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颈椎 Ｋｅｙ－ｈｏｌｅ技术与颈前路 Ｚｅｒｏ－Ｐ系统治疗
神经根型颈椎病的病例对照研究
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【摘要】 目的：探讨脊柱内镜下颈后路开窗减压髓核摘除术（Ｋｅｙ－ｈｏｌｅ）和颈前路零切迹椎间植骨融合内固定系
统（ｚｅｒｏ ｐｒｏｆｉｌｅ ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｆｕｓｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍ，Ｚｅｒｏ－Ｐ）治疗单节段神经根型颈椎病（ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ ｒａｄｉｃｕｌｏｐａｔｈｙ，ＣＳＲ）
的短期临床疗效。 方法：回顾性分析 ２０１７ 年 １ 月至 ２０２０ 年 １ 月因神经根型颈椎病行手术治疗的 ４５ 例患者，根据不
同的手术方式分为 Ｋｅｙ－ｈｏｌｅ 组和 Ｚｅｒｏ－Ｐ 组，其中 Ｋｅｙ－ｈｏｌｅ 组 ２１ 例（男 １２ 例，女 ９ 例），随访时间 １０～２２（１３．２±２．３）个
月；Ｚｅｒｏ－Ｐ 组 ２４ 例（男 １４ 例，女 １０ 例），随访时间 １０～２３（１２．７±１．９）个月。 比较两组手术的围手术期情况（手术切口长
度、术中出血量、手术时间、住院时间、并发症情况等），分别于术前和术后即刻及末次随访时拍摄颈椎正侧位 Ｘ 线片
评价颈椎曲度，并根据手术前后疼痛视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ），Ｏｓｗｅｓｔｒｙ 功能障碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙ Ｄｉｓ鄄
ａｂｉｌｉｔｙ Ｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）以及颈椎日本骨科协会（Ｊａｐａｎｅｓｅ Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）评分来评价临床疗效。 结果：Ｋｅｙ－
ｈｏｌｅ 组与 Ｚｅｒｏ －Ｐ 组手术切口长度、术中出血量、手术时间、末次随访 Ｃｏｂｂ 角度及术后即刻 ＶＡＳ 评分分别为（１．２±
０．２） ｃｍ，（５．３±０．３） ｃｍ；（３５．３±９．７） ｍｌ，（１２０．２±１３．５） ｍｌ；（５６．４±１１．３）ｍｉｎ，（９０．６±１２．６）ｍｉｎ；（３．２±３．９）°，（７．３±３．８）°；（２．８±
１．２）分，（３．８±１．１）分；Ｚｅｒｏ －Ｐ 组均大于 Ｋｅｙ－ｈｏｌｅ 组（Ｐ＜０．０５）。 两组患者住院时间、ＯＤＩ 及 ＪＯＡ 评分组间比较差异无统
计学意义（Ｐ＞０．０５）。术后随访 Ｋｅｙ－ｈｏｌｅ 组出现 １ 例神经刺激症状经保守治疗缓解，２ 例因颈椎间盘突出复发再次手术
治疗后好转；Ｚｅｒｏ －Ｐ 组出现 ２ 例神经刺激症状，２ 例咽部不适，１ 例硬脊膜撕裂，均经保守治疗缓解。 结论：颈椎 Ｋｅｙ－
ｈｏｌｅ 技术与颈前路 Ｚｅｒｏ－Ｐ 系统治疗神经根型颈椎病疗效相近，Ｋｅｙ－ｈｏｌｅ 技术在切口长度、术中出血、手术时间上有一
定优势，是一种安全、有效、可以深度推广和运用的颈椎手术方式。

【关键词】 颈椎病； 外科手术，内窥镜； 脊柱融合术； 减压术，外科
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表 １ 两组神经根型颈椎病患者一般资料比较

Ｔａｂ．１ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ ｄａｔａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ
ｗｉｔｈ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ ｒａｄｉｃｕｌｏｐａｔｈｙ

