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内窥镜辅助下颈椎微创手术
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在我国，脊柱外科微创手术近年来发展迅速，尤其是显

微内窥镜下椎间盘切除术（/01）在腰椎间盘突出症上得到
了成功的应用。然而，目前开展的显微内窥镜辅助下颈椎微

创手术，包括颈椎前路手术和后路手术，却不象腰椎微创手

术那样开展普遍，内窥镜辅助下颈椎微创手术仍处于开始阶

段。该术式的切口小，颈部肌肉剥离少，术后恢复快，住院时

间短，与传统手术相比具有明显的优点。

一、历史背景

颈椎前路内窥镜下手术报道较少。234435［"］"++6年首先
报道了 "例急性创伤性颈椎前方硬膜外血肿应用颈椎前路
内窥镜下手术治疗的经验，术中取颈椎前方入路，应用可屈

曲软质神经内窥镜辅助，切除椎体，放置钢板内固定。

789:;9355;［$］"+++年亦报道了应用内窥镜颈前方右侧入路切
除椎间盘的手术经验。%<=>98［.］$###年应用猪作为动物模
型，研究内窥镜下颈椎前路手术的可行性。/>??85>［-］$##"年
在 "例开放颈椎前路手术和 $例内窥镜下微创甲状腺切除
术的手术过程中也同样研究了颈椎内窥镜辅助下前路手术

的可行性。

颈椎后路内窥镜下手术的开展比颈椎前路内窥镜下手

术要普遍。颈椎后路内窥镜辅助下侧方椎间盘切除和神经

根管减压术是在传统的颈椎后路显微镜下“钥匙孔”椎间盘

切除和神经根管减压手术的基础上演变而来，术中用内窥镜

代替显微镜，行颈椎后路侧方椎间盘切除和神经根管减压。

%84355>［!］等 "++’年报道 "例 6"岁患有颈椎管内前方硬膜外
脓肿、*! , &、*& , 6椎间盘炎的男性患者，通过后路内窥镜辅助

下，“钥匙孔”入路引流脓肿，脊髓减压。%8@［&］等 "++’ 年研
究后路显微内窥镜下颈神经根管减压术的可行性，他用四具

尸体行显微内窥镜下颈神经根管减压，与标准后路“钥匙孔”

开放手术比较，结果表明关节突关节内侧切除和椎板切除范

围、神经根游离的长度均可达到或优于开放手术的效果。这

为/01 在颈椎病上的应用打下了良好的解剖基础。
789:;9355;［$］等 "+++年报道了 $.例显微内窥镜下后路颈椎椎
间盘切除术的经验。AB;C489［6］$##"年报道应用显微内窥镜
下行后路颈椎板神经根管切开减压治疗由于颈椎间盘突出

或 D和颈椎神经根管狭窄所致的单侧颈神经根病变的经验及
结果。他们都认为该技术是一种治疗由于颈椎间盘突出或 D
和颈椎神经根管狭窄所致的单侧颈神经根病变的有效方法。

本文将着重介绍后路内窥镜辅助下的颈椎微创手术。

二、手术适应证和禁忌证

（一）手术适应证

"(经神经系统检查和影像学检查证实的神经根型颈椎
病，临床表现为剧烈的神经根痛，不伴或伴有轻度脊髓压迫

征象。

$(颈椎神经根管狭窄和侧后方颈椎椎间盘突出。
（二）手术禁忌证：

"(混合型或脊髓型颈椎病，不应采用本法。仅顾及神经
根减压而忽视脊髓受压，其结果并不令人满意。

$(中央型颈椎椎间盘突出和颈椎管狭窄者。
.(诊断不明确者，不能施行局限减压术。

三、手术技巧

术前准备、麻醉同常规后路颈椎手术。体位可采取坐位

或俯卧位，在 *形臂 E线机正侧位监视下定位病变椎间隙。
后正中线旁开 #F!?C处作皮肤纵行切口约 "F!?C。在 E

线监视下经过颈部侧后方肌肉插入导针，尖端对准病变椎间

隙。依次插入不同大小的扩张器逐级扩张，至颈椎椎板和侧

块交界处。将工作套管插入最大扩张器内，建立工作通道，

连接固定臂固定于手术台上，安放内窥镜于工作套管内。

内窥镜下显露上下椎板的外侧和相应关节突关节的内

侧。用刮匙和髓核钳清理覆盖在椎板上和关节突关节上的

软组织。显露完毕后用弧形小刮匙确定上椎板下缘和侧块

的边缘。用 "CCG $CC小而薄的咬骨钳从上椎板的外下部
分开始咬除骨质，辨认上下椎弓根。用咬骨钳或高速磨钻磨

去骨质，逐渐到下椎板的外上部分。用显微探针触及上下椎

弓根的内缘后，继续咬除骨质至关节突关节内侧以显露神经

根，但至少保留小关节 !#H。
椎间孔减压完成，游离神经根后，用显微神经根牵开器

轻柔牵开神经根，探查有无突出的髓核组织。如致压的髓核

组织存在，则使用小髓核钳将之取出。再次探查游离神经

根，确认减压是否彻底。

彻底冲洗止血后，去除内窥镜和工作套管，逐层缝合关

闭切口。

术后处理类似颈椎其他后路手术，如在术中对神经根和

脊髓有扰动，术后应使用地塞米松和速尿等脱水药物。常规

给予抗生素 .天，预防感染。术后当天即可活动，但第一周
内应减少活动。
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术中注意事项：

