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文题释义： 

显微镜辅助下前路椎间盘切除减压融合：随着显微外科技术的不断发展，显微镜的使用逐渐拓展至颈椎领

域，显微镜辅助下前路椎间盘切除减压融合是将传统前路椎间盘切除减压融合这一经典手术方式与显微镜

技术相结合，在显微镜辅助下进行，利用显微镜的视野放大功能，使手术精确化、微创化。 

骨性压迫型颈椎退行性病：颈椎退行性疾病是指因颈椎结构退变所导致的神经受压而表现出的一系列临床

症状和体征，其致压物通过性质可分为骨性与非骨性两类，骨性致压物包括椎间隙上下椎体后缘骨赘、骨

化后纵韧带、突出并钙化的椎间盘，非骨性致压物包括突出的椎间盘、肥厚的黄韧带、椎间隙塌陷导致的

韧带褶皱，而骨性致压物导致的颈椎退行性疾病因减压困难，一直是脊柱外科领域研究的热点。 

 

摘要 

背景：前路椎间盘切除减压融合术是治疗颈椎退行性疾病的经典方式，但狭窄的手术视野，导致骨性致压

物的去除较为困难，容易出现减压不彻底的情况，影响疗效。脊柱显微镜因高倍放大术中视野的功能，使

椎间融合时具有独特的优势。  

目的：分析比较显微镜辅助下前路椎间盘切除减压融合(microsurgery anterior cervical discectomy and 

fusion，MACDF)与传统前路椎间盘切除减压融合(anterior cervical discectomy and fusion，ACDF)治疗骨

性压迫型颈椎退行性疾病的疗效，评估脊柱显微镜应用于颈椎前路置入椎间融合器的优越性。 

方法：自 2015年 6月至 2016 年 6月，选取 41例患者纳入研究，MACDF组 24例，ACDF 组 17例。影

像学评估采用颈椎 CT 测量患者颈椎椎管内的骨性致压物，计算患者椎管占有率。神经功能评估采用日本

骨科协会(Japanese Orthopedic Association，JOA)评分及改善率，对患者融合前、融合后 1周，3个月，

6 个月及 1 年随访时的神经功能进行评分，计算神经功能改善率。同时对 2 组的椎间融合切口长度、椎间

融合中出血量、融合后引流量进行统计分析。 

结果与结论：①两组患者年龄、性别、病变节段、融合前 JOA评分及椎管占有率差异无显著性意义；②与

ACDF组相比，MACDF组的融合后椎管占有率显著降低，融合后 1周，3个月，6个月及 1年随访时 JOA

评分及改善率显著升高，切口长度、融合中出血量与融合后引流量显著减少义(P < 0．05)；③ MACDF组，

吞咽困难 2 例(8%)。ACDF 组吞咽困难 2 例(12%)，声音嘶哑 1 例(6%)，局部皮肤血肿 2 例(12%)，且 2

组并发症发生情况对比，差异无显著性意义(P > 0.05)；④结果提示，相较于 ACDF，MACDF减压更为彻

底、止血更为精确、椎间融合器融合切口小、融合器融合后功能恢复更好，符合脊柱外科微创的治疗理念。 

关键词： 

颈椎；融合；融合器；显微外科手术；脊柱显微镜；脊髓压迫症；骨性压迫；减压；前路减压融合；骨赘 
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显微镜下前路减压置入融合器改善骨性压迫型颈椎退行性疾病患者的神经功能 

分组： 

根据 2 种

不同手术

方式进行

分组。 

A 组：显微镜辅助

下前路椎间盘切除

减压融合术组。 

B 组：传统前路椎

间盘切除减压融合

术组。 

 

软 件 下 颈 椎

CT 骨窗椎管

占有率测量 

结果： 

(1)两组患者一般临床资料及融合前

椎管占有率差异无显著性意义； 

(2)A 组与 B 组相比，融合后椎管占

有率显著降低、融合后各时间点

JOA 评分及改善率显著改善，切口

长度、椎间融合中出血量与融合后引

流量显著减少。 

 

 

观察指标： 

(1)一般临床资料评估：对比 2组患者性别、年龄、

受伤节段、切口长度、椎间融合中出血量及融合后引

流量； 

(2)影像学评估：对比 2 组患者融合前、后椎管占有

率； 

(3)神经功能评估：对比患者融合前、融合后 1周，3

个月，6个月及 1年随访时 JOA 评分、JOA改善率。 
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Abstract 

BACKGROUND: Anterior cervical discectomy and fusion (ACDF), is a classic treatment of cervical degenerative diseases, but narrow 

surgical field and difficult bone decompression often result in insufficient decompression. Spinal microscope with high magnification making 

the surgical field clear has its unique advantage during ACDF. 