组别 例数
性别（例） 年龄

（x軃±ｓ，岁）
病程

（x軃±ｓ，月）

随访时间

（x軃±ｓ，月）男 女

Ｋｅｙ－ｈｏｌｅ 组 ２１ １２ ９ ４９．５±１１．６ １５．３±７．４ １３．２±２．３

Ｚｅｒｏ－Ｐ 组 ２５ １４ １０ ５０．３±１０．５ １６．８±６．５ １２．７±１．９

检验值 χ２＝０．０８ ｔ＝０．２４ ｔ＝０．７２ ｔ＝０．７９

Ｐ 值 ０．９３ ０．８１ ０．４７ ０．４３

神经根型颈椎病（ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ ｒａｄｉｃｕｌｏｐ
ａｔｈｙ，ＣＳＲ） 是脊柱外科常见的一种颈椎退变引起的
颈神经根病变，临床症状常以单侧肢体放射性疼痛、
麻木、无力及颈肩部疼痛为主要表现，好发于中老年
人，但也有年轻化的趋势［１－３］。 对于神经根型颈椎病
的手术治疗，颈前路椎间盘切除植骨融合术（ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｆｕｓｉｏｎ，ＡＣＤＦ）是标准术式 ［４］，
其中， 因颈前路零切迹椎间植骨融合内固定系统
（ｚｅｒｏ ｐｒｏｆｉｌｅ ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｆｕｓｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍ，Ｚｅｒｏ－Ｐ）能减
少术后植骨不融合、咽部不适、吞咽困难等优点广泛
应用于临床。 近年来，随着外科手术向精细化、微创
化发展， 脊柱内镜下颈后路开窗减压髓核摘除术
（Ｋｅｙ －ｈｏｌｅ）也方兴未艾 ［５］。 本研究回顾性分析
２０１７ 年 １ 月至 ２０２０ 年 １ 月因神经根型颈椎病行手
术治疗的 ４５例患者，对比两种手术方式在治疗神经
根型颈椎病中的疗效。
１ 资料与方法

１． １ 病例选择

１． １． １ 纳入标准 本研究共纳入患者共 ４５ 例，均
为单节段神经根型颈椎病行手术治疗。 根据手术方
式不同分为两组。纳入标准：年龄≥ １８岁；单节段神
经根型颈椎病，有明显的神经根性症状，保守治疗
６个月无效； 相应节段接受Ⅰ期 Ｋｅｙ－ｈｏｌｅ 手术或使
用 Ｚｅｒｏ－Ｐ系统手术治疗；有完整的随访资料。

１． １． ２ 排除标准 有其他脊柱疾病（颈椎不稳、后
纵韧带骨化等）；相邻节段曾接受手术治疗。
１． ２ 临床资料

本组 ４５ 例，男 ２６ 例，女 １９ 例，年龄 ３５～７８ 岁。
其中 ２１例采用脊柱内镜治疗（Ｋｅｙ－ｈｏｌｅ 组），随访时
间 １０～２２（１３．２±２．３）个月；２４ 例行 Ｚｅｒｏ－Ｐ 椎间融合
期固定（Ｚｅｒｏ－Ｐ 组），随访时间 １０～２３（１２．７±１．９）个
月。 两组患者的年龄、性别、病程及随访时间等一般
资料比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。
见表 １。

