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经椎板入路全内镜下椎间盘部分切除术治疗神经根型颈椎病的短期临床疗效分析
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　　［摘要］　目的　探讨经椎板入路全内镜下椎间盘部分切除术治疗神经根型颈椎病的临床疗效。
方法　回顾性分析２０１８年５月至２０１９年１２月本院骨科收治的３０例采用经椎板入路全内镜下椎间盘
部分切除术治疗神经根型颈椎病患者的临床资料。记录手术时间，术中出血量，术中相关并发症，术前、

术后及末次随访时颈部功能障碍指数（ｎｅｃｋｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＮＤＩ）评分，颈部视觉模拟（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇ
ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分及上肢ＶＡＳ评分以进行疗效评估。结果　患者均成功完成手术。手术时间 ３０～２００
（８４．５±３６．５）ｍｉｎ，术中出血量５～５０（２０．５±１１．８）ｍＬ。术中及术后均未观察到神经血管损伤及其他严
重并发症。患者随访时间为 ９～２３（１４．３±４．０）个月。ＮＤＩ评分由术前（６１．３±１３．２）分降低至术后
（２６．６±７．４）分（Ｐ＜０．０１），末次随访时进一步降低至（９．８±３．５）分（Ｐ＜０．０１）。术前颈部及上肢ＶＡＳ评
分分别为（５．２±０．７）分和（６．５±１．１）分，术后分别降低至（３．１±０．７）分和（２．８±０．７）分（Ｐ＜０．０１），末次
随访时进一步降低至（０．６±０．８）分和（０．５±０．６）分（Ｐ＜０．０１）。结论　经椎板入路全内镜下椎间盘部分
切除术可在保留关节突关节的同时完成神经根直接减压，缓解患者的神经根压迫症状，是神经根型颈椎

病治疗的一种新选择。
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　　颈椎病是临床常见的颈椎退行性疾病，依据其病
理特征及临床表现主要分为神经根型、脊髓型、交感型

及椎动脉型［１］。神经根型颈椎病是指由于颈椎间盘

退变突出及其继发的周围结构的骨赘增生等病灶压迫

颈神经根所引起的上肢对应区域的感觉、运动障碍为

主要表现的临床疾病［２－３］。物理治疗、药物治疗等保

守治疗对神经根型颈椎病的疗效令人满意，但对于保

守治疗无效的患者，手术治疗便成为了唯一选择［４－６］。

经前路颈椎间盘切除融合术（ａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ
ａｎｄｆｕｓｉｏｎ，ＡＣＤＦ）是公认的治疗神经根型颈椎病的金
标准手术，其具有手术时间短、出血量少、疗效确切等

优点［７］，但手术存在的全麻风险、食管损伤风险及融

合术式带来的节段活动度降低、邻近节段退变加速等

缺点让人无法忽视［８－９］。为了进一步降低手术创伤及

风险，经后路颈椎内镜手术（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｃｅｒｖｉｃａｌｆｏｒａｍｉｎｏｔｏｍｙ，ＰＥＣＤ）得以快速发
展［１０］。作为微创手术，ＰＥＣＤ有着手术创伤小、术后
恢复快、手术费用低及保留节段活动度等优点［１１－１２］。

研究表明，ＰＥＣＤ与 ＡＣＤＦ治疗神经根型颈椎病的临
床疗效相当［１１，１３］。但目前，使用经椎板入路全内镜下

椎间盘部分切除术治疗神经根型颈椎病的研究国内少

有报道。因此，本研究对经椎板入路全内镜下椎间盘

部分切除术治疗神经根型颈椎病的临床疗效进行回顾

性分析。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　２０１８年５月至２０１９年１２月，共纳入３０例本院骨
科收治的神经根型颈椎病患者，其中女性１６例，男性
１４例，年龄１５～７１（５０．０±１２．１）岁。患者的人群特征
见表１。术前所有患者行颈椎动力位 Ｘ片评估颈椎
稳定性，并行颈椎 ＭＲＩ及 ＣＴ检查明确神经根受压情
况。本研究符合本院人体试验伦理委员会所制定的