OBJECTIVE: To compare the clinical outcomes of microsurgery ACDF (MACDF) and ACDF for cervical degenerative diseases, so as to 

investigate the clinical results of microsurgery.  

METHODS: Forty-one patients from June 2015 to June 2016 were enrolled, 24 patients underwent MACDF, and 17 patients underwent ACDF. 

The osteophyte of spinal canal of cervical was measured on CT, and then the spinal canal occupation ratio was calculated. The Japanese 

Orthopedic Association (JOA) scoring system was used to evaluate the neurological status at 1 week, 3, 6 and 12 months postoperatively, 

and the JOA recovery rate was calculated. The incision length, intraoperative blood loss and postoperative volume of drainage were recorded 

and compared.  

RESULTS AND CONCLUSION: (1) According to preoperative data, the two groups did not differ with respect to age, sex, level of 

radiculopathy and preoperative JOA score. (2) Compared with the ACDF group, the postoperative spinal canal occupation ratio was 

significantly decreased, the JOA scores and JOA recovery rate at 1 week, 3, 6 and 12 months postoperatively were significantly improved, 

and the incision length, intraoperative blood loss and postoperative volume of drainage were significantly reduced in the MACDF group (P < 

0.05). (3) There were two (8%) cases of dysphagia in the MACDF group. In the ACDF group, there were two (12%) cases of dysphagia, one 

(6%) case of hoarseness, and two cases (12%) of skin hematoma. The incidence of complications did not differ significantly between groups 

(P > 0.05). (4) To conclude, the MACDF is restored significantly than ACDF in bleeding volume, the incision length and efficacy of bone 

decompression, which are in accordance with the principle of minimally invasive surgery.  

Subject headings: Spinal Fusion; Cervical Vertebrae; Surgical Procedures, Minimally Invasive; Tissue Engineering 

Funding: the Project of Health Department of Jiangsu Province, No. H200927; the “Six Talent Peaks” Project of Jiangsu Province, No. 

53031106; the Scientific Research Project of Health Department of Jiangsu Province, No. H201630; the Important Research and 

Development Program (Social Development) of Jiangsu Province, No. BE2016647 

 