１． ３ 治疗方法

１． ３． １ 手术方案 术前向患者讲述两种手术的操

作步骤，根据患者接受手术方式的不同进行分组。手
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ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ ｒａｄｉｃｕｌｏｐａｔｈｙ ＷＡＮＧ Ｆａｎｇ，ＬＩ Ｊｉｅ，ＤＩＡＯ Ｐａｎ，ＬＩ Ｆｅｎｇ ｔａｏ，ＷＡＮＧ Ｄｏｎｇ，ＬＩ Ｈａｏ ｐｅｎｇ，ａｎｄ ＨＥ Ｘｉ
ｊｉｎｇ． Ｔｈｅ Ｓｅｃｏｎｄ Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃｓ，ｔｈｅ Ｓｅｃｏｎｄ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｘｉ’ａｎ Ｊｉａｏｔｏｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｘｉ’ａｎ ７１０００４，
Ｓｈａａｎｘｉ，Ｃｈｉｎａ
ＡＢＳＴＲＡＣＴ Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ：Ｔｏ ｅｘｐｌｏｒｅ ｔｈｅ ｓｈｏｒｔ ｔｅｒｍ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｓｉｎｇｌｅ ｓｔａｇｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ ｒａｄｉｃｕｌｏｐａｔｈｙ （ＣＳＲ）
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ Ｋｅｙ ｈｏｌｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ａｎｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ Ｚｅｒｏ ｐｒｏｆｉｌｅ ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｆｕｓｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍ （Ｚｅｒｏ－Ｐ）．
Ｍｅｔｈｏｄｓ：Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｏｎ ４５ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ＣＳＲ ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１７
ｔｏ Ｊａｎｕａｒｙ ２０２０，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ２１ ｉｎ Ｋｅｙ ｈｏｌｅ ｇｒｏｕｐ （１２ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ９ ｆｅｍａｌｅｓ），ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ｆｏｒ １０－２２（１３．２±２．３） ｍｏｎｔｈｓ；２４ ｃａｓｅｓ
ｉｎ Ｚｅｒｏ－Ｐ ｇｒｏｕｐ （１４ ｍａｌｅｓ ａｎｄ １０ ｆｅｍａｌｅｓ），ａｎｄ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ｐｅｒｉｏｄ ｗａｓ １０ ｔｏ ２３（１２．７±１．９） ｍｏｎｔｈｓ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ
（ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｇｔｈ，ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ，ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ，ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ，ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ） ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ，ａｎｄ Ｘ ｒａｙｓ ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｉｎｅ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ａｔ ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ｗｅｒｅ ｔａｋｅｎ ｔｏ ａｎａｌｙｚｅｄ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ｏｆ
ｔｈｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｉｎｅ，ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ（ＶＡＳ） ｏｆ ｐａｉｎ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，Ｏｓｗｅｓｔｒｙ Ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ Ｉｎｄｅｘ（ＯＤＩ） ａｎｄ Ｊａｐａｎｅｓｅ
Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ （ＪＯＡ） ｓｃｏｒｅ ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｉｎｅ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｉｃａｃｙ． Ｒｅｓｕｌｔｓ：Ｉｎ Ｋｅｙ ｈｏｌｅ ｇｒｏｕｐ
ａｎｄ Ｚｅｒｏ－Ｐ ｇｒｏｕｐ，ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｇｔｈ，ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ，ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ，ｆｉｎａｌ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ Ｃｏｂｂ ａｎｇｌｅ ａｎｄ ｉｍｍｅ鄄
ｄｉａｔｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＶＡＳ ｓｃｏｒｅ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ｗｅｒｅ （１．２±０．２） ｃｍ，（５．３±０．３） ｃｍ；（３５．３±９．７） ｍｌ，（１２０．２±１３．５） ｍｌ；（５６．４±１１．３）
ｍｉｎ，（９０．６±１２．６） ｍｉｎ；（３．２±３．９）°，（７．３±３．８）°；（２．８±１．２）ｐｏｉｎｔｓ，（３．８±１．１） ｐｏｉｎｔｓ；ｔｈｅ Ｚｅｒｏ－Ｐ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｌａｒｇｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｅ Ｋｅｙ
ｈｏｌｅ ｇｒｏｕｐ，ｗｉｔｈ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ（Ｐ＜０．０５） ． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ，Ｏ鄄
ＤＩ ａｎｄ ＪＯＡ ｓｃｏｒｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （Ｐ＞０．０５）． Ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ，１ ｃａｓｅ ｏｆ ｎｅｕｒｏｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｉｎ Ｋｅｙ ｈｏｌｅ ｇｒｏｕｐ
ｗａｓ ｒｅｌｉｅｖｅｄ ｂｙ ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，２ ｃａｓｅｓ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ａｆｔｅｒ ｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｄｕｅ ｔｏ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｉｓｃ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ；２ ｃａｓｅｓ
ｏｆ ｎｅｕｒｏｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｉｎ Ｚｅｒｏ－Ｐ ｇｒｏｕｐ，２ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｔｈｒｏａｔ ｄｉｓｃｏｍｆｏｒｔ，ａｎｄ １ ｃａｓｅ ｄｕｒａｌ ｔｅａｒｓ ｗｅｒｅ ａｌｌ ｒｅｌｉｅｖｅｄ ｂｙ ｃｏｎｓｅｒ鄄
ｖａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：Ｔｈｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｉｎｅ Ｋｅｙ ｈｏｌｅ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｉｓ ｓｉｍｉｌａｒ ｔｏ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ Ｚｅｒｏ－Ｐ ｓｙｓｔｅｍ ｉｎ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＣＳＲ． Ｔｈｅ Ｋｅｙ ｈｏｌｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｈａｓ ｃｅｒｔａｉｎ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｉｎ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｇｔｈ，ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ，ａｎｄ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ
ｔｉｍｅ． Ｉｔ ｉｓ ａ ｓａｆｅ，ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｃａｎ ｂｅ ｗｉｄｅｌｙ ｕｓｅｄ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｉｎｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｍｅｔｈｏｄ．
ＫＥＹＷＯＲＤＳ Ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｓｉｓ； Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ，ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ； Ｓｐｉｎａｌ ｆｕｓｉｏｎ； Ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，ｓｕｒｇｉｃａｌ

３４· ·



中国骨伤 ２０２１年 １月第 ３４卷第 １期 Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，Ｊａｎ．２０２１，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．１

表 ２ 两组神经根型颈椎病患者围手术期及术后相关指标比较

Ｔａｂ．２ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｉｎｄｅｘ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗｉｔｈ ＣＳＲ