伦理学标准（２０２０年科伦审第 ３２号），并取得患者
的知情同意。

　　纳入标准：①单侧的神经根性疼痛，６周保守治疗
效果不佳；②ＭＲＩ或 ＣＴ显示的与症状相符的单节段

颈椎间盘突出，可伴有钩椎关节骨赘增生；③轻度的脊
髓病变（Ｎｕｒｉｃｋ分级≤３级）。
　　排除标准：①关节突关节增生所致的神经根管狭
窄患者；②椎间孔极外侧型椎间盘突出；③合并有颈椎
失稳；④合并有颈椎手术史；⑤合并有脊柱感染、脊柱
肿瘤等疾病；⑥症状与影像不符；⑦严重的脊髓病变
（Ｎｕｒｉｃｋ分级＞３级）。

表１　纳入患者的人群特征及手术相关信息

项目 数值

性别

　女性 １６
　男性 １４
年龄／岁 ５０．０±１２．１
手术节段

　Ｃ３／４ ２
　Ｃ４／５ １
　Ｃ５／６ １２
　Ｃ６／７ １５
手术时间／ｍｉｎ ８４．５±３６．５
术中出血量／ｍＬ ２０．５±１１．８

１．２　手术方法
　　手术材料及器械设备：镜下操作使用经皮颈椎内
镜（Ｓｐｉｎｅｎｄｏｓ，德国）。
　　手术步骤：所有手术由同一名高级脊柱外科医师
完成。手术均在局部麻醉以及镇痛药物辅助下完成。

患者取俯卧位，头部使用 Ｍａｙｆｉｅｌｄ头架或 Ｄｏｒｏ头架进
行牵引固定，使颈部处于轻微过伸位（图１Ａ），Ｃ形臂
Ｘ线透视确认手术节段下位椎体患侧椎弓根内侧缘的
体表投影处（图１Ｂ），局部局麻满意后，使用顿头穿刺
针穿刺定位于椎弓根投影内侧缘（图 ２Ａ），Ｃ形臂 Ｘ
线透视确认位置后，于皮肤做约１ｃｍ横行切口，沿穿
刺针置入逐级扩张套管，并使用环锯进行锚定标记

（图２Ｂ），随后放置工作通道及脊柱内镜。在持续生理
盐水灌洗下，使用射频电极及镜下抓钳清理局部软组

织及止血，暴露锚定位置，并进一步确定椎板及关节突

关节关节囊（图３Ａ）。在保护关节囊不被破坏的前提
下，使用磨钻于椎板和侧块交界处磨除部分骨质进行
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椎板开窗到达硬膜囊，由开窗口向头侧清理硬膜外脂

肪，暴露神经根，于神经根腋部取出突出的髓核组织并

行纤维环成形术，若患者合并有钩椎关节增生，则使用

磨钻于腋部对增生的骨质进行磨除（图３Ｂ）。当镜下
观察到神经根表面血管扩张、神经根松弛，则证明已充

分减压。局部彻底止血后，移除操作设备，全层缝合切

口１针。切口无需放置引流管，术后患者无需佩戴颈托。
１．３　随访观察
　　统计手术时间、术中出血量和术中相关并发症等
数据，所有患者术后行 ＣＴ检查。术前、术后及末次随
访时记录患者颈部功能障碍指数（ｎｅｃｋｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ
ｉｎｄｅｘ，ＮＤＩ）评分、颈部视觉模拟（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｓｃａｌｅ，
ＶＡＳ）评分及上肢ＶＡＳ评分。
１．４　统计学分析
　　使用ＳＰＳＳ２２．０统计软件，符合正态分布的计量
资料以 珋ｘ±ｓ表示，术前、术后及末次随访时的 ＮＤＩ评
分、颈部 ＶＡＳ评分及上肢 ＶＡＳ评分采用重复测量的
方差分析进行比较，进一步两两比较采用 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ
分析，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

　　３０例患者均成功完成手术，术后复查颈椎 ＣＴ见
神经根压迫解除。手术时间３０～２００（８４．５±３６．５）ｍｉｎ，
术中出血量５～５０（２０．５±１１．８）ｍＬ。术中及术后均未
观察到神经血管损伤及其他严重并发症。患者随访时

