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摘要 目的：通过主客观数据分析来评价颈椎后前联合入路减压融合术对 1耀2节段严重椎管狭窄退行性颈椎病（DCM）患者术
后颈椎活动度及生活质量的影响。方法：选择 2018年 9月至 2023年 10月在天津医科大学总医院接受后前联合入路减压融合
术治疗的 73例（男性 41例，女性 32例）DCM患者，通过颈椎活动受限评分量表（PRRS）、生活质量简表（SF-8）、视觉模拟评分
（VAS）、日常生活活动（ADL）、患者满意度指数（PSI）和健康相关生活质量（HRQoL）的主观评分和颈椎活动度（ROM）的客观测
量对 73例短节段 DCM手术患者颈部活动情况进行评估。采用重复测量方差分析、事后检验和回归分析等方法评估术后改善
情况，预测相关风险因子。结果：术后 12个月静息或活动状态下颈肩 VAS（H=48.05、70.81、46.83、108.69，均 P<0.01）和 SF-8各
部分生理健康（PCS）和心理健康（MCS）显著改善（PCS：H=7.724，P=0.02；MCS：H=12.072，P<0.01）。术后 3个月和 12个月患者日
常生活活动质量明显改善。主观评分显示，术后 ROM整体及各方向均显著改善。客观测量表明，术后 3个月过伸位角度显著增
加（H=10.95，P<0.01），过屈位角度无显著变化（P>0.05），术后 12个月逐渐稳定。回归分析显示，体重指数是影响 ROM（茁=0.434，
P<0.01）和主观活动受限评分（茁=0.669，P=0.045）的重要预测因子，性别、颈部疼痛情况均可影响 ROM恢复。结论：主观和客观
评估结果一致表明，颈椎后前联合入路减压融合术安全有效，可显著改善术后疼痛、生活质量及颈椎活动度，尤其是过伸角度。
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Subjective and objective evaluation of cervical range of motion after cervical posterior-anterior combined
approach decompression and fusion surgery
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Abstract Objective：To evaluate the impact of cervical posterior-anterior combined approach decompression and fusion surgery on
postoperative cervical range of motion（ROM）and quality of life in degenerative cervical myelopathy（DCM）patients with severe
spinal stenosis at 1-2 segments，using subjective and objective data analysis. Methods：A total of 73 patients with DCM（41 males
and 32 females）who underwent posterior-anterior combined approach decompression and fusion surgery at Tianjin Medical Univer原
sity General Hospital from September 2018 to October 2023 were selected.Cervical function was assessed in 73 patients with short-
segment DCM using subjective scores such as the Cervical Range of Motion Restriction Scale（PRRS），Quality of Life（SF-8），Visual
Analog Scale（VAS），Activities of Daily Living（ADL），Patient Satisfaction Index（PSI），and Health-Related Quality of Life（HRQoL），
alongside objective measurements of cervical ROM. Repeated measures analysis，post hoc testing，and regression analysis were used
to evaluate postoperative improvements and predict the related risk factors. Results：At 12 months post -surgery，significant im原
provements of the neck and shoulder VAS（H=48.05，70.81，46.83，108.69，all P<0.01）and the physical health（PCS）and
mental health（MCS）components of SF-8（PCS：H=7.724，P=0.02；MCS：H=12.072，P<0.01）were observed in resting and ac原
tive state. Significant improvements in ADL of patients were noted at 3 and 12 months post-surgery. Subjective assessments showed
significant overall and directional improvements in cervical postoperative ROM. Objective measurements revealed a significant in 原
crease in hyperextension angle at 3 months post-surgery（H=10.95，P<0.01），with no significant change in hyperflexion angle（P>
0.05），and stabilizing at 12 months post-surgery. Regression analysis indicated that body mass index（BMI）was an important predic原
tor of cervical ROM（茁=0.434，P<0.01）and subjective activity restriction（茁=0.669，P=0.045），with gender and neck pain also af原
fecting ROM recovery. Conclusion：Both subjective and objective assessments indicate that cervical posterior-anterior combined ap原
proach decompression and fusion surgery is safe and effective，significantly improving postoperative pain，quality of life，and cervi原
cal ROM，particularly hyperextension angle.
Key words degenerative cervical myelopathy；surgical approach；daily living activities；cervical range of motion；quality of life；sub原
jective evaluation
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前路颈椎减压融合术包括前路颈椎间盘切除

