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颈椎减压术后 Ｃ５神经根麻痹症状恢复时间的影响因素

谢雁春，轩安武，李　卓，于海龙　（沈阳军区总医院骨科脊柱病区，辽宁 沈阳 １１００１６）

［摘　要］　目的　探讨颈椎减压术后影响Ｃ５神经根麻痹恢复时间的临床及影像学因素。方法　回顾性分析沈阳军区总医院
骨科脊柱病区接受颈椎减压手术的７１０例患者的临床资料，记录患者的人口统计学、放射学及临床信息，分析其与术后 Ｃ５麻痹恢
复时间的相关性。结果　３６例患者术后发生Ｃ５神经根麻痹，其中３３例患者术后２年内Ｃ５神经麻痹完全恢复（１８例患者术后６个
月内恢复），３例患者在随访时间内Ｃ５神经根麻痹未完全恢复。术后Ｃ５神经根麻痹恢复时间超过６个月的影响因素有：术后四肢
肌力小于等于２级（Ｐ＜０．０１）、除Ｃ５神经根以外的多个节段神经根麻痹（Ｐ＝０．００２）、痛觉与躯体感觉的缺失（Ｐ＝０．００８）以及脊髓
移动的程度（Ｐ＝０．０４０）；多因素相关性分析显示，术后肌力小于等于２级（Ｐ＝０．０１０）是Ｃ５神经根麻痹恢复时间超过６个月的最重
要因素。结论　术后四肢肌力小于等于２级、除Ｃ５神经根以外的多个节段神经根麻痹、痛觉与躯体感觉的缺失以及脊髓移动的程
度为影响Ｃ５神经根麻痹恢复时间是否超过６个月的主要因素。
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　　颈椎术后Ｃ５神经根麻痹指颈椎减压术后出现三
角肌和／或肱二头肌肌力减弱但不出现颈脊髓损伤症
状的加重［１］。颈椎术后 Ｃ５神经根麻痹主要发生在单
侧，５０％的患者主诉感觉减退、肌力下降以及肩部难以
治愈的疼痛，其余患者主要表现为单纯Ｃ５神经根支配
区肌肉力量的减弱［２］。颈椎前路和后路手术术后均

可出现Ｃ５神经根麻痹，颈椎减压术后出现 Ｃ５神经根
麻痹的概率为４．６％［３］。颈椎减压术后出现 Ｃ５神经
根麻痹的主要原因为术中对神经根的直接损伤、颈椎

减压后脊髓漂移导致的Ｃ５神经根紧张、脊髓的缺血及
缺血再灌注损伤［２３，１３］。目前文献研究的焦点主要为

术后Ｃ５神经根麻痹原因的危险因素分析，尚无对影响
术后Ｃ５神经根麻痹恢复时间的相关因素的研究。本
研究回顾分析我院骨科８７０例患者接受颈椎减压手术
患者的临床资料，探讨影响颈椎减压术后Ｃ５神经根麻
痹恢复时间的相关临床及影像学因素。现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
２００６年１月至２０１２年１２月我院收治颈椎退变性

疾病患者８７０例，排除１０７例随访资料不全的病例及
５３例脊髓损伤、椎间隙感染、脊柱肿瘤病例，最终纳入
研究７１０例。其中女２３３例，男４７７例，年龄３１～８５
岁，平均５３岁。所患疾病包括颈椎管狭窄症、颈椎后
纵韧带骨化症、颈椎病。采用的手术方式有：前路减压

融合（间盘切除减压或椎体次全切除减压）、前路减压

融合联合后路减压融合、后路椎板切除减压融合和后

路椎管扩大成形（单开门椎管扩大成形或双开门椎管

扩大成形术）接受颈椎减压手术，并由同一手术组医

生完成。排除标准为：随访时间小于２年、合并脊髓损
伤、肿瘤、感染、术前合并明显的三角肌和肱二头肌瘫

痪以及其他疾病（糖尿病周围神经病变和肩关节

疾病）。

１．２　方法
本组７１０例患者均表现为典型的脊髓或神经受压

的症状且经正规保守治疗无效，术后均佩戴颈托４周，
术后三角肌肌力小于５级被认定为术后 Ｃ５神经根麻
痹，出现Ｃ５神经根麻痹的患者中除怀疑感染、肿瘤及
糖尿病的患者，其余患者均持续５ｄ给予地塞米松磷
酸钠注射液５ｍｇ，每日４次。