间为９～２３（１４．３±４．０）个月。ＮＤＩ评分由术前（６１．３±
１３．２）分降低至术后（２６．６±７．４）分（Ｐ＜０．０１），末次随
访时进一步降低至（９．８±３．５）分（Ｐ＜０．０１）。术前颈
部及上肢ＶＡＳ评分分别为（５．２±０．７）分和（６．５±１．１）
分，术后分别降低至（３．１±０．７）分和（２．８±０．７）分（Ｐ＜
０．０１），末次随访时进一步降低至（０．６±０．８）分和
（０．５±０．６）分（Ｐ＜０．０１）。随访期间内，所有患者均无
颈椎失稳表现。

　　典型病例：患者女性，２９岁，因“颈痛伴左上肢疼
痛３个月余”入院，诊断为 Ｃ６／７神经根型颈椎病，入
院后第３天行经椎板入路全内镜下椎间盘部分切除
术。患者术前及术后影像表现见图４。患者钩椎关节
骨赘可被磨除，椎间孔狭窄缓解。
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Ａ：手术体位侧面大体图；Ｂ：手术体位正面大体图及椎弓根内侧缘的体表定位标记

图１　患者手术体位正侧位
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Ａ：术中透视下，穿刺针固定于椎弓根内侧缘；Ｂ：术中透视下，使用环锯进行椎板锚定

图２　患者术中穿刺及锚定透视图
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Ａ：内镜下椎板背侧结构；Ｂ：内镜下神经根腋部结构

图３　患者术中颈椎椎板及减压后椎管内镜镜下观察

! " # $
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Ａ～Ｄ：患者术前颈椎ＭＲＩ图像及ＣＴ图像；Ｅ～Ｇ：患者术后颈椎ＣＴ图像及ＣＴ三维重建图像

图４　典型病例术前及术后影像表现

３　讨论

　　神经根型颈椎病是临床上常见的颈肩部及上肢疼
痛的病因之一，已成为全世界卫生组织的巨大负

担［２］。通常认为神经根型颈椎病是由颈椎退变所致

的椎间盘突出及椎体骨赘增生等原因压迫相应脊神经

根产生，其典型临床表现为颈肩部僵硬感、上肢麻木疼

痛、感觉异常及肌力减退等，在颈椎ＭＲＩ及ＣＴ检查上
通常可见到相应突出物压迫神经根的典型影像学表

现［３，５］。对于神经根型颈椎病的治疗通常以保守治疗

为主，据文献报道，大多数患者可在保守治疗下达到症

状的完全缓解，然而，对于保守治疗效果不佳的患者，

手术治疗便成为了首选［１４］。ＡＣＤＦ是被公认为治疗
神经根型颈椎病的金标准手术，其手术疗效确切，被广

泛用于神经根型颈椎病的治疗［１５］。然而身为开放融

合手术，其相对较大的手术创伤、颈前部重要器官、血

管、神经的损伤风险、融合术式带来的节段活动度降低

及高额的手术费用等缺点越来越受到人们的关

注［８－９，１６－１７］。为了进一步降低手术创伤，且随着微创

手术技术的不断发展，ＲＵＥＴＴＥＮ等［１２］率先报道了使

用ＰＥＣＤ治疗神经根型颈椎病的临床疗效。作为过渡
手术，ＰＥＣＤ仅对压迫神经根的椎间盘或骨赘进行局
部切除，保留了相对健康的正常组织结构，避免了融合

所带来的一系列并发症［１１，１８］。研究报道，ＰＥＣＤ临床
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疗效显著，患者术后颈部及上肢疼痛明显降低，手术节

