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摘　要　目的：探讨后路椎间孔镜下开窗减压髓核摘除术治疗单节段神经根型颈椎病（ｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃｒａｄｉｃｕｌｏｐａｔｈｙ，ＣＳＲ）的

临床疗效和安全性。方法：２０１４年１月至２０１５年５月收治１５例ＣＳＲ患者。男１０例，女５例；年龄２７～５１岁，中位数３９岁；均为

单节段单侧ＣＳＲ，Ｃ４～５３例、Ｃ５～６８例、Ｃ６～７４例。所有患者均经６周以上非手术治疗，疗效欠佳。均采用后路椎间孔镜下开窗减

压髓核摘除术治疗。测定患者术前及末次随访时的颈肩疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分、日本骨科学会（Ｊａｐａ

ｎｅｓｅｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）脊髓型颈椎病评分、简明健康状况调查表（ｓｈｏｒｔｆｏｒｍ３６ｈｅａｌｔｈｓｕｒｖｅｙｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ，ＳＦ－３６）评分

及椎体水平位移和椎体角度位移，并记录治疗及随访期间的并发症发生情况。结果：所有患者均顺利完成手术，术中未发生脊髓

或神经根损伤。手术时间５５～１００ｍｉｎ，中位数７８ｍｉｎ；术中出血４０～９０ｍＬ，中位数７５ｍＬ。１４例患者获得随访，１人失访，随访

时间９～２６个月，中位数１５个月。随访期间患者的神经根性症状均明显缓解，至末次随访时无１例复发；ＭＲＩ提示原手术节段未

见明显椎间盘突出，邻近椎体未见明显退变征象。与术前相比，末次随访时患者的颈肩疼痛 ＶＡＳ评分明显减小［（６．５８±２．０３）

分，（１．２３±０．７５）分，ｔ＝９．２５０，Ｐ＝０．０００］，ＪＯＡ评分和ＳＦ－３６评分均明显提高［（１２．４９±１．３０）分，（１６．３２±０．６９）分，ｔ＝９．７３７，

Ｐ＝０．０００；（６１．６±１４．１）分，（７９．１±１６．６）分，ｔ＝３．００６，Ｐ＝０．００６］；椎体水平位移和椎体角度位移与术前相比，差异均无统计学

意义［（１．１２±０．６３）ｍｍ，（１．１６±０．３８）ｍｍ，ｔ＝０．２０３，Ｐ＝０．８９０；（４．９８°±１．３２°），（５．０６°±１．１５°），ｔ＝０．１７１，Ｐ＝０．８６６］。结论：

后路椎间孔镜下开窗减压髓核摘除术可有效减轻单节段ＣＳＲ患者的颈肩疼痛症状，改善神经功能，提高患者的生活质量，而且不

影响颈椎的稳定性，安全性高，值得临床推广应用。
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　　神经根型颈椎病（ｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃｒａｄｉｃｕｌｏｐａ
ｔｈｙ，ＣＳＲ）是临床上最常见的颈椎病类型，约占各型颈
椎病的 ６０％ ～７０％［１－２］，目前主要以非手术治疗为

主，但对少数经非手术治疗无效的患者则需行手术治

疗。２０１４年１月至２０１５年５月，我们采用后路椎间
孔镜下开窗减压髓核摘除术治疗 ＣＳＲ１５例，观察其
临床疗效和安全性，现总结报告如下。

１　临床资料
本组１５例，均为在中国人民解放军沈阳军区总

医院骨科住院治疗的患者。男 １０例，女 ５例；年龄
２７～５１岁，中位数３９岁；均为单节段单侧ＣＳＲ，Ｃ４～５３
例、Ｃ５～６８例、Ｃ６～７４例。所有患者均经６周以上非手
术治疗，疗效欠佳。

２　方　法
２．１　治疗方法　常规行气管插管全身麻醉，患者俯
卧，足低头高，颈部轻度前屈，头部用加软垫的头架固

定，在Ｃ形臂 Ｘ线机透视下定位病变间隙并标记。
常规消毒、铺巾、贴皮肤保护膜。经标记点置入穿刺
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针，在透视下确定穿刺针到达椎间隙与关节突邻近的

上位椎板下缘骨面，以穿刺针为中心作０．６ｃｍ的纵切
口。按顺序插入扩张套筒，置入时缓慢旋转并加压，直

至头端触及骨面，最后置入工作通道，移去扩张套筒。

固定工作通道，安装光源及内窥镜镜头，连接录像系

统。再次透视确定病变间隙，用髓核钳和双极电凝清

理工作通道内的软组织，显露病变节段上下椎板外侧

和关节突关节内侧区域，用长柄显微磨钻磨除关节突

关节内侧缘、上椎板下缘和下椎板上缘，磨除深度以保

留深面骨皮质为宜。用微型咬骨器咬去骨质，充分显

露硬膜囊外侧、神经根起始部位及走行，探及突出的髓

核和椎间盘组织后用髓核钳取出。如有钩椎关节增生压

迫神经根，可用磨钻去除。最后反复探查神经根，确定减

压是否彻底。彻底止血，用生理盐水充分冲洗手术区域，

缝合切口。术后常规给予脱水剂、神经营养药物及抗生

素，术后２ｄ在颈托保护下下地活动，４周后去除颈托。
２．２　疗效及安全性评价方法　采用视觉模拟量表
（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评定颈肩疼痛程度；采用
日本骨科学会（Ｊａｐａｎｅｓｅｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）
制定的脊髓型颈椎病评分标准（１７分法）［３］评定神经
功能；采用 Ｋａｔｓｕｍｉ标准［４］评定颈椎稳定性，即拍摄
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颈椎动力位 Ｘ线片，测量椎体水平位移（相邻两椎体
后缘的水平距离）和椎体角度位移（相邻两椎体下上

