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【摘要】 目的： 探讨经皮颈椎后路内镜下椎间盘切除术治疗单节段合并椎管内骨化颈椎病患者的安全性及有效
性。 方法：２０１７ 年 ８ 月至 ２０１９ 年 ７ 月采用经皮颈椎后路内镜下椎间盘切除术治疗单节段颈椎病合并椎管内骨化的患
者 ２３ 例，其中男 １６ 例，女 ７ 例；年龄 ２９～７４（５０±１３）岁；病程 ３～１２０ 个月，中位数 ６ 个月；神经根型颈椎病 ９ 例，脊髓型
颈椎病 ６ 例，混合型颈椎病 ８ 例。 按骨化性质分：椎体后缘骨赘 １７ 例，突出物骨化 ３ 例，后纵韧带骨化 ３ 例。 按骨化物
在椎管内的位置分：中外侧型 １４ 例，中央型 ５ 例，混合型 ４ 例。 手术均采用后路经皮颈椎内镜下颈椎间盘切除术
（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ，ＰＰＥＣＤ），由同一名医师完成。 比较手术前后疼痛视觉模拟评分
（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ） 和日本骨科协会 （Ｊａｐａｎｅｓｅ Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ） 评分； 术后 ３ 个月根据改良
Ｍａｃｎａｂ 标准评定临床疗效。 结果：２３ 例患者手术均顺利完成。 手术时间 ３０～１５５（６９．１±２７．２） ｍｉｎ，术后卧床时间 ２～
３ （３．０±０．９） ｈ，术后住院时间 ２～７（４．１±１．５） ｄ。 术后 ３ ｄ 颈椎 ＣＴ 三维重建示骨化组织完全清除者 １３ 例，术后残留者
１０ 例，残留位于上位椎体后缘及（或）中央。 出院时 ＶＡＳ 评分较术前显著降低（ｔ＝９．３５，Ｐ＜０．００１），其中评分为 ０～３ 者有
２１ 例。术后 ＪＯＡ 评分较术前显著提高（ｔ＝７．２９，Ｐ＜０．００１）。术后 ３ 个月根据改良 Ｍａｃｎａｂ 标准评价疗效，结果优 １８ 例，良
４ 例，可 １ 例，优良率 ９５．６％（２２ ／ ２３）。 结论：对于具备足够内镜经验的医生而言，经皮颈椎后路内镜下椎间盘切除术治
疗单节段合并椎管内骨化颈椎病患者是安全可靠的，并可获得良好的临床效果。

【关键词】 骨化，异位性； 颈椎； 椎间盘移位； 内窥镜检查； 外科手术，微创性
中图分类号：Ｒ６８１．５
ＤＯＩ：１０．１２２００ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００３－００３４．２０２１．０１．００５ 开放科学（资源服务）标识码（ＯＳＩＤ）：

Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｓｉｎｇｌｅ ｌｅｖｅｌ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｐａｔｈｙ ｗｉｔｈ
ｉｎｔｒａｓｐｉｎａｌ ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ＷＡＮＧ Ｘｉｎｇ ｗｕ，ＭＩＮ Ｘｉｎ，ＷＵ Ｘｕａｎ ｙｕ，ＬＵＯ Ｙｕ ｈｕｉ，ＧＡＯ Ｈｏｎｇ，ＪＩＡＮＧ Ｊｉｎｇ，ａｎｄ ＬＩＡＯ Ｘｉａｎｇ＊．
＊Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｐａｉｎ，Ｈｕａｚｈｏｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｏｆ Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｕｎｉｏｎ Ｓｈｅｎｚｈｅｎ Ｈｏｓｐｉｔａｌ，Ｓｈｅｎｚｈｅｎ ５１８０５２，Ｇｕａｎ鄄
ｄｏｎｇ，Ｃｈｉｎａ
ＡＢＳＴＲＡＣＴ Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ：Ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ａｎｄ ｓｅｃｕｒｉｔｙ ｏｆ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ
（ＰＰＥＣＤ） ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｉｎｇｌｅ ｌｅｖｅｌ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｐａｔｈｙ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｓｐｉｎａｌ ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ． Ｍｅｔｈｏｄｓ：Ｔｗｅｎｔｙ ｔｈｒｅｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｓｉｎｇｌｅ ｌｅｖｅｌ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｐａｔｈｙ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｓｐｉｎａｌ ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｅｒｖｉｃａｌ
ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ ｂｅｔｗｅｅｎ Ａｕｇｕｓｔ ２０１７ ａｎｄ Ｊｕｌｙ ２０１９． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ １６ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ７ ｆｅｍａｌｅｓ，ａｇｅｄ ｆｒｏｍ ２９ ｔｏ ７４ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ ｗｉｔｈ ａｎ ａｖ鄄
ｅｒａｇｅ ｏｆ （５０±１３） ｙｅａｒｓ．Ｔｈｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ３ ｔｏ １２０ ｍｏｎｔｈｓ ｗｉｔｈ ａ ｍｅｄｉａｎ ｏｆ ６ ｍｏｎｔｈｓ． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ９ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ
ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ ｒａｄｉｃｕｌｏｐａｔｈｙ，６ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ ｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ，ａｎｄ ８ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｍｉｘｅｄ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｐａｔｈｙ． Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ
ｔｏ ｔｈｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ，１７ ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ ｏｓｔｅｏｐｈｙｔｅｓ ｏｎ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｅｄｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ；３ ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ ｐｒｏｔｒｕ鄄
ｓｉｏｎ ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ；３ ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ． Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｆ ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｓｐｉｎａｌ
ｃａｎａｌ，１４ ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ ｍｅｄｉａｌ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ ｔｙｐｅ，５ ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｔｙｐｅ，ａｎｄ ４ ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ ｍｉｘｅｄ ｔｙｐｅ． Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｃｅｒｖｉｃａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｓｕｒｇｅｏｎ． Ｊａｐａｎｅｓｅ Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ （ＪＯＡ）
ｓｃｏｒｅ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ（ＶＡＳ） ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｓｅｐａｒａｔｅｌｙ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ． Ａｔ ３ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｃｌｉｎｉ鄄
ｃａｌ ｅｆｆｅｃｔ ｗａｓ ａｓｓｅｓｓｅｄ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｍａｃｎａｂ ｓｔａｎｄａｒｄ． Ｒｅｓｕｌｔｓ：Ａｌｌ ｏｐｅｒａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ． Ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｉｍｅ ｗａｓ
３０ ｔｏ １５５ （６９．１±２７．２） ｍｉｎ． Ｔｈｅ ｂｅｄｒｉｄｄｅｎ ｔｉｍｅ ｗａｓ ２ ｔｏ ３（３．０±０．９） ｈ，ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｗａｓ ２ ｔｏ ７（４．１±
１．５） ｄ． Ｔｈｒｅｅ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ＣＴ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｉｎｅ ａｔ ３ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｏｓｓｉｆｉｅｄ ｔｉｓｓｕｅ ｏｆ １３
ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ ｒｅｍｏｖｅｄ，ａｎｄ １０ ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ ｌｅｆｔ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ａｎｄ ｔｈｅ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｗａｓ ｌｏｃａｔｅｄ ａｔ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｅｄｇｅ ａｎｄ ／ ｏｒ
ｃｅｎｔｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ． ＶＡＳ ｓｃｏｒｅ ａｔ ｄｉｓｃｈａｒｇｅ ｆｒｏｍ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ （ｔ＝

·临床研究·

２０· ·



中国骨伤 ２０２１年 １月第 ３４卷第 １期 Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，Ｊａｎ．２０２１，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．１

颈椎病是由颈椎退变导致颈脊髓、 神经根及相
应血管组织受压、损害所产生的一系列临床症状。既
可以由颈椎间盘突出导致， 也可以由颈椎管骨质增
生与韧带肥厚导致［１］。 在颈椎病的微创手术治疗中，
后路经皮颈椎内镜下颈椎间盘切除术（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｐｅｒ鄄
ｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ，ＰＰＥＣＤ）是
近来研究热点，有学者［２］指出与传统开放手术相比，
有创伤小，出血少，恢复快，术后并发症较少等诸多
优势。 一直以来，ＰＰＥＣＤ 主要适用于软性的颈椎间
盘突出症， 随着可折弯镜下磨钻的应用及内镜手术
技术的进步， 合并椎管内骨化的复杂类型颈椎病也
可由该项技术完成。 本文采用回顾性研究， 收集
２０１７ 年 ８ 月至 ２０１９ 年 ７ 月采用后路全脊柱内镜技
术治疗的颈椎病合并椎管内骨化患者的临床资料，
探讨该方法的安全性和有效性，现报告如下。
１ 资料与方法