统计分析所有患者的性别、年龄、诊断、手术方式、

减压节段、术后肌力、起病时间、恢复时间、是否合并除

Ｃ５神经根以外的其他神经根麻痹、是否合并痛觉及躯
体感觉的缺失；统计分析所有出现Ｃ５神经根牵拉症状
的术前及术后影像学资料，术前影像学资料包括椎管

最狭窄的位置（ＭＲ）、Ｔ２相脊髓高信号的位置（ＭＲ）、
术前Ｃ４～Ｃ５椎间孔的直径（ＣＴ）；术后影像学资料包
括颈椎序列的改变、脊髓漂移的位置（表１）。目前文
献报道认为术后６个月以内为 Ｃ５神经根麻痹恢复的
关键时期［２８］，因此本研究将６个月定义为 Ｃ５神经根
恢复的关键时间点。

１．３　统计学方法
采用ＳＰＳＳ１８．０软件进行统计学分析，采用 χ２检

验和多因素线性回归分析，统计学变量为发生率和均

数±标准差（珋ｘ±ｓ），Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义，
Ｐ＜０．０１为差异具有极显著性统计学意义。

２　结果

２．１　患者资料统计及与Ｃ５神经根麻痹的差异
术后Ｃ５神经根麻痹发生率为５．１％（３６／７１０），术

后平均随访 ２５．８个月，３６例患者发生 Ｃ５神经根麻
痹，其中男２６例（７２％）、女１０例（２８％），男性患者Ｃ５
神经根麻痹发生率大于女性患者。３６例 Ｃ５神经根麻
痹的患者中有３２例（８９％）病例为手术减压节段为３
个或３个以上，此结果也间接证明Ｃ５神经根麻痹为颈
椎多节段减压的并发症。本研究 Ｃ５神经根麻痹病例
的平均年龄为５９岁，高于本研究的平均年龄（５３岁），
且发生Ｃ５神经根麻痹病例５０％以上年龄超过６０岁，但
年龄与术后Ｃ５神经根麻痹恢复时间并无统计学相关性。
２．２　手术方式及与Ｃ５神经根麻痹的差异

本组术后３６例出现 Ｃ５神经根麻痹的患者中，有
２５例术前诊断为颈椎病、１１例术前诊断为颈椎后纵韧
带骨化症，上述病例中有５例患者接受颈椎后路椎板
切除减压、植骨融合内固定术，有１５例病例接受椎管
扩大成形术，６例病例接受颈椎前后路联合手术，６例
病例接受单纯颈椎前路减压内固定术。１５例接受颈
椎椎管扩大成形病例中，有１２例（１３．３％）为单开门
椎管扩大成形术，３例（４．２２％）病例接受双开门椎管
扩大成形术，１２例单开门椎管扩大成形术中，有５例
Ｃ５神经根麻痹发生在门轴侧、有５例 Ｃ５神经根麻痹
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发生在开门侧、有２例发生在双侧。但本研究发现，术
后Ｃ５神经根麻痹恢复时间与Ｃ５神经根麻痹发生的门
轴侧或开门侧无相关性。

２．３　Ｃ５神经根麻痹椎管狭窄平面
本组３６例发生术后 Ｃ５神经根麻痹病例有１８例

颈椎管最狭窄的平面为 Ｃ４～Ｃ５节段，有１２例病例在
术前Ｔ２相颈椎磁共振提示脊髓高信号改变，上述病例
有６例病例脊髓高信号平面在 Ｃ４～Ｃ５节段。术前颈
Ｃ４～Ｃ５椎间孔的直径为（２．２１±０．８１）ｃｍ，术后后方
脊髓的平均漂移距离为（２．９３±０．９０）ｃｍ，单纯接受颈
椎前路手术病例中，术后前方脊髓平均漂移距离