段的活动度也得到了保留，有着手术创伤小、术后恢复

快、手术费用低等优点［１３，１９］。且ＰＥＣＤ在全身麻醉及
局部麻醉下都可实施，为手术医师及患者提供了更多

选择。全身麻醉可避免患者的术中痛苦体验及术中刺

激所致的主动活动，但全身麻醉下患者无法及时反馈

神经刺激，增加了术中神经损伤的风险；局部麻醉可依

据患者术中反馈及时调整手术操作，一定程度上减

少了神经骚扰，但具有患者术中体验差的缺点，也增

加了患者术中刺激后主动活动所致的意外损伤风

险。因此，ＰＥＣＤ逐渐成为治疗神经根型颈椎病的一
个新选择。

　　然而，传统的 ＰＥＣＤ选择关节突关节与椎板交界
点（Ｖ点）作为手术入路（Ｋｅｙｈｏｌｅ入路），为了进入椎
管暴露受压的神经根，常需要磨除部分关节突关

节［１２，２０］。尽管磨除小于５０％的关节突关节对颈椎稳
定性无显著影响［１８，２１－２２］，但微创手术的目的在于在尽

可能减少对于正常组织医源性损伤的同时达到手术疗

效。关节突关节是颈椎重要的承接结构之一，Ｋｅｙ
ｈｏｌｅ入路为解除神经根压迫，破坏了其正常的结构，增
加了术后远期颈椎失稳的风险［２３－２４］，且关节突关节具

有完整的关节囊、关节面、半月板等关节结构，任何对

于其正常结构的破坏都将加速其退变，导致局部炎症

因子聚集及椎旁关节的骨性关节炎，进而引起颈部的

轴性疼痛［２５－２６］。为了进一步减少 ＰＥＣＤ对正常组织
的医源性损伤，我们采用经椎板入路进入椎管。颈椎

椎板并无重要的承接稳定作用，椎板的部分缺损对颈

椎稳定性影响十分有限［２７］。经椎板入路保留了正常

的关节突关节结构，减少了术后颈椎失稳的风险，同时

也避免了因术中损伤所致的关节退变加速，降低了术

后发生关节突关节源性轴性颈痛的可能性。随访结果

显示，患者术后颈部 ＶＡＳ显著下降，且在随访期间持
续下降，无明显继发颈痛出现。

　　与此同时，传统的Ｋｅｙｈｏｌｅ入路，操作区域位于神
经根的上方，当需要进行腹侧减压时，常需要对神经根

进行牵拉，这增加了术中神经根损伤的风险，易导致术

后患者一过性的感觉、肌力减弱等症状［１１，２８－２９］，且研

究表明，钩椎关节增生发生率高，是常见的神经根压迫

原因之一［３０－３１］。若术中难以完成神经根腹侧病灶的

清除，单纯的摘除软性突出物或背侧切开减压常效果

不佳。经椎板入路选择病变节段的下位或上位椎体椎

板为进入点，操作通道斜行进入椎管，与神经根形成操

作角度，从神经根的腋部或肩部进行腹侧减压，在保证

充分减压的同时，减少了对神经根的牵拉，降低了术中

发生神经根牵拉损伤的风险，且经椎板入路进入椎管

后位于神经根腋部，可通过磨除部分椎弓根内上侧缘

扩大腋部操作空间，暴露神经根腹侧钩椎关节，以完成

对于钩椎关节增生骨赘的磨除，达到腹侧减压。随访

结果表明，所有患者的腹侧病灶均被去除，术后上肢疼

痛明显减轻，ＮＤＩ评分显著下降，且未观察到明显神经
根牵拉损伤表现。

　　经椎板入路选择颈椎椎板作为手术入路，孔道位
于颈椎椎板与侧块连接处，Ｖ点的外下方，其上下方为
邻近的关节突关节，内侧为颈椎椎板，外侧为颈椎侧块

及椎弓根。由于神经根位于通道的内上方，因此使用

磨钻创建通道时应使其具有一定的头倾角及内倾角。

当进行穿刺定位时，可将穿刺针固定于患侧节段下位

椎体椎弓根的侧块投影上，且使用顿头穿刺针进行穿

刺定位可降低穿刺过程中血管损伤风险。颈椎内镜手

术镜下识别结构困难大，错误的镜下定位会使得手术

难度增加、时间延长，并会对正常结构产生不必要的破

坏。在定位满意后，使用锚定技术进行标记，可指引镜

下结构的识别，减少手术时间及难度。若突出椎间盘

位于神经根肩部，则可选择病变节段上位椎体椎板为

定位点，从神经根的外上方进行操作摘除突出的椎间

盘。若突出的椎间盘位于旁中央区域，可磨除部分椎

弓根内侧缘骨质，增大通道的内倾角，以便取出靠近内

侧的突出椎间盘。若患者钩椎关节增生压迫神经根，

可磨除部分椎弓根内上侧缘以扩大腋部操作空间进行

神经根腹侧骨赘磨除。

　　本研究取得了比较满意的初期临床效果，患者的
症状均在术后减轻。但本研究仍存在以下局限性：

①研究结果为初期的临床疗效观察，缺乏对照，样本量
较少；②仅使用临床评分量表对患者临床疗效进行评
估，带有一定主观性，缺乏影像学评估；③随访过程中
未见明显颈椎失稳表现，但椎板打孔对颈椎稳定性的