组别 例数 切口长度（x軃±ｓ，ｃｍ） 失血量（x軃±ｓ，ｍｌ） 手术时间（x軃±ｓ，ｍｉｎ） 住院时间（x軃±ｓ，ｄ） 并发症（例） 翻修例数（例）

Ｋｅｙ－ｈｏｌｅ 组 ２１ １．２±０．２ ３５．３±９．７ ５６．４±１１．３ ５．４±１．３ ３ ２

Ｚｅｒｏ－Ｐ 组 ２５ ５．３±０．３ １２０．２±１３．５ ９０．６±１２．６ ６．２±１．５ ５ ０

检验值 ｔ＝５３．１１ ｔ＝２３．９１ ｔ＝９．５３ ｔ＝１．８９ χ２＝０．９９ χ２＝０．２３

Ｐ 值 ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ０．０６ ＜０．０１ ＜０．０１

术操作均由一名主刀医师完成， 并由 ２ 名医师记录
分析所有数据。 Ｋｅｙ－ｈｏｌｅ 手术操作时患者全麻取俯
卧位，使用 Ｃ 形臂 Ｘ 线对手术节段及进针点进行定
位。 经皮穿刺后，再次 Ｘ 线透视确认定位点位于病
变节段上下椎板外侧和关节突关节内侧三角区域，
放置手术通道， 用镜下椎板钳及高速磨钻处理关节
突内侧缘，游离颈神经根，将突出椎间盘组织摘除，
冲洗并缝合伤口，不放置引流。Ｚｅｒｏ－Ｐ组手术时患者
全麻取仰卧位，头颈部过伸，取颈右侧横切口，分离
颈阔肌后自气管鞘和颈血管鞘之间间隙游离至椎前

筋膜，Ｃ形臂 Ｘ线透视并定位病变节段，使用颈椎牵
开器充分暴露减压区域，对病变椎间盘彻底摘除，处
理上下终板后将邻近椎体所取骨质 （如取骨量不够
则取自体髂骨）填入 Ｚｅｒｏ－ Ｐ 系统融合器（美国强生
公司）内并将内植物置于椎间隙内，置入固定螺钉，
Ｘ 线透视确认置入物及螺钉位置良好，冲洗、放置引
流并缝合伤口。
１． ３． ２ 术后处理 术后常规用二代头孢 ４８ ｈ 预防
感染，小剂量应用激素 ３ ｄ 减轻神经根水肿，口服非
甾体类止痛药物缓解疼痛，Ｚｅｒｏ－Ｐ 组引流液体量少
于 ５０ ｍｌ 拔除引流管， 术后第 ２ 天在颈托保护下下
地活动，术后观察 ３～５ ｄ 出院。 颈托固定 ６～８ 周，门
诊随诊。
１． ４ 观察项目与方法

１． ４． １ 围手术期及术后相关指标 记录患者手术

切口长度、术中失血量、手术时间、住院时间、术后神
经并发症、末次随访时翻修率。
１． ４． ２ 影像学及临床症状观察 （１）Ｃｏｂｂ 角：分别
记录术前、术后即刻及末次随访时手术节段的 Ｃｏｂｂ
角， 即病变椎间盘上椎体上缘与下椎体下缘连线形
成角度。 Ｃｏｂｂ 角在 ０°～５°为颈椎曲度变直，＞５°为正
常颈椎生理曲度，＜０°为颈椎后凸畸形［６］。 （２）以疼痛
视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）［７］评估患

者手术前后疼痛程度。（３）以 Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数
（Ｏｓｗｅｓｔｒｙ Ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ Ｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）［８］评价患者手术前后

受疾病影响功能障碍程度。 （４）以颈椎日本骨科学会
（Ｊａｐａｎｅｓｅ Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）［９］评价患者

手术前后神经功能状况。

１． ５ 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ １９．０统计学软件对数据进行分析，定
量资料采用 均数±标准差（x軃±ｓ）表示，两组患者手术
切口长度、术中失血量、手术时间、住院时间、颈椎
Ｃｏｂｂ 角、ＶＡＳ 评分、ＪＯＡ 评分、ＯＤＩ 评分等定量资料
比较采用独立样本 ｔ 检验，两组患者性别、手术并发
症及翻修例数等定性资料比较采用 χ２检验。 以 Ｐ＜
０．０５为差异有统计学意义。
２ 结果

２． １ 围手术期及术后相关指标观察

两组患者住院时间比较差异无统计学意义 （Ｐ＞
０．０５），但在切口长度、术中失血量及手术时间方面，
Ｋｅｙ－ｈｏｌｅ组均明显优于 Ｚｅｒｏ－Ｐ组（Ｐ＜０．０５）。见表 ２。
在 Ｋｅｙ－ｈｏｌｅ组中，１ 例患者出现神经痛觉过敏，给予
小剂量激素减轻神经根水肿后好转；２ 例患者出现
颈椎间盘突出复发， 再次行前路融合翻修手术。 在
Ｚｅｒｏ－Ｐ组中， 出现 ２例术后上肢痛觉过敏， 给予脱
水、消除神经根水肿后症状缓解；２ 例患者出现咽部
不适，给予化痰及雾化治疗后好转；１ 例术中减压时
出现硬膜囊撕裂， 对硬膜进行缝合并用生物补片局
部覆盖后术后无脑脊液漏。所有患者无脊髓、神经根
损伤，大出血、脑脊液漏，气管、食管损伤及伤口感
染，未发生内植物及螺钉松动、断裂等并发症。 两组
患者典型病例影像学资料见图 １－２。
２． ２ 影像学临床症状观察

