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显微镜辅助经可扩张通道锁孔技术治疗
神经根型颈椎病１０例
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（东莞东华医院骨科二区，东莞　５２３１１０）

　　【摘要】　目的　探讨显微镜辅助经可扩张通道锁孔技术治疗神经根型颈椎病的疗效。　方法　２０１７年 ４月 ～２０１８年

１２月，对 １０例颈椎间盘突出引起的神经根型颈椎病，用显微镜辅助经 ＭａｓｔＱｕａｄｒａｎｔ可扩张通道锁孔技术实施髓核摘除术，均

为单节段后外侧型突出，Ｃ４／５１例，Ｃ５／６３例，Ｃ６／７６例。　结果　平均手术时间 ９０ｍｉｎ（８０～１２０ｍｉｎ），出血量 １４０ｍｌ（８０～３００

ｍｌ）。无脊髓、神经根及椎动脉损伤，无脑脊液漏、感染。１０例随访 ３～１８个月，平均 １２．４月。颈肩痛视觉模拟评分（Ｖｉｓｕａｌ

ＡｎａｌｏｇｕｅＳｃａｌｅ，ＶＡＳ）术前（６．９±１．２）分，术后出院前降至（１．３±０．８）分，末次随访（０．８±０．６）分；日本骨科协会（Ｊａｐａｎｅｓｅ

ＯｒｔｈｏｐａｅｄｉｃＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）评分术前（１４．１±０．７）分，术后出院前为（１５．５±０．５）分，末次随访时（１６．２±０．８）分。２项评分

术前与术后、术后与末次随访时比较均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。颈椎生理曲度 Ｄ值术前（４．８±３．３）ｍｍ，术后出院前提高到

（８．８±２．４）ｍｍ（ｔ＝－５．３５６，Ｐ＝０．０００）。　结论　显微镜辅助经可扩张通道锁孔技术治疗颈椎间盘突出引起的单节段神经

根型颈椎病，骨性结构破坏少，避免运动节段减少，可获得满意的临床疗效，但需要根据适应证选择恰当病例。
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　　神经根型颈椎病大多可通过保守治疗缓解，颈
椎间盘突出引起的症状严重、保守治疗无效的病例

需要手术干预。Ｓｃｏｖｉｌｌｅ等［１］
于 １９５１年首先开展后

路椎板切开减压手术治疗该病，但因广泛破坏颈后

结构易出现颈椎不稳、颈部畸形而未能推广。其后，

前路手术因减压充分彻底获广泛应用。近年，脊柱

微创技术快速发展，得益于显微镜、通道系统和内镜

系统的进步，后路椎板切开减压术逐步演变为锁孔

技术
［２］
。该技术出血少、创伤小、可保留运动节段，

临床应用逐步增多
［３］
。２０１７年 ４月 ～２０１８年 １２

月，我们对１０例颈椎间盘突出引起的神经根型颈椎
病在保守治疗４周无效后采用经可扩张通道显微镜
辅助锁孔技术行颈椎间盘髓核摘除术，取得满意疗

效，现报道如下。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本组１０例，男 ８例，女 ２例。年龄 ３５～６１岁，

平均 ４８．１岁。均有不同程度肩颈部疼痛和单侧上
肢麻木、乏力，病程 １～６个月。查体轻度上肢肌肉
萎缩２例，肱二头肌反射减弱 １例、消失 １例，肱三
头肌反射减弱 ３例、消失 ２例，桡骨膜反射减弱 １
例。口服药物及针灸、牵引等非手术治疗 １～５个
月，效果不佳。Ｘ线均提示颈椎曲度减小，１例呈反
弓状态。ＣＴ及 ＭＲ检查提示均为颈椎间盘单节段
后外侧型突出（图 １），Ｃ４／５１例，Ｃ５／６３例，Ｃ６／７６例；
无纤维环钙化或后纵韧带骨化。术前颈肩痛视觉模

拟评分（ＶｉｓｕａｌＡｎａｌｏｇｕｅＳｃａｌｅ，ＶＡＳ）（６．９±１．２）分，
日本骨科协会 （ＪａｐａｎｅｓｅＯｒｔｈｏｐａｅｄｉｃＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，
ＪＯＡ）评分（１４．１±０．７）分，Ｂｏｒｄｅｎ法［４］

