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·临床研究论著·

3D显微镜辅助下经前路治疗合并骨性颈椎间孔狭窄
的神经根型颈椎病的疗效观察

糜宝国 张吉涛 姜扩 孟海兰 王博文 郝定均 单乐群

【【摘要】】 目的 探讨3D显微镜辅助下经颈椎前路减压融合术（anterior cervical discectomy and fusion，
ACDF）治疗合并骨性颈椎间孔狭窄的神经根型颈椎病的疗效及安全性。方法 回顾性分析我院2019年
1月至2020年12月的36例接受3D显微镜辅助下ACDF手术治疗合并骨性颈椎间孔狭窄的神经根型颈

椎病病人的临床资料。观察病人术中出血量、术后引流量以及手术并发症发生情况。比较病人术前及

末次随访时的颈痛、上肢痛视觉模拟量表（VAS）评分和颈椎功能障碍指数（NDI）。结果 所有病人均成

功实施手术，未发生血管、神经损伤等严重并发症。术中出血量为（56.4±22.3）mL，术后引流量为（6.7±
4.6）mL。末次随访时颈痛 VAS评分、上肢痛 VAS评分及 NDI指数别为（1.1±0.8）分、（1.4±0.9）分和

15.6%±4.6%，较术前的（4.8±1.1）分、（6.3±0.9）分和 49.3%±6.7%明显降低，差异有统计学意义（P＜

0.05）。结论 3D显微镜辅助下经前路治疗合并骨性颈椎间孔狭窄的神经根型颈椎病疗效确切，是一种

高效、安全、可视化的手术技术，值得临床上推广应用。
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【【Abstract】 Objective To explore the efficacy and safety of anterior cervical decompression and fusion
(ACDF) assisted by 3⁃Dimensional (3D) exoscope system for the treatment of cervical spondylotic radiculopathy
with osseous foraminal stenosis. Methods A retrospective analysis was conducted on the clinical data of 36
patients with cervical spondylotic radiculopathy with osseous foraminal stenosis who underwent ACDF surgery
assisted by 3D exoscope system from January 2019 to December 2020 in our hospital. The intraoperative
bleeding volume, postoperative drainage volume, and the surgical complications were observed. The visual
analogue scale (VAS) of neck pain, upper limb pain and neck disability index (NDI) were compared. Results
All patients underwent surgery successfully and did not experience serious complications such as vascular and
nerve damage. The intraoperative bleeding volume was (56.4±22.3) mL, and the postoperative drainage volume
was (6.7±4.6) mL. At the last follow⁃up, the neck pain VAS score, upper limb pain VAS score, and NDI were
1.1±0.8, 1.4±0.9, and 15.6%±4.6%, respectively, which were significantly lower than the preoperative 4.8±1.1,
6.3±0.9, and 49.3%±6.7% (P＜0.05). Conclusion The effectiveness of 3D exoscope system assisted⁃anterior
approach treatment for cervical spondylotic radiculopathy with osseous foraminal stenosis is accurate, with
unique advantages. It is an efficient, safe, and visual surgical technique that is worthy of clinical promotion and
application.

【【Key words】】 3D exoscope system; Cervical spondylotic radiculopathy; Osseous Foraminal Stenosis;
Decompression; Anterior

颈椎前路减压融合术（anterior cervical discecto⁃ my and fusion，ACDF）因其具有手术创伤小、直接解除

神经致压物、有效恢复颈椎曲度及椎间隙高度等优

点，成为治疗神经根型颈椎病的经典手术方式［1⁃5］。

多数文献报道ACDF手术疗效确切，能够有效解除

神经压迫，缓解神经根性疼痛症状［6⁃7］。但临床上仍

有部分病人术后神经疼痛缓解不明显或症状反复发
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作，除少数病例是因为术后神经根水肿刺激导致外，