融合术（ACDF）和前路颈椎椎体次全切除融合术
（ACCF），已成为治疗颈椎病[如神经根型和脊髓型
颈椎病（CSM）]的常规手术[1-2]。前路颈椎减压融合术

可对因椎间盘突出或后纵韧带骨化引起的椎管狭

窄和脊髓压迫的椎管直接进行减压[2-3]。颈椎椎板切

除椎管减压术作为一种经典的后路手术方式，主要

用于缓解脊髓及神经根受压症状，通过开放颈脊髓

后方空间，实现颈脊髓减压的目的[4]。因此在处理复

杂的退行性颈椎病（DCM）时，更倾向于采用后前路
联合减压手术。该术式在理论上结合了前路和后路

手术的优点，可实现完全减压，改善颈椎曲度，并

通过植入物保证颈椎的稳定，改善神经功能和生活

质量。

尽管已有大量研究探讨了颈椎后、前路相关手

术围手术期并发症以及再次手术率和神经功能改善

情况[5-7]，但对患者尤为关心的术后颈椎活动度（ROM）
变化，尤其是主观活动受限方面仍缺乏系统研究。

此外，1耀2节段后前联合入路减压融合术术后活动
度的影响因素，如体重指数（BMI）、年龄等尚不明
确。因此，本研究旨在通过分析术后 3个月和 12个
月患者 ROM 的主客观数据，明确该手术方式对
ROM 的影响，并进一步评估健康相关生活质量
（HRQoL）和日常生活活动（ADLs）的改善，为术前患
者咨询提供更科学的依据。

1 对象与方法

1.1 研究对象 选择 2018年 9月至 2023年 10月
在天津医科大学总医院接受后前联合入路减压融

合术治疗的 87例 DCM患者。本研究经天津医科大
学总医院医学伦理委员会批准，伦理号：IRB2022-
WZ-202，并按照赫尔辛基宣言的道德标准进行。所
有患者均获得书面知情同意。

纳入标准：（1）确诊为 DCM并接受 1耀2节段后
前联合入路减压融合手术的患者，影像学检查包括

颈椎间盘突出、后纵韧带骨化、颈椎后缘骨赘以及

严重狭窄型 DCM的单一或混合形式。（2）术前及术
后资料完整。（3）术后至少随访 12个月。排除标准：
（1）合并颈部创伤、肿瘤、感染。（2）风湿性或类风湿
性关节炎及其他严重全身性疾病。（3）有药物滥用
或依赖史。（4）缺乏足够的随访数据。（5）既往颈椎
手术史、颈椎畸形。根据上述标准共筛选出 73例患
者。术后使用颈托固定 3周。
1.2 主观评价 为了评估患者的主观颈椎活动度