测量颈椎曲

度 Ｄ值为（４．８±３．３）ｍｍ。
病例选择标准：有典型的下颈椎单节段单侧神

经根症状，影像学检查与临床症状、体征相符；严格

保守治疗４周无效；颈椎动力位片未提示颈椎失稳；
责任节段无椎间盘钙化；无颈椎轴向疼痛。

病例排除标准：严重的中央型颈椎管狭窄；中央
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型颈椎间盘突出；后纵韧带骨化；存在脊髓病变；身

体机能无法耐受手术；颈椎手术史。

１．２　手术方法
气管插管，全麻，俯卧位，头部使用 Ｍａｙｆｉｅｌｄ头

架固定。头颈部稍屈曲以利于开放椎板间隙。透

视定位病变节段髓核突出侧椎板间隙，穿刺针置

于靠近关节突的上位椎板下缘，以穿刺针为中心

做 ２．５ｃｍ纵行切口，工作套管逐级扩张，固定工
作通道（图 ２），引入显微镜。镜下显露病变节段
椎板间隙及关节突关节的内侧部分；清理椎板和

关节突关节表面的软组织，利用高速磨钻磨除部

分椎板和关节突关节，形成 １．２ｃｍ左右的骨窗，
显露受压的神经根并将其向外上方牵开，用微型

髓核钳取出位于神经根腋部突出的髓核组织，必

要时切开后纵韧带处理残余游离髓核。探查确定

减压充分、神经根松弛，冲洗止血，切口内放置引

流管，缝合切口。

１．３　术后处理
术后 ２４ｈ停用抗生素，适量应用脱水剂及营

养神经药物；术后第 ２天即可佩戴软性颈托下地
活动，佩戴颈托 ４周；２４ｈ引流 ＜５０ｍｌ拔除引流
管；出院前复查颈椎 Ｘ线、ＣＴ和 ＭＲ，了解术后颈
椎曲度改变、椎板成形位置和范围、脊髓和神经根

减压情况。

１．４　疗效评价
出院前以及术后 １个月、３个月、６个月、１２个

月进行颈肩痛 ＶＡＳ和 ＪＯＡ评分评定颈肩部疼痛程
度和疗效。根据出院前颈椎 Ｘ线采用 Ｂｏｒｄｅｎ法测
量 Ｄ值与术前对比评价颈椎曲度变化。术后 ３个
月复查颈椎 ＭＲ了解软组织水肿消退情况。

２　结果

１０例手术均顺利完成。手术时间 ８０～１２０
ｍｉｎ，平均９０ｍｉｎ，术中出血量 ８０～３００ｍｌ，平均 １４０
ｍｌ。无脊髓、神经根及椎动脉损伤，未发生脑脊液
漏、感染等并发症。术后颈肩痛 ＶＡＳ评分、颈椎
ＪＯＡ评分均较术前明显改善（表１）。出院前复查颈
椎 Ｘ线片（图 ３Ａ），颈椎生理曲度 Ｄ值较术前明显
提高（表１）；ＣＴ示 １例关节突关节磨除超过 ５０％，
但无颈椎失稳表现，其余 ９例椎板成形位置和范围
满意（图３Ｂ）；ＭＲ示减压彻底，无髓核组织残留（图
３Ｃ、Ｄ）。１０例随访 ３～１８个月，平均 １２．４月（图
４）。末次随访颈肩痛ＶＡＳ评分、颈椎ＪＯＡ评分较出
院前继续改善（表１）。

表 １　手术前后颈肩痛 ＶＡＳ、颈椎 ＪＯＡ评分及

颈椎曲度的比较（ｘ±ｓ，ｎ＝１０） 　

时间
颈肩痛 ＶＡＳ

评分（分）

ＪＯＡ评分

（分）

颈椎曲度 Ｄ值

（ｍｍ）
术前① ６．９±１．２ １４．１±０．７ ４．８±３．３
出院前② １．３±０．８ １５．５±０．５ ８．８±２．４
末次随访③ ０．８±０．６ １６．２±０．８
ｔ１－２，Ｐ值 ９．９６９，０．０００ －６．３３２，０．０００ －５．３５６，０．０００
ｔ２－３，Ｐ值 ３．０００，０．０１５ －２．６８９，０．０２５