多数病人常因为减压不彻底而导致临床症状缓解不

明显。

由于传统ACDF手术视野有限，操作空间狭小，

对于伴有钩椎关节或小关节增生形成骨赘而致使椎

间孔狭窄的病人，该术式往往不能够彻底减压，导致

术后症状改善不明显［8⁃9］。目前，经颈椎前路手术治

疗合并骨性椎间孔狭窄的神经根型颈椎病的手术方

式尚存在争议［10⁃11］。传统ACDF手术可实现直接减

压，但其手术风险较大；后方入路手术处理颈椎椎间

孔狭窄相对比较安全，但不能实现直接减压，而且不

能有效恢复颈椎生理曲度。随着可视化技术的不断

发展，3D显微镜因其独特的优势越来越多地应用到

脊柱外科手术治疗［12⁃13］。本研究旨在探讨 3D显微

镜辅助下经前路手术治疗合并骨性颈椎间孔狭窄的

神经根型颈椎病的临床疗效及安全性。

资料与方法

一、纳入标准与排除标准

纳入标准：①根据病人症状、体征及影像学检查

资料诊断为神经根型颈椎病；②颈椎CT检查提示责

任间隙合并颈椎间孔骨性狭窄；③责任节段明确，行

单节段或双节段ACDF手术；④术前经过规范保守

治疗3个月以上，症状缓解不明显；⑤病人及其家属

手术意愿强烈，知晓且同意具体手术治疗方案。

排除标准：①既往有颈椎手术病史；②颈椎原发

肿瘤、转移瘤等；③手术节段≥3个；④合并严重的骨

质疏松；⑤合并局部或全身感染。

二、一般资料

本研究共纳入了 2019年 1月至 2020年 12月在

我院接受 3D显微镜辅助下ACDF手术治疗且获得

随访的 36例合并骨性颈椎间孔狭窄的神经根型颈

椎病病人，其中男 20例，女 16例，单节段 8例，双节

段 28例，年龄为（58.1±8.4）岁（40~76岁），随访时间

（20.0±7.2）月（12~36月）。术前颈痛视觉模拟量表

（VAS）评分为（4.8±1.1）分，上肢痛VAS评分为（6.3±

0.9）分，颈椎功能障碍指数（NDI）为 49.3%±6.7%。

所有病人术前均行颈椎X线、颈椎CT平扫及三维重

建、颈椎MRI检查。

三、手术方法与围手术期处理

所有病人由同一组主任医师手术团队完成手

术。病人取仰卧位，全身麻醉满意后，常规消毒铺

单。根据术前定位标记作颈前路右侧横行切口，依

次切开皮肤、皮下筋膜，游离颈阔肌。沿右侧胸锁乳

突肌和肩胛舌骨肌之间钝性分离，拉钩向外牵开颈

动脉鞘和胸锁乳突肌，向内牵开气管、食管，显露椎

前筋膜至椎体前方。于视野下椎体前方放置定位针

1枚，透视确认手术节段后，安装Caspar撑开器适当

撑开椎间隙。移开手术台无影灯，连接 3D显微镜

（型号：Kestrel View Ⅱ）电源，安装 3D显微镜无菌

套，由手术医生和台下巡回护士配合完成3D显微镜

摆放。将3D显微镜机身置于第一助手正后方，调整

显示器主屏位置，不遮挡术者观看屏幕为佳。将连

接好的显示器副屏置于术者斜后方，利于助手观看

屏幕，协助完成手术。巡回护士为手术医护人员佩

戴3D眼镜（图1 a）。术者调整合适焦距后，在3D显

微镜辅助下用尖刀切开责任间隙的纤维环，用刮匙

及髓核钳切除椎间盘，直至后纵韧带，完全刮除压迫

脊髓的突出椎间盘，刮匙及枪状咬骨钳处理椎体前

缘、后缘。术者调整 3D显微镜角度，使其清晰显示

椎间孔区域（图1 b），用磨钻或超声骨刀处理神经根

孔处的增生骨赘，彻底清除脊髓及神经根致压物，扩

大椎间孔。试模完成后，3D显微镜下观察无活动性

出血及脑脊液漏，用生理盐水冲洗椎间隙及切口，将

合适大小的椎间融合器置入手术节段，选用合适长

度的钛板固定于椎体前方。再次冲洗切口，确认无

误后逐层缝合伤口。

病人术后常规应用抗生素 3~5 d预防感染，术

后24~48 h根据引流量（24 h引流量＜10 mL）拔除引

流管，术后24 h佩戴颈托保护下离床活动，术后1周
行颈椎X线、颈椎CT三维重建检查。术后定期复查

随访，复查随访时拍摄颈椎X线片，必要时行颈椎

图1 在3D显微镜辅助下完成ACDF手术 a：术中使用

3D显微镜场景；b：3D显微镜辅助下处理椎间孔狭窄区域
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CT或MRI检查。