情况，参考既往文献中使用的颈椎活动受限评分量

表（PRRS）[8]。该量表采用 0（无限制）到 4（完全限制）

的 5级评分，分别评估患者总体活动受限情况及颈
椎各个单独运动方向的受限程度。此外，还记录了

患者在不同运动方向上与活动相关的视觉模拟评

分（VAS评分）[8-9]、患者生活质量简表（SF-8评分）
和满意度情况（PSI评分）[10-11]。

对于日常活动能力的评估，使用相同的 5级量
表，记录颈椎活动受限对各类 ADL的具体影响，
例如工作、驾驶汽车时的活动受限程度。

为确保问卷结果的准确性，患者在填写问卷前

被明确告知，本研究仅关注颈椎活动度受限的主观

情况。

1.3 客观评价 为客观评估患者的颈椎 ROM[12]，通

过测量术前、术后 3个月及术后 12个月的颈椎过
伸位、过屈位 X线片上颈椎最大屈伸活动角度来反
映颈椎运动情况。测量时，所有患者被告知在不引

起疼痛的前提下进行颈椎最大屈伸活动，同时避免

通过胸椎或腰椎的代偿性屈伸动作，以确保测量结

果能够真实反映患者的“日常”ROM。每位患者的颈
椎屈伸角度由两位经过专业培训的医师独立测量，

并取平均值以保证数据准确性。ROM通过计算颈椎
过伸和过屈角度得到。具体测量方法为：在颈椎过

伸及过屈位上，分别以颈 2椎体下缘及颈 7椎体上
缘为基准点划直线，测量两条直线的夹角为 ROM。
计算公式为：ROM = a + b，其中 a为过屈角度，b为
过伸角度。

1.4 主客观评价与临床相关因素的预测分析

为了明确患者的个体因素对于术后主客观评价的

影响，采用线性回归的方法确定 PPRS和 ROM测量
值与单个因素（性别、年龄、BMI、体力负荷、疼痛强
度）的预测价值。

1.5 统计学处理 使用 IBM SPSS26.0版统计软件
计算相关的描述性和推断性统计数据。先采用

Kolmogorov-Smirnov 检验进行正态检验，符合正态
分布的数据进行单因素方差分析（ANOVA），并使用
Bonferroni事后检验进行成对比较；不符合正态分布
的数据采用非参数 Wilcoxon检验并利用 Bonferroni
校正法调整显著性。相关假设采用秩相关法（Spear-
man）进行检验。对于多组比较的等级资料，采用
Kruskal-Wallis 秩和检验，用于评估统计学意义。最
后利用线性回归分析比较个体因素（性别、年龄、

BMI、疼痛强度）和 ROM、主观活动评分（总）的显著
性。P<0.05为差异具有统计学意义。
2 结果

2.1 患者基础信息 73例患者中男性 41例，女性
32例。具体手术方式见表 1。患者平均年龄（54.2依
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表 3 患者疼痛评分、生活质量简表评分比较[分，M（P25，P75）]
Tab.3 Comparison of pain scores and short-formscores for quality of life in patients[score，M（P25，P75）]

评分 术前 术后 3个月 术后 12个月 H P

VAS：静息颈痛 04.00（2.00，5.00） 02.00（1.00，3.00） 01.00（1.00，2.00） 48.05 <0.01

VAS：活动颈痛 06.00（3.00，7.00） 03.00（2.00，4.00） 02.00（1.00，3.00） 70.81 <0.01

VAS：静息肩痛 04.00（2.00，5.00） 02.00（1.00，3.00） 02.00（1.00，2.00） 46.83 <0.01

VAS：活动肩痛 06.00（5.00，7.00） 03.00（2.00，3.00） 02.00（1.00，3.00） 108.69 <0.01

SF-8：PCS 30.00（18.75，42.50） 32.50（22.50，49.38） 41.25（22.50，59.38） 7.72 0.02

SF-8：MCS 31.25（18.75，46.86） 37.50（25.00，56.25） 43.75（31.25，75.00） 12.07 <0.01

12.3）岁，平均 BMI（23.6依3.5）kg/m2。术前患者入院

主诉症状：麻木（n=60），疼痛（n=50），精细运动减退
（n=31），踩棉感（n=28），无力（n=25），麻木/感觉异常
（n=1）。在术后 3个月和 12个月的随访中，没有发
现相关的植入失败，如融合器脱位或其他需要翻修

手术的患者。

2.2 患者疼痛评分、生活质量问卷及满意度评分

患者术后 3个月满意度（非常满意和满意）为86.3%，
术后 12个月为 94.5%，二者差异无统计学意义（表
2）。与术后 3个月相比，术后 12个月患者对手术结
果不满意的比例从 4.1%降为 0%。疼痛评分（静息和
紧张状态下颈部和肩部疼痛）在术后 3个月及术后
12个月改善均有显著统计学意义。生活质量简表