１． １ 病例选择

１． １． １ 纳入标准 ２０１７ 年 ８ 月至 ２０１９ 年 ７ 月在
华中科技大学协和深圳医院行后路颈椎内镜手术的

患者 ８２例中，选取目标节段手术侧含有骨化物的患
者 ２３例入组，包括以下 ３ 类：突出物钙化，椎体后缘
骨赘（含钩椎关节向内、后侧增生），后纵韧带骨化。
术前及术后均有完整的影像学检查，如颈椎 ＭＲＩ 及
颈椎三维重建 ＣＴ。 术前均充分告之治疗可选方案，
并根据术前 ＭＲＩ 及 ＣＴ 影像学资料， 估计术中能达
到的减压范围。所有患者取得患者及家属知情同意。
１． １． ２ 排除标准 病例资料不完整；多节段突出需
手术治疗者；非同一主刀医师；手术侧无需要处理的
骨化组织。
１． ２ 一般资料

本组 ２３ 例，男 １６ 例，女 ７ 例，年龄 ２９～７４（５０±
１３）岁。病程 ３～１２０个月，中位数 ６个月。神经根型颈
椎病 ９例， 脊髓型颈椎病 ６ 例， 混合型颈椎病 ８ 例
（均为神经根型合并脊髓型）。 节段分布：Ｃ４－Ｃ５ 者

６ 例，Ｃ５－Ｃ６者 １３ 例，Ｃ６－Ｃ７者 ４ 例。 按骨化性质分：
椎体后缘骨赘 １７ 例，其中骨赘位于目标节段仅下位
椎体后上缘 ３例，仅上位椎体后下缘 １ 例，目标节段
椎间隙上下缘均有 １３ 例；突出物骨化 ３ 例；后纵韧
带骨化 ３例。按骨化物在椎管内的位置分为：中外侧

型 （骨化组织主要位于外 １ ／ ３ 位置）１４ 例， 中央型
（骨化组织主要位于中 １ ／ ３ 位置）５ 例， 混合型 （外
侧、中央均有骨化组织）４例。
１． ３ 治疗方法

１． ３． １ 手术方法 采用 ＰＰＥＣＤ 技术， 由同一名医
师主刀完成，手术在 １％利多卡因局麻加监护性麻醉
（ｍｏｎｉｔｏｒｅｄ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｃａｒｅ，ＭＡＣ）下进行。 ＭＡＣ 方案
采用： 咪达唑仑注射液 ２．５ ｍｇ 术前 ３０ ｍｉｎ 肌注；入
手术室并行心电监护、吸氧（２ Ｌ ／ ｍｉｎ）后舒芬太尼注
射液 ５ 滋ｇ 静脉推注；皮肤消毒时右美托咪啶注射液
３０ 滋ｇ静脉滴注，并根据患者意识状态调整用药。 术
前根据椎管内骨化组织位置、大小、范围、是否引起
临床症状来判定所需减压范围。手术简要经过如下：
（１）定位。 患者取俯卧位，Ｃ 形臂 Ｘ 线下定位目标点
为手术节段椎板间孔外侧缘，即“Ｖ”点所在位置，皮
肤穿刺点在“Ｖ”点投影的外下方。 定位完毕后常规
消毒铺巾。（２）目标点穿刺。手术在局麻下进行，取穿
刺针经皮穿刺，直抵手术节段椎板间孔外侧间隙，即
“Ｖ”点位置。 逐级套筒扩张并置入工作套管，透视再
次确定手术节段正确，即开始镜下操作。 （３）镜下操
作。视野中使用 ３．５ ｍｍ 直径镜下刚性折弯磨砂头动
力钻磨开“Ｖ”点头侧及尾侧的椎板，达到适当的磨
除范围，钳除残留黄韧带，打开椎管。 显露及分辨硬
膜外侧界限和（或）神经根袖的下方界限，探查硬膜
及或神经根的腹侧，取出突出髓核组织，向内上方推
拨脊髓、神经根，辨认椎间盘水平，探查骨化物所在
颈脊髓腹侧的位置。利用磨钻、不同规格髓核钳等工
具尽可能去除骨化物。 期间询问患者肢体的运动感
觉， 确保手术过程中患者无明显上肢疼痛及下肢无
力感。 待硬膜囊搏动良好，神经根松弛无压迫，术区
无明显渗血，结束手术。
１． ３． ２ 术后处理 术后 ２～３ ｈ 无特殊情况可下床
活动， 围术期使用抗生素头孢唑啉钠针（ｃｅｆａｚｏｌｉｎ
ｓｏｄｉｕｍ） ２．０ ｇ １ 次， 术后使用甲强龙针（ｍｅｔｈｙｌｐｒｅｄ鄄
ｎｉｓｏｌｏｎｅ）４０ ｍｇ １ 次， 术后疼痛时可用帕瑞昔布针
（ｐａｒｅｃｏｘｉｂ）４０ ｍｇ，每次间隔 １２ ｈ 使用。 术后减少颈
部活动，佩带颈围 １周，术后定期随访。
１． ４ 观察项目与方法

记录手术时间、 术后住院时间、 手术相关并发

９．３５，Ｐ＜０．００１），ａｎｄ ２１ ｃａｓｅｓ ｈａｄ ａ ｓｃｏｒｅ ｏｆ ０ ｔｏ ３． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＪＯＡ ｓｃｏｒｅ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ （ｔ＝７．２９，Ｐ＜０．００１）． Ａｔ ３
ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｍａｃｎａｂ ｓｔａｎｄａｒｄ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔ，１８ ｃａｓｅｓ ｇｏｔ ｅｘｅｌｌｅｎｔ ｒｅｓｕｌｔｓ，４ ｇｏｏｄ
ａｎｄ １ ｆａｉｒ，ｗｉｔｈ ａｎ ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ ａｎｄ ｇｏｏｄ ｒａｔｅ ｏｆ ９５．６％（２２ ／ ２３）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：Ｆｏｒ ａｎ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｓｕｒｇｅｏｎ，ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｃｅｒｖｉｃａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ ｉｓ ｓａｆｅ ａｎｄ ｒｅｌｉａｂｌｅ ｉｎ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｓｉｎｇｌｅ ｌｅｖｅｌ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｐａｔｈｙ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｓｐｉｎａｌ ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ，
ａｎｄ ｃａｎ ｏｂｔａｉｎ ｇｏｏｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ．
ＫＥＹＷＯＲＤＳ Ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ｈｅｔｅｒｏｔｏｐｉｃ； Ｃｅｒｖｉｃａｌ ｖｅｒｔｅｂｒａｅ； Ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｄｉｓｃ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ； Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ； Ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ，ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ
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图 １ 术中磨钻致硬脊膜部分缺损，镜下见膨出的蛛网膜均匀完整

Ｆｉｇ．１ Ｔｈｅ ｐａｒｔｉａｌ ｄｅｆｅｃｔ ｏｆ ｓｐｉｎａｌ ｄｕｒａ ｍａｔｅｒ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ａｂｒａｓｉｖｅ ｄｒｉｌｌｉｎｇ
ｄｕｒｉｎｇ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｗｏｌｌｅｎ ａｒａｃｈｎｏｉｄ ｒｅｍａｉｎｓ ｕｎｉｆｏｒｍ ａｎｄ ｉｎｔａｃｔ ｂｙ
ｔｈｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｖｉｅｗ

２ｂ２ａ

图 ２ 患者，女，４２ 岁，神经根型颈椎病（Ｃ４－Ｃ５） ２ａ． 术前横断面及矢状位 ＣＴ 显示 Ｃ４、Ｃ５ 椎体后缘骨赘，骨赘位于间隙上下缘，属中外侧型

２ｂ． 术后横断面及矢状位 ＣＴ 显示骨赘被完全清除
Ｆｉｇ．２ Ａ ４２ ｙｅａｒ ｏｌｄ ｆｅｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ ｒａｄｉｃｕｌｏｐａｔｈｙ （Ｃ４－Ｃ５） ２ａ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｒｏｓｓ ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ａｎｄ ｓａｇｉｔｔａｌ ＣＴ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈｅ ｏｓｔｅｏ鄄
ｐｈｙｔｅｓ ｏｎ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｅｄｇｅ ｏｆ ｔｈｅ Ｃ４ ａｎｄ Ｃ５ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｉｅｓ． Ｔｈｅ ｏｓｔｅｏｐｈｙｔｅｓ ｗｅｒｅ ｌｏｃａｔｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ｅｄｇｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｇａｐ，ｗｈｉｃｈ ｗｅｒｅ ｏｆ ｍｅｄ
ｌａｔｅｒａｌ ｔｙｐｅ ２ｂ．Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｒｏｓｓ ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ａｎｄ ｓａｇｉｔｔａｌ ＣＴ ｓｃａｎ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈｅ ｏｓｔｅｏｐｈｙｔｅｓ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ ｒｅｍｏｖｅｄ