四、评价指标

观察病人手术时间、术中出血量、术后引流量以

及并发症情况；比较病人术前及末次随访时颈痛和

上肢痛的VAS评分；通过NDI指数评估病人术后颈

椎功能改善情况；术后复查颈椎CT三维重建，观察颈

椎椎间孔减压情况，直观反映颈椎椎间孔减压效果。

五、统计学方法

所有数据采用 SPSS 26.0（IBM公司，美国）统计

学软件进行分析。所有计量资料以均数±标准差

（x±s）表示。采用配对 t检验比较手术前后颈痛及上

肢痛的VAS评分和NDI指数的差异，以P＜0.05为

差异有统计学意义。

结 果

所有病人均按照原计划手术方案顺利完成手

术，手术时间为（82.3±22.9）min（60~150 min），术中

出血量为（56.4±22.3）mL（30~100 mL），术后引流量

为（6.7±4.6）mL（0~15 mL）。所有病人术中均未发

生食管损伤、脑脊液漏及严重的神经、血管损伤等并

发症。术后 2例病人出现声音嘶哑并发症，未给予

特殊治疗，两周后均明显恢复。

所有病人随访期间临床症状均得到了明显改

善。颈痛VAS评分由术前的（4.8±1.1）分下降至末

次随访时的（1.1±0.8）分；上肢痛VAS评分由术前的

（6.3±0.9）分下降至末次随访时的（1.4±0.9）分；NDI
由术前的49.3%±6.7%下降至末次随访时的15.6%±
4.6%，差异均有统计学意义（P＜0.05，表 1）。术后