（１．２５±０．２７）ｃｍ，见表１。本组３６例病例中术前颈椎
前凸角度为（７．５２±０．８８）°，术后颈椎前凸角度为
（８．０８±５．１９）°，其中有８例（２２．２２％）术后出现颈椎
后凸加重，但本研究显示术后颈椎前凸角度或后凸角

度变化与Ｃ５神经根恢复时间无明显相关性。有１５例
病例术后出现除Ｃ５神经根以外的其他神经根麻痹，１６
例病例术后除肌力下降以外，还出现顽固性疼痛和感

觉功能障碍。本研究进一步发现，有近半数病例Ｃ５神

经根麻痹的主要症状有其他神经根麻痹和顽固性颈肩

痛引起。

２．４　Ｃ５神经根麻痹恢复情况及影响因素
有１８例在术后６个月内完全恢复，３３例病例在

术后２年内完全恢复，有３例病例在随访时间内仍未
恢复。１５例接受颈椎后路椎管扩大成形的术后出现
Ｃ５神经根麻痹的病例在术后２年内均恢复，６例接受
前后路手术的病例中有２例恢复效果较差，在随访时
间内Ｃ５神经根麻痹仍未恢复。
　　通过本研究结果发现，术后Ｃ５神经根麻痹恢复时
间超过６个月的主要临床相关因素为：肌力小于２级
（Ｐ＜０．０１）、出现除Ｃ５神经根以外的多根神经根麻痹
（Ｐ＝０．００２）以及合并感觉障碍及顽固性疼痛
（Ｐ＝０．００８），而与年龄、性别、减压节段、起病时间无
显著相关性（表２）。术后 Ｃ５神经根麻痹恢复时间超
过６个月与脊髓漂移程度大于 ２．５ｍｍ具有相关性
（Ｐ＝０．０３０），见表３。最终通过多因素变量分析发现，
肌力小于 ２级为术后 Ｃ５神经根麻痹恢复时间超过
６个月最重要影响因素（表４）。

表１　３６例Ｃ５神经根麻痹病例手术方式
项目 椎管扩大成形 椎板切除减压 前后路联合 前路融合

手术方式（例） １５ ９ ６ ６
Ｃ５神经根麻痹发生率率（％） ９．３ ８．１ １１．３ ２．８
Ｃ４～Ｃ５椎间孔狭窄程度（ｍｍ） １．６１±０．３６ ２．５４±０．８５ ２．６０±０．８５ ２．７８±０．７１
椎管最狭窄的直径（ｍｍ） ４．２３±１．６３ ５．２１±１．５８ ４．１５±１．６６ ５．６０±０．８３
脊髓漂移程度（ｍｍ） ２．６３±０．６３ ２．６４±０．９８ ３．９１±０．６６ １．２５±０．２７
不完全恢复病例（例） ０ １ ２ ０
６个月内恢复百分比（％） ４６．６ ５５．５ ３３．３ ６６．６