　　配对 ｔ检验

３　讨论

３．１　锁孔技术的优势
①无需担心损伤前路术区毗邻的食管、颈交感

干、颈动脉鞘、喉返神经等重要脏器
［５，６］
；②使用磨

钻在病变节段磨除少量椎板骨质后可直视椎管内硬

膜及神经根结构
［７，８］
，与腰椎椎板开窗操作类似，容

易被熟悉腰椎结构的医生快速掌握；③仅需去除压
迫神经根的突出髓核，椎间隙内髓核得以保留维持

其功能
［９］
；④不需要行椎体间融合，保留颈椎节段

间的活动度
［１０］
；⑤疗效与前路手术相当，可降低病

变节段或相邻节段术后再手术率
［６，１１］

。本组 １０例
术中均仅处理脱出游离髓核，保留椎间髓核组织及

椎间运动节段，创伤小，康复周期短。

３．２　可扩张管通道的优势
①颈椎后方椎板较为平坦，为安放工作通道创

造了有利条件；②小切口经通道手术无需广泛剥离
颈部肌肉，有效减少出血；③能保留椎旁肌、脊柱周
围韧带的完整性，更好地保持颈椎生物力学稳定

性
［１１］
；④可提供稳定的手术操作空间，有利于局部

止血、处理骨性结构和神经组织，获得与开放手术相

同甚至更好的减压效果
［１２］
。

３．３　显微镜的优势
①充分的冷光源照明保障视野满意，术者和助

手能同时通过可调式双目镜观察，相互配合操作，有

效提高手术安全性
［１３］
。②镜下图像较实际放大４～

２０倍，有利于减少对脊髓和神经根的牵拉，提高手
术精细度；有利于发现脱出的髓核碎片，减少残留；

便于快速发现静脉丛出血部位，配合使用双极电凝

进行凝固止血，必要时使用明胶海绵和小棉片填塞

压迫，既保证术野清晰，又能防止术后出血形成椎管

内血肿。③与脊柱内镜系统相比，显微镜可以提供
良好的三维图像，与常规手术类似，更符合术者的视

觉习惯；提供安全的操作空间，避免内镜系统陡峭的

学习曲线
［１４］
。④镜下画面可以实时传送，有利于教

学。
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３．４　手术适应证及局限性
Ｃ５／６或 Ｃ６／７单节段后外侧型椎间盘突出是后路

锁孔技术的最佳适应证
［１５］
。上颈椎神经根和脊髓

可移动空间较少，应谨慎选择后路锁孔技术。中央

型颈椎间盘突出、复发性椎间盘突出、脊髓型颈椎病

或颈椎不稳，为该术式相对禁忌证
［１０］
。由于术中仅

取出脱出的髓核，残留髓核仍存在再次脱出的可

能
［１６］
。本组均为单节段后外侧型椎间盘突出，无纤

维环钙化，无节段性失稳，仅摘除脱出髓核组织，术

后随访３～１８个月，未见复发。

图１　术前颈椎 Ｘ线（Ａ）示颈椎生理曲度反弓；ＭＲ（Ｂ、Ｃ）示 Ｃ６／７椎间盘向左后方突出，压迫脊髓和

神经根　图２　术中颈部屈曲，通道定位于 Ｃ６／７节段　图 ３　术后 ３天颈椎 Ｘ线（Ａ）示颈椎反弓消

失，曲度部分恢复；ＣＴ（Ｂ）示椎板成形位置和范围满意；ＭＲ（Ｃ、Ｄ）示颈椎突出髓核已摘除，脊髓和神

经根压迫获得减压，术区水肿　图４　术后４个月 ＭＲ示颈椎生理曲度进一步改善，术区水肿消失

３．５　术中注意事项
①术者站在健侧控制显微镜更容易在术区向外

侧处理椎板和关节突。②避免过多剥离关节突关节
囊或磨除过多骨性结构导致颈椎失稳及颈部轴性疼

痛
［１７］
。骨质磨除范围以 ３０％为宜，超过 ５０％可能

会损伤椎动脉
［３］
。本组 １例关节突关节磨除达到

５０％，所幸未损伤椎动脉，术后未出现节段性失稳和
轴性疼痛。③脱出髓核大多位于神经根腋下区，注
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意探查硬膜囊和神经根腹侧，必要时切开后纵韧带，