症、术后骨化组织残留位置；比较术前及出院时视觉
模拟评分（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）；比较有 １７ 例
髓性症状患者术前及术后 ３ 个月日本骨科协会
（Ｊａｐａｎｅｓｅ Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）［２］评分。 ＪＯＡ
评分最高为 １７ 分，最低 ０ 分，分数越低表明功能障
碍越明显；术后 ３个月随访时根据改良 Ｍａｃｎａｂ 标准
进行疗效评价：优，症状完全消失，恢复原来的工作
和生活；良，症状体征缓解，活动轻度受限，对工作生
活无影响；差，症状减轻，活动受限，影响正常工作和
生活；无效，治疗前后无差别，甚至加重。
１． ５ 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２１．０ 统计学软件对数据进行统计分
析，符合正态分布的定量资料以均数±标准差（x軃±ｓ）
表示，手术前后 ＶＡＳ 及 ＪＯＡ 评分比较采用配对 ｔ 检
验。 以 Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２ 结果

２３ 例均顺利完成手术，术中未见脊髓及神经根
损伤，术中术后均未见有症状的硬膜外血肿，未见脑
脊液漏，术后均未见切口感染。术中因磨钻损伤神经
根外膜 １ 例，损伤硬脊膜 １ 例（图 １），此 ２ 例均未见
脑脊液漏。术后均未出现相应区域的疼痛、麻木等神
经损伤症状。手术时间 ３０～１５５（６９．１±２７．２） ｍｉｎ，术后
卧床时间 ２～３ （３．０±０．９） ｈ，术后住院时间 ２～７（４．１±
１．５） ｄ。

术后 ３ ｄ 颈椎 ＣＴ 三维重建，显示骨化组织完全
清除 １３ 例（图 ２）；有 １０ 例术后残留（图 ３－４），分别
为：（１）椎体后缘骨赘 １７ 例患者中，４ 例仅残留上位
椎体后缘，３ 例上位椎体后缘及中央均残留。 （２）突
出物骨化 ３例术后均无残留。 （３）后纵韧带骨化 ３例

术后均有上位椎体中央残留， 下位椎体中央部分少
许残留。

术后住院时间 ２～７ ｄ， 出院时 ＶＡＳ 评分为 １．７±
１．２，较术前的 ５．０±２．１ 显著降低（ｔ＝９．３５，Ｐ＜０．００１），
其中评分为 ０～３者有 ２１ 例。 术后 ３ 个月 １７ 例有髓
性症状患者 ＪＯＡ 评分 １５．２±１．０， 较术前的 １３．１±１．４
显著提高（ｔ＝７．２９，Ｐ＜０．００１），见表 １。 术后 ３ 个月根
据改良 Ｍａｃｎａｂ 标准评价疗效 ，结果优 １８ 例 ，良
４例，差 １例。
３ 讨论

颈椎病合并椎体后缘椎管内骨化时目前通用的

手术方式为颈椎前路椎间盘切除融合术 （ａｎｔｅｒｉｏｒ
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图 ４ 患者，男，４９ 岁，混合型颈椎病伴椎管狭窄 ４ａ． 术前矢状位及横断面 ＣＴ 显示 Ｃ５椎体后缘、Ｃ６右侧钩突均明显增生，骨赘位置属中外侧
型 ４ｂ． 术后即刻矢状位及横断面 ＣＴ 显示下位椎体骨赘清除，上位椎体后缘骨赘部分残留