颈椎CT检查直观可见椎间孔减压彻底。

典型病例见图2。
表1 36例病人术前及末次随访时观察指标比较（x±s）

观察指标

颈痛VAS评分（分）

上肢痛VAS评分（分）

NDI（%）

术前

4.8±1.1
6.3±0.9

49.3±6.7

末次随访

1.1±0.8
1.4±0.9

15.6±4.6

t值

21.690
31.921
44.086

P值

＜0.001
＜0.001
＜0.001

图2 病人，男，50岁，颈痛伴双上肢疼痛麻木10年，加重2周入院，结合病人症状、体征及影像学检查考虑为C5/6、C6/7神经根型颈椎病合并椎间

孔骨性狭窄 a：术前颈椎MRI示C5/6、C6/7椎间盘向后方突出，相应水平硬膜囊受压、椎管狭窄；b、c：术前颈椎横断面MRI检查分别示C5/6左侧椎

间孔狭窄，C6/7双侧椎间孔狭窄，右侧较重；d~g：术前颈椎矢状位及轴位CT检查分别示C5/6左侧椎间孔、C6/7右侧椎间孔骨质增生明显，椎间孔骨

性狭窄；h~k：术后颈椎矢状位及轴位CT检查提示C5/6、C6/7椎间孔减压彻底，椎间隙高度恢复良好；l、m：术后3个月颈椎X线片检查示内固定位

置良好，椎间隙高度满意
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讨 论

神经根型颈椎病是最为常见的一种颈椎病，其

发病率占所有颈椎病的60%~70%［8，14］。颈椎间盘的

退行性改变是颈椎病发生发展的重要病理过程，在

此基础上常引起椎间盘突出，相邻椎体后缘及外侧

缘的骨赘形成，小关节及钩椎关节的增生肥大等继

发性病理改变［15⁃16］。这些病理性因素与椎间盘相互

依存，常常造成神经根压迫，进而产生颈痛及上肢放

射性疼痛的临床症状。因此，神经根型颈椎病手术

治疗的主要目的在于彻底解除神经根致压物。

传统ACDF手术能够重建颈椎正常生理曲度，

有效恢复颈椎椎间隙高度，直接解除神经压迫，具有

稳定性强、创伤小、恢复快、疗效确切诸多优点，一直

被认为是治疗颈椎病的标准手术方式［17⁃19］。但是，

传统的ACDF手术本身由于手术视野的局限性，肉

眼直视下后纵韧带及增生钙化的组织显示不清，术

者很难将椎间孔增生的骨赘进行安全彻底的切除，

术中神经、血管损伤风险明显增加［20⁃21］。此外，对于

合并骨性椎间孔狭窄的病人，术中椎间孔增生的骨

性结构未得到有效处理，往往导致术后疼痛症状缓

解不明显。由此可见，脊柱外科医生在通过传统

ACDF手术治疗合并骨性椎间孔狭窄的神经根型颈

椎病时仍然面临着诸多挑战。

随着脊柱外科技术的发展与进步，3D 显微镜技

术已广泛应用于脊柱外科手术［22⁃23］。临床上将 3D
显微镜技术与脊柱传统开放手术结合，利用3D显微

镜的放大作用获得更微创、精准的减压效果［24⁃25］。

由于颈椎前路手术操作空间狭小，且途经神经、血

管、食管、气管等重要组织结构，使得手术操作难度

大、精度要求高。为了保障颈椎前路手术的安全性

和有效性，脊柱外科医生尝试在3D显微镜辅助下开

展颈椎前路手术取得了良好效果。有研究表明，3D
显微镜辅助下行颈椎前路手术，术中能够清楚显示

静脉丛、脊髓神经的解剖关系，具有手术视野清晰、

手术操作更精准、安全等优点［26⁃27］。

我们回顾性分析了在我院接受 3D显微镜辅助

下ACDF手术治疗的 36例合并骨性椎间孔狭窄神

经根型颈椎病病人的临床疗效。本研究结果显示，

手术时间为（82.3±22.9）min，术中出血量为（56.4±
22.3）mL，术后引流量为（6.7±4.6）mL，术中未出现

神经、血管、食管、气管等重要组织结构损伤。我们

认为，3D显微镜下能够清楚观察静脉丛出血点，有

利于术中精准止血，减少无效操作，有效降低手术时

间、术中出血量和术后引流量。同时，我们的研究结

果表明，3D显微镜镜头可以在左右 330°、前后 210°
和水平 540°的范围内自由旋转，因此，术中可实现

无死角观察，有利于椎间孔狭窄的精准减压，从而提

高术后临床效果。术后所有病人颈痛及上肢放射痛

症状缓解明显，术后复查颈椎CT提示，椎间孔骨性

狭窄减压充分。

综上所述，3D显微镜辅助下完成ACDF手术的

优势在于：①3D显微镜术野照明和放大同步，可以

为术者提供高清的手术视野，便于术者术中辨认血

管、神经等重要解剖结构，实现精准操作，降低手术

时间，减少术中出血，降低神经血管损伤风险，保障

手术安全性；②3D显微镜可以较大幅度地调整视野

角度，有利于术者安全有效地进行颈椎椎间孔扩大

减压，从而使病人得到满意的临床治疗效果；③3D
显微镜不仅避免了手术医生低头工作，降低了手术

医生颈部及腰部的不适感，而且能够很好地共享手

术视野，有利于手术团队之间的默契配合，提高手术

效率，更有利于教学和交流；④由于 3D显微镜是一

种辅助放大技术，对该技术的掌握主要在于手眼协

调的适应能力，因此 3D显微镜适应性学习曲线较

短。本研究中，手术团队术者前期具有较丰富的显

微外科工作经历，因此在使用3D显微镜时也具有较

好的手眼协调能力。根据我们的临床经验，即使对

于没有显微外科工作经历的医生，一般在3D显微镜

辅助下完成10台左右的手术，就能够较好掌握手眼

协调适应性能力。但是其缺点在于，在3D显微镜下

往往出现“井深”失真的情况，因此，这对于术者及助

手都需要有系统完善的 3D显微镜下适应能力的培

训，避免因“井深”判断失误而造成严重的医疗事

故。此外，术中使用3D显微镜也会额外增加病人的

经济负担。总的来说，3D显微镜辅助下经前路治疗

合并骨性颈椎间孔狭窄的神经根型颈椎病的疗效确

切，具有独特优势，是一种高效、安全、可视化的手术

技术，为合并骨性颈椎间孔狭窄的神经根型颈椎病的

手术治疗提供了更多的选择，值得临床上推广应用。

本次研究不足之处在于本研究是回顾性研究，

样本量较少，且未设立对照组，因此本研究结果具有

一定的局限性，后期需要更大样本量的对比性研究

来进一步评价。
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