防止髓核残留。④Ｃ４和 Ｃ５神经根可牵拉范围很

小，容易出现损伤，术中操作应谨慎
［１８］
。本组均未

出现 Ｃ５神经麻痹。
总之，在严格选择适应证的前提下，应用可扩

张通道显微镜辅助锁孔技术治疗颈椎间盘突出症

引起的神经根型颈椎病能够获得良好的近期疗

效。但与前路减压融合术式相比，由于后路局部

解剖和技术特点的局限性，该术式的应用范围相

对较窄。本组病例数少，随访时间短，远期疗效仍

有待继续随访观察。
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３５６－３６２．

３　ＭｅｈｒｅｎＣ，ＷａｎｋｅＪｅｌｌｉｎｅｋＬ．Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｆｏｒａｍｉｎｏｔｏｍｙｆｏｒｌａｔｅｒａｌ

ｃｅｒｖｉｃａｌｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ．ＥｕｒＳｐｉｎｅＪ，２０１９，２８（Ｓｕｐｐｌ１）：１－２．

４　ＢｏｒｄｅｎＡＧ，ＲｅｃｈｔｍａｎＡＭ，ＧｅｒｓｈｏｎＣｏｈｅｎＪ．Ｔｈｅｎｏｒｍａｌｃｅｒｖｉｃａｌ

ｌｏｒｄｏｓｉｓ．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，１９６０，７４：８０６－８０９．

５　ＬｉｄａｒＺ，ＳａｌａｍｅＫ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ

ｆｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｒａｄｉｃｕｌｏｐａｔｈｙ：ｔｅｃｈｎｉｑｕｅａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｒｅｓｕｌｔｓ．ＪＳｐｉｎａｌ

ＤｉｓｏｒｄＴｅｃｈ，２０１１，２４（８）：５２１－５２４．

６　ＹｏｕｎｇＲＭ，ＬｅｉｐｈａｒｔＪＷ，ＳｈｉｅｌｄｓＤＣ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｆｕｓｉｏｎ

ｖｅｒｓｕｓｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｋｅｙｈｏｌｅ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｏｒ

ｃｅｒｖｉｃａｌｒａｄｉｃｕｌｏｐａｔｈｙ．ＩｎｔｅｒｄｉｓｃｉｐＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１５，２（４）：１６９－

１７６．

７　ＹｉｌｍａｚＨ，ＥｒｔｕｒｋＡＲ，ＫａｒａｔａｓＡ，ｅｔａｌ．Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌａｍｉｎｏｆｏｒａｍｉｎｏｔｏｍｙ

ｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｌａｔｅｒａｌｃｅｒｖｉｃａｌｈｅｒｎｉａｔｅｄｄｉｓｃａｎｄｆｏｒａｍｉｎａｌ

ｓｔｅｎｏｓｉｓ．ＴｕｒｋＪＭｅｄＳｃｉ，２０１６，４６（２）：４２４－４２９．

８　ＤｚｉｅｄｚｉｃＴＡ，ＢａｌａｓａＡ，ＢｉｅｌｅｃｋｉＭ，ｅｔａｌ．Ｍｏｒｐｈｏｍｅｔｒｉｃａｎａｌｙｓｉｓｆｏｒ

ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｉｓｃｏｐａｔｈｙ ｂｙ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ

ｌａｍｉｎｏｆｏｒａｍｉｎｏｔｏｍｙ：ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃｓｔｕｄｙａｎｄ ｔｅｃｈｎｉｃａｌｎｏｔｅ．Ｗｏｒｌｄ

Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１９，１２２：ｅ４５５－ｅ４６０．

９　Ｋｕｎｅｒｔ Ｐ， Ｐｒｏｋｏｐｉｅｎｋｏ Ｍ， Ｍａｒｃｈｅｌ Ａ． Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ

ｍｉｃｒｏｌａｍｉｎｏｆｏｒａｍｉｎｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｉｓｃ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ．Ｎｅｕｒｏｌ

ＮｅｕｒｏｃｈｉｒＰｏｌ，２０１０，４４（４）：３７５－３８４．

１０　Ｐａｐａｖｅｒｏ Ｌ，Ｋｏｔｈｅ Ｒ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ

ｆｏｒａｍｉｎｏｔｏｍｙｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｒａｄｉｃｕｌｏｐａｔｈｙ：ａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ，ｔｉｍｅ

ｔｅｓｔｅｄ，ａｎｄｃｏｓｔｅｆｆｉｃｉｅｎｔｍｏｔｉｏｎｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎｔｅｃｈｎｉｑｕｅ．ＯｐｅｒＯｒｔｈｏｐ

Ｔｒａｕｍａｔｏｌ，２０１８，３０（１）：３６－４５．

１１　ＳｋｏｖｒｌｊＢ，ＧｏｌｏｇｏｒｓｋｙＹ，ＨａｑｕｅＲ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，ｏｕｔｃｏｍｅｓ，

ａｎｄｎｅｅｄｆｏｒｆｕｓｉｏｎａｆｔｅｒｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉｃａｌ

ｆｏｒａｍｉｎｏｔｏｍｙａｎｄｍｉｃｒｏｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ．ＳｐｉｎｅＪ，２０１４，１４（１０）：２４０５－

２４１１．

１２　ＢｒａｎｃｈＢＣ，ＨｉｌｔｏｎＤＬＪｒ，ＷａｔｔｓＣ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｔｕｂｕｌａｒａｃｃｅｓｓ

ｆｏｒｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｆｏｒａｍｉｎｏｔｏｍｙ．ＳｕｒｇＮｅｕｒｏｌＩｎｔ，２０１５，６：８１．

１３　王洪伟，高　飞，段洪凯，等．显微镜辅助颈前路减压自锁式颈椎

融合器治疗颈椎病 ２０例．中国微创外科杂志，２０１９，１９（５）：

４５５－４５７，４６１．

１４　ＡｈｎＳＳ，Ｋｉｍ ＳＨ，Ｋｉｍ ＤＷ．Ｌｅａｒｎｉｎｇ ｃｕｒｖｅ ｏｆｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ

ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙｂａｓｅｄｏｎｔｈｅｐｅｒｉｏｄ（ｅａｒｌｙｖｓ．ｌａｔｅ）

ａｎｄｔｅｃｈｎｉｑｕｅ（ｉｎａｎｄｏｕｔｖｓ．ｉｎａｎｄｏｕｔａｎｄｉｎ）：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ

ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｓｔｕｄｙ．ＪＫｏｒｅａｎＮｅｕｒｏｓｕｒｇＳｏｃ，２０１５，５８（６）：５３９－

５４６．

１５　ＹｏｌａｓＣ，ＯｚｄｅｍｉｒＮＧ，ＯｋａｙＨＯ，ｅｔａｌ．Ｃｅｒｖｉｃａｌｄｉｓｃｈｅｒｎｉａ

ｏｐｅｒａｔｉｏｎｓｔｈｒｏｕｇｈｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌａｍｉｎｏｆｏｒａｍｉｎｏｔｏｍｙ．ＪＣｒａｎｉｏｖｅｒｔｅｂｒ

ＪｕｎｃｔｉｏｎＳｐｉｎｅ，２０１６，７（２）：９１－９５．

１６　刘东宁，易伟宏，王尔天，等．颈椎后路内窥镜下椎间盘切除术治

疗单节段神经根型颈椎病．中国脊柱脊髓杂志，２０１３，２３（７）：

５９４－５９８．

１７　陈　华，刘　浩，龚　全，等．颈椎单开门椎管扩大椎板成形微型

钢板内固定术后轴性疼痛的危险因素．中国脊柱脊髓杂志，

２０１８，２８（２）：１１１－１１７．

１８　ＨｉｒａｎｏＹ，ＯｈａｒａＹ，ＭｉｚｕｎｏＪ，ｅｔａｌ．Ｈｉｓｔｏｒｙａｎｄｅｖｏｌｕｔｉｏｎｏｆ

ｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙ．ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＣｌｉｎＮＡｍ，２０１８，２９（１）：１０７－１１３．

（收稿日期：２０１９－０３－３１）

（修回日期：２０１９－０７－１８）
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