Ｆｉｇ．４ Ａ ４９ ｙｅａｒ ｏｌｄ ｍａｌｅ ｆｅｍａｌｅ ｗｉｔｈ ｍｉｘｅｄ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｐａｔｈｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｂｙ ｓｐｉｎａｌ ｃａｎａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ４ａ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓａｇｉｔｔａｌ ａｎｄ ｃｒｏｓｓ ｓｅｃｔｉｏｎａｌ
ＣＴ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｅｄｇｅ ｏｆ ｔｈｅ Ｃ５ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｕｎｃｉｎａｔｅ ｐｒｏｃｅｓｓ ｏｆ Ｃ６ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ，ａｎｄ ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｏｓｔｅｏ鄄
ｐｈｙｔｅ ｗａｓ ｔｈｅ ｍｉｄ ｌａｔｅｒａｌ ｔｙｐｅ ４ｂ． Ｉｍｍｅｄｉａｔｅｌｙ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｔｈｅ ｓａｇｉｔｔａｌ ａｎｄ ｃｒｏｓｓ ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ＣＴ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈｅ ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ ｏｓｔｅｏｐｈｙｔｅｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｌｏｗｅｒ
ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ，ａｎｄ ｓｏｍｅ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｏｓｔｅｏｐｈｙｔｅｓ ｏｎ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｅｄｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ

图 ３ 患者，女，５６ 岁，脊髓型颈椎病，后纵韧带骨化（Ｃ５－Ｃ６） ３ａ． 术前矢状位及横断面 ＣＴ 显示 Ｃ５－Ｃ６ 后纵韧带骨化，骨化位置属中央型

３ｂ． 术后即刻矢状位及横断面 ＣＴ 显示 Ｃ６后方中央骨赘清除，但 Ｃ５后方中央位置的后纵韧带骨化物残留

Ｆｉｇ．３ Ａ ５６ ｙｅａｒ ｏｌｄ ｆｅｍａｌｅ ｗｉｔｈ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ ｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ ａｎｄ ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｌｉｇａｍｅｎｔ （Ｃ５－Ｃ６） ３ａ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓａｇｉｔｔａｌ
ａｎｄ ｃｒｏｓｓ ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ＣＴ ｓｈｏｗｅｄ ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｏｆ Ｃ５－Ｃ６，ａｎｄ ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｗａｓ ｃｅｎｔｒａｌ ３ｂ． Ｉｍｍｅｄｉａｔｅｌｙ
ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｓａｇｉｔｔａｌ ａｎｄ ｃｒｏｓｓ ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ＣＴ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｏｓｔｅｏｐｈｙｔｅ ｗａｓ ｒｅｍｏｖｅｄ ａｔ ｔｈｅ ｒｅａｒ ｏｆ Ｃ６，ｂｕｔ ｔｈｅ ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｌｏｎ鄄
ｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｌｉｇａｍｅｎｔ ａｔ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｆ Ｃ５ ｒｅｍａｉｎｅｄ

３ｂ３ａ

４ｂ４ａ

ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｆｕｓｉｏｎ，ＡＣＤＦ） 或颈椎前路椎
体次全切除植骨融合术（ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃｏｒｐｅｃｔｏｍｙ
ａｎｄ ｆｕｓｉｏｎ，ＡＣＣＦ）。或亦有报道后路椎板切除予脊髓
间接减压［３］。 无论哪种术式，相比之下，ＰＰＥＣＤ 创伤
小，疗效好，恢复快。 Ｌｉｕ 等［４］认为 ＰＰＥＣＤ 可避免颈
椎前部组织结构的损伤，如气管、食管、颈内动脉、椎
动脉、胸导管和喉返神经。 Ｇａｌａ 等［５］认为 ＰＰＥＣＤ 并
不涉及植骨及融合， 还可以避免与骨移植有关的并
发症，降低邻椎退变发生率。 同时 Ｊｉａｂｉｎ等［６］与张迎

春等 ［７］报道 ＰＰＥＣＤ 手术磨除的颈椎小关节的骨质

极少，术后颈椎仍有良好的稳定性。 ＰＰＥＣＤ 技术脱
胎于显微内镜颈椎间盘摘除减压术［８］，问世以来，主
要侧重于侧方型颈椎间盘软性突出的处理， 但随着
镜下手术技术的提高和手术器械的不断改良， 尤其
是刚性可折弯镜下磨钻的问世， 使得对于颈脊髓腹
侧的增生骨化组织处理成为可能。在总结此 ２３例患
者手术技术操作方面，笔者有以下几个方面的体会。

