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　　［摘要］　目的　探讨显微镜下经椎间隙颈前路减压技术，总结手术技巧。方法　２０００年６月至２００５年１２月间于显微
镜下共行颈前路经椎间隙减压术２７１例，均为颈椎间盘突出患者，其中单间隙１７８例、双间隙７１例、三间隙２２例。所有患者影

像显示脊髓前方压迫、压迫程度轻到中度及轻度髓内改变。主要设备为脊柱外科专用手术显微镜和高速磨钻。高速磨钻磨除

纤维环和部分椎体后壁，显露清理变性髓核，钩形剥离子提起后纵韧带后切断，再切除残余的后纵韧带及椎体后缘骨赘。结

果　２７１例手术无脊髓、神经、血管损伤并发症。手术时间（６２±１２．４）ｍｉｎ，失血 （１２６±２９．４）ｍｌ，下地时间为术后（１．８±
０．４）ｄ。所有患者术后神经功能均有不同程度改善，功能改善率优６９例，良１５７例，中２７例，差１８例。结论　经椎间隙减压
适用于椎间隙平面的病变，显微镜下精细操作及高速磨钻有利于手术成功，术后椎间隙结构更符合颈椎生物力学特性。
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　　随着 ＭＲＩ等影像诊断技术的普及和对颈椎间
盘病变认识的逐渐深入，近年来颈椎前路融合术的
患者中，椎间盘源性颈椎不稳或骨性改变不显著的
单纯颈椎间盘突出所占比例越来越多［１２］。２０世纪

９０年代开始在国内广泛应用的椎体次全切钢板固定
术具有损伤大、术后恢复不良等缺陷，严重制约了其
临床应用，以椎间盘为核心的微创治疗技术逐渐成
为颈椎融合术的新方向和趋势［３５］。因此，本研究回
顾性总结２０００年６月至２００５年１２月间于显微镜
下进行的颈前路经椎间隙减压术的手术资料，探讨
经颈椎间隙减压融合微创技术，总结手术经验，规范
手术要求，促进技术推广。

１　资料和方法

１．１　一般资料　２０００年６月至２００５年１２月第二
军医长征医院骨科（２０１例）及同济大学附属东方医
院骨科（７０例）共实施显微镜下颈前路经椎间隙减压
术的颈椎间盘突出患者２７１例。其中，男性１７７例，
女性９４例；年龄２７～７４岁，平均（４８．６±８．４）岁，单
间隙１７８例，双间隙７１例，三间隙２２例。Ｃ３４６２例，

Ｃ４５１０６例，Ｃ５６１１８例，Ｃ６７９０例，Ｃ７～Ｔ１１０例；３５例
合并轻度局限性后纵韧带骨化。主要临床表现包
括：颈部不适，手部麻木，严重者行走不便，四肢麻木
无力，不同程度的感觉障碍，肌力下降，肌张力增高，
腱反射亢进，踝阵挛及 Ｈｏｆｆｍａｎ征阳性，２１例出现大
小便功能障碍。所有患者术前均摄颈椎正侧位、双斜
位、动力位片及颈椎ＭＲＩ或薄层ＣＴ，定位椎间盘突出
及不稳的节段，并对脊髓压迫程度进行评价。２７１例
患者均为单间隙和多间隙（２～３个）病变、压迫主要位
于脊髓前方，程度轻至中度，髓内改变轻度。

１．２　手术设备　脊柱外科专用ＣａｒｌＺｅｉｓｓ手术显微
镜：焦距４５０ｍｍ，面对面双目镜，放大倍率４～２０
倍。高速曲柄磨钻（ＭｉｄａｓＲｅｘ，Φ２．５ｍｍ钛钢钻石
球头），３００００～１０００００转／ｍｉｎ。适合镜下操作的
曲柄吸引器、刮勺、神经剥离钩，１ｍｍ、２ｍｍ颈椎枪
式咬骨钳。Ｃａｓｐａｒ椎体撑开器、颈椎自动撑开拉钩
（Ａｅｓｃｕｌａｐ，ＵＳＡ）。