影响仍需进一步生物力学有限元分析验证；④随访时
间较短，其远期疗效仍需进一步探究。

　　综上所述，经椎板入路全内镜下椎间盘部分切除
术可在保留关节突关节的同时完成神经根直接减压，

缓解患者的神经根压迫症状，是神经根型颈椎病治疗

的一种新选择，但远期疗效及影像学评估仍需进一步

探究。
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（４）：４８３－４８５．

［５］朱庆三，顾锐．神经根型颈椎病的定位诊断与治疗方法
［Ｊ］．中国脊柱脊髓杂志，２００７，１７（２）：９３－９５．ＤＯＩ：１０．
３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００４４０６Ｘ．２００７．０２．００６．
ＺＨＵＱＳ，ＧＵＲ．Ｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｅｒ
ｖｉｃａｌｒａｄｉｃｕｌｏｐａｔｈｙ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＳｐｉｎｅＳｐｉｎａｌＣｏｒｄ，２００７，１７
（２）：９３－９５．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００４４０６Ｘ．２００７．０２．
００６．

［６］李建垒，曹向阳，宋永伟．保守治疗神经根型颈椎病的研
究现状［Ｊ］．中国医药导刊，２０２０，２２（９）：６０７－６１０．
ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９０９５９．２０２０．０９．００６．
ＬＩＪＬ，ＣＡＯＸＹ，ＳＯＮＧＹＷ．Ｒｅｓｅａｒｃｈｓｔａｔｕｓｏｆｃｏｎｓｅｒｖａ
ｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃｒａｄｉｃｕｌｏｐａｔｈｙ［Ｊ］．Ｃｈｉｎ
ＪＭｅｄＧｕｉｄｅ，２０２０，２２（９）：６０７－６１０．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．
ｉｓｓｎ．１００９０９５９．２０２０．０９．００６．

［７］ＷＲＩＧＨＴＩＰ，ＥＩＳＥＮＳＴＥＩＮＳＭ．Ａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｄｉｓｃｅｃｔｏ
ｍｙａｎｄｆｕｓｉｏｎｗｉｔｈｏｕｔｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ
１９７６），２００７，３２（７）：７７２－７７４；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ７７５．ＤＯＩ：１０．
１０９７／０１．ｂｒｓ．００００２５８８４６．８６５３７．ａｄ．

［８］ＦＯＵＮＴＡＳＫＮ，ＫＡＰＳＡＬＡＫＩＥＺ，ＮＩＫＯＬＡＫＡＫＯＳＬＧ，
ｅｔａｌ．Ａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙａｎｄｆｕｓｉｏｎａｓｓｏｃｉａｔｅｄｃｏｍ
ｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２００７，３２（２１）：
２３１０－２３１７．ＤＯＩ：１０．１０９７／ｂｒｓ．０ｂ０１３ｅ３１８１５４ｃ５７ｅ．

［９］ＷＡＮＧＭＣ，ＣＨＡＮＬ，ＭＡＩＭＡＮＤＪ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ａｎｄｍｏｒｔａｌｉｔｙａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎｅｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｄｅｇｅｎ
ｅｒａｔｉｖｅｄｉｓｅａｓｅｉｎｔｈｅＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ，２００７，３２
（３）：３４２－３４７．ＤＯＩ：１０．１０９７／０１．ｂｒｓ．００００２５４１２０．２５４１１．ａｅ．

［１０］ＲＵＥＴＴＥＮＳ，ＫＯＭＰＭ，ＭＥＲＫＨ，ｅｔａｌ．Ｆｕｌｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｃｅｒｖｉｃａｌｐｏｓｔｅｒｉｏｒｆｏｒａｍｉｎｏｔｏｍｙｆｏｒｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｏｆｌａｔｅｒａｌ
ｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎｓｕｓｉｎｇ５．９ｍｍｅｎｄｏｓｃｏｐｅｓ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），
２００８，３３（９）：９４０－９４８．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＢＲＳ．０ｂ０１３ｅ
３１８１６ｃ８ｂ６７．