（１）在局麻加监护性麻醉下完成手术。局麻虽有
时消除不了患者的术中疼痛及紧张， 但局麻有特别
明显的优势：当手术操作位于颈脊髓腹侧时，医生可
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表 １ 颈椎病合并椎管内骨化 １７ 例患者手术前后 ＪＯＡ 评分
结果（x軃±ｓ，分）

Ｔａｂ．１ Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ＪＯＡ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ １７ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｅｒｖｉｃａｌ
ｓｐｏｎｄｙｌｏｐａｔｈｙ ａｎｄ ｉｎｔｒａｓｐｉｎａｌ ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ

ｏｐｅｒａｔｉｏｎ（x軃±ｓ，ｓｃｏｒｅ）

注：与术前比较，＊ｔ＝７．２９３，Ｐ＝０．０００
Ｎｏｔｅ：Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄａｔａ，＊ｔ＝７．２９３，Ｐ＝０．０００

观察项目 术前 术后 ３ 个月

上肢运动功能 ２．７±０．５ ３．５±０．７

下肢运动功能 ３．２±０．７ ３．８±０．４

感觉功能 ４．４±０．５ ５．０±０．４

膀胱功能 ２．８±０．４ ２．９±０．３

总分 １３．１±１．４ １５．２±１．０＊

以随时询问患者感受， 比如有无明显的上肢疼痛或
下肢无力，如无，表明手术区域比较安全，医生可以
将增生骨质磨除；如有，则表明达到了手术的边界，
在边界内操作才可以保证手术安全。同时，患者有任
何异常也可以随时和医生交流。两者结合，从最大限
度地保证了手术的安全性。

（２）确保正确的手术节段及合理的管道方向。颈
椎椎体短小， 微小的管道偏移就可能导致手术节段
错误。故此，在置入管道过程中应时刻维持管道的稳
定，避免较大幅度的摆动。 在术中任何时候，如果怀
疑手术节段不正确，都必须再次透视来确定。 另外，
根据术者经验， 由于手术操作通常在神经根的腋下
及脊髓的腹侧完成，为了减少对神经的干扰，又保证
足够的手术范围，两者间达到最佳平衡，笔者设计通
道方向时，会将工作管道指向头端及内侧，即穿刺时
将皮肤穿刺点定位于“Ｖ”点的外下方。

（３）椎板及关节突磨除范围适当。椎板及关节突
磨除范围不能过小或过大。 过小， 既不利于手术操
作，也不利于脊髓背侧的充分减压，并使得在腹侧减
压时脊髓失去了足够的向后推移空间；过大，如小关
节切除超过 ５０％，则会破坏脊柱的稳定性［９］，导致术
后出现颈肩痛， 也可能导致在减压过程中对神经根
前方的组织误判而损伤椎动脉。 建议当向外磨除部
分下、上关节突时，参考侧块或“Ｏ”点（椎板向侧块
延续时出现的明显的骨性形态学上改变的位置）［１０］，
避免开窗范围过大。通常，当能确定脊髓的边缘位置
及神经根发出的折角位置时， 椎板的磨除范围即可
大致确定，无需再过度扩大。

（４）必须准确辨认硬膜边界。在处理合并椎管狭
窄的椎管内骨化物时， 常会在硬膜边界的辨认上产
生困惑。 当硬膜边界不清，而移动度又差时，可能无
法找到位于其腹侧的骨化物。此时可利用小直钳、神

经剥离子等温柔试探性地嵌夹， 分离紧贴硬膜背侧
的韧带与脂肪组织，直至清楚判断出硬膜边界为止。
Ｈａｙａｓｈｉ 等 ［１１］报道后纵韧带分 ２ 层，在侧面，浅层与
深层分离， 并作为结缔组织延伸， 向外后包围硬膜
囊、神经根和椎动脉。 在本组病例镜下操作中，笔者
也观察到小部分患者的这种结缔组织发育得比较

好，变得很坚韧，当用小直钳、电刀分离切断了这些
结缔组织后，神经根及硬膜的活动度明显增大。

（５）术前尽可能确定神经根与间盘的位置关系，
将有利于术中工作管道的位置设计。 Ｔａｎａｋａ等［１２］报

道椎间盘和神经根的关系， 在椎间孔的入口处，Ｃ４－
Ｃ５椎间盘位于 Ｃ５神经根的肩部 １２ 例（３３％）及正前
方 ２４ 例（３７％）；在 Ｃ５－Ｃ６、Ｃ６－Ｃ７ 椎间盘多数位于相