0  引言  Introduction 

颈椎退行性疾病的致压因素分为骨性与非骨性，其中，

骨性压迫型颈椎退行性疾病主要包括颈椎后纵韧带骨化、

突出并钙化的椎间盘、颈椎后缘骨赘等[1]。外科手术的目

的是去除致压物，解除脊髓压迫[2-4]。自20世纪60年代以来，

颈前路椎间盘切除减压融合(anterior cervical discectomy 

and fusion，ACDF)一度成为治疗颈椎退行性疾病的主流

手术方式，它能直接解除脊髓与神经压迫，缓解患者症状。

其中，减压是否充分与患者的预后密切相关[5]。但实际手

术操作中，彻底去除骨性致压物往往较非骨性致压物要困

难很多，这主要是由于ACDF狭窄的术野与术野下解剖结

构分辨不清所致[6-7]。 

1975年Hankinson等报道了显微镜辅助下前路椎间盘

切 除 减 压 融 合 术 (microsurgery anterior cervical 

discectomy and fusion，MACDF)，在显微镜辅助下进行，

融合中在视野高倍放大与足够亮度的冷光源照明下，组织

分辨精度高，克服了ACDF术野狭窄与解剖结构分辨不清

的缺点，使在面临减压困难的情况时，如骨性致压物的减

压，较ACDF减压更为彻底，止血更为精确，因而取得了

良好的手术疗效[8-9]。但既往有关显微镜手术的研究中，通

常仅进行疗效的比较，减压程度的研究则较少。目前，对

于减压程度的研究，常常通过融合前、后致压物的影像学

测量来反映减压效果[10-13]。许多研究者通过颈椎矢状位上

椎管前后径反映脊髓的受压程度，但人体脊柱矢状径径线

差异大，Hayashi等[14]研究发现在椎管前后径< 13 mm的脊

髓受压的颈椎病患者中，有10%患者并未出现神经症状，

因此，仅靠单一矢状面的测量不能完全代表脊髓受压程度

与致压物清除的效率。 

因此，研究选取行MACDF与ACDF的骨性压迫型颈椎

退行性疾病的患者，通过对颈椎CT骨窗中椎管内骨性致压

物横截面积与椎管横截面积之比的影像学测量，作为衡量

骨性致压物清除效率的指标，避免了单一矢状面测量时的

缺点，并分析患者的一般临床资料，目的在于评估并比较2

种术式的临床治疗效果和减压程度是否存在差异，以及评

估脊柱显微镜应用于颈椎前路融合置入融合器的优越性。 

 

1  对象和方法  Subjects and methods 

1.1  设计  对比观察试验。 



Wo J, Yuan F. Microsurgery anterior cervical discectomy and fusion for cervical degenerative diseases with bony compression.  
Zhongguo Zuzhi Gongcheng Yanjiu. 2018;22(23):3621-3627. DOI:10.3969/j.issn.2095-4344.0329 