［１１］ＨＵＡＮＧＪＪ，ＳＵＮＨＨ，ＳＨＡＯＺＷ，ｅｔａｌ．Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｆｕｌｌ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｃｅｒｖｉｃａｌｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙｉｎｃｅｒｖｉｃａｌｒａｄｉｃｕｌｏｐａｔｈｙ：ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＣｌｉｎＮｅｕｒｏｌＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０２０，
１９５：１０５９４８．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃｌｉｎｅｕｒｏ．２０２０．１０５９４８．

［１２］ＲＵＥＴＴＥＮＳ，ＫＯＭＰＭ，ＭＥＲＫＨ，ｅｔａｌ．Ａｎｅｗｆｕｌｌ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｅｃｈｎｉｑｕｅｆｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｐｏｓｔｅｒｉｏｒｆｏｒａｍｉｎｏｔｏｍｙｉｎ
ｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｌａｔｅｒａｌｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎｓｕｓｉｎｇ６．９ｍｍｅｎｄｏ
ｓｃｏｐｅｓ：ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ２ｙｅａｒｒｅｓｕｌｔｓｏｆ８７ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｍｉｎｉｍ
ＩｎｖａｓＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２００７，５０（４）：２１９－２２６．ＤＯＩ：１０．１０５５／
ｓ２００７９８５８６０．

［１３］ＡＨＮＹ，ＫＥＵＭＨＪ，ＳＨＩＮＳＨ．Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｃｅｒｖｉｃａｌｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙｖｅｒｓｕｓａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙａｎｄ
ｆｕｓｉｏｎ：ａｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙｗｉｔｈａｆｉｖｅｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐ
［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＭｅｄ，２０２０，９（２）：Ｅ３７１．ＤＯＩ：１０．３３９０／
ｊｃｍ９０２０３７１．

［１４］王英杰．神经根型颈椎病治疗现状与进展［Ｊ］．中国矫
形外科杂志，２０１４，２２（９）：８１２－８１４．ＤＯＩ：１０．３９７７／ｊ．
ｉｓｓｎ．１００５８４７８．２０１４．０９．１０．
ＷＡＮＧＹＪ．ＳｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｔａｔｕｓａｎｄｐｒｏｇｒｅｓｓｏｆＣＳＲ
［Ｊ］．ＯｒｔｈｏｐＪＣｈｉｎａ，２０１４，２２（９）：８１２－８１４．ＤＯＩ：１０．
３９７７／ｊ．ｉｓｓｎ．１００５８４７８．２０１４．０９．１０．

［１５］ＣＨＵＣＷ，ＫＵＮＧＳＳ，ＴＳＡＩＴＨ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｅｒｉｏｒｄｉｓｃｅｃｔｏ
ｍｉｅｓａｎｄｉｎｔｅｒｂｏｄｙｃａｇｅｆｕｓｉｏｎｗｉｔｈｏｕｔｐｌａｔｅｆｉｘａｔｉｏｎｆｏｒ５
ｌｅｖｅｌｃｅｒｖｉｃａｌｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅｄｉｓｃｄｉｓｅａｓｅ：ａ５ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐ
［Ｊ］．ＫａｏｈｓｉｕｎｇＪＭｅｄＳｃｉ，２０１１，２７（１１）：５２４－５２７．
ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｋｊｍｓ．２０１１．０６．０１７．

［１６］郎昭，田伟，何达，等．颈前路术后早期并发症的危险
因素分析［Ｊ］．中华骨科杂志，２０１７（３）：１６２－１６８．ＤＯＩ：
１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３２３５２．２０１７．０３．００５．
ＬＡＮＧＺ，ＴＩＡＮＷ，ＨＥＤ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｅａｒｌｙｃｏｍ
ｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｆｔｅｒａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎｅｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪ
Ｏｒｔｈｏｐ，２０１７（３）：１６２－１６８．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．
０２５３２３５２．２０１７．０３．００５．