（SF-8）的生理健康（PCS）和心理健康（MCS）也有显
著改善，差异具有统计学意义，见表 3。
2.3 主观颈部活动受限和日常生活活动受限 患

者术后 3、12个月整体活动受限情况均较术前有所
改善。术后 12个月，64.4%的患者颈部整体活动无
限制或轻度限制（PRRS：0 和 1），26.0%中度限制
（PRRS：2），9.6%重度限制（PRRS：3）。术后 12个月
重度至完全受限的患者比例降低到术前的 37.1%，
术后 3个月各方向受限情况均有改善。术后 12个
月整体活动受限情况、右伸及左伸较术前明显改

善，差异具有统计学意义，其他各方向活动受限较

术前均有改善（表 4）。图 1展示患者围手术期各方
向活动受限情况的变化趋势，整体活动受限情况、

右侧伸及左侧伸均较术前明显改善。

患者因日常生活活动不同，各项目存在人数差

异。与术前相比，术后 3、12个月日常活动受限中报

注：SF-8：生活质量简表；MCS：心理健康；PCS：生理健康；VAS：视觉模拟评分

表 4 73例患者术前、术后活动受限评分比较[分，M（P25，P75）]
Tab.4 Comparison of restriction score of 73 patients[score，M（P25，P75）]

术前 术后 3个月 术后 12个月 H P
整体活动 2.00（1.00，3.00） 2.00（1.00，2.00） 1.00（1.00，2.00） 15.62 <0.01
伸 1.00（0.00，2.00） 1.00（1.00，1.00） 1.00（1.00，1.00） 2.10 0.351
屈 1.00（0.00，2.00） 1.00（1.00，2.00） 1.00（1.00，1.50） 1.59 0.453
右侧屈曲 1.00（0.00，2.00） 1.00（1.00，2.00） 1.00（0.50，2.00） 2.00 0.368
左侧屈曲 1.00（0.00，2.00） 1.00（1.00，2.00） 1.00（0.50，2.00） 2.13 0.345
右侧伸 1.00（1.00，2.00） 1.00（1.00，2.00） 1.00（0.00，1.00） 13.71 <0.01
左侧伸 1.00（1.00，2.00） 1.00（1.00，2.00） 1.00（0.50，1.00） 13.00 <0.01
右旋 1.00（0.00，2.00） 1.00（0.00，2.00） 1.00（0.00，1.00） 2.67 0.263
左旋 1.00（0.00，2.00） 1.00（0.00，2.00） 1.00（0.00，1.00） 2.99 0.223

注：PRRS：患者报告的活动受限评分

表 1 73例患者手术方式
Tab.1 Surgical method for 73 patients

手术方式 例数 占比（%）

后路 C4~6、前路 C5/6 17 23.3

后路 C5~6、前路 C5/6 12 16.4

后路 C3~6、前路 C4/5 11 15.1

后路 C4~5、前路 C4/5 8 11.0

后路 C5~C7、前路 C5/6、C6/7 12 16.4

后路 C4~C6、前路 C4/5、C5/6 7 09.6

后路 C6~C7、前路 C5/6、C6/7 6 08.2

表 2 73例患者术后满意度评分比较 [n（%）]
Tab.2 Comparison of postoperative satisfaction scores of

73 patients [n（%）]

患者满意度指数 术后 3个月 术后 12个月 Z P

1 非常满意 56（76.7） 60（82.2） 0.50 0.976

2 满意 7（9.6） 09（12.3）

3 基本满意 7（9.6） 04（5.5）

4 不满意 3（4.1） 00（0）
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图 1 围手术期患者报告的活动受限评分比较

Fig.1 Comparison of perioperative patient-reported restriction score

术前 术后 3个月 术后 12个月
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表 5 患者术前、术后日常生活活动受限程度比较[n（%）]
Tab.5 Comparison of restriction in ADLs before and after surgery in patients[n（%）]