１．３　手术方法

１．３．１　麻醉及体位　气管插管全麻，应避免麻醉过
程中患者头颈过度后仰，加重脊髓损伤，必要时可在
纤维支气管镜下插管。患者仰卧于手术床上，肩下垫
软垫，颈后放置圆形包绕海绵的木质枕头，使头颈自
然后伸，枕部垫软头圈，头两侧放置小沙袋防止术中
旋转。为了术中良好的透视显示下颈椎，特别是颈短
肥胖的患者，可用胶布肩部牵引，用长１．４ｍ、宽１０ｃｍ
的两条宽胶布，从颈肩交界偏后处绕过肩部，经上臂

平坦处，以适当角度向下方牵拉，固定于手术床侧方。
牵引的力度需两侧对称，肩部可较大程度下降约２个
椎节的高度４ｃｍ，应防止大力牵引的相关并发症。

１．３．２　切口及定位　取颈前右侧横切口（３个节段
可选择斜行切口），长约３～４ｃｍ，切开皮肤和皮下组
织，颈阔肌，经颈内脏鞘和颈动脉鞘间隙分离，用拉
钩将气管、食管拉向中线，颈动脉鞘稍向右侧牵拉，
抵达椎前间隙。定位椎间盘注意，传统方法：以长

１．５ｃｍ去除尖端的注射针头，插入椎间盘，摄全颈椎
侧位Ｘ线片或Ｃ臂Ｘ线透视定位。但可能因定位
错误，损害相邻的椎间盘，进一步加速退变。因此正
确的方法是在定位椎间盘旁的颈长肌上缝线做标

志，使用血管钳夹持缝线或颈长肌定位。

１．３．３　椎间隙初次撑开及髓核摘除　手术间隙上
下位椎体分别拧入椎体螺钉，套入Ｃａｓｐａｒ撑开器，
少许撑开，安装Ａｅｓｃｕｌａｐ颈椎自动拉构。调节显微
镜焦距，使视野清晰。高速磨钻处理椎间隙骨赘，特
别是上位椎体的下缘应切除１．５ｍｍ，完整地显露椎
间盘。尖刀箱形切开纤维环，深度１２ｍｍ为宜，微
型剥离子沿终板钝性剥离，髓核钳钳取椎间盘。

１．３．４　椎间隙再次撑开　由于前纵韧带和大部分
椎间盘被切除，椎间隙可进一步被撑开。刮匙或高
速磨钻清理残余间盘、终板和部分椎体后壁，镜下可
良好地显示后纵韧带（图１）。

　　如图２所示，用钩形剥离子深入后纵韧带与椎
体后壁间隙，旋转９０°，提起后纵韧带，尖刀切断后，
可以显露突破后纵韧带的髓核及淡蓝色的硬膜囊，
用１～２ｍｍ薄型枪式咬骨钳咬除后纵韧带。对于
椎体后壁骨赘进行磨钻磨除骨赘基底，刮匙刮除残
余部。视硬膜囊膨起程度决定是否需进一步扩大减
压范围，必要时可对双侧神经根出口进行减压。用
钩型神经剥离子探查，椎体后缘与硬膜外间隙无残
余致压物，以彻底减压。减压范围：左右为完全使神
经根起始部松解；上下为后纵韧带附着处呈反漏斗
状；深度为完全切除后纵韧带至硬膜囊膨隆，显微镜
下可以透过硬膜囊观察到脊髓腹侧脑脊液的厚度、
脊髓自由飘动状态甚至脊髓表面血管的搏动。

１．３．５　重建与融合　用 ＭｉｄａｓＲｅｘΦ３．０ｍｍ不锈
钢柱状磨钻头修整上下终板软骨，形成良好的平行
植骨床（注意不要磨除过多骨质，防止远期植骨块或

Ｃａｇｅ下陷）。撑开器略撑开椎间隙，测量植骨块高
度，于左髂嵴处用蛇牌摆锯按测定高度切取三面皮
质骨植骨块，修整深度为１．５ｍｍ后，将骨块嵌入椎
间隙，与椎体前壁平齐，松开Ｃａｓｐａｒ撑开器，并反向
旋转使植骨块嵌插紧密，还可以选择ＰＥＥＫＰ或碳纤
维的解剖型Ｃａｇｅ［６７］，如图３所示。
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图１　Ｃ５６椎间隙显微镜下表现（Ａ）及手绘模式图（Ｂ）

Ｆｉｇ１　Ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌｓｐａｃｅ（Ｃ５６）ｕｎｄｅｒｍｉｃｒｏｓｃｏｐｅ（Ａ）ａｎｄｓｋｅｔｃｈ（Ｂ）