!"内窥镜下手术属于微创手术，要求精确定位病变部
位，即“点对点”的操作，否则显露病变部位不但要花费过多

时间，而且易造成不必要的创伤甚至误伤。因此，术中 #线
监视定位十分重要。

$"去除椎板骨质、关节突关节进入椎管是完成镜下操作
的关键，镜下手术要有耐心，首先用刮匙或探子确认上椎板

的下缘，一步步去除骨质。

%"内窥镜下操作由于显露和操作范围比较小，在神经根
周围若有静脉丛血管，容易出血引起术野不清。镜下仔细止

血是手术的关键。辨认清楚解剖结构后，术中可以用双极电

凝止血。作者体会耐心细致地用明胶海绵垫以脑棉片压迫

止血更为安全实用。

&"术中神经根是否减压取决于造成神经根的致压物是
否获得准确而彻底的切除。术中在椎体后缘和椎间盘切除

之后，应再次探查神经根行走途中是否还存在致压物，并加

以处理。

手术并发症：

神经根和脊髓损伤是主要并发症，其原因在于操作时缺

乏耐心，动作不轻柔，技术过于粗暴，镜下结构辨认不清，以

致椎板钳、刮匙或电钻在操作时失误，造成不可挽救的损伤。

因此，要求所有步骤操作，务必准确无误，耐心细致，方可避

免医源性损伤。镜下操作有一个手眼配合的过程，有一段

“学习曲线”，一定要在尸体或动物身上严格训练后，并在有

开放手术经验的基础上，再开展此项手术。

四、手术的疗效与评价

前述的 ’()*++,［-］等 !../年报道的 !例 0!岁患有颈椎管
内前方硬膜外脓肿、1- 2 313 2 0椎间盘炎的男性患者，行后路
内窥镜辅助下“钥匙孔”入路引流脓肿、脊髓减压术后，随访

$&月，临床症状完全恢复，脓肿吸收，椎间盘炎治愈。
4(5675*++7［$］等 !...年报道显微内窥镜下颈椎椎间盘切除术
的经验，!..!年 8 !../年治疗 !0!例共 $.3个颈椎间盘，$%
个椎间盘应用后方旁正中入路技术，$0%个应用前方右侧入
路技术，两者均应用外径 &93::的工作套管，后方入路仅用
于侧方椎间盘突出患者，全部无严重并发症报道，术后 !月、
% 月、3 月、! 年的成功率分别为 .&90;、.-9.;、.39&;、
.0;，随访期间无复发。作者认为显微内窥镜下颈椎椎间盘
切除是安全有效的。<=>?*［/］报道了后路显微内窥镜下颈神
经根管减压术的尸体模型研究，应用硬质内窥镜，并报道了

%例临床应用经验（其中 !例为多节段患者），术后 &周恢复
工作，平均住院 !9%天。作者认为这项技术与传统钥匙孔技
术相比，明显改善术中可视性，切口小，恢复快，术后颈部不

适明显减少。@A7:)(5［0］$BB!年报道应用显微内窥镜下行后
路颈椎板神经根管切开减压治疗由于颈椎间盘突出或 C和颈
椎神经根管狭窄所致的单侧颈神经根病变的结果，!BB例经
保守治疗无效的患者，有单侧颈神经根症状并经影像学证实

侧方椎管或神经根管受压，应用显微内窥镜下行后路颈椎椎

间盘切除、神经根管减压，手术优良率 .0;，$例硬膜撕破，!
例深部感染，无死亡。4*))+*>［.］等在尸体研究的基础上，$BB$
年报道一项前瞻性研究结果，!../年 %月 8 $BB!年 !月 $-

例由于颈椎神经根管狭窄或颈椎椎间盘突出所致神经根受

压患者应用显微内窥镜行后路颈椎板神经根管切开减压术，

并与 $3例后路开放椎板神经根管减压术相比较，镜下手术
与传统开放手术比较，具有出血少（!%/:+ C节段 D) $&3:+ C节
段）、恢复快、术后住院时间短（$BE D) 3/E）、需要麻醉药物少
等优点；镜下手术有 $例硬膜撕破；颈部疼痛镜下手术 &B;
消失，&0;改善，!%;无变化，开放手术 %%;消失，-3;改善，
!!;无变化。总之，两组之间手术效果差异无显著性。

结 语

显微内窥镜辅助下行后路颈椎间盘切除、神经根管切开

减压术是近年来刚刚开展的新技术，目前文献报道仍较少，

其疗效大致与开放手术相当。但该术式属于微创手术，切口

小，颈部肌肉剥离少，恢复快，术后需要止痛药物少，住院时

间短，易于被患者接受，与传统手术相比具有明显的微创优

势。

但本术式适应证较窄，需要一定的设备，且开展本术式

有一段学习曲线，因此限制了本术式的广泛开展。对于有相

当颈椎后路开放手术经验和腰椎后路内窥镜下椎间盘切除

术经验的医生来讲，经过一定的模型、尸体及动物实验训练，

在严格选择病例的同时，应积极审慎地开展本术式。使显微

内窥镜辅助下颈椎微创手术得以健康、稳定地发展。
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