P.O. Box 10002, Shenyang   110180   www.CRTER.org 3623 

1.2  时间及地点  于2015年6月至2016年6月在徐州医科

大学附属医院骨科完成 

1.3  对象  自2015年6月至2016年6月，按照纳入与排除

标准，选取41例于徐州医科大学附属医院行MACDF与

ACDF的骨性压迫型颈椎退行性疾病的患者进行研究，随

访时间12-13个月。所有手术均由同一主刀医生完成。

MACDF组24例，男13例，女11例，年龄36-77岁，平均57

岁 。 融 合 前 日 本 骨 科 协 会 (Japanese Orthopedic 

Association，JOA)评分为(9.21±2.64)分。致压节段：C3/4 9

例，C4/5 9例，C5/6 11例，C6/7 4例。ACDF组17例，男9例，

女8例，年龄38-64岁，平均52岁。融合前JOA评分为

(9.35±1.66)分。致压节段：C3/4 7例，C4/5 9例，C5/6 12例，

C6/7 4例。 

纳入标准：①原发症状与疾病相符且病变节段≤3；

②CT和MRI显示致压物主要为骨性构成，包括椎间盘钙化

物、骨化后纵韧带、椎间隙上下椎体后缘的骨赘(上下骨赘

范围≤1/2椎体)；③颈椎后纵韧带骨化(矢状面分型为局灶

型/节段型，横断面分型为基底开放型)；④神经定位与影像

学相符；⑤性别、年龄不限。 

排除标准：①病变节段> 3；②颈椎后纵韧带骨化(矢

状面分型为连续型/混合型，横断面分型为基底封闭型)；③

合并硬膜骨化；④先天性颈椎椎管狭窄或黄韧带肥厚导致

的颈椎椎管狭窄；⑤合并肿瘤、结核、骨折、畸形。 

影像学检查表现为不同程度的颈椎生理曲度减小或消

失．受累椎间隙狭窄、钩椎关节增生，所有患者融合前均

行颈椎CT检查，证实其受压节段致压物主要为骨性构成，

颈椎MRI表现为颈椎间盘后方的硬膜囊受压征象。 

1.4  材料  

显微镜：型号为德国ZEISS Vario-S88显微镜。显微镜

光学系统及ZOOM轴为Apo光学系统。镜头悬吊系统和显

微镜主体可用磁阀锁定，磁阀控制轴具有调整性，可选择

全方位、水平或垂直移动显微镜主体。在高放大倍数下，

术者能清楚地看到原来肉眼下看不清的细微结构组织。提

高手术的精确度，减少手术的并发症。 

颈椎椎间融合器：为法国LDR公司的ROI-C，是一种

新型的零切迹自稳型颈椎融合器，由融合器本身与2枚固定

嵌片构成。该融合器由PEEK材质组成，融合器和固定嵌

片具有生物相容性。嵌片通过融合器嵌插入融合节段的上

下位椎体，形成即刻稳定性，这种零切迹的设计减少了内

置物对颈椎前组织的干扰。 

1.5  方法  患者仰卧位，采用气管插管全身麻醉。取颈部

右侧横切口。切开皮肤、皮下组织。沿颈动脉鞘与颈内脏

鞘间隙分离。暴露椎体和椎间盘前部，用“C”型臂X射线

透视机确认融合节段。使用电刀和神经剥离子向外侧剥离

双侧颈长肌，显露双侧钩椎关节的前侧面。上、下椎体用

Caspar椎间撑开器撑开．充分暴露切除的椎间隙，尖刀切

开椎间盘前方的纤维环，使用髓核钳去除前方2/3纤维环及

髓核．椎板咬骨钳去除头侧椎体的前唇。 

MACDF组：以下操作均在显微镜下进行。用高速磨钻

去除软骨终板显露椎体下骨质，并潜行减压至椎体后缘，

并在高倍放大镜直视下去除椎体后缘骨赘，或将骨赘磨薄

后用1 mm薄椎板咬骨钳或小刮匙去除，同时包括双侧部分

钩椎关节。然后切开后纵韧带，并调整显微镜镜头角度，

仔细检查硬膜外间隙残留。彻底止血后，Cage试模测出椎

间隙高度后，置入椎间融合器，移去Caspar椎间撑开器。

“C”臂X射线透视确认无误，放置引流管，逐层缝合伤口，

完成手术。 

ACDF组：患者体位及暴露过程与上述相同。暴露至

融合节段后，使用Caspar椎间撑开器撑开相邻椎体，切除

前方椎间盘，利用高速磨钻潜行减压至椎体后缘，将骨赘

磨薄后用1 mm薄椎板咬骨钳或小刮匙去除，期间使用神经

剥离子的探钩反复探查椎管，确认骨赘的去除。然后切开

后纵韧带，探钩探查硬膜外间隙残留。彻底止血，置入椎

间融合器，移去Caspar椎间撑开器。“C”臂X射线透视确

认无误，放置引流管，逐层缝合伤口，完成手术。 

1.6  观察指标与评估方法 

1.6.1  一般临床资料评估   对比2组患者性别、年龄、置

入融合器融合节段、椎间置入融合器融合切口长度、椎间

置入融合器融合中出血量及置入融合器融合后引流量。 

1.6.2  影像学评估   应用Centricity PACS Radiology 

RA1000 Workstation软件中面积测量的功能，在颈椎CT

骨窗中测量椎管内骨性致压物横截面积与椎管横截面积

(融合前横截面选择脊髓压迫最重处，融合后选取与融合前

相同横截面 )，计算骨性致压物横截面积 /椎管横截面     

积×100%(椎管占有率)，见图1；观察并对比融合前、后颈

椎MRI，判断椎管减压的彻底性。 

1.6.3  神经功能评估  应用JOA评分及改善率，对患者置

入融合器融合前、后1周、3个月、6个月、1年随访时的神

经功能进行评分，计算神经功能改善率。JOA评分，包括

上肢功能(0-4分)，下肢功能(0-4分)，感觉水平(0-6分)及

膀胱功能(0-3分)，共17分，客观的反映了神经功能状态，

医师根据患者上述4个方面，进行计分及计算JOA改善率。

JOA改善率(%)=(末次JOA评分-融合前JOA评分)/(17-融

合前JOA评分)×100%。其中，优：改善率> 75%；良：改

善率50%-74%；有效：改善率25%-49%；无效或恶化：

改善率< 25%。 

1.7  主要观察指标  ①两组患者一般临床资料；②两组患

者不同时间点椎管占有率；③两组患者不同时间点JOA评

分及改善率。 

1.8  统计学分析  采用SPSS 22．0统计软件(SPSS公司，

美国)进行相关统计学分析。计量资料用x
_

±s表示，计数资

料用(n/%)表示。其中，2组患者年龄、椎间置入融合器融

合前、后椎管占有率、JOA评分及改善率、椎间置入融合

器融合切口长度、椎间置入融合器融合中出血量与置入融 
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合器融合后引流量采用独立样本t 检验；性别、融合节段

采用χ2检验，检验标准α取双侧0.05。 

 