Ａ：ＳｕｒｇｉｃａｌｆｉｅｌｄｏｆＣ５６ｌｅｖｅｌｕｎｄｅｒｍｉｃｒｏｓｃｏｐｅ：ＰＬＬｆｉｓｓｕｒｅｗａｓｐｅｎｅｔｒａｔｅｄｗｉｔｈａｓｉｌｋｔｈｒｅａｄ，ａｎｄｔｈｅｏｔｈｅｒｓｉｌｋｔｈｒｅａｄ（ｉｎｔｈｅｓａｍｅｌｅｎｇｔｈ）

ｓｅｒｖｅｄａｓｃｏｎｔｒｏｌ．Ｂ：ＳｋｅｔｃｈｍａｐｏｆＦｉｇ１Ａ．Ａｆｒｅｅｆｒａｇｍｅｎｔｏｆｎｕｃｌｅｕｓｐｕｌｐｏｓｕｓｐａｓｓｅｄｔｈｅｆｉｓｓｕｒｅ

图２　椎间隙减压示意图

Ｆｉｇ２　Ｓｋｅｔｃｈｍａｐｏｆｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌｓｐａｃｅｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ
Ａ：Ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｏｓｔｅｏｐｈｙｔｅｂａｓｅｗｉｔｈｈｉｇｈｓｐｅｅｄｂｌｕｒ；Ｂ：Ｒｅｍｏｖｉｎｇ

ｔｈｅｆｒａｇｉｌｅｏｓｔｅｏｐｈｙｔｅｗｉｔｈｃｕｒｒｅｃｔｔｅ；Ｃ：ＰＬＬｗａｓｐｅｎｅｔｒａｔｅｄｗｉｔｈ

ｈｏｏｋａｎｄｒｏｔａｔｅｄｉｎ９０ｄｅｇｒｅｅ，ｃｌｏｓｉｎｇｔｈｅｅｎｄｐｌａｔｅ；Ｄ：ＰＬＬｗａｓｌｉｆ

ｔｅｄｗｉｔｈｈｏｏｋ

１．４　术后疗效评价及随访　切口负压吸引３６ｈ，不
强调术后的激素使用，费城颈托保护下，次日即可下
地行走。术后平均随访（１８．２±３．２）个月（１２～３６
个月）。影像学观察：术后１周、３、１２个月复查颈椎
正侧位、动力位片，观察椎间隙高度变化及椎间隙有
无异常活动、骨小梁通过及前方骨桥形成的情况。
神经功能评分：根据ＪＯＡ评分标准，对术前、术后１
年的神经功能进行评分［８］，并计算功能改善率（ｒａｔｅ

ｏｆｔｈｅｉｍｐｒｏｖｅｄＪＯＡｓｃｏｒｅ，ＲＩＳ，％）＝（术后分－术
前分）／（１７－术前分）×１００％。ＲＩＳ＞７５％为优，

５０％～７５％为良，２５％～４９％为中，０％～２４％或

ＪＯＡ评分低于术前的为差。

图３　典型病例手术前后Ｘ影像学表现

Ｆｉｇ３　ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＭＲＩａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＸｒａｙｆｉｌｍｓ
Ａ：ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＭＲＩ；Ｂ：ＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＸｒａｙｆｉｌｍ （ＡＰｖｉｅｗ）；Ｃ：

ＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＸｒａｙｆｉｌｍ（ｌａｔｅｒａｌｖｉｅｗ）

２　结　果

　　２７１例手术时间３５～１６４（６２±１２．４）ｍｉｎ，失血

４５～１１２０（１２６±２９．４）ｍｌ。下地时间平均为术后
（１．８±０．４）ｄ。术后术后切口感染２例，发声困难３
例，经对症处理后均痊愈，未发生脊髓、神经、椎动脉
损伤、脑脊液漏、血肿、内固定折断松动等并发症。
全部病例均融合，融合率１００％。脊髓功能：术前

ＪＯＡ评分５～８分２２例，９～１２分１４７例，１３～１６分

１０３例，平均（１１．７±０．４７）分；术后所有患者神经功
能均有不同程度改善，术后１年ＪＯＡ评分５～８分

１４例，９～１２分１２０例，１３～１６分１１３例，１７分２４
例，平均（１４．２±０．１７）分。计算功能改善率优６９
例，良１５７例，中２７例，差１８例。
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３　讨　论