缘相交角度）；采用简明健康状况调查表（ｓｈｏｒｔｆｏｒｍ
３６ｈｅａｌｔｈｓｕｒｖｅｙｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ，ＳＦ－３６）［５］评定患者生
活质量。记录治疗及随访期间的并发症发生情况。

２．３　数据统计分析方法　采用 ＳＰＳＳ１７．０软件进行
统计分析，术前和末次随访时的颈肩疼痛 ＶＡＳ评分、
ＪＯＡ评分、椎体水平位移、椎体角度位移及ＳＦ－３６评
分比较均采用配对ｔ检验，检验水准α＝０．０５。

３　结　果
所有患者均顺利完成手术，术中未发生脊髓或神

经根损伤。手术时间５５～１００ｍｉｎ，中位数７８ｍｉｎ；术
中出血４０～９０ｍＬ，中位数７５ｍＬ。１４例患者获得随
访，１人失访，随访时间９～２６个月，中位数１５个月。
随访期间患者的神经根性症状均明显缓解，至末次随

访时无１例复发；ＭＲＩ提示原手术节段未见明显椎间
盘突出，邻近椎体未见明显退变征象。与术前相比，

末次随访时患者的颈肩疼痛ＶＡＳ评分明显减小，ＪＯＡ
评分和ＳＦ－３６评分均明显提高；椎体水平位移和椎
体角度位移与术前相比，差异均无统计学意义

（表１）。典型病例影像资料见图１。

表１　ＣＳＲ患者的颈肩疼痛ＶＡＳ评分、ＪＯＡ评分、颈椎稳定性及ＳＦ－３６评分　ｘ±ｓ

测定时间 例数
颈肩疼痛ＶＡＳ
评分（分）

ＪＯＡ评分（分）
颈椎稳定性

椎体水平位移（ｍｍ） 椎体角度位移（°）
ＳＦ－３６评分
（分）

术前 １４ ６．５８±２．０３ １２．４９±１．３０ １．１２±０．６３ ４．９８±１．３２ ６１．６±１４．１
末次随访时 １４ １．２３±０．７５ １６．３２±０．６９ １．１６±０．３８ ５．０６±１．１５ ７９．１±１６．６
ｔ值 ９．２５０ ９．７３７ ０．２０３ ０．１７１ ３．００６
Ｐ值 ０．０００ ０．０００ ０．８９０ ０．８６６ ０．００６
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图１　神经根型颈椎病手术前后图片

患者，男，３２岁，Ｃ５～６椎间盘向左侧突出压迫神经根及脊髓，行后路椎间孔镜下开窗减压髓核摘除术治疗

４　讨　论
颈椎后路内镜下治疗颈椎间盘突出由德国医生

Ｒｕｅｔｔｅｎｔ首次提出［６］，随后逐渐应用于临床并取得了

较好的治疗效果［７－９］。与以往的手术方式相比，该术

式具有明显的优势：①与颈椎前路手术相比可避开重
要的神经、血管，手术风险较小［１０］；②与颈椎开放性
后路手术相比，创伤小、出血少，避免了术后颈部肌肉

疼痛及痉挛［１１］；③镜下手术视野被放大了４～２０倍，
而且不失立体感，能清楚、精确地显露术区的细微病

变，减压彻底，并发症少，术后恢复快［１１］。

与其他任何手术方式一样，该术式也存在一些不

足：①手术适应证相对较少；②术中出血或者磨钻打
磨的骨屑可能会降低镜头清晰度，影响手术操作；③
减压过程中若工作套筒发生移动，可能会伤及脊髓或

神经根；④手术视野有限，要求术者有较好的立体解
剖概念和熟练的镜下操作技巧；⑤需要特殊的仪器和
设备，也需要在有经验的医生指导下开展，且术中需

多次透视。

结合我们的经验及以往的文献，我们认为采用该

术式治疗 ＣＳＲ时术中需要注意以下几点：①应在透
视下置入导针，插入工作通道前扩张套筒不能离开关

节突关节内侧骨面，显露范围为病变节段上下椎板外

侧和关节突关节内侧三角区域［１２］；②用长柄显微磨

钻磨除关节突关节内侧缘、上椎板下缘和下椎板上缘

时，磨除深度以保留深面骨皮质为宜，随着磨除深度

的增加，应以神经剥离子或髓核钳咬除这层皮质显露

黄韧带；③术中切忌向关节突关节外侧过度显露，以
免损伤椎动脉周围的静脉丛引起出血，若发生出血可

用双极电凝或明胶海绵压迫止血；④关节突的切除范
围不应超过５０％，以免影响颈椎的稳定性［１３］。

本组患者的治疗结果提示，后路椎间孔镜下开窗

减压髓核摘除术可有效减轻单节段 ＣＳＲ患者的颈肩
疼痛症状，改善神经功能，提高患者的生活质量，而且

不影响颈椎的稳定性，安全性好，值得临床推广应用。
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修复腓韧带，符合肌腱、腓韧带和外侧副韧带

的解剖结构特点；②创伤小；③移植肌腱中部贯穿于
骨道中，具有较强的抗拉强度；④固定强度大，利于移
植肌腱的愈合。但是也有研究报道采用该手术治疗

后，易出现关节不稳、骨化性肌炎、骨筋膜室综合征等

并发症［１５－１６］，因此术中应最大程度恢复正常的骨性

力线，术后应早期指导患者行膝关节康复训练。

本组患者治疗结果显示，采用同种异体肌腱移植

治疗膝关节后外侧角损伤，能够改善膝关节活动度，

促进膝关节功能恢复，并发症少，值得临床推广应用。
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