表２　Ｃ５神经根麻痹恢复时间大于６个月病例人口统计学分析

因素 数量（例）百分比（％） Ｐ

年龄小于６５岁 １３ ３６．１１ ０．２９８

男性 ２６ ７２．２２ ０．４５７

减压节段小于３个 ３２ ８８．８９ ０．１１７

后纵韧带骨化症 １１ ３０．５５ ０．７１７

起病时间小于２４ｈ ９ ２５　 ０．６９２

三角肌肌力小于２级 １５ ４１．６６ ０．００１

合并多节段神经根麻痹 １５ ４１．６６ ０．００２

合并感觉障碍和难治性疼痛 １８ ５０　 ０．００８

双侧麻痹 ６ １６．６６ ０．１７７

使用类固醇激素 ２５ ６９．４４ ０．２３５

表３　Ｃ５神经根麻痹恢复时间大于６个月病例的影像学分析

因素 数量（例） 百分比（％） Ｐ

椎管扩大成形联合性椎间孔减压 １０ ６６．６６ ０．６０８

后方脊髓漂移大于２．５ｍｍ １４ ５３．８５ ０．０３０

前方脊髓漂移大于１．２５ｍｍ ３ ５０　 ０．９３７
椎管最狭窄的平面位于Ｃ４～Ｃ５ １８ ５０　 ０．５０５

术后颈椎生理前凸改变大于１．５° １７ ４７．２２ ０．６５５
Ｃ４～Ｃ５节段高信号 １６ ６９．５６ ０．６６７

表４　Ｃ５神经根恢复时间大于６个月的多变量线性回归分析

因素 优势比（ＯＲ） ９５％置信区间 Ｐ

三角肌肌力小于２级 １２．３７５　 １．８２８～８３．７６７ ０．０１０

多节段的神经麻痹 ４．８９７ ０．６１８～３８．８１１ ０．１３３

感觉功能障碍和难治性疼痛 ０．７５０ ０．０５８～９．７１８ ０．８２６

后方脊髓漂移大于２．５ｍｍ １．４９４ ０．４９０～４．５５０ ０．４８０

３　讨论

Ｃ５神经根麻痹为颈椎减压术后最常见的并发症，
但目前的研究主要集中在Ｃ５神经根麻痹的发病机制、
危险因素以及预防方法［３２１］。之前的文献研究发现，

男性患者相比于女性患者更容易发生Ｃ５神经根麻痹，
而且后路椎板切除减压融合内固定术相比于前路减压

融合内固定术更易发生Ｃ５神经根麻痹
［２２］。最新一项

研究显示，术前的脊髓旋转为术后发生Ｃ５神经根麻痹
的一项危险因素［２３］。而且很多研究认为，术中预防性

椎间孔减压术可有效预防术后Ｃ５神经根麻痹，而且术
中脊髓电生理检测同样可有效预防术后 Ｃ５神经根麻
痹［２，１１１３，２０，２４２７］。尽管颈椎减压术后发生 Ｃ５神经根麻
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痹的具体机制尚不明确，但研究显示术中对神经根的

直接损伤、减压后脊髓漂移造成的 Ｃ５神经根紧张、脊
髓的缺血以及脊髓的缺血再灌注损伤均是术后发生

Ｃ５神经根麻痹的相关因素
［９１０］。之前文献报道术后

Ｃ５神经根麻痹的恢复时间为７～８２１ｄ，Ｎａｓｓｒ等
［３］研

究显示 Ｃ５神经根麻痹达到最大程度的恢复时间为
１～１０４周，平均为２０．９周，但绝大多数病例（７１．４％）
均在术后 ６个月内达到最大程度的恢复；Ｂｌｉｚｚａｒｄ
等［２８］研究同样现实Ｃ５神经根麻痹在术后６个月内完
全恢复；Ｎａｋａｓｈｉｍａ等［４］研究认为 Ｃ５神经根麻痹的平
均恢复时间为７．９个月；本研究结果显示，术后 Ｃ５神
经根麻痹恢复时间的中间值时间为 ６个月，有超过
９１％的患者在术后２年以内恢复。

相比于轻度的麻痹（三角肌肌力为３～４级），重
度的麻痹（三角肌肌力小于２级）需要更长的恢复时
间［１０，１４］。Ｈａｓｈｉｍｏｔｏ等［１５］研究发现，术前存在的或无

症状的脊髓前角灰质细胞的损伤在颈椎减压术后会出

现严重的Ｃ５神经根麻痹。感觉功能的障碍及难治性
的疼痛提示着更严重的脊髓损伤、脊髓缺血、脊髓缺血

再灌注损伤，这也是合并感觉功能障碍及难治性疼痛

的患者需要更长时间恢复的的基础病因。本研究结果

显示，Ｃ５神经根麻痹恢复时间慢的主要临床因素包
括：肌力小于２级、合并其他神经根损伤、感觉功能障
碍以及难治性的颈肩部疼痛等。本研究发现，Ｃ５神经
根恢复时间长短相关的主要影像学因素为脊髓漂移的