因颈椎活动
受限影响日
常生活程度

术前 术后 3个月 术后 12个月 H

着装 73（100） 73（100） 73（100） 15.18
完全不 30（41.1） 43（58.9） 50（68.5）
轻度 20（27.4） 21（28.8） 15（20.5）
中度 14（19.2） 7（9.6） 7（9.6）
重度 8（11.0） 2（2.7） 1（1.4）
完全 1（1.4） 0（0.0） 0（0.0）

睡眠 73（100） 73（100） 73（100） 19.56
完全不 13（17.8） 20（27.4） 35（47.9）
轻度 15（20.5） 22（30.1） 17（23.3）
中度 31（42.5） 23（31.5） 16（21.9）
重度 14（19.2） 8（11.0） 4（5.5）
完全 0（0.0） 0（0.0） 1（1.4）

交流 73（100） 73（100） 73（100） 2.59
完全不 40（54.8） 42（57.5） 49(67.1）
轻度 22（30.1） 22（30.1） 17（23.3）
中度 11（15.1） 9（12.3） 7（9.6）
重度 0（0.0） 0（0.0） 0（0.0）
完全 0（0.0） 0（0.0） 0（0.0）

驾驶 52（100） 52（100） 52（100） 7.16
完全不 24（46.2） 30（57.7） 35（67.3）
轻度 15（28.8） 17（32.7） 14（26.9）
中度 11（21.2） 4（7.7） 3（5.8）
重度 2（3.8） 1（1.9） 0（0.0）
完全 0（0.0） 0（0.0） 0（0.0）

饮食 73（100） 73（100） 73（100） 20.00
完全不 25（34.2） 38（52.1） 49（67.1）
轻度 30（41.1） 25（34.2） 14（19.2）
中度 12（16.4） 7（9.6） 10（13.7）
重度 10（13.7） 3（4.1） 0（0.0）
完全 1（1.4） 0（0.0） 0（0.0）

个人卫生 73（100） 73（100） 73（100） 15.90
完全不 28（38.4） 42（57.5） 49（67.1）
轻度 22（30.1） 22（30.1） 14（19.2）

P

<0.01

<0.01

0.274

0.028

<0.01

<0.01

因颈椎活动
受限影响日
常生活程度

术前 术后 3个月 术后 12个月 H P

中度 15（20.5） 9（12.3） 10（13.7）
重度 7（9.6） 0（0.0） 0（0.0）
完全 1（1.4） 0（0.0） 0（0.0）

工作 61（100） 61（100） 61（100） <0.01
完全不 18（30.1） 25（41.1） 38（61.6）
轻度 23（38.4） 23（38.4） 14（23.3）
中度 13（20.5） 10（16.4） 8（13.7）
重度 5（8.2） 3（4.1） 1（1.4）
完全 2（2.7） 0（0.0） 0（0.0）

饮酒 46（100） 46（100） 46（100） 0.01
完全不 21（58.7） 34（73.9） 37（80.4）
轻度 11（23.9） 10（21.7） 8（17.4）
中度 7（15.2） 2（4.3） 1（2.2）
重度 1（2.2） 0（0.0） 0（0.0）
完全 0（0.0） 0（0.0） 0（0.0）

步行 73（100） 73（100） 73（100） <0.01
完全不 27（37.0） 42（57.5） 47（64.4）
轻度 25（34.2） 18（24.7） 17（23.3）
中度 13（17.8） 9（12.3） 8（11.0）
重度 7（9.6） 4（5.5） 1（1.4）
完全 1（1.4） 0（0.0） 0（0.0）

骑行 68（100） 67（100） 68（100） <0.01
完全不 24（35.3） 40（59.7） 45（66.2）
轻度 24（35.3） 17（25.4） 16（23.5）
中度 14（20.6） 8（11.9） 6（8.8）
重度 5（7.4） 2（3.0） 1（1.5）
完全 1（1.5） 0（0.0） 0（0.0）