两组患者术前 Ｃｏｂｂ 角比较差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）， 但在术后即刻及末次随访中，Ｚｅｒｏ－Ｐ 组
Ｃｏｂｂ角恢复明显优于 Ｋｅｙ－ｈｏｌｅ组（Ｐ＜０．０５）。术后即
刻 ＶＡＳ 评分 Ｚｅｒｏ－Ｐ 组高于 Ｋｅｙ－ｈｏｌｅ 组（Ｐ＜０．０５），
但术前及末次随访两组差异无统计学意义 （Ｐ＞
０．０５）；手术前后两组患者 ＯＤＩ及 ＪＯＡ评分比较差异
均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。 见表 ３－４。
３ 讨论

３． １ 颈椎前路 Ｚｅｒｏ－Ｐ系统的临床应用
对于神经根型颈椎病， 保守治疗 ６ 个月无效或

保守治疗期间出现神经症状加重都需要手术治

疗［１０］。对于单节段神经根型颈椎病来讲，颈椎前路减
压植骨融合内固定术一直是经典术式。 此术式对病
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表 ３ 两组神经根型颈椎病患者 Ｃｏｂｂ 角、ＶＡＳ 及 ＪＯＡ 评分比较（x軃±ｓ）
Ｔａｂ．３ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ Ｃｏｂｂ ａｎｇｌｅ，ＶＡＳ ａｎｄ ＪＯＡ ｓｃｏｒｅｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗｉｔｈ ＣＳＲ（x軃±ｓ）

组别 例数
ＪＯＡ（分）

术前 术后即刻 末次随访 术前 术后即刻 末次随访 术前 术后即刻 末次随访

Ｋｅｙ－ｈｏｌｅ 组 ２１ ３．４±４．４ ３．５±４．３ ３．２±３．９ ６．６±０．７ ２．８±１．２ ０．８±０．５ ９．３４±２．３２ １３．３２±２．２１ １５．３５±１．４５

Ｚｅｒｏ－Ｐ 组 ２５ ２．８±４．１ ７．６±３．７ ７．３±３．８ ６．８±０．９ ３．８±１．１ ０．７±０．４ ９．４５±３．１５ １２．８７±２．４３ １５．６２±１．３９

ｔ 值 ０．４７ ３．４４ ３．５７ ０．８２ ２．９１ ０．７４ ０．１３ ０．６５ ０．６４

Ｐ 值 ０．６４ ０．００１ ０．００１ ０．４１ ０．０２ ０．４６ ０．８９ ０．５２ ０．５３

Ｃｏｂｂ 角（°） ＶＡＳ（分）

图 １ 男性患者，４５ 岁， 左上肢抽痛 ３ 个月， 诊断为神经根型颈椎病行颈椎 Ｋｅｙ－ｈｏｌｅ 术 １ａ，１ｂ． 术前颈椎正侧位 Ｘ 线片提示颈椎曲度变直，

Ｃ５，６椎间隙变窄 １ｃ，１ｄ． 术前 ＭＲＩ 提示 Ｃ５，６椎间盘突出， 左侧神经根受压 １ｅ． 术中摘取的髓核组织 １ｆ． 术后 １ ｄ 三维 ＣＴ 示颈椎后路 Ｋｅｙ－
ｈｏｌｅ 通道
Ｆｉｇ．１ Ａ ４５ ｙｅａｒ ｏｌｄ ｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ａ ｔｈｒｏｂｂｉｎｇ ｐａｉｎ ｉｎ ｔｈｅ ｌｅｆｔ ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｂ ｆｏｒ ３ ｍｏｎｔｈｓ，ｗｈｏ ｗａｓ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｉｔｈ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ ｒａｄｉｃｕｌｏｐａｔｈｙ
ａｎｄ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｖｅｒｔｅｂｒａ Ｋｅｙ ｈｏｌｅ ｓｕｒｇｅｒｙ １ａ，１ｂ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＡＰ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｉｎｅ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｃｅｒｖｉ鄄
ｃａｌ ｓｐｉｎｅ ｗａｓ ｓｔｒａｉｇｈｔｅｎｅｄ，Ｃ５，６ ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｓｐａｃｅ ｂｅｃａｍｅ ｎａｒｒｏｗｅｄ １ｃ，１ｄ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＭＲＩ ｓｈｏｗｅｄ Ｃ５，６ ｄｉｓｃ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ ａｎｄ ｌｅｆｔ ｎｅｒｖｅ ｒｏｏｔ ｃｏｍｐｒｅｓ鄄
ｓｉｏｎ １ｅ． Ｎｕｃｌｅｕｓ ｐｕｌｐｏｓｕｓ ｔｉｓｓｕｅ ｗａｓ ｅｘｔｒａｃｔｅｄ ｄｕｒｉｎｇ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ １ｆ． Ｔｈｒｅｅ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ＣＴ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｓｈｏｗｅｄ Ｋｅｙ ｈｏｌｅ ｃｈａｎｎｅｌ ｏｆ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉ鄄
ｃａｌ ｓｐｉｎｅ

１ｂ１ａ １ｃ

１ｆ１ｄ １ｅ

变椎间盘进行摘取从而达到脊髓及神经根解压的目

的，在完成减压之后，充填植骨块或椎间融合器固定
进而进行颈椎重建。 为了确保植骨块或椎间融合期
能够充分融合，不出现移位、脱位及松动等情况，进
而改进加用颈椎前路钛板螺钉固定手术节段， 在应
用颈椎前路钛板加融合器或植骨块的过程中， 虽然
能够强化颈椎稳定性，增加融合率，避免椎间置入物
移位或松动情况发生， 但因为在手术部位置入钛板

螺钉，有可能出现螺钉松动、短钉、拔钉等情况，并且
由于颈椎前路钛板存在切迹， 部分手术患者出现咽
部不适，甚至吞咽困难等症状。 在此基础上，颈椎前
路 Ｚｅｒｏ－Ｐ系统应运而生。

颈椎前路 Ｚｅｒｏ－Ｐ 系统是由带有前路固定板的
椎间融合器和颈椎锁定螺钉组成， 该植入物采用仿
生学设计，前高后低，置入后能有效重建颈椎前屈的
生理角度， 避免因颈椎退变造成的颈椎生理曲度丢
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图 ２ 男性患者，６２ 岁，右上肢麻木无力 １ 年余，加重 １ 个月，诊断为神经根型颈椎病行颈椎前路 Ｚｅｒｏ－Ｐ
内固定系统融合术 ２ａ，２ｂ． 术前颈椎正侧位 Ｘ 线片提示颈椎曲度变直 ２ｃ． 术前 ＣＴ 提示 Ｃ５，６间隙有骨

化 ２ｄ，２ｅ． 术前 ＭＲＩ 提示 Ｃ５，６巨大椎间盘突出，右侧神经根受压 ２ｆ，２ｇ． 术后 １ ｄ 颈椎正侧位 Ｘ 线片见
融合器位置良好 ２ｈ，２ｉ． 术后 ２ 年颈椎正侧位 Ｘ 线片均未见邻近的节段明显退变
Ｆｉｇ．２ Ａ ６２ ｙｅａｒ ｏｌｄ ｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｎｕｍｂｎｅｓｓ ａｎｄ ｗｅａｋｎｅｓｓ ｉｎ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｂ ｆｏｒ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ １ ｙｅａｒ，
ａｇｇｒａｖａｔｅｄ ｆｏｒ １ ｍｏｎｔｈ，ｗａｓ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｉｔｈ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ ｒａｄｉｃｕｌｏｐａｔｈｙ ａｎｄ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ Ｚｅｒｏ－Ｐ ｓｕｒｇｅｒｙ
２ａ，２ｂ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＡＰ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｉｎｅ ｗａｓ ｓｔｒａｉｇｈｔｅｎｅｄ
２ｃ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＴ ｓｈｏｗｅｄ ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ Ｃ５，６ ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｓｐａｃｅ ２ｄ，２ｅ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＭＲＩ ｓｈｏｗｅｄ Ｃ５，６

ｈｕｇｅ ｄｉｓｃ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｎｅｒｖｅ ｒｏｏｔ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ２ｆ，２ｇ． ＡＰ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｆ
ｄｉｓｋ ｗａｓ ｖｅｒｙ ｗｅｌｌ ａｔ １ ｄａｙ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ２ｈ，２ｉ． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｏｂｖｉｏｕｓ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ ａｄｊａｃｅｎｔ ｓｅｇｍｅｎｔｓ ｂｙ
ＡＰ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙｓ ａｔ ２ ｙｅａｒｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ

２ｃ２ｂ２ａ

２ｆ

２ｄ

２ｅ ２ｇ ２ｈ

２ｉ

失；融合器采用聚醚醚酮材料制造，能够与病变上下
椎体有效融合，降低颈椎不融合率发生，该融合器与
固定板自成一体，置入螺钉具有牢固的把持力，大大
降低了螺钉松动、断裂和拔出的风险；并且因为其零
切迹的设计，与椎体前方食管无直接接触，避免对颈
椎部食管的刺激；并且，该系统因独特的卡槽设计，
在完成融合后与上下椎体形成一体， 有效避免了椎
体下沉、颈椎塌陷等问题的发生［１１－１２］。 手术操作中，
也因其设计小巧， 在暴露时经颈血管鞘和气管鞘直
达减压椎间盘区域，无需过多暴露相邻椎体前缘，进
而降低了手术时间、出血量以及对周围组织的牵引，
术后喉上神经、喉返神经损伤，食管损伤的概率也随
之降低［１３－１４］。