程度，此结果与Ｇｕｅｔ等［９］研究结论脊髓漂移的程度和

Ｃ５神经根紧张是Ｃ５神经根麻痹的病因一致。由于Ｃ５
水平为颈椎前凸的顶点，Ｃ５水平为脊髓漂移程度最大
的平面［１０，１３］。因此，脊髓向后的漂移必然会造成 Ｃ５
神经根的紧张，进而造成 Ｃ５神经根的麻痹。综上所
述，脊髓较大程度的漂移以及Ｃ５神经根的紧张与术后
Ｃ５神经根麻痹恢复时间较长有明确相关性。

相比于其他手术方式，颈椎前后路联合减压手术

具有更高的Ｃ５神经根麻痹发生率、更为广泛的减压节
段和更大程度的脊髓漂移。相比之下，单纯行前路减

压内固定术具有较低的Ｃ５神经根发生率、较少节段的
减压及较小程度的脊髓漂移。Ｓｈｏｕ等［２２］研究发现相

比于前路减压内固定术，后路椎板切除减压内固定术

具有更高的Ｃ５神经根麻痹发生率。本研究结果显示，
６例颈椎前、后路联合减压病例中有２例出现术后 Ｃ５
神经根麻痹，而且２例Ｃ５神经根麻痹在本组病例随访
时间内均未恢复。相比之下，前路减压术后Ｃ５神经根
麻痹病例在２年内全部恢复，且有６６．６％的病例在６
个月内恢复。然而，由于本组病例仅有６例出现Ｃ５神
经根麻痹，无法与后路减压术后发生Ｃ５神经根麻痹进
行统计学对比。我们认为，相比于后路减压手术，前路

减压术后Ｃ５神经根麻痹恢复较快的原因为脊髓漂移
程度较轻、Ｃ５神经根紧张程度较轻以及脊髓缺血再灌
注损伤发生率较低。一些研究建议通过减少后路颈椎

减压程度以减少脊髓漂移程度［１６１７］。此外，Ｂｌｉｚｚａｒｄ
等［２８］研究认为过度恢复颈椎生理前凸可增加脊髓的

漂移程度及Ｃ５神经根的紧张程度，因此Ｂｌｉｚｚａｒｄ等
［２８］

建议后路减压时不要过度恢复颈椎生理前凸。

Ｋａｔｓｕｍｉ等［２９］研究认为术中预防性的椎间孔减压

对Ｃ５神经根麻痹的快速恢复有利，但是本研究并未发
现术中椎间孔减压与术后 Ｃ５神经根麻痹具有明显相
关性。术中行预防性椎间孔减压主要原因是后路减压

术后脊髓向后方漂移会导致 Ｃ５神经根紧张
［１８１９］，之

前的文献报道认为术中行椎间孔减压对术后 Ｃ５神经
根麻痹恢复有利［２，３，２０，３０］。但是 Ｍｉｎｏｄａ等研究认为
Ｃ４～Ｃ５椎间孔直径的大小与 Ｃ５神经根麻痹的发生没
有相关性。预防性的椎间孔减压的确能够预防减压术

后Ｃ５神经根紧张，但对减少脊髓缺血及脊髓缺血再灌
注损伤却没有明显作用。由于目前针对预防性椎间孔

减压的研究方法差异很大，因此，目前对术中预防性椎

间孔减压能否预防术后 Ｃ５神经根麻痹的发生及缩短
Ｃ５神经根的恢复时间尚没有统一的认识。

对Ｃ５神经根麻痹提供有效的治疗方案是非常有
必要的，传统的治疗方法主要是保守治疗，包括：卧床

休息、物理疗法、局部痛点封闭和使用类固醇激

素［１８，２１，２９］。Ｓａｋａｕｒａ等［１０］报道保守治疗能够达到

７１％～９６％的恢复率，Ｎａｓｓｒ等［３］研究同样发现有

７０％的Ｃ５神经根麻痹在未经过任何治疗的情况下在
６个月内恢复，有１５％的病例仍然合并神经功能缺损。
之前文献曾经报道颈椎减压术后使用类固醇激素可以

预防术后脊髓水肿及缺血再灌注损伤［７８］。但是本研

究并未发现使用类固醇激素与 Ｃ５神经根麻痹恢复时
间具有相关性。

Ｓａｏｕｄ等［２１］研究认为 Ｃ５神经根麻痹经保守治疗
无效后可考虑行手术治疗。Ｎａｓｓｒ等［３］研究认为颈椎

术后发生Ｃ５神经根麻痹的时间从减压术后即刻发生
至术后２ｈ之间，本研究结果与上述结论一致。本研
究结果显示，术后Ｃ５神经根起病时间与恢复时间没有
统计学相关性，其中有９例病例在２４ｈ内发病，在１个
月以内均完全恢复，而且恢复时间与２４ｈ以后发病的
病例并无统计学差异。

