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【摘要】目的 比较显微镜下颈椎前路椎间盘切除融合术（ACDF）与常规ACDF治疗脊髓型颈椎病（CSM）的疗效。方法 回顾

性分析2016年3月至2017年5月ACDF治疗的57例CSM的临床资料，其中采用显微镜下ACDF治疗28例（显微组），常规ACDF
治疗29例（常规组）。结果 显微组术中出血量、术后引流量均明显少于常规组（P<0.05）。两组手术时间、住院时间、术后 JOA评

分、NDI评分、VAS评分均无明显差别（P>0.05）。结论 显微镜下ACDF和常规ACDF治疗脊髓型颈椎病均疗效满意，显微镜下

ACDF具有出血量少、术后引流量少、视野清晰等优点。
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Curative effects of surgery on cervical spondylatic myelopath: microscope-assisted ACDF vs. conventional ACDF
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【Abstract】 Objective To compare the curative effect of microscope- assisted anterior cervial disectomy (ACDF) on cervical
spondylotic myelopathy (CSM) with conventional ACDF. Methods Of 57 patients with CSM, 28 underwent the microscope- assisted
ACDF and 29 the conventional ACDF from March, 2016 to May, 2017. The curative effects were analyzed and compared between both
the groups. Results The volumes of intraoperative blood loss and postoperative drainage were significantly less in the microscope group
than those in the conventional group (P<0.05).There was no significant difference in operation time, hospital stay, Japanese Orthopaedic
Association scores, neck disability index and visual analogue scores between the two groups (P>0.05). Conclusion The curative effects
of the microscope-assisted ACDF and conventional ACDF on CSM are good. Compared with conventional ACDF, microscope-assisted
ACDF has the advantages such as intraoperative less bleeding, less volume of drainage and clear vision of surgical field.
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显微镜下ACDF与常规ACDF治疗脊髓型颈椎病
的对比分析

伍搏宇 徐 峰 康 辉 熊承杰

脊髓型颈椎病（cervical spondylotic myelopathy，
CSM）是颈椎退变结构压迫脊髓或供应脊髓的血管

而引起四肢麻木无力、行走不稳等一系列临床症状

的综合征。颈椎前路椎间盘切除融合术（anterior
cervical discectomy with fusion，ACDF）是治疗CSM的

标准术式。20世纪 60年代，Yasargil首次将显微镜

技术应用于腰椎疾病手术。如今，在欧美等发达国

家，显微镜下手术已成为颈椎手术的首选方案[1]，但

在我国显微脊柱外科仍处于起步阶段。本文回顾性

分析 57例接受ACDF治疗的CSM的临床资料，对显

微镜下ACDF和常规ACDF疗效及并发症等进行对

比分析，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象 纳入标准：①具有上肢或下肢麻木无

力、双足踩棉花感等脊髓压迫症状；②临床表现与影

像学表现相符合；③经正规保守治疗 3~6 个月无

效。排除标准：①单纯根性症状，无脊髓受压表现；

②严重后纵韧带骨化；③既往有颈椎手术、感染及肿

瘤等病史。

回顾性分析 2016年 3月至 2017年 5月因 CSM
行ACDF治疗的 57例（共 88个节段）。依据手术方

式分为显微组（28例，45个节段）和常规组（29例，43
个节段）。两组病人年龄、性别构成、病变节段数、病

程、随访时间等均无统计学差异（P>0.05；表1）。
1.2 手术方法

1.2.1 术前准备 ①术前评估颈部后伸程度，摆放体
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位时，不至于使疼痛或神经症状加重。②术前指导

行气管、食管推移训练，防止术后喉头痉挛、水肿。

1.2.2 手术步骤 显微组：全麻满意后取仰卧位，沿术

前标记的切口线切开皮肤、皮下筋膜，横行切开颈阔

肌，显露胸锁乳突肌内侧缘。沿右侧胸锁乳突肌和

气管的间隙钝性分离，直至显露责任椎体前外侧

缘。术中将颈动脉鞘和胸锁乳突肌一起牵向外侧，

予以保护，向对侧牵开气管食管，直至显露前正中

线。于将要减压的椎间隙上下相邻椎体中间置入两

枚椎体钉，透视确认间隙后，使用Caspar撑开器撑开

椎间隙，而后使用显微镜进行镜下减压操作。尖刀

切开责任间隙的前纵韧带及纤维环，刮匙刮除椎间

盘，直至后纵韧带，完全刮除压迫脊髓的突出椎间

盘，高速磨钻及枪状咬骨钳处理椎体前缘、后缘及钩

椎关节增生骨赘，确认脊髓减压后，置入装有人工骨

的Cage。在椎体前侧缘置入接骨板，并依次拧入固

定螺钉。透视确认Cage、接骨板、螺钉的位置。清洗

切口，放置引流管，逐层缝合切口。

常规组：全麻满意后取仰卧位，逐层切开显露至

椎前筋膜。使用电刀显露责任椎间隙及相邻上下椎

体，Caspar撑开器进行椎间隙撑开，肉眼下切除椎间

盘及椎体前后缘、钩椎关节增生的骨赘，确认脊髓减

压后，置入Cage及接骨板、螺钉，清洗切口，放置引

流管，逐层缝合切口。

1.2.3 术后处理 术后常规应用抗生素3 d预防感染;
术后 24~48 h视引流量拔除引流管（少于 10 ml）；术

后第 2天由陪护搀扶下下地活动；佩戴颈托保护

1.5~2个月。

1.3 评价指标 记录手术时间、住院时间、术中出血

量、术后引流量、并发症。术前及术后3、12个月，采

用日本骨科学会（Japanese Orthopaedic Association，
JOA）评分、颈椎功能障碍指数（neck disability index，
NDI）评估神经功能；采用视觉模拟量表（visual ana⁃