３． ２ 颈椎 Ｋｅｙ－ｈｏｌｅ手术的临床应用
随着外科手术向精细化、微创化、靶点化发展，

脊柱内镜手术在治疗颈椎疾病上引起广泛关注。 相
比于颈椎传统融合手术，颈椎 Ｋｅｙ－ｈｏｌｅ 手术具有创
伤小、非融合、无邻椎病、无假关节、恢复快等特点而
备受脊柱外科医生青睐［１５］。

Ｋｅｙ－ｈｏｌｅ手术对直达病变节段上下椎体外缘与
关节突关节内侧交汇处精准定位， 此处常常因为椎
间盘突出、骨质增生、韧带肥厚等造成局部椎间孔狭
窄， 进而卡压神经根造成神经症状， 甚至有研究认
为，神经根管狭窄是颈椎病发病的重要原因，扩大神
经根管是手术减压的关键步骤 ［１６］；具体操作时用高
速磨钻将此区域打开，剪除增生骨质及韧带，避绕神
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表 ４ 两组神经根型颈椎病患者手术前后 ＯＤＩ 评分比较（x軃±ｓ，分）

Ｔａｂ．４ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｒｅ ａｎｄ ｐｏｓｔ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ＯＤＩ ｓｃｏｒｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗｉｔｈ ＣＳＲ（x軃±ｓ，ｓｃｏｒｅ）

注：两组总分比较，术前 ｔ＝０．７２，Ｐ＝０．４７；术后即刻 ｔ＝０．４９，Ｐ＝０．６３；末次随访 ｔ＝０．３３，Ｐ＝０．７４
Ｎｏｔｅ：Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｏｔａｌ ｓｃｏｒｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ，ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ：ｔ＝０．７２，Ｐ＝０．４７；ｉｍｍｅｄｉａｔｅｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ：ｔ＝０．４９，Ｐ＝０．６３；ａｔ ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ：ｔ＝
０．３３，Ｐ＝０．７４

项目
Ｋｅｙ－ｈｏｌｅ组（例数＝２１） Ｚｅｒｏ－Ｐ 组（例数＝２５）

术前 术后即刻 术前 术后即刻 末次随访

疼痛 ４．３２±０．４２ １．１２±０．２２ ０．９５±０．２６ ４．４５±０．３８ １．０７±０．３１ １．０７±０．２１

自理 ３．７２±０．５１ ０．８６±０．４６ １．０３±０．５７ ３．８１±０．４９ ０．９６±０．５３ ０．９６±０．３８

提物 ４．７３±０．６３ ２．１４±０．３４ ２．１５±０．３７ ４．５１±０．４７ ２．３２±０．４８ ２．２３±０．４５

行走 ２．１８±０．６７ ０．５３±０．２３ ０．５１±０．２８ １．９６±０．５３ ０．４８±０．１９ ０．５３±０．３１

坐位 ３．５６±０．４７ １．５３±０．３９ １．２３±０．４１ ３．６２±０．５２ １．６５±０．４８ １．２９±０．４４

战立 ３．４９±０．５７ １．４３±０．３７ １．２０±０．３０ ３．８２±０．４７ １．３６±０．４１ １．１８±０．３９

睡眠 ４．６５±０．６７ ２．１５±０．４３ １．６４±０．４８ ４．７５±０．５８ ２．３５±０．４７ １．５８±０．５２

社交 ４．３８±０．５４ ２．２４±０．３６ １．５１±０．３２ ４．４７±０．６６ ２．０２±０．３２ １．４２±０．４７

旅行 ４．３６±０．３６ ２．４２±０．４２ １．４３±０．６３ ４．７６±０．５４ ２．４３±０．４５ １．７４±０．５８

总分 ０．６３±０．３２ ０．１９±０．２１ ０．２２±０．１８ ０．７１±０．４１ ０．２３±０．３２ ０．２４±０．２２

末次随访

经根对从前方凸向后方的椎间盘进行摘除， 达到局
部减压的目的，因破坏正常骨质较少，并不影响正常
椎体的稳定性，并且该手术只是摘除突出的椎间盘，
并使用射频刀头对破损纤维环瘢痕化， 并不对固有
整体椎间盘造成破坏，减少了医源性颈椎不稳的发生。

Ｋｅｙ－ｈｏｌｅ手术属微创手术， 具有创伤小、 出血
少、术后恢复快的特点，但必须把握严格的手术适应
证，一般对于脊髓型颈椎病、多节段颈椎病甚至颈椎
畸形等并不适用，下位颈椎由于透照时受肩膀干扰，
也应酌情选用。随着颈椎微创技术的不断发展，相信
此项技术的适应证将会不断扩展。
３． ３ 颈椎 Ｋｅｙ－ｈｏｌｅ手术与 Ｚｅｒｏ－Ｐ系统的比较选择