家务 73（100） 73（100） 73（100） 0.01
完全不 28（38.4） 37（50.7） 45（61.6）
轻度 21（28.8） 20（27.4） 15（20.5）
中度 16（21.9） 13（17.8） 11（15.1）
重度 6（8.2） 3（4.1） 1（1.4）
完全 2（2.7） 0（0.0） 1（1.4）

注：因患者“我不做这项活动，或者这与我无关”而出现参与人数不同；突出显示各种类、各时期受限程度第一位
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告无或轻度的患者比例均有明显提高。术后 12个
月完全不受影响人数比例较术前增加两倍及以上

的日常活动有：睡眠完全不受影响的比例从 17.9%
增加到 47.9%；工作完全不受影响的比例从 30.1%
增加到 61.6%，在各项日常活动评价中仅交流在术

前及术后各个时间段的比较中无统计学差异，其余

各项活动较术前均明显改善，差异具有统计学意义

（均 P<0.05），见表 5。
2.4 ROM 客观评价术后 3个月和术后 12个月颈
椎总活动度较术前均有显著改善（均 P<0.01），但术
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表 6 73例患者术前、术后颈椎活动度比较[度，M（P25，P75），x依s]
Tab.6 Comparison of cervical range of motion before and after surgery in 73 patients[degree，M（P25，P75），x依s]

指标 术前 术后 3个月 术后 12个月 H/F P
过伸位活动度 24.00（14.85，32.20） 34.40（24.75，42.35） 34.20（24.75，42.20） 10.95 <0.01
过屈位活动度 9.82依2.14 9.92依2.57 9.88依2.04 00.03 <0.97
颈部活动度 33.64依11.19 43.72依11.68 43.65依11.08 19.16 <0.01

表 7 回归分析

Tab.7 Regression analysis

指标
颈部活动度（ROM=a+b） 患者报告的整体活动受限评分

标准化系数（茁） t P 标准化系数（茁） t P
性别 -0.167 -6.186 <0.010 -0.079 -1.036 0.304
年龄 -0.198 -1.521 <0.133 -0.194 -0.528 0.599
体重指数 -0.434 -3.733 <0.010 -0.669 -2.044 0.045
VAS：静息颈痛 -0.219 -2.468 <0.016 -0.207 -0.827 0.411
VAS：活动颈痛 -0.378 -5.949 <0.010 -0.246 -1.377 0.173
VAS：静息肩痛 -0.121 -1.565 <0.112 -0.153 -0.704 0.484
VAS：活动肩痛 -0.269 -1.562 <0.110 -0.052 -0.394 0.695

注：VAS：视觉模拟评分

后 3 个月与术后 12 个月相比差异无统计学意义
（P=1.00）。术后 3个月和术后 12个月颈椎过伸角度
较术前改善明显，差异具有统计学意义（均 P<
0.05）。同时，术前、术后 3及 12个月颈椎过屈位测
量值间的差异无统计学意义（P=0.97）。结合患者主
观颈椎活动受限的评分情况，患者在伸位尤其过伸

位时改善明显，见表 6。

2.5 回归分析 回归分析表明，BMI、性别、静息颈
部疼痛和活动时颈部疼痛评分对客观 ROM的测量
有显著的正向预测作用。年龄、静息肩部疼痛和活

动肩部疼痛对客观 ROM不具有预测价值。各个指
标对患者报告的整体活动受限评分情况的预测中，

仅 BMI表现为正向的预测价值，其他指标均不具有
预测价值，见表 7。

3 讨论

颈椎后路椎板切除椎管减压术联合前路减压

融合术是一种疗效稳定且成功率高的手术方案，已

广泛应用于治疗退行性颈椎病[3，13-14]。前路减压融合

术因其良好的神经减压效果和较高的成功率被广

泛应用于临床，相关文献已报道单节段 ACDF术后
ROM在主观和客观方面都有显著改善[8]。但当融合

手术涉及多节段的融合固定，可导致术后颈椎 ROM
受限，从而对患者的日常生活产生一定影响。通过

联合后路椎板切除椎管减压术，能够在充分减压的

基础上，尽可能保留颈椎的整体活动度[15-17]。既往研

究还发现椎板切除术和多节段融合（>3节段）后颈
部活动度减少的情况[17]。因此，研究这种联合术式治

疗 1耀2节段 DCM患者术后 ROM的主观和客观变
化具有重要的临床意义。

在本研究中，术后 12个月的主观活动受限评
分显示，患者整体及各运动方向的主观活动受限情

况均显著改善，表明联合术式术后可有效缓解神经

症状，还在提高患者主观满意度方面具有显著效

果。客观测量结果显示，尽管术后过屈活动范围无

显著变化，但过伸活动范围显著提高，颈椎整体活

动度较术前明显改善。本研究的独特之处在于关注

椎板切除椎管减压术联合 ACDF 术后颈椎活动的

效果，该联合术式在治疗 1耀2节段 DCM患者时对
ROM并未造成不利影响，同时明确了接受该术式的
患者术后 ROM能够获得显著改善，这对于临床实
践的评估具有重要参考价值。

此外，研究发现 PRRS评分与颈椎屈伸活动范
围在所有运动方向上均呈负相关，提示客观活动度

的改善能够被患者主观感知。在本研究中，当告知

患者尽可能保持颈椎过伸或过屈时，患者的客观颈

椎过伸活动度在术后 3、12 个月均较术前显著提
高，但 PRRS评分显示，术后 3个月与术后 12个月
的颈椎过伸或屈位主观感知差异无统计学意义。有

关研究曾揭示了对运动的恐惧可能与既往颈部疼

痛史的一系列神经肌肉、运动适应有关[18]。此外，术

后 12个月的 ROM（包括过伸和过屈范围）与 PSI之
间无显著相关性，表明除活动度外，术后并发症的

发生率、神经功能的改善以及疼痛的缓解可能是影

响患者整体满意度的主要因素。

客观测量显示，颈椎后前入路联合减压融合术

术后 12个月，颈椎的前屈、后伸活动度未见恶化。
患者自述的颈椎活动受限症状显著改善，大部分日

常活动受损在术后 3个月得到缓解，且在术后 12
个月进一步改善。因此，许多患者对颈椎手术后活

动度下降的担忧通常是缺乏依据的。
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进一步的回归分析表明，患者 BMI对术后活动
度的改善具有显著影响。BMI越高，术后主观和客
观活动度的改善越差。同时，还发现性别对术后

ROM的可观测范围也具有显著影响，这可能与性别
差异引发的心理因素有关[18]，或是因样本量有限导

致的误差。通过回归分析发现，颈部疼痛强度与

ROM显著相关，与既往研究结果一致[8]。

尽管本研究具备完整的数据集、一致的手术技

术以及基于 PRRS评分的主观限制记录等优势，但
在一定程度上仍难以准确预测个体患者的术后结

局。未来研究中需将 BMI纳入术前咨询，以明确其
具体影响。在评估不同运动节段对主观和客观因素

活动受限的影响时，由于手术涉及的节段数量和范

围存在差异，本研究的数据分析可能存在一定的局

限性。未来研究进行更精细化的分组和统一的手术

节段设计。此外，由于本研究设计未涵盖各运动节

段的活动度变化，因此无法具体分析某一节段融合

后邻近节段活动度的代偿情况。尽管通过颈部活动

设备测量评估 ROM在国际上已被广泛认可，但受
限于设备条件，本研究通过影像学方法对 ROM进
行了评估。

本研究通过分析 1耀2短节段颈椎后前联合入
路减压融合术后 3 个月和 12 个月患者主客观数
据，证实术后 12个月颈椎整体客观活动情况显著
改善。对患者更有价值的主观评价结果在术后各时

间段也较术前显著改善，为术前患者咨询提供科学

的参考依据。
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