
·文献综述·

锁孔技术治疗神经根型颈椎病的研究进展
∗

赵景文 　 综述 　 张存鑫① 　 吕超亮① 　 卢公标∗∗① 　 审校

(济宁医学院临床医学院,济宁 　 272013)

　 　 文献标识:A　 　 　 　 文章编号:1009 - 6604(2023)09 - 0699 - 06
doi:10. 3969 / j. issn. 1009 - 6604. 2023. 09. 011

　 　 颈椎病分为神经根型、脊髓型、椎动脉型、食管

气管型、神经肌肉型,以神经根型颈椎病为最多 [1] 。

神经根型颈椎病常导致一侧上肢疼痛、麻木、肌力下

降等症状,严重影响患者的生活质量。 通常采用保

守治疗,主要包括药物治疗(抗炎镇痛药、三环类抗

抑郁药、硬膜外类固醇注射)和物理治疗(按摩、针

灸、颈椎牵引固定等),但均存在复发甚至加重病情

的可能。 20 世纪 40 年代 Scoville 等提出采用颈椎

后路切除突出椎间盘的手术方式治疗神经根型颈椎

病,但因其脊髓损伤风险高,学习难度大,当时未能

推广。 为避免对脊髓的直接损害,Cloward 等 [2] 在

20 世纪 60 年代提出颈椎前路手术直接切除椎间

盘,但是存在损伤气管、食管、颈动脉、喉返神经的

风险。

目前普遍认为经正规保守治疗无效或症状反复

影响生活及工作时,应采取手术治疗。 随着通道及

内镜技术的发展,在通道直视下完成突出间盘、增生

骨赘、肥厚韧带的切除以及神经根的松解成为可能,

逐渐出现显微镜通道、单通道脊柱内镜、单侧双通道

内镜等微创技术。 许多研究证实脊柱微创技术是治

疗腰椎退行性疾病安全有效的手术方式 [3,4] 。 然

而,与腰椎不同,颈椎的结构更为精细,需要更为精

细的减压技术,于是将显微镜及脊柱内镜技术与锁

孔(key-hole)技术相结合,完成对神经根型颈椎病

的治疗。 本文对通道辅助显微镜及内镜下运用锁孔

技术治疗神经根型颈椎病的发展、优势及其局限性

进行综述,为锁孔技术的临床应用及推广提供参考。

1　 颈椎后路锁孔技术

1. 1　 入路

锁孔技术的基本理念是选择短而直的手术路径

到达病变部位,而不去显露未受病变影响的区域。

无论是在显微镜还是脊柱内镜下运用锁孔技术治疗

神经根型颈椎病时,都要先明确“V”点(上下椎板与

侧块的交点) [5] 位置,由“ V”点向内侧磨除上下椎

板,向外侧磨除关节突内侧缘,但为保持颈椎的稳定

性,磨除范围不要超过小关节突 1 / 2 [6] ,暴露出黄韧

带止点或者有足够的镜下操作空间后,切开黄韧带,

进行突出间盘切除,解除神经根压迫。

1. 2　 有效性及安全性

20 世 纪 40 年 代 Scoville 等 在 局 麻 下 使 用

Meyerding 拉钩和自己设计的牵开器进行颈椎后路

髓核切除术,但受限于当时的微创手术条件,存在空

气栓塞等并发症以及手术视野差、学习难度高的缺

点。 Guo 等 [7] 对显微颈椎前路椎间盘切除融合术

(microscopic anterior cervical discectomy and fusion,

MI-ACDF) 与 颈 椎 后 路 经 皮 锁 孔 椎 间 孔 切 开 术

( posterior percutaneous endoscopic cervical keyhole

foraminotomy,PPEKF)治疗单节段单侧神经根型颈

椎病进行 meta 分析,共纳入 24 项研究 1345 例(MI-

ACDF 组 644 例,PPEKF 组 701 例),结果显示 2 组

总手术有效率(94. 3% vs. 93. 3% ,P = 0. 625)、总并
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发症发生率(7. 1% vs. 4. 7% ,P = 0. 198)、再手术率