应神经根的腋下水平，分别为 ２６ 例和 ３２ 例（７２％和
８９％）。 这同时也佐证笔者在设计入路时将工作套管
指向头端及脊柱的内侧将更有利于手术操作。 对于
个体而言， 术前根据患者多排 ＣＴ 多平面重建与 ３Ｔ
脊神经根磁共振成像，能精确获得骨化物的位置，并
明确神经根、 致压物或骨化物与椎间盘之间的相对
位置，也有益于工作管道的位置设计及镜下操作。

（６）镜下刚性折弯磨钻的应用，使得增生骨质的
磨除更加便利安全。 硬膜囊及神经腹侧的减压是该
手术的重点与难点。林仲可等［１３］通过影像研究，内镜
手术中在保留 ５０％关节突关节情况下， 在直线入路
的情况下，如果致压物至椎间盘外缘的距离 ／椎间盘
外缘至中线的距离＞０．７５（即相当于超过文中的中外
侧型位置），则术中存在损伤颈髓的风险。 刚性可折
弯磨钻的优点是可弯曲的骨钻前端能更接近水平

面，更方便到达硬膜囊腹侧，从而进一步减少对脊髓
的牵拉及挤压，使获得更大的手术空间成为可能；另
外，由于它是刚性的，与弹性折弯磨钻相比较，高速
旋转时不会弹起和移位，从而在骨赘磨除过程中，极
大地保证了手术安全。 当然，在此操作中，术者必须
关注患者的肢体疼痛及肌力情况， 一旦患者表现出
不适，必须停止手术范围的扩大，保护患者安全。 一
般而言，如能及时发现问题并灵活处理，即使术后出
现症状也能很快恢复。 Ｙａｎｇ 等［１４］报道在 ４２ 例后路
经皮内镜治疗颈椎间盘突出症患者中， 有 １ 例发生
颈髓损伤，但也仅仅表现为一过性下肢肌力下降。

（７）内镜下骨赘或骨化物的清除是困难的，是有
局限的。 Ｚｈｅｎｇ 等［１５］认为手术医师应意识到 ＰＰＥＣＤ
手术的并发症。术前要设计主要及次要的减压区域。
对于在神经根管的入口区附近， 无论是突出的椎间
盘组织还是位于椎管外侧方骨赘或骨化物， 均需去
除。 陈佩祥等［１６］对 １５ 例尸体标本进行解剖研究，观
察颈椎间孔及孔内颈神经根的解剖关系， 认为国人
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颈神经根最易在椎间孔内口处受到压迫， 而最易受
到压迫的节段为 Ｃ５－Ｃ７。 所幸此处位于椎管的外侧、
神经根周围，相对来说更易处理。 但是，位于中央椎
管及上位椎体后缘的骨赘或骨化物的处理， 由于脊
髓及神经根的阻挡，变得更艰难。 本组病例中，有
１０ 例术后残留，残留均位于椎管中央及或上位椎体
后缘，正是该内镜手术局限所在。故术前谨慎选择病
例， 非常有必要让患者明确内镜手术的难点及局限
性，做到充分的知情同意。虽然本组有部分病例存在
上述位置的骨赘残留， 但髓性症状及根性症状均改
善较好，且术后 ＶＡＳ 评分较术前显著降低，表明手
术已达到了对脊髓、神经根减压的目的。考虑原因如
下：对于脊髓来说，首先后方椎板及黄韧带的去除，
脊髓已获得一定的减压空间。 随着前方致压物的去
除或部分去除，脊髓进一步得到了减压。对于神经根
来说，减压相对更容易及彻底，残余骨赘数量较少，
大多数位于脊髓腹侧，不在神经根入口区位置，且为
稳定存在，并非游离骨赘，不产生临床症状。

综上所述， 全脊柱内镜下治疗合并椎管内骨化
物的处理需要手术医生具备丰富的内镜手术经验，
在严格把握手术适应证的前提下，它是一种安全、有
效的术式，也符合当今对于快速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄ
ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）理念的要求。另一方面，
由于本研究属回顾性研究，样本量较小，数据具有一
定局限性，误差发生概率较高。 因此，长期疗效尚需
进一步多中心前瞻性随机对照研究结果证实。
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