  前路与后路手术治疗多节段脊髓型颈椎病手术时间比较的森林图 

Figure 8  The forest plots of operation time after anterior approach versus posterior approach for multilevel cervical spondylotic 

myelopathy 

图注：采用固定效应模型进行 Meta分析，前路手术组的手术时间长于后路手术组，差异有显著性意义(P < 0.000 01)。 

 

图 9  前路与后路手术治疗多节段脊髓型颈椎病术中出血量比较的森林图 

Figure 9  The forest plots of intraoperative bleeding after anterior approach versus posterior approach for multilevel cervical spondylotic 

myelopathy 

图注：采用固定效应模型进行 Meta分析，前路手术组的术中出血量高于后路手术组，差异有显著性意义(P=0.000 7)。 
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2.2.6  C5神经根麻痹发生率  5个研究报道了前路与后路

手术的C5神经根麻痹发生率
[11-12, 14, 16, 19]

，共纳入318例患

者，前路手术组156例，后路手术组162例。各研究间无统

计学异质性(P=0.96，I
2
=0%)，采用固定效应模型进行Meta

分析。前路手术组的术后C5神经根麻痹发生率低于后路手

术组，差异有显著性意义[OR = 0.20，95% CI(0.06，0.64)，

P=0.007](图6)。 

2.2.7  再手术率  5个研究报道了前路与后路手术的再手

术率
[10, 12-14, 16]

，共纳入314例患者，前路手术组142例，后

路手术组172例。各研究间无统计学异质性(P=0.39，I
2
= 

3%)，采用固定效应模型进行Meta分析。结果显示，前路

手术组的再手术率高于后路手术组，差异有显著性意义

[OR=3.90，95%CI(1.59，9.54)，P=0.003] (图7)。 

2.2.8  手术时间  4个研究报道了前路与后路手术的手术

时间
[12-13, 15-16]

，共纳入352例患者，前路手术组168例，后

路手术组184例。各研究间无统计学异质性(P=0.28，I
2
= 

21%)，采用固定效应模型进行Meta分析。前路手术组的手

术时间高于后路手术组，差异有显著性意义[WMD=61.30，

95%CI(52.33，70.28)，P < 0.000 01] (图8)。 

2.2.9  术中出血量  3个研究报道了前路与后路手术的术

中出血量
[12-13，16]

，共纳入236例患者，前路手术组104例，

后路手术组132例。各研究间统计学异质性较小(P=0.12，

I
2
=54%)，采用固定效应模型进行Meta分析。前路手术组

的术中出血量高于后路手术组，差异有显著性意义[WMD = 

150.02，95%CI(63.46，236.59)，P=0.000 7] (图9)。 

 

3  讨论  Discussion 

系统评价和Meta分析已被公认为客观评价和合成某

一特定问题的研究证据的最佳手段，通常被视为最高级别

的证据
[20]
。本研究采用Meta分析方法，系统全面地收集国

内外公开发表的比较前路与后路手术治疗多节段脊髓型颈

椎病的随机对照试验或非随机对照试验，通过对11个国内

外研究结果进行合并分析，增大了样本量，提高了检验效

能，得出的结果更加可靠。 

通过Meta分析发现：①前路手术较后路手术，术后

JOA评分及神经功能改善率高：前路手术可直接切除椎间

盘、骨赘等前方致压物，减压比较彻底，依靠椎体间植骨

融合，重建颈椎稳定与连续性
[21- 22]

，其术后可长期保持疗

效，因此脊髓神经功能改善较为显著
[23-24]
。②前路手术较

后路手术并发症发生率高：前路多节段手术操作中，食管、

气管牵拉范围大、时间长，损伤概率高；有学者认为术后

早期内固定失败的高危因素主要是术后即刻融合节段的前

凸角度，前凸角度越大，内固定失败的风险越高
[25]
。颈椎

后路手术常见的并发症包括C5神经根麻痹、轴性症状、术

后颈椎后凸畸形等，对于其发病原因，目前尚无定论。③

前路手术较后路手术临近节段退变发生率高：有学者认为

临近节段退变可能是疾病自然史的一种表现，而不是融合

的结果
[1]
。此次Meta分析结果显示，前路手术组的邻近节

段退变发生率明显高于后路手术组，可能与颈前路椎体融

合后，部分运动节段丧失，临近节段(椎体、椎间盘等)应

力集中有关
[26- 27]

。④两组在颈椎活动度方面比较差异无显

著性意义，可能与以下因素有关：首先头颈屈伸活动的一

半与旋转活动的大部分发生在寰枕与寰枢关节，下颈椎的

融合对颈椎的屈伸活动影响相对较小；其次后路手术切除

了斜方肌、小菱形肌、颈项韧带在C7棘突的附着点，同样

牺牲了部分颈椎活动度。⑤前路手术较后路手术C5神经根

麻痹发生率低：有学者分析了223例手术患者，平均发生

率为3.1%，其中前路手术的发生率为1.3%，后路手术的发

生率为6.8%
[28]
。关于该并发症的具体原因尚无明确的定

论，目前多倾向于手术操作过程中损伤肌肉丛中的神经根。

⑥前路手术较后路手术再手术率高，可能与以下因素有关：

椎体后缘骨赘残留伴脊髓和神经根受压妨碍神经功能的

恢复；融合节段多、植骨床准备不良或植骨材料选择不

当，以及缺乏有效固定所造成的植骨不融合或假关节形

成；颈椎前部或后部结构的完整性遭破坏，可出现持续

性的疼痛、畸形、神经压迫症状，持续受压可造成脊髓

缺血和脊髓变性；施术节段植骨融合后，颈椎的载荷分

布发生改变导致邻近节段病变，融合节段越多，发生概

率越高
[29]
。⑦前路手术较后路手术操作时间长，术中出

血量多，可能与后路手术创伤较小有关，纳入研究中，

前路手术均采用椎体次全切除融合，在一定程度上加了

手术时间和术中出血量。 

此次研究主要关注外科手术治疗多节段脊髓型颈椎病

的疗效及安全性，纳入文献虽质量较高，但仍存在一定的

局限性：①没有检索到随机对照实验(RCT)纳入Meta分析，

因其结果可能受到偏倚或混杂因素的歪曲，临床效能可能

会降低，对其结果及应用应持审慎的态度。②各研究手术

小组的操作经验不同，JOA评分等存在有一定的主观因素，

增大了纳入研究间的异质性，可能影响Meta分析的论证强

度和结论的外推性。③评价指标不够全面，大部分研究侧

重于神经功能改善的评价(JOA评分和神经功能恢复率)，较

少使用SF-36简明健康调查问卷、欧洲五维健康量表(EQ- 

5D)等对健康生存指标评价。④各研究之间随访时间的差异

可能在一定程度上影响结果的可靠性。 

综上所述，外科手术是治疗多节段脊髓型颈椎病的重

要手段，前路手术后JOA评分及神经功能改善率较高，C5

神经根麻痹发生率较低。但后路手术操作时间短，出血量

少，并发症发生率及再手术率比前路手术低。两组在颈椎

活动度方面比较差异无显著性意义。因此对于多节段脊髓

型颈椎病手术方式选择，应从患者的角度出发，综合考虑

远期和近期疗效，为患者选择疗效较好、安全性较高的手

术方式，实现手术疗效和安全性的完美结合。受纳入研究

的数量和质量限制，尚需高质量、大样本的多中心随机对

照试验验证。 
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