本研究虽然分析 Ｃ５神经根恢复时间的临床及影
像学因素，但本研究主要的局限性是本研究为回顾性

研究且样本量较少，此外，样本中３名脊柱外科医生不
同的手术方式会对统计学分析造成偏倚，而且需要进

一步的大样本研究验证本研究的结果。

７１１局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１７，２６（２）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



［参考文献］
［１］ＳｃｏｖｉｌｌｅＷＢ．Ｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｏｎｄｙｌｏｓｉｓｔｒｅａｔｅｄｂｙｂｉｌａｔｅｒａｌｆａｃｅｔｅｃｔｏｍｙａｎｄ

ｌａｍｉｎｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，１９６１，１８：４２３－４２８．ｄｏｉ：１０．３１７１／ｊｎｓ．
１９６１．１８．４．０４２３．

［２］ＫａｔｓｕｍｉＫ，ＹａｍａｚａｋｉＡ，ＷａｔａｎａｂｅＫ，ｅｔａｌ．Ｃａｎｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃｂｉｌａｔｅｒａｌ
Ｃ４／Ｃ５ｆｏｒａｍｉｎｏｔｏｍｙｐｒｅｖｅｎｔｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＣ５ ｐａｌｓｙａｆｔｅｒｏｐｅｎｄｏｏｒ
ｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙ？：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅＳｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２０１２，
３７（９）：７４８－７５４．ｄｏｉ：１０．１０９７／ＢＲＳ．０ｂ０１３ｅ３１８２３２６９５７．

［３］ＮａｓｓｒＡ，ＥｃｋＪＣ，ＰｏｎｎａｐｐａｎＲＫ，ｅｔａｌ．ＴｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆＣ５ｐａｌｓｙａｆｔｅｒ
ｍｕｌｔｉｌｅｖｅｌｃｅｒｖｉｃａｌｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ：ａｒｅｖｉｅｗｏｆ７５０ｃｏｎｓｅｃｕ
ｔｉｖｅｃａｓｅｓ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２０１２，３７（３）：１７４－１７８．ｄｏｉ：
１０．１０９７／ＢＲＳ．０ｂ０１３ｅ３１８２１９ｃｆｅ９．

［４］ＮａｋａｓｈｉｍａＨ，ＩｍａｇａｍａＳ，ＹｕｋａｗａＹ，ｅｔａｌ．ＭｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆＣ５
ｐａｌｓｙｉｎｃｉｄｅｎｃｅａｆｔｅｒｃｅｒｖｉｃａｌｐｏｓｔｅｒｉｏｒｆｕｓｉｏｎｗｉｔｈｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．
ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＳｐｉｎｅ，２０１２，１７（２）：１０３－１１０．ｄｏｉ：１０．３１７１／２０１２．４．

［５］ＩｍａｇａｍａＳ，ＭａｔｓｕｙａｍａＹ，ＹｕｋａｗａＹ，ｅｔａｌ．Ｃ５ｐａｌｓｙａｆｔｅｒｃｅｒｖｉｃａｌ
ｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙ：ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＢｒ，２０１０，９２
（３）：３９３－４００．ｄｏｉ：１０．１３０２／０３０１－６２０Ｘ．９２Ｂ３．２２７８６．