通过本研究的比较发现，颈椎 Ｋｅｙ－ｈｏｌｅ 手术相
较于 Ｚｅｒｏ－Ｐ 系统，具有切口小、失血少、手术时间短
等特点，这是微创手术的特征所决定的。但在住院天
数上两者相近， 可能与脊柱内镜手术开展时间较传
统手术较晚， 手术后预防患者发生并发症多留院观
察有关。

通过对病变节段 Ｃｏｂｂ角测量发现， 应用 Ｚｅｒｏ－
Ｐ 系统能够明显重建脊柱的生理曲度， 这一点是脊
柱内镜不能比拟的优势。颈椎、神经及椎旁肌作为一
个系统整体，维持良好的生理曲度，能够保证颈椎结
构的稳定和力学平衡， 减轻颈项肌强直及相邻椎间
盘应力，避免颈椎退化加重［１７］。 通过对 ＶＡＳ 评分的
分析发现， 两种手术方式都能缓解颈椎病所致的疼
痛。 由破裂椎间盘释放的细胞因子及相关炎性介质
是导致神经根型颈椎病剧烈疼痛的主要原因， 两种
方式都能摘除病变椎间盘从而缓解疼痛，但是，术后
即刻 ＶＡＳ 评分 Ｚｅｒｏ－Ｐ 组高于 Ｋｅｙ－ｈｏｌｅ 组， 这是由

于前路手术对皮肤、筋膜损伤导致，相较而言，Ｋｅｙ－
ｈｏｌｅ组能更好的保护脊柱后方的韧带、肌肉等结构。

在 Ｚｅｒｏ－Ｐ 组中， 出现 ２ 例术后上肢痛觉过敏，
考虑与术中神经牵拉有关，给予脱水、消肿等对症治
疗后好转；１ 例患者出现咽部不适，无明显吞咽及语
音障碍，分析该患者为老年男性，有长期的吸烟史，
术后出现痰多异物感，给予化痰及雾化治疗后好转；
１ 例患者因椎间盘钙化，与硬膜囊粘连，术中减压时
出现硬膜囊撕裂， 及时对硬膜进行缝合并用生物补
片局部覆盖，术后未出现脑脊液漏现象。在 Ｋｅｙ－ｈｏｌｅ
组中，１ 例患者出现神经痛觉过敏，２ 例患者出现椎
间盘突出复发，其中 １ 例患者复发发生在住院时，患
者长期受颈椎病折磨， 夜不能寐， 手术即刻症状缓
解，兴奋之余未严格遵循医嘱佩戴颈托，导致术后第
２ 天再次出现神经根痛；另 １ 例出现在出院后，追问
患者系夜间休息时不能完全适应颈托， 夜间将颈托
摘下导致颈椎病复发。 这 ２ 例复发患者均再次行前
路融合翻修手术后症状好转。 而在 Ｚｅｒｏ－Ｐ组中无一
例椎间盘复发患者， 考虑到脊柱内镜只是将游离髓
核摘除，对于破裂的纤维环射频处理使其瘢痕化，局
部区域仍是薄弱部分，不恰当的用力、翻转都有可能
使残余椎间盘再次突出， 特别是术后瘢痕组织未形
成牢固时，必须要嘱咐患者严格佩戴颈托、外固定坚
强固定。

分析两组患者 ＯＤＩ 及 ＪＯＡ 评分，无论术后即刻
还是末次随访，颈椎症状均得到明显缓解，说明两种
手术的效果都是可靠的。脊柱内镜由于创伤小、恢复
快故而更受到患者重视，但是对于颈椎后凸畸形、颈
椎不稳患者要慎用颈椎 Ｋｅｙ－ｈｏｌｅ 技术。 另外，受限
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于技术设备及操作的熟练度， 术者应审慎选择自己
熟悉的技术来治疗颈椎疾患。 目前， 颈椎 Ｋｅｙ－ｈｏｌｅ
技术作为一种新技术值得学习掌握， 但仍不能代替
传统颈椎融合手术。因本研究病例数相对较少，随访
时间短，对远期疗效、复发率、椎间隙高度丢失、邻近
关节退变等方面仍有待近一步研究。

总之，对于单节段神经根性颈椎病，颈椎 Ｋｅｙ－
ｈｏｌｅ术和 Ｚｅｒｏ－Ｐ系统都是有效治疗的手术方法。 但
颈椎 Ｋｅｙ－ｈｏｌｅ 技术手术时间短、创伤少、患者恢复
快是其优势，但该技术不能恢复颈椎生理曲度，并且
有一定的复发概率，值得引起警惕。
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