(1. 8% vs. 1. 1% ,P = 0. 312)差异均无统计学意义。
Emami 等 [8] 对 2009 ~ 2013 年 46 例颈椎后路经皮锁

孔颈 椎 间 孔 切 开 术 ( minimally invasive posterior

cervical foraminotomy,MI-PCF)和 205 例颈椎前路颈

椎间盘切除融合术( anterior cervical discectomy and
fusion,ACDF)治疗神经根型颈椎病进行回顾性对

比,随访至少 7 年,末次随访 MI-PCF 组颈部疼痛和

上肢疼痛的视觉模拟评分 ( Visual Analogue Scale,
VAS)均明显低于 ACDF(颈部 1. 6 分 vs. 2. 6 分,上

肢 0. 4 分 vs. 1. 1 分,均 P = 0. 001),2 组翻修率差异

无统计学意义(8. 7% vs. 7. 8% ,P = 0. 840)。 以上

研究证明,在神经根型颈椎病的治疗中,经皮颈椎后

路锁孔技术可以安全有效地替代 MI-ACDF。

2　 不同微创技术下锁孔技术的应用

2. 1　 通道辅助显微镜

Lidar 等 [9] 报道使用 MetRx 管状牵开系统和手

术显微镜进行微创后路颈椎间盘切除术治疗 34 例

神经根型颈椎病,神经根疼痛 VAS 评分术前平均 8
分,术后即刻降为 4. 8 分,术后 12 个月降至 0. 75

分,并发症为 1 例硬膜撕裂但未出现脑脊液漏,1 例

长期颈部疼痛。 徐军等 [10] 报道通道辅助显微镜下

锁孔技术治疗 11 例神经根型颈椎病,术后 6 个月

JOA 评分由术前平均 11. 23 分提高到 14. 62 分,与
术前相比椎间高度无明显丢失,无颈椎变形。 Dalgic
等 [11] 回顾性分析显微镜辅助颈椎后路髓核切除术

42 例,平均随访 24. 7 月,末次随访颈部疼痛 VAS 评

分由 7. 72 分降为 2. 32 分,上肢疼痛 VAS 评分由

8. 83 分降为 1. 11 分,Prolo 评分由 7. 41 分改善为

9. 58 分。 以上研究表明,通道辅助显微镜下采用锁

孔技术行颈椎后路髓核切除术是治疗神经根型颈椎

病安全有效的手术方式,可以缓解疼痛,改善神经功

能。 但是在腰椎手术中可扩张通道的建立会损伤椎

旁肌肉,如果患者较胖 [12] 、手术时间过长,会增加椎

旁肌肉缺血受损的几率。 在颈椎手术中可扩张通道

的建立是否存在这些问题,值得关注。 吴占勇等 [13]

报道颈椎后路可扩张通道下锁孔开窗减压髓核切除

术治疗神经根型颈椎病 8 例,随访时间平均 14 个

月,优 6 例,良 2 例,术后 3 天、3 个月、6 个月及末次

随访时疼痛 VAS 评分、JOA 评分与术前相比均显著

改善(P < 0. 05),颈椎生理曲度 C 值从术前(7. 56 ±

0. 99) mm 提高到(10. 99 ± 1. 65) mm(P < 0. 05),
病变节段椎间高度差异无统计学意义 [( 5. 26 ±

0. 32) mm 和(5. 33 ± 0. 28) mm,P > 0. 05]。 虽然

病例数较少,但不可否认单纯可扩张通道下运用锁

孔技术也可完成对神经根型颈椎病的治疗。

2. 2　 单通道脊柱内镜

Yeung[14] 研制的单纯同轴脊柱内镜系统(Yeung
Endoscopic Spine System,YESS)是现代经皮脊柱内

镜技术的基础。 2007 年 Ruetten 等 [15] 首次报道单

通道脊柱内镜下颈椎后路椎间盘切除术治疗神经根

型颈椎病 87 例,随访 2 年,87. 4% 上肢疼痛消失,
9. 2% 偶尔疼痛,复发率 3. 4% 。 Ji-jun 等 [16] 报道 38
例常规 ACDF 和 43 例脊柱内镜下颈椎后路间盘切

除术 ( posterior full-endoscopic cervical discectomy,

PECD)治疗神经根型颈椎病的比较,ACDF 组患者

年龄大于 PECD 组 [(51. 4 ± 8. 2 ) 岁 vs. ( 46. 6 ±

8. 8)岁,P = 0. 012],结果显示,PECD 组住院时间短

[(3. 8 ± 0. 9) d vs. (5. 5 ± 1. 1) d,P < 0. 001],但手

术时间长[(95. 3 ± 13. 1)min vs. (59. 2 ± 10. 2)min,

P < 0. 001],2 组术后 1 周、6 个月、12 个月、18 个月

颈部和 上 肢 疼 痛 VAS 评 分、 颈 椎 功 能 障 碍 指 数

(neck disability index,NDI) 差异均无显著性 ( P >
0. 05)。 Luo 等 [17] 回顾性分析 33 例经皮颈椎后路

单通道脊柱内镜锁孔技术治疗神经根型颈椎病,手
术均顺利完成,平均手术时间 62 min,无严重并发

症,平均随访 25 个月,VAS 评分显著降低[(7. 6 ±

1. 6)分 vs. (3. 83 ± 7. 34)分,P < 0. 01],NDI 显著降

低[(69. 5 ± 10. 5 )% vs. ( 17. 54 ± 13. 40 )% , P <
0. 01]。 刘国萍等 [18] 报道脊柱内镜下锁孔技术治疗

29 例旁中央型颈椎间盘突出症(以神经根性症状为

主,且根性症状重于髓性症状),平均随访 19. 4 月,
按照 MacNab 标准,优 11 例,良 15 例,可 2 例,差
1 例,仅 1 例术后四肢肌力下降,经过康复治疗,术

后 6 个月残留双下肢麻木乏力不适,不影响日常生

活。 刘东宁等 [19] 对 37 例神经根型颈椎病行颈椎后

路经皮脊柱内镜椎间盘切除术,平均随访 21. 7 月,

改良 MacNab 标准优 24 例,良 11 例,可 2 例,优良率

94. 6% ,且颈椎过伸过屈位 X 线片未显示明显颈椎

失稳。 这些结果表明,单通道脊柱内镜颈椎后路椎

间盘切除术安全有效,可以作为治疗神经根型颈椎
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病的一种选择。

单通道脊柱内镜技术镜下视野小,无法扩大手

术范围,非常依赖术前精准定位及穿刺。 但在针对

单纯椎间盘突出时,单通道脊柱内镜技术具有以下

优势:①可在局麻下完成手术,手术耐受程度高;

②手术时间短,切口小;③经椎间孔入路的单通道脊

柱内镜技术对椎间孔的减压更加彻底。 因此,单通

道脊柱内镜下运用锁孔技术治疗神经根型颈椎病是

安全且有效的。

2. 3　 单侧双通道内镜技术

2013 年 Soliman[20] 首次报道对 43 例腰椎间盘

突出症在俯卧位下运用冲洗内镜行椎间盘切除术

( irrigation endoscopic discectomy, IED )。 2017 年

Heo 等 [21] 首次将这种技术命名为单侧双通道内镜

技术(unilateral biportal endoscopic technique,UBE),
并逐渐开展内镜下融合、双侧减压等操作。 Park
等 [22] 采用 UBE 技术治疗 14 例神经根型颈椎病,平
均随访 14. 8 月 (12 ~ 18 个月),NDI 由 27. 0 ± 2. 5
降至 6. 8 ± 1. 4(P < 0. 05),颈部和上肢疼痛 VAS 评

分明显下降[颈部由(6. 2 ± 0. 8)分降至(2. 4 ± 0. 9)
分,上肢由 (7. 0 ± 1. 1 ) 分降至 (2. 2 ± 0. 6 ) 分]。
Kang 等 [23] 报道颈椎后路椎间孔切开术 ( posterior
cervical foraminotomy,PCF),其中 32 例采用脊柱内

镜 ( percutaneous full-endoscopic technique, PE ), 33
例采用 UBE,结果显示 2 组颈部、上肢疼痛 VAS 评

分和 NDI 均明显下降,仅在术后第 2 天颈部疼痛

VAS 评分 PE 组优于 UBE 组[(2. 55 ± 0. 96)分 vs.

(3. 04 ± 0. 79)分,P = 0. 005],其余时点(术后 1、3、
6、12 个月)2 组差异均无统计学意义 ( P > 0. 05);
UBE 手术时间较短[(70. 79 ± 12. 00)min vs. (78. 61 ±
14. 47)min,P = 0. 036],2 组引流量、血清肌酸激酶

(CPK)和 C 反应蛋白(CRP)、再手术率及并发症差

异均无统计学意义(P > 0. 05)。 2020 年 Song 等 [24]

报道单侧双通道内镜下行颈椎后路倾斜椎间孔切开

术( posterior cervical inclinatory foraminotomy,PCIF)
治疗神经根型颈椎病 7 例。 2021 年 Kim 等 [25] 报道

后路单侧双通道内镜技术进行双侧减压治疗 C5 ~

C7 水平颈椎管狭窄症 1 例。 2022 年 Zhu 等 [26] 报道

使用自主发明的“Zhang 通道”辅助行单侧双通道内

镜双侧减压治疗 6 例脊髓型颈椎病,改良 MacNab

标准评价均为优。

以上研究显示单侧双通道技术治疗颈椎病安全

有效,并且具有镜下视野广、操作灵活的特点。 与单

通道内镜技术相比,单侧双通道内镜技术的优势在

于能够更容易地进行双侧减压,对脊髓型颈椎病以

及颈椎椎管狭窄症的治疗更具有优势。 在运用锁孔

技术治疗神经根型颈椎病中,单侧双通道技术与经

皮脊柱内镜技术具有相似的疗效,虽然单侧双通道

拥有更广的镜下视野及更灵活的操间,但是手术创

伤要比单通道镜更大。

3　 颈椎后路锁孔技术的优势及局限

3. 1 　 颈椎后路锁孔技术与微创颈椎前路手术的

比较

唐晓东等 [27] 回顾性对比分析 56 例单节段神经

根型颈椎病,其中后路经皮内镜髓核切除术(posterior
percutaneous endoscopic discectomy, PPECD) 27 例,
ACDF 组 29 例, 平 均 随 访 ( 30. 48 ± 4. 91 ) 月 和

(32. 76 ± 4. 53)月,PPECD 组在手术时间[(69. 07 ±

12. 64)min vs. (78. 97 ± 11. 21) min,P = 0. 003]、术
中出血量 [(11. 11 ± 5. 43 ) ml vs. ( 57. 07 ± 19. 98 )
ml,P = 0. 000 ]、卧床时间 [( 13. 44 ± 2. 06 ) h vs.
(26. 52 ± 1. 87) h,P = 0. 000]、住院时间 [(5. 26 ±

1. 75) d vs. (7. 28 ± 1. 49) d,P = 0. 000]均较 ACDF
组明显减少, PPECD 术后 1 d 颈痛 VAS [(1. 63 ±
0. 49)分 vs. (2. 45 ± 0. 51)分,P = 0. 000]和上肢痛

VAS[(1. 74 ± 0. 45 ) 分 vs. ( 2. 28 ± 0. 53 ) 分, P =
0. 000]较 ACDF 更低,2 组术后 1、3 个月及末次随

访的颈痛和上肢痛 VAS、NDI 组间差异无显著性

(P > 0. 05),2 组并发症发生率差异无显著性(P >
0. 05)。 Santangelo 等 [28] 对 263 例单节段 ACDF 和

138 例单节段 PCF 进行回顾性比较,2 组再手术率

(5. 1% vs. 5. 1% )、再手术时间(247 d vs. 319 d)和

因症状复发再手术率(1. 7% vs. 2. 9% )等方面差异

均无显著性,但 ACDF 住院时间长(1. 65 d vs. 1. 35 d,
P = 0. 041),再住院率高 (20. 8% vs. 10. 9% ,P =

0. 014)。 以 上 研 究 证 明, 颈 椎 后 路 锁 孔 技 术 与

ACDF 手术相比具有创伤小、出血少、手术时间短、
住院时间短的优势。

虽然 ACDF 具有创伤大、手术时间长等缺点,但
伴有颈椎不稳者仍需要采用 ACDF。 付豪等 [29] 对 2
例多节段脊髓型颈椎病、神经根型颈椎病及退行性
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颈椎滑脱行单侧双通道脊柱内镜下颈椎后路椎间孔

切 开 减 压 ( unilateral biportal endoscopic posterior
cervical foraminotomy,UBE-PCF)联合 ACDF,认为对

于伴退行性颈椎滑脱的多节段混合型颈椎病,ACDF
联合 UBE-PCF 能选择性处理不同节段病变,最大程

度保留脊柱功能,但病例数少,随访时间短,此结论

有待进一步证明。
综上,颈椎后路锁孔技术和 ACDF 都能有效治

疗神经根型颈椎病。 微创颈椎前路手术更适合有节

段不稳的神经根型、脊髓型或混合型颈椎病,以及压

迫来自前方偏中央,以脊髓症状为主的颈椎病;而颈

椎后路锁孔技术治疗无节段不稳的中央管外侧的颈

椎间盘突出引起的以根性症状为主的颈椎病更具有

优势。 复杂的颈椎病可能需要采用前后路联合

手术。
3. 2　 通道与内镜下运用锁孔技术的比较

与显微镜通道下的锁孔技术相比,单纯通道下

的锁孔技术存在光线差、视野小、术中易损伤神经根

等缺点,但学习难度低,治疗费用低,在无显微镜及

内镜技术的地区可以成为一种微创术式的选择。 显

微镜通道因有独立的光源及成像系统,视野更加清

晰,更有助于明确术中出血点及神经根的位置;但因

为采用空气介质及肌间隙入路,易造成术后感染及

椎旁肌肉损伤。 单通道脊柱内镜技术只需要在术前

完成精准的定位和穿刺,不用再对椎旁肌肉或肌间

隙进行分离,避免对椎旁肌肉的损伤,并且采用水介

质,在一定程度上可以减少出血、感染的风险。 与单

通道脊柱内镜相比,单侧双通道内镜技术的操作通

道与观察通道分开,具有视野更大、操作更灵活的优

点,尤其在进行双侧减压时具有优势;但是对肌肉的

破坏会相对增加。

3. 3 　 锁孔技术治疗神经根型颈椎病的生物力学

分析

神经根型颈椎病的主要原因是椎间盘退变导致

椎间盘高度丢失,引起力学结构改变。 如颈椎的负

荷平衡被破坏,颈椎做屈伸运动时,垂直于椎体的轴

向压缩力和与椎间隙平行的向前剪应力发生改变,
引起小关节突及周围韧带增生。 Ren 等 [30] 使用 5
例 PPECD、5 例 ACDF 术后颈椎病以及 5 例非手术

患者 CT 数据建立 C1 ~ C7 节段三维有限元模型,3
组前 屈、 后 伸、 旋 转 活 动 度 无 统 计 学 差 异 ( P >

0. 05),侧屈时 ACDF 组活动度明显大于非手术组

[3 组 分 别 为 ( 23. 114 ± 4. 197 ) °、 ( 28. 608 ±
4. 849) °、(16. 596 ± 2. 546) °,P < 0. 05];2 个术后模

型在不同活动条件下的稳定性均较非手术组差,但
PPECD 组稳定性接近非手术组,ACDF 组的稳定性

最差,尤其是在侧弯和后伸时;ACDF 组所承受的应

力集中且主要分布在手术节段椎间融合器内,非手

术组和 PPECD 组施加的应力分散在整个颈椎,应力

极值相对较小;ACDF 组 Cobb 角变化最大[3 组分别

为(1. 272 ± 0. 335°)、 (2. 886 ± 0. 577)°、 (1. 039 ±
0. 232) °,P < 0. 05]。 Yuchi 等 [31] 建立 C5 / 6有限元分

析模型,对其进行修改后,得到 PCF 有限元模型、经

皮全内镜下颈椎前路髓核摘除术( percutaneous full-
endoscopic anterior cervical discectomy,PEACD)的有

限元分析模型,所有模型在屈曲、伸展、轴向旋转、侧
弯过程中承受 73. 6 N 的预紧力和 1. 8 Nm 的力矩,
PCF 模型的关节活动度与完整模型相比有轻微的变

化(0. 28% ),而 PEACD 模型的关节活动度与完整

模型相比有显著增加(20. 49% );这 2 种手术模型

的椎间盘压力变化趋势与相应运动状态下的关节活

动度相似;PEACD 模型小关节在伸展、侧弯和轴向

弯 曲 过 程 中 的 接 触 压 力 分 别 比 完 整 模 型 增 加

20. 53% 、33. 38% 和 17. 46% ,PCF 在伸展和侧弯过

程中分别增加 33. 53% 和 16. 16% ,而在轴向旋转过

程中则下降 0. 97% ;PCF 模型的小关节接触面积在

伸展、 侧 弯 和 轴 向 旋 转 时 分 别 增 加 85. 71% 、
1. 54% 、2. 17% ,而 PEACD 模型在伸展和轴向旋转

时分别增加 157. 14% 、36. 96% ,在侧弯时则减少

13. 85% 。 以上研究均表明颈椎后路锁孔技术治疗

神经根型颈椎病对颈椎稳定性破坏小,这可能与锁

孔技术对小关节突、后纵韧带复合体、椎旁肌肉等结

构破坏小,有效保留前纵韧带及颈椎间盘等结构

有关。

4　 小结

神经根型颈椎病是最常见的颈椎退行性疾病之

一,在保守治疗效果不佳的情况下,在显微镜或脊柱

内镜辅助下的锁孔技术因其创伤小、恢复快、疗效好

的特点逐渐得到认可。 但是一系列临床研究显示,
应用锁孔技术治疗神经根型颈椎病依然存在不足:

显微镜辅助下的锁孔技术不能避免椎旁肌肉损伤的
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风险;单通道脊柱内镜存在视野小的缺陷;单侧双通

道内镜技术对肌肉破坏较大。 在保证小关节稳定的

情况下,如何扩大操作空间及减压范围尚无统一意

见。 没有一种手术方案是完美的,需要根据患者的

病情及术者擅长的技术,选择合适的手术方案。 随

着脊柱微创技术的发展,锁孔技术治疗神经根型颈

椎病会有更进一步的提高。
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