logue scale，VAS）评分评估疼痛缓解情况。

1.4 统计学方法 应用SPSS 20.0软件进行分析，计量

资料以 x±s表示，采用 t检验；计数资料采用χ2检验；

以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 围手术期指标 两组手术时间、住院时间无统计

学差异（P>0.05）。显微组术中出血量及术后引流量

明显少于常规组（P<0.05）。见表2。
2.2 临床疗效评价 两组术后 JOA 、NDI、VAS评分均

明显优于术前（P<0.05），但两组之间无明显差别（P>
0.05）。见表3。
2.3 并发症 术后无切口感染、血肿形成、脊髓神经

损伤、椎动脉损伤、钢板螺钉及融合器松动等并发

症。显微组 1例术后出现咽喉疼痛不适，经对症治

疗1周后缓解。常规组1例出现轻微食管挫裂伤，经

缝合后，愈合良好；1例术后出现脑脊液漏，经引流、

换药等处理后，恢复良好。

2.4 典型病例 46岁男性，因行走不稳伴双上肢疼痛

麻木半年、加重 2个月入院。显微镜下行颈椎前路

减压植骨融合内固定术（C5/6）。手术前后影像学表

现见图1。
3 讨 论

3.1 对CSM的认识 CSM是脊髓长期受压或缺血，引

起神经纤维脱髓鞘改变、轴突和脊髓水肿及灰质血

管梗死性病变，进而影响脊髓神经功能[2，3]。对于保

守治疗 3~6个月无明显效果的CSM，应尽早手术治

疗，以解除脊髓神经压迫，改善脊髓血供，防止脊髓

损害发展[4]。ACDF被广泛应用于临床，具有创伤小、

并发症少、恢复快等优点[5，6]，对于 3个或 3个节段以

内CSM，应优先考虑ACDF[7，8]。

3.2 显微镜下ACDF的优势 随着显微脊柱神经外科

组别

显微组

常规组

例数

（例）

28
29

性别（例）

男

15
15

女

13
14

年龄（岁）

56.5±10.5
57.3±11.2

节段数（例）

1个
16
18

2个
7
8

3个
5
3

病程（月）

12.3±2.5
11.2±4.7

随访时间

（月）

13.4±3.2
12.9±2.7

表1 两组病人基线资料比较

组别

显微组

常规组

例数（例）

28
29

手术时间（min）
83.6±5.7
80.7±7.2

住院时间（d）
7.5±3.8
6.8±6.3

出血量（ml）
75.3±7.6
80.7±8.4*

引流量（ml）
30.8±4.7
34.2±6.7*

并发症（例）

1
2

表2 两组手术相关指标对比

注：与显微组相应值比较，* P<0.05
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的发展，显微镜下脊柱脊髓手术受到国内越来越多

骨科学者的重视[9~11]。现将显微镜下ACDF的优势总

结如下：①传统ACDF经椎间隙减压时，因减压位置

深、操作空间狭小，以及术者自身身体的阻挡等，造

成术野亮度不足，手术视野模糊。显微镜提供同轴

光源，能清晰地照亮手术视野，提高手术的安全性。

②显微镜双目镜提供三维立体图像，并能在放大4~
20倍范围内自由调节，能清晰显示椎体后缘及钩椎

关节，分辨后纵韧带、硬膜囊、神经根、椎管内静脉丛

等，甚至可清晰显示神经根及硬膜囊表面的微小血

管，从而减少手术过程中损伤硬膜囊及脊髓神经、静

脉丛的风险。据文献报道，显微镜下ACDF神经损

伤的发生发生率仅为 0.1%，明显低于常规 ACDF
（3%）[12]。本文常规组 1例出现硬膜撕裂致脑脊液

漏，而显微组未出现硬膜撕裂。③清晰无血的术野

对于手术顺利进行极为重要，在显微镜下能清晰地

看到硬膜外静脉丛及出血点，从而更容易做到精确

彻底地止血。本文显微组术中出血量及术后引流量

均明显少于常规组。④主刀医师和助手具有相同的

视野，助手与主刀医师配合更加默契。⑤显微镜能

外接计算机，实时共享手术视野，并能录制手术视

频，方便教学及保存资料。

3.3 显微镜下ACDF操作要点 ①显微镜用于深部减

压，从切皮、分离直到椎前都可在肉眼下操作，这一

点同常规手术无异，在进入椎管前使用低倍率，即将

进入或进入椎管后使用高倍率，随着操作深入逐渐

调整放大倍率。②固定视野对显微镜手术十分重

要，为了防止视野丢失，推荐使用Caspar撑开器及自

动拉钩，同时注意适时松开拉钩，防止损伤食管 [13]。

③在处理上下椎体后缘及双侧钩椎关节时，应尽量

使用高速磨砖。④术中应彻底止血，保持术野清晰。

综上所述，显微镜下ACDF具有良好的照明及

放大作用，术中视野清晰，安全可靠，术后疗效确切。
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