３．１　颈椎间盘源性疾患减压的关键点　颈椎病的
自然病史提示：颈椎运动单元的运动行为导致椎间
盘退变、后突，并压迫后方的脊髓、神经根而诱发相
应临床症状，反复应力刺激甚至使椎间隙出现骨性
增生而加重压迫［９］。因此，颈椎退变发生的主要部
位位于椎间盘及相邻椎体边缘，Ｔ２ＷＩ正中矢状面

ＭＲＩ上可发现在椎间隙平面脊髓前方的蛛网膜下
隙消失，进而脊髓受压；同时后方的黄韧带可因椎间
隙高度下降而出现肥厚皱褶，凸向椎管内，形成脊髓
的对冲性压迫，呈“蜂腰状”改变［１０］。而椎体平面，
脊髓前方的脑脊液尚存在，脊髓不存在压迫，提示颈
椎减压的范围应以未退变前的原始状态（未参与退
变的椎体平面的解剖基本维持了这种状态）做参照。

　　椎体的主体结构并未参与颈椎退变的过程，因
此椎体不是颈椎病中造成脊髓压迫的主要因素，理
论上不应成为减压的目标而被切除。在椎体次全切
手术中保留大部分椎体后壁可增加植骨块的稳定性

和改善融合效果［１１］，提示椎体后壁的切除不是该类
疾患必须减压范围。颈椎椎体次全切由于可涉及范
围包含１个椎体和２个相邻的椎间盘，因而非常适
合于椎体骨折、椎体病变、孤立性的ＯＰＬＬ、１～２个
节段的退变性椎管狭窄、位于椎体水平的脱出性髓
核等。但对于单纯的颈椎椎间隙水平压迫，椎体次
全切是在非致压平面进行的低效率操作，手术真正
有效的部分仍是对相邻椎间隙的彻底减压，更多的
是为获得良好的视野和更大操作空间而进行的一种

扩大化的破坏性手术。不必要操作不仅延长了手术
时间，使失血量增加，还使融合范围扩大。

　　椎体的切除无益于颈椎生理弧度的重建，因为
生理弧度恢复主要依靠椎节间高度的恢复，长跨度
的植骨很难重塑颈椎的生理前凸。颈椎序列的破坏
造成应力分布不均，导致继发性的椎间盘退变和不
稳；另外椎体切除增加医疗费用的投入，加重患者经
济负担。而在良好照明、完善设备基础上，对于单纯
椎间盘病变，经椎间隙进行彻底减压是可行的，显微
镜的使用满足了上述条件。

３．２　经椎间隙手术的适应证　经椎间隙减压范围
相对局限，轴向距离一般不超过１０ｍｍ，因此仅适用
于椎间隙平面的病变，对于累及椎体范围的病理压
迫并不适用，如连续性后纵韧带骨化、连续性严重颈
椎管狭窄或先天骨性椎管狭窄，在此情况下采用该
术式非但不合理，且极具风险性［１２］。因此，术前影
像学检查和测量对术式的选择和设计至关重要。动
力位片可用于判断节段间的稳定性，ＭＲＩＴ２加权可

以更加直观地显示：椎管狭窄范围（全脊髓、多节段
型、单节段型），压迫来自方向（脊髓腹侧、脊髓背侧、
复合型），狭窄程度（蛛网膜下间正常、减少、消失、脊
髓受压变形），脊髓信号改变（正常、水肿、软化囊变
等）。与传统的Ｔｏｒｇ指数相比，脊髓／椎管比例能够
更好地反映脊髓受压程度［１２］。本组患者仅选取１～
３间隙颈椎间盘的病变、脊髓前方压迫、脊髓压迫程
度轻到中度及轻度髓内改变者经椎间减压隙，以免
发生不良后果。如合并严重的后方压迫，在后路减
压后再行前路经椎间隙的减压。减压彻底，迅速恢
复稳定性。对于单节段的后纵韧带骨化、椎间盘钙
化或椎体后缘骨赘增生的患者，主张借助气动磨钻，
强调椎管外操作，尽量减少对脊髓的干扰。而发育
性椎管狭窄和严重的连续性椎管狭窄经椎间隙减压