［６］ＫａｎｅｙａｍａＳ，ＳｕｍｉＭ，ＫａｎａｔａｎｉＴ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙａｎｄｍｕｌｔｉｖａｒｉ
ａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆＣ５ｐａｌｓｙａｆｔｅｒｃｅｒｖｉｃａｌｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．
Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２０１０，３５（２６）：Ｅ１５５３－１５５８．ｄｏｉ：１０．１０９７／
ＢＲＳ．０ｂ０１３ｅ３１８１ｃｅ８７３ｄ．

［７］ＺｈａｎｇＨ，ＳｕｎＴ，ＬｕＳ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓｂｅｔｗｅｅｎｌａｍｉｎ
ｏｐｌａｓｔｙａｎｄｌａｍｉｎｅｃｔｏｍｙｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎａｎｄｆｕｓｉｏｎｗｉｔｈｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎ
ｆｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ［Ｊ］．ＺｈｏｎｇｇｕｏＸｉｕＦｕＣｈｏｎｇＪｉａｎ
ＷａｉＫｅＺａＺｈｉ，２０１２，２６（１０）：１１９１－１１９６．

［８］ＬｉｕＴ，ＺｏｕＷ，ＨａｎＹ，ｅｔａｌ．Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｖｅｓｔｕｄｙｏｆｎｅｒｖｅｒｏｏｔｐａｌｓｙａｎｄ
ｃｅｒｖｉｃａｌｐｏｓｔｅｒｉｏｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｌａｍｉｎｅｃｔｏｍｙａｎｄｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎ［Ｊ］．
Ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃｓ，２０１０，３３（８）．ｄｏｉ：１０．３９２８／０１４７７４４７－２０１００６２５－０８．

［９］ＧｕＹ，ＣａｏＰ，ＧａｏＲ，ｅｔａｌ．ＩｎｃｉｄｅｎｃｅａｎｄｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆＣ５ｐａｌｓｙｆｏｌｌｏｗ
ｉｎｇｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＰＬｏＳ
Ｏｎｅ，２０１４，９（８）：ｅ１０１９３３．ｄｏｉ：１０．１３７１／ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．０１０１９３３．

［１０］ＳａｋａｕｒａＨ，ＨｏｓｏｎｏＮ，ＭｕｋａｉＹ，ｅｔａｌ．Ｃ５ｐａｌｓｙａｆｔｅｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ
ｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ：ｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ
（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２００３，２８（２１）：２４４７－２４５１．

［１１］ＢｏｓｅＢ，ＳｅｓｔｏｋａｓＡＫ，ＳｃｈｗａｒｔｚＤＭ．Ｎｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆｉ
ａｔｒｏｇｅｎｉｃＣ５ｎｅｒｖｅｄｅｆｉｃｉｔｄｕｒｉｎｇａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎａｌｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．
ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇＳｐｉｎｅ，２００７，６（５）：３８１－３８５．

［１２］ＦａｎＤ，ＳｃｈｗａｒｔｚＤＭ，ＶａｃｃａｒｏＡＲ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｎｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇ
ｉｃｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆｉａｔｒｏｇｅｎｉｃＣ５ｎｅｒｖｅｒｏｏｔｉｎｊｕｒｙｄｕｒｉｎｇｌａｍｉｎｅｃｔｏｍｙｆｏｒ
ｃｅｒｖｉｃａｌｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２００２，２７
（２２）：２４９９－２５０２．

［１３］ＳａｓａｉＫ，ＳａｉｔｏＴ，ＡｋａｇｉＳ，ｅｔａｌ．ＰｒｅｖｅｎｔｉｎｇＣ５ｐａｌｓｙａｆｔｅｒｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．
Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２００３，２８（１７）：１９７２－１９７７．

［１４］ＣｈｉｂａＫ，ＴｏｙａｍａＹ，ＭａｔｓｕｍｏｔｏＭ，ｅｔａｌ．Ｓｅｇｍｅｎｔａｌｍｏｔｏｒｐａｒａｌｙｓｉｓａｆ
ｔｅｒｅｘｐａｎｓｉｖｅｏｐｅｎｄｏｏｒｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），
２００２，２７（１９）：２１０８－２１１５．

［１５］ＨａｓｈｉｍｏｔｏＭ，ＭