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神经根型颈椎病 （ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ ｒａｄｉｃｕ
ｌｏｐａｔｈｙ，ＣＳＲ）占颈椎病的 ６０％～７０％ ［１］，对于保守治
疗效果差的患者多需手术治疗， 但手术区域毗邻颈
脊髓、神经根等重要结构，在椎间孔切开过程中一旦
出现脊髓损伤等并发症，后果严重［２］。 目前文献关于
内镜下椎间孔切开方法、过程报道较少，根据颈椎黄
韧带、神经根、椎间孔等解剖特点，笔者提出内镜下
分区法切开椎间孔，自 ２０１６ 年 ３ 月至 ２０１８ 年 １０ 月

共治疗 ２１例患者，现总结如下。
１ 资料与方法

１． １ 病例选择

纳入标准： 颈肩上肢疼痛、 麻木等神经根性症
状；影像资料显示颈椎间盘侧方突出；保守治疗大于
３个月，效果差。 排除标准：颈椎节段不稳；椎管内占
位病变；ＣＴ显示间盘突出伴有严重钙化。
１． ２ 一般资料

本组共纳入 ２１ 例神经根型颈椎病患者，其中男
１３ 例，女 ８ 例，年龄 ３５～５６（４７．３±５．１）岁，病程 ３～１０
（５．０±３．７）个月。 手术节段：Ｃ４，５ ６ 例，Ｃ５，６ １０ 例，Ｃ６，７

分区法椎间孔切开在颈椎后路内镜手术中的应用

常晓盼，梅伟，杨勇，孙宜保，李文祥，孟亚珂，陈爽，代耀军
（河南大学附属郑州市骨科医院，河南 郑州 ４５００００）

【摘要】 目的：探讨分区法椎间孔切开在颈椎后路内镜手术中应用的安全性、有效性、可重复性。方法：自 ２０１６ 年
３ 月至 ２０１８ 年 １０ 月采用内镜下分区法椎间孔切开、髓核摘除术治疗神经根型颈椎病 ２１ 例，男 １３ 例，女 ８ 例，年龄
３５～５６（４７．３±５．１）岁。手术节段：Ｃ４，５ ６ 例，Ｃ５，６ １０ 例，Ｃ６，７ ５ 例。采取分区法在内镜下完成椎间孔切开，再行髓核摘除及神
经根减压。记录手术时间、术中出血量、手术并发症；比较术前、术后 １ ｄ、术后 １ 周的 ＮＤＩ 及 ＶＡＳ 评分。结果：所有患者
顺利完成手术，手术时间为（４６．１０±２６．３９） ｍｉｎ，术中出血量为（５０．１０±１８．２５） ｍｌ，无神经损伤、硬膜撕裂、椎动脉损伤等
并发症发生。２１ 例患者术后均获随访，时间 ３～９ 个月，中位数 ６ 个月。疼痛视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）及
颈椎功能障碍指数（Ｎｅｃｋ Ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ Ｉｎｄｅｘ，ＮＤＩ）评分手术前后有明显改善（Ｐ＜０．０５）；术后 １ ｄ、术后 １ 周 ＶＡＳ 评分差异
也存在统计学意义（Ｐ＜０．０５）；术后 １ ｄ、术后 １ 周 ＮＤＩ 评分差异无统计学意义。 结论：颈椎后路内镜下应用分区法行椎
间孔切开安全性高、临床疗效可靠、可重复性高。

【关键词】 神经根型颈椎病； 内窥镜检查； 椎间孔切开术
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表 １ 神经根型脊椎病 ２１ 例患者手术前后 ＮＤＩ 和 ＶＡＳ 评分
比较（x軃±ｓ，分）

Ｔａｂ．１ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｒｅ ａｎｄ ｐｏｓｔ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＮＤＩ ａｎｄ ＶＡＳ
ｉｎ ２１ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ ｒａｄｉｃｕｌｏｐａｔｈｙ

（x軃±ｓ，ｓｃｏｒｅ）

注：与术前相比，ａＦ＝１３２６．３６２，Ｐ＝０．０００；ｃＦ＝６４６．５６７，Ｐ＝０．０００。 ａ 与 ｂ相

比，Ｆ＝３．１８０，Ｐ＝０．０９０；ｃ与 ｄ相比，Ｆ＝７．１９４，Ｐ＝０．０１４
Ｎｏｔｅ： Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄａｔａ，ａＦ ＝１３２６．３６２，Ｐ ＝０．０００；ｃＦ ＝
６４６．５６７，Ｐ＝０．０００． ａ ｖｓ ｂ，Ｆ＝３．１８０，Ｐ＝０．０９０；ｃ ｖｓ ｄ，Ｆ＝７．１９４，Ｐ＝０．０１４

项目 术前 术后 １ ｄ 术后 １ 周

ＮＤＩ ３６．２９±３．６９ １１．１４±１．３９ａ １０．８１±０．９３ｂ

ＶＡＳ ８．０９±１．３６ ２．７６±０．７３ｃ ２．１９±１．０１ｄ

５例。 左侧 ９例，右侧 １２例。
１． ３ 治疗方法

１． ３． １ 分区方法 通道建立后，术者站于患侧（左
侧），镜头视野标记三角尖端指向中线，内镜下显露
的圆形视野以 Ｖ 点 （上下椎板于关节突关节交界
处）为中心分为 ４ 个象限，以术者左右为标准，左上
象限定义为Ⅰ区；左下象限定义为Ⅱ区，右下象限定
义为Ⅲ区，右上象限定义为Ⅳ区。 以 Ｃ５，６节段为参照

各区内解剖结构，Ⅰ区：Ｃ５椎板下半部分、黄韧带覆
盖的椎板间隙； Ⅱ区：Ｃ５下关节突内侧份； Ⅱ区：Ｃ６

上关节突内侧分；Ⅳ区：Ｃ６椎板上缘及黄韧带覆盖椎

板间隙。
１． ３． ２ 手术方法 均采取气管插管全麻，俯卧头高
脚低位，Ｍａｙｆｉｅｌｄ头架固定颈椎于稍屈曲位。 透视确
定手术节段，表记 Ｖ 点，常规消毒铺巾，以 Ｖ 点为中
心穿刺，切开皮肤及皮下筋膜，逐级放入工作通道，
再次确认手术节段正确，通道位于 Ｖ 点处，沿通道
放入内镜，清理椎板及关节突表面软组织。

首先用钝性探棒探触了解骨性边界， 以 Ｃ５，６为

例，以 Ｖ 点为中心探查 Ｃ５椎板下缘，Ｃ５下关节突，Ｃ６

上关节突，Ｃ６椎板上缘。明确分区法Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ区。
Ⅰ区视野可见 Ｃ５椎板下缘、黄韧带，做为第 １ 步打
开椎管部分，选用 ３ ｍｍ 金刚砂磨钻头，由椎板下缘
向头端磨除 １～１．５ 个钻头长度的椎板， 使用磨钻的
过程中先磨薄需要切开的范围， 然后磨钻头贴着黄
韧带表面向头端推进，避免向下用力，以免损伤神经
组织。

Ⅰ区切开后逆时针进入Ⅱ区，该区主要为 Ｃ５下

关节突，磨除过程中独立分为两层 ，浅层磨除 Ｃ５下

关节突，深层磨除 Ｃ６关节面，向深部时应缓慢小心，
骨性结构磨除后残留关节囊、黄韧带暂不处理。

继续逆时针进入Ⅲ区， Ⅲ区为 Ｃ６ 上关节突部

分， 贴近视野边缘时骨性结构下无软性结构保护神
经组织，需要格外小心，先磨薄骨性结构，残留一层
骨皮质使用椎板钳去除。

然后处理Ⅳ区，该区为 Ｃ６椎板上缘或黄韧带覆

盖的椎板间隙 ，首先处理 Ｃ６ 椎板上缘 ，Ｃ６ 椎板上

１ ／ ３为黄韧带空区， 使用磨钻由 Ｃ６椎板上缘向尾端

磨除时剩余一层皮质骨， 磨除范围为 １～１．５ 个磨钻
头，然后使用椎板钳小心去除剩余的腹侧骨皮质。

完成了 ４ 个区域中骨性结构的去除， 最后去除
减压范围内覆盖的黄韧带，完成突出髓核摘除，神经
根的减压，探查神经根头尾，以免残留髓核组织。
１． ３． ３ 术后处理 术后常规抗感染、脱水、营养神
经等药物对症治疗，术后第 ２ 天佩戴颈托下地活动，
术后第 １ 周内复查颈椎 ＣＴ、ＭＲＩ， 术后 ７ ｄ 出院，出