2  结果  Results  

2.1  参与者数量分析  按照纳入与排除标准，纳入41例骨

性压迫型颈椎退行性疾病的患者，按融合方式分为2组，全

部进入结果分析，试验流程图见图2。 

2.2  一般临床资料  基线资料包括性别、年龄、病变节段

见表1，2组患者比较差异无显著性意义(P > 0.05)。MACDF

组椎间融合切口长度，椎间融合中平均出血量，融合后平

均引流量均显著低于ACDF组(P < 0.05)，见表2。 

2.3  影像学指标  两组患者融合前椎管占有率相比，差异

无显著性意义。置入融合器融合后椎管占有率相比，

MACDF组显著低于ACDF组(P < 0.05)，表2。 

2.4  神经功能评估  两组患者融合前JOA评分，比较差异

无显著性意义(P > 0.05)。两组患者融合各时间点JOA评

分，均较术前显著改善(P < 0.05)，且MACDF组融合后各

时间点JOA评分及改善率均显著高于ACDF组(P < 0.05)，

表3。 

2.5  并发症发生情况  两组患者的置入融合器融合后并

发症主要为吞咽困难4例(10%)，声音嘶哑1例(2%)，局部

皮肤血肿2例(5%)。其中，MACDF组，吞咽困难2例(8%)。

ACDF组吞咽困难2例(12%)，声音嘶哑1例(6%)，局部皮肤

血肿2例(12%)，且2组并发症发生情况对比，差异无显著

性意义(P > 0.05)。 

2.6  典型病例  患者，男性，58岁，颈部不适1年，1个月

前症状加重，出现双手麻木、脚踩棉花、胸部束带感，融

合前颈椎MRI显示C6/7节段脊髓压迫，CT显示致压物由骨

性构成，给予MACDF治疗，相关影像学图片见图3。 

 

3  讨论  Discussion 

3.1  减压的彻底性  颈椎退行性疾病的发病因素主要是

由于颈椎退变而导致椎管内的退变结构产生了对脊髓的压

迫，从而出现了相应的临床症状。临床上常用的手术方式

分为前路和后路两种[15-17]。不同于后路融合，颈前路融合

是通过直接切除致压物来达到减压目的[18-20]。然而在实际 

图 1  椎管占有率计算 

Figure 1  Calculation of the spinal canal occupation ratio 

图注：图中 a为颈椎 CT下椎管占有率测量方式，椎管占有率=A/B(骨

性致压物横截面积/椎管横截面积)；b为骨性致压物在颈椎 MRI 下的

表现。 

 

 a 

 

b 

 

图 2  患者分组流程图 

Figure 2  Flow chart of the patient assignment 

 

图 3  男性 58 岁骨性压迫型颈椎

退变型疾病的患者行显微镜辅助

下颈前路椎间盘切除减压置入融

合器融合前后影像学图片 

Figure 3  Radiological images 

of a 58-year-old male patient 

with cervical degenerative 

diseases with bony compression 

before and after microsurgery 

anterior cervical discectomy and 

fusion 

 

图注：图中 A 为置入融合器融合前颈椎侧位 X射线片；B、C为置入融合器融合前颈椎 MRI，显示 C6/7脊髓压迫；D、E为置入融合器融合前颈

椎 CT 检查，显示致压物由骨性构成；F 置入融合器融合后颈椎侧位 X 射线片，示内固定及椎间融合器在位良好，可见椎间隙后方的矩形减压

空间；G、H 为置入融合器融合后 3 个月颈椎 CT 检查，可见融合减压良好，骨性致压物去除彻底；I、J 为置入融合器融合中显微镜下照片，I

为金刚砂磨钻潜行减压图片，J为椎体后缘骨赘在显微镜下的照片。 

 A 

 
B 

 

 C 

 

D 

 

 F 

 

G 

 

H 

 

I 

 

E 

 

J 

 

纳入骨性压迫型颈椎退行性疾病患者 41例，按不同融合方式分为 

A 组(n=24)：行显微镜辅助下前

路椎间盘切除减压融合 

 

B 组(n=17)：行传统前路椎间

盘切除减压融合 

 

A 组 24例全部进入结果分析，无

脱落 

 

B 组 17 例全部进入结果分

析，无脱落 
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操作中，椎间盘钙化物、骨化后纵韧带及椎间隙上下椎体

后缘的骨赘等骨性致压物的切除往往极其困难，所以对于

骨性压迫型颈椎退行性疾病，骨性致压物的切除是否彻底

直接影响了疗效[21-23]。 

因此，研究者常常通过致压物的影像学测量来反映颈

前路手术的减压效果。Pavlov等[24]提出Pavlov比值即椎管

中矢径/椎体中矢径，作为衡量矢状径方向上脊髓在椎管内

储备空间的指标。Hori等[25]提出颈椎椎管内骨性致压物长

度及厚度尤其是厚度的增加直接影响椎管狭窄率，出现明

显的神经功能恶化即JOA评分下降。但是，正常人体脊柱

矢状径径线差异很大，单一矢状面的测量并不能准确评估

脊髓在椎管内的储备空间和受压程度，且矢状位的测量并

不能完全代表手术中致压物清除的效率。因此，当前研究

通过测量颈椎CT骨窗中椎管内骨性致压物横截面积与椎

管横截面积，仿照矢状径方向上比值的形式以骨性致压物

横截面积/椎管横截面积构成椎管占有率，作为衡量置入融

合器融合中骨性致压物清除效率的指标，并对2组患者融合

前、后椎管占有率分别进行了比较。结果显示，MACDF

组融合后的椎管占有率显著ACDF组，表明MACDF的骨性

致压物切除更为彻底。 

目前对于切除骨性致压物在置入融合器融合中减压的

作用已达成共识，但对于非骨性的致压物，尤其是后纵韧

带的处理则尚具争议。不主张切除的理由有：后纵韧带与

椎间盘等组织对脊柱的内源性稳定有重要的作用，在行椎

间融合时，后纵韧带有着重要的张力带作用[26-27]。主张切

除者认为：骨赘形成不仅可对其相邻的脊髓和神经根等结

构产生压迫外，而且骨赘周围的软组织亦可发生明显的增

生和肥厚，尤其是后纵韧带的增生和肥厚[28]。王新伟等[29]

研究中发现，在前路减压的基础上将增生肥厚的后纵韧带

及其粘连物切除，可以提高颈椎前路减压的彻底性。然而，

马航展等[30]认为后纵韧带对于维持颈椎稳定性方面起着一

定作用，当后纵韧带切除风险高、难度大时，在保证减压

充分的前提下可予以保留。因此，并非所有的前路颈椎手

术均需切开后纵韧带，但是对于后纵韧带增生、肥厚、钙

化压迫脊髓或合并椎间盘脱出至硬膜外腔者，为了充分减

压，应该施行后纵韧带切除。 

3.2  减压的有效性  早期观点认为，对于颈椎病的手术治

疗，减压不是主要措施，稳定颈椎后，椎体后方增生的骨

赘将吸收与消失[31]。但Cooper
[32]的研究表明，减压程度与

融合后疗效有明显相关性。当前研究神经功能随访表明，

对于置入融合器融合后的疗效方面，MACDF组融合后JOA

评分及改善率均高于ACDF组。认为，显微镜能清楚地显

示各种组织的层次，很好地分辨出骨赘、钩椎关节、椎间

盘、后纵韧带及硬膜，当出现较大骨赘或减压部位临近重

要神经血管时，ACDF出于安全性等原因的考虑，不敢过

于深入减压，而MACDF可以应用高速磨钻在显微镜的高倍

数放大下稳定、定点地进行骨赘的去除或磨薄，从而降低

骨赘去除的难度，进行充分的减压。且MACDF减压过程更

加细致，减压时对脊髓刺激小，为提高疗效打好了基      

础[33-34]。置入融合器融合过程中，在观察ACDF组患者融

合后颈椎CT时发现，左下方残余骨赘多于右侧，而MACDF

组则未出现上述情况，这主要是由于MACDF中，术者可以

表 1  两组患者基线资料的比较 

Table 1  Comparison of the baseline data between groups     

表注：MACDF 组为显微镜辅助下颈前路椎间盘切除减压融合组；ACDF组为

传统颈前路椎间盘切除减压融合组。 

 

项目 MACDF组(n=24) ACDF 组(n=17) χ2
/t值 P 值 

性别(n)   0.01  0.94  

  男 13 9   

  女 11 8 

年龄(x
_

±s，岁) 57±11  52±8  1.26  0.22 

病变节段(n)   0.28  0.97  

C3/4  9 7   

C4/5  9 9 

C5/6  11 12 

C6/7  4 4 

JOA 评分(x
_

±s，分) 9.21±2.64  9.35±1.66  0.20  0.84  

 

表 2  两组患者切口长度、椎间置入融合器融合中出血量、融合后引

流量及影像学评估情况                                   (x
_

±s) 

Table 2  The incision length, intraoperative blood loss, 

postoperative drainage volume and radiographic evaluation in the 

two groups     

表注：MACDF 组为显微镜辅助下前路椎间盘切除减压融合组；ACDF 组为颈

前路椎间盘切除减压融合组。 

 