［１７］金大地，王健，瞿东滨．颈椎前路手术早期并发症原因
分析及对策［Ｊ］．中华骨科杂志，２００５（２）：１０２－１０６．
ＪＩＮＤＤ，ＷＡＮＧＪ，ＱＵＤＢ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｅａｒｌｙｃｏｍｐｌｉｃａ
ｔｉｏｎｓｉｎａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎｅｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＯｒｔｈｏｐ，
２００５（２）：１０２－１０６．

［１８］ＡＨＮＹ，ＬＥＥＳＨ，ＳＨＩＮＳＷ．Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｃｅｒｖｉｃａｌｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ：ｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅａｎｄｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｃｈａｎ
ｇｅｓ［Ｊ］．ＰｈｏｔｏｍｅｄＬａｓｅｒＳｕｒｇ，２００５，２３（４）：３６２－３６８．
ＤＯＩ：１０．１０８９／ｐｈｏ．２００５．２３．３６２．

［１９］ＭＡＮＳＦＩＥＬＤＨＥ，ＣＡＮＡＲＷＪ，ＧＥＲＡＲＤＣＳ，ｅｔａｌ．Ｓｉｎｇｌｅ
ｌｅｖｅｌａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙａｎｄｆｕｓｉｏｎｖｅｒｓｕｓｍｉｎｉｍａｌｌｙ
ｉｎｖａｓｉｖｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｆｏｒａｍｉｎｏｔｏｍｙｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｅｒ
ｖｉｃａｌｒａｄｉｃｕｌｏｐａｔｈｙ：ａｃｏｓｔａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＦｏｃｕｓ，
２０１４，３７（５）：Ｅ９．ＤＯＩ：１０．３１７１／２０１４．８．ｆｏｃｕｓ１４３７３．

［２０］ＫＯＭＰＭ，ＯＥＺＤＥＭＩＲＳ，ＨＡＨＮＰ，ｅｔａｌ．Ｆｕｌｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｆｏｒａｍｉｎｏｔｏｍｙｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎｓ

０８１ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２２，４４（２）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



［Ｊ］．ＯｐｅｒＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａｔｏｌ，２０１８，３０（１）：１３－２４．ＤＯＩ：
１０．１００７／ｓ０００６４０１７０５２９１．

［２１］ＥＰＳＴＥＩＮＮＥ．Ａｒｅｖｉｅｗｏｆｌａｍｉｎｏｆｏｒａｍｉｎｏｔｏｍｙｆｏｒｔｈｅｍａｎ
ａｇｅｍｅｎｔｏｆｌａｔｅｒａｌａｎｄｆｏｒａｍｉｎａｌｃｅｒｖｉｃａｌｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎｓｏｒ
ｓｐｕｒｓ［Ｊ］．ＳｕｒｇＮｅｕｒｏｌ，２００２，５７（４）：２２６－２３３；ｄｉｓｃｕｓ
ｓｉｏｎ２３３．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｓ００９０３０１９（０２）００６４４４．

［２２］ＥＢＲＡＨＥＩＭＮＡ，ＸＵＲＭ，ＢＨＡＴＴＩＲＡ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｐｒｏ
ｊｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｃｅｒｖｉｃａｌｄｉｓｃａｎｄｕｎｃｉｎａｔｅｐｒｏｃｅｓｓｏｎｔｈｅｐｏｓｔｅ
ｒｉｏｒａｓｐｅｃｔｏｆｔｈｅｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎｅ［Ｊ］．ＳｕｒｇＮｅｕｒｏｌ，１９９９，５１
（４）：３６３－３６７．ＤＯＩ：１０．１０１６／Ｓ００９０３０１９（９８）００１１６５．

［２３］ＮＧＵＹＥＮＪ，ＣＨＵＢ，ＫＵＯＣＣ，ｅｔａｌ．Ｃｈａｎｇｅｓｉｎｆｏｒａｍｉ
ｎａｌａｒｅａｗｉｔｈａｎｔｅｒｉｏｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｖｅｒｓｕｓｋｅｙｈｏｌｅｆｏｒａｍｉｎ
ｏｔｏｍｙｉｎｔｈｅｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎｅ：ａｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ
［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇＳｐｉｎｅ，２０１７，２７（６）：６２０－６２６．ＤＯＩ：
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