院后颈托佩戴 ２周。
１． ４ 观察项目及方法

采用颈椎功能障碍量表 （Ｎｅｃｋ Ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ Ｉｎｄｅｘ，
ＮＤＩ）评价术后神经功能恢复情况；采用视觉模拟评
分 （ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评价颈肩部疼痛情
况［１］。 分别于术前及术后 １ ｄ、１ 周进行 ＮＤＩ、ＶＡＳ 评
分的评定。 同时记录手术时间、术中出血、手术并发
症。
１． ５ 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２１．０软件进行统计学分析，定量资料
采用均数±标准差（x軃±ｓ）表示，手术前后不同时期的
ＮＤＩ 和 ＶＡＳ 评分采用重复测量方差分析，以 Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。
２ 结果

所有患者手术顺利，未出现硬膜撕裂、神经组织
损伤、 椎动脉损伤等手术并发症， 手术时间 ３０～９０
（４６．１０±２６．３９）ｍｉｎ，手术出血 ３０～７０（５０．１０±１８．２５）ｍｌ，
无感染病例发生，均于术后 １ 周出院。 ２１ 例均获随
访，时间 ３～９个月，中位数 ６个月。 ＶＡＳ和 ＮＤＩ评分
手术前后有明显改善 （Ｐ＜０．０５）； 术后 １ ｄ、１ 周
ＶＡＳ 评分差异也存在统计学意义 （Ｐ＜０．０５），术后
１ ｄ、１ 周 ＮＤＩ 评分差异无统计学意义。 手术前后
ＶＡＳ和 ＮＤＩ评分结果见表 １。

３ 讨论

３． １ 分区依据

随着脊柱内镜技术的发展， 颈椎后路内镜下的
椎间孔减压手术在临床应用日益频繁［３－４］，考虑到手
术操作的安全性， 笔者回顾了大量关于颈椎局部解
剖的文献 ，提出了分区法颈椎间孔切开，根据手术
安全分为：安全区（Ⅰ、Ⅱ区）；过渡区（Ⅲ区）；危险区
（Ⅳ区），旨在从易到难逐步打开椎管，根据每一区解
剖特点形成规范化操作，提高手术安全性。详细分区
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可见方法部分手术过程。 分区主要依据： 颈椎黄韧
带、神经根、椎间孔局部解剖及其相互间的关系。

颈椎黄韧带连接上下椎板， 在椎间孔切开过程
中对椎管内神经组织起到天然的屏障保护， 但颈椎
黄韧带在解剖结构上与腰椎黄韧带存在很大差异。
Ｒａｈｍａｎｉ 等 ［５］选取了 １５ 具尸体标本测量 ９０ 个颈椎
黄韧带 ，从 Ｃ２，３ 到 Ｃ７Ｔ１ 高度依次递增 ，从 （６．２ ±
１．２） ｍｍ 至（１０．５±１．５） ｍｍ。 Ｐａｎｊａｂｉ 等［６］报道颈椎黄

韧带的高度范围与 Ｒａｈｍａｎｉ 等 ［５］存在差异，为（５．１±
１．４） ｍｍ 至（９．１±２．０） ｍｍ。 颈椎黄韧带覆盖椎板的面
积： 在 Ｃ２水平覆盖了 ３３．３％， 向尾端 Ｃ３到 Ｃ７覆盖

７０．２％，Ｃ３－Ｃ７椎板腹侧表面的空区位于每个椎板的

上半部分，除 Ｃ７外，空区从头侧向尾端逐渐减少［５］。
颈 髓 矢 状 径 最 大 在 Ｃ３ 水 平 约 为 （７．７８ ±

０．６３） ｍｍ，横径最大在 Ｃ７处，约为（１３．６５±０．４１） ｍｍ，
同一平面椎管矢状径（１５．０８±０．９６） ｍｍ，横径（２３．１０±
１．３２） ｍｍ，颈髓在椎管内占据 １ ／ ２～１ ／ ３，椎管内潜在
空间足够内镜下手术操作。 国内陈佩祥等［７］认为椎

间孔入口区是颈神经根最容易受压的部位， 因该处
解剖结构最狭窄。 余情等［８］发现颈椎椎间孔上下距

离对入口区面积影响较大， 椎间孔前后距离变小则
对神经根管影响较大。 Ｂａｒａｋｍ 等［９］发现颈椎间隙狭

窄 １ ｍｍ，相应神经根管面积缩小 ２０％～３０％；椎间隙
狭窄 ２ ｍｍ，相应神经根管面积缩小 ３０％～４０％；椎间
隙狭窄 ３ ｍｍ，则相应神经根管面积缩小 ３５％～４５％。
椎间孔内侧区在神经根型颈椎病的发病机制方面起

着重要作用［７，１０］，亦是手术操作中减压的重点。
神经根的减压需要进一步了解神经根于颈椎间

盘的关系［１１－１３］，目前研究表明 Ｃ２，３、Ｃ３，４间盘多位于同

节段神经根的头侧，Ｃ４，５、Ｃ５，６间盘多位于神经根的前

方，Ｃ６，７、Ｃ７，８则多位于神经根的尾侧， 根据这一研究
结果，术中有偏重的处理相应区域，但很多学者［１４］通

过临床发现不能盲目遵循该规律， 仍要做好神经根
头尾侧的探查。
３． ２ 分区法手术操作要点

分区Ⅰ区中手术节段上位椎板下半部分腹侧为
黄韧带覆盖范围，其椎管内神经组织起到保护作用，
手术操作相对安全，可全程采用磨钻去除骨性结构，
术者应注意手持磨钻手柄水平方向紧贴骨性椎板向

头端用力，切忌向腹侧下压。
Ⅱ、Ⅲ区分别为手术节段上下关节突内侧份，黄

韧带横向延伸到关节面，平均覆盖其 ４．６ ｍｍ。 但 Ｃ２，
Ｃ３特殊，其边界为关节突及椎板交界处，没有被黄韧
带覆盖。 黄韧带横向边界距离椎间孔神经根入口区
域平均（１．１±１．６） ｍｍ，没有进入椎间孔，但腰椎黄韧
带几乎覆盖了椎间孔整个后缘［１５］。Ⅱ区与Ⅲ区相比，

其腹侧有下位颈椎上关节突相对应， 术中操作更为
安全，术中同样全程使用磨钻去除骨性结构，术中明
显感受到 ２次落空感， 第 １ 次为上下关节突关节间
隙，第 ２次为上关节突腹侧面，上位椎体下关节突磨
除过程中有腹侧上关节突阻挡，安全性较高，下位椎
体上关节突侧需小心， 但其腹侧有关节囊及黄韧带
等软组织保护，并不是下方神经根完全裸露。Ⅲ区于
头侧部分同Ⅱ区下方有关节囊保护， 但其关节突与
椎板移行处无关节囊、黄韧带附着，而且颈椎神经根
解剖发现，Ｃ２－Ｃ７ 神经根紧贴椎间孔下界走形高达

７５％～８５％，但 Ｃ５神经根不同，解剖 ２０ 例神经根其中
９ 条紧贴椎间孔下界走形［１６］。 所以术中该区的操作
需要谨慎，不能全程使用磨钻，危险区可剩余一层骨
皮质，小心使用椎板钳去除。

Ⅳ区为手术节段下位椎板上缘，腹侧是空区，直
接毗邻颈脊髓，是骨性结构去除的最后区域，也是最
危险区域。 但解剖学发现大多颈椎黄韧带附着于尾
侧椎板腹侧面，少数在上缘，不同于腰椎黄韧带的下
缘大多附着于尾侧椎板的上缘和后上表面［１７－１８］。 这
为手术操作提供了便利，利用该解剖特点，用磨钻紧
贴椎板上缘水平方向操作，但需剩余一层皮质骨，不
能直接磨透。 文献显示 ［１９］Ｃ３－Ｃ６ 椎板厚度为 ３．３８～
３．０６ ｍｍ，Ｃ７椎板厚度为 ２．８６～２．９２ ｍｍ， 术中使用直
径 ３ ｍｍ 钻头，可根据磨钻头进入椎板的深度，控制
磨钻垂直方向的用力。
３． ３ 小结

采用分区法行颈椎椎间孔切开， 根据每一区域
解剖特点小心操作，未出现术中神经损失、硬膜破裂
等并发症。 所以笔者认为该方法可明显提高颈椎后
路内镜手术安全性，推动颈椎内镜技术的发展。但本
研究没有设立对照组， 无法同其他方法进行客观比
较，同时未对颈椎稳定性做长期随访，需要进一步研究。
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