为手术禁忌。本组２７１例手术功能改善率优６９例，
良１５７例，提示整体疗效可靠，但仍有中２７例，差

１８例，提示手术适应证和技术标准尚需要进一步严
格。

３．３　镜下手术和高速磨钻应用的必要性及困难　
经椎间隙减压面临视野微小、操作空间狭小等技术
难题，视野光照不足、术者与助手之间相互干扰，很
难实现共视野的操作配合。在止血困难、术野模糊
的情况下，容易发生误操作，导致脊髓损伤。椎体次
全切正是为解决上述难题而采取的无奈之举。良好
的视野与监控是完美操作的必要条件，显微镜能够
提供足够亮度的冷光源同轴照明，术者与助手面对
面同视野相互配合操作；术野放大４～２０倍、良好的
光学成像技术使任何细微的病变都能清晰显示，从
而确保操作的精确性，避免对脊髓和神经根的过多
激惹，这一点对脊髓压迫严重的患者更为关键［１３１４］。
显微镜下可使用双极电凝彻底处理微小的出血点，
有利于保持术野清晰、方便操作，术后出血、硬膜外
血肿等并发症也大大减少［１５１６］；镜下可以判断减压
是否彻底，有助于加深对颈椎间盘突出解剖分型的
认识［１７］；而示教镜或视频输出对于手术示教和医师
培养具有重要意义。

　　经椎间隙减压需切除病变的椎间盘、椎体后缘
增生的骨赘及肥厚或骨化的后纵韧带，两侧亦应达
椎弓根，以松解神经根的压迫。狭小空间内减压极
可能造成脊髓的机械损伤，因此精细的操作和控制
是必需的。各种超薄的枪钳、小刮匙都是有效的传
统减压工具。而显微镜下高速磨钻的应用更好地满
足了手术的需求，利于更加精确、微创、有效地进行
操作［１８１９］。对脊髓和神经根减压的方法概括起来有

２种：椎管内操作和椎管外操作。所有的手动操作
（如枪钳）均属于椎管内操作，其特点是将设备置于
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受压的脊髓与致压物之间，进行致压物的切除。这
种操作对脊髓压迫严重患者具有巨大的潜在危险，
在胸椎黄韧带骨化的手术中已经明确禁止使用。尽
管在颈椎手术中还没有明确被提出，但对那些腹侧
或腹背侧脑脊液代偿间隙消失的患者，为避免脊髓
损伤，我们主张：采用椎管外操作的方式进行减压。
高速磨钻是首选工具。在显微镜的良好视野下，高
速磨钻可以精确地对目标区域进行减压，不同形状
的钻头（球形、火柴头、金刚球头、柱状头）满足不同
的要求。利用磨钻直接将增生的骨赘磨除或潜行减
压后借助刮匙或钩形剥离子刮除骨赘可最大限度降

低对脊髓的机械性侵扰。对使用高速磨钻的恐惧首
先来自认识上的不足，高速本身就是稳定最好的保
证；担心操作失误则是对使用该技术的没有把握。
认识高速磨钻的理论特点、进行相关的专业培训及
在标本和开放手术中不断积累经验是跨越学习曲线

的有效方式。

　　显微镜下经椎间隙减压融合对于１～２个节段
椎间盘突出症和（或）不显著增生骨赘引起的脊髓型
颈椎病无疑是合理的方式，也是欧美脊柱外科医师
的主流规范手术，但目前尚未在国内得到广泛合理
应用。相信随着国内脊柱外科的继续发展，相关规
范的完善及培训机制的建立，最终显微镜下经间隙
减压融合治疗将得以更广泛的推广和应用。同时，
不得不承认目前国内现状下开展显微镜下手术，设
备要求较高、成本大，且术中可能形成创面污染（尽
管可采用无菌护套，仍不能根除），显微镜下操作的
手眼协调及磨钻使用均构成了一定的技术难度，需
要相当一段时间的适应与学习。部分医师采用头灯
加放大镜的方式进行颈椎手术，成为值得鼓励的渐
进方式。目前中华人民共和国卫生部将颈椎前路手
术廓定为四级手术，原则上应由主任医师实施，体现
了标准制定专家的专业要求指向，国家层面的技术
培训满足技术要求估计需要１０年才能完成。
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