项目 MACDF组(n=24) ACDF组(n=17) t值 P值 

切口长度(cm) 2.48±0.29 2.89±0.23 4.98 0.00 

椎间融合中出血量(mL) 50.00±7.91  90.00±11.83  10.76  0.00  

融合后引流量(mL) 20.00±7.07  60.00±11.83  11.24  0.00  

融合前椎管占有率(%) 34.4±23.24 41.1±18.40  0.99  0.33  

融合后椎管占有率(%) 3.50±2.13  7.30±8.40 2.05  0.05  

 

表 3  两组患者融合前、后各时间点 JOA 评分及 JOA 改善率的比较 

(x
_

±s) 

Table 3  Comparison of the Japanese Orthopaedic Association 

scores at baseline and each time point postoperatively and 

recovery rate between groups     

表注：MACDF 组为显微镜辅助下颈前路椎间盘切除减压融合组；ACDF 组为

颈前路椎间盘切除减压融合组。与 ACDF组相比，a
P < 0.05；与融合前相比，

b
P < 0.05。 

 

时间 JOA评分 JOA改善率(%) 

MACDF组 ACDF组 MACDF组 ACDF组 

融合前 9.21±2.64 9.35±1.66   

融合后     

1周 13.29±1.37
ab

 12.35±0.86
b
 51.5±10.35

a
 38.6±6.91 

3个月 13.96±1.65
 ab

 13.00±1.12
b
 62.6±11.37

a
 47.9±8.83 

6个月 14.33±1.40
 ab

 13.41±0.87
b
 66.8±10.24

a
 52.9±7.75 

1年 14.75±1.26
 ab

 13.95±1.03
b
 71.3±10.92

a
 60.2±10.51 
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通过调整显微镜操作镜头角度，来避免因术者站位导致的

视野影响。 

3.3  减压的安全性  直接、彻底地去除致压物是治疗脊髓

型颈椎病的根本方法，但彻底减压与安全一直是一对不可

调和的矛盾，尤其是对于去除较为困难的骨性致压物，过

于深入的减压往往容易造成脊髓与神经的损伤 [35]。而

ACDF，往往由于视野狭窄、光线不足、术者与助手不共

视野操作，融合中易出现止血困难、术野模糊等情况，从

而发生操作失误，导致神经血管损伤等并发症的出现[36-38]。

显微镜下光线好，可以充分照亮手术区域，且术者与助手

在同一视野下进行手术操作，弥补了传统颈前路椎间盘切

除减压融合手术中视野、光线不足及术者与助手不共视野

的缺陷。在显微镜下分离后纵韧带与硬膜外间隙时，能清

楚地显露后纵韧带纵行纤维结构，与硬脊膜区别开，防止

硬脊膜的损伤[39]。并且，术者可根据暴露深度逐渐增加放

大倍数，提高对神经根、静脉丛、硬膜等组织的分辨率，

清楚看到神经根及硬膜上的细小血管，如在硬膜上进行双

极电凝止血操作，或在椎管内出血时，明确椎管内出血部

位，从而对椎管内静脉丛进行有效的压迫止血。当前研究

MACDF组椎间置入融合器融合中与置入融合器融合后出

血量显著少于ACDF组证明了这一点。 

3.4  研究的局限性  首先，研究没有对椎管占有率与神经

功能恢复情况的相关性进行研究。其次，研究仅统计了压

迫最重层面的椎管占有率，未能对整体受压节段的压迫情

况进行评估。另外，并发症方面，声音嘶哑、吞咽困难、

皮肤血肿等出现，大多是由于显露过程中牵拉所致，研究

发现2组手术并发症方面并无差异，但出于研究样本量较少

的原因，具体的置入融合器融合后并发症是否有差异还需

在未来的研究中进一步讨论。因此，未来希望能通过大样

本的前瞻性研究，通过三维CT精确计算椎管内的整体压迫

情况，更全面地探讨减压对疾病症状的缓解效果，为临床

治疗提供科学的理论依据。 

综上所述，相较于ACDF，MACDF减压更为彻底、

止血更为精确、治疗效果更好，提示脊柱显微镜应用于

颈椎前路置入融合器融合时的优越性，是一种较好的微

创方式。 
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行评议期刊或以会议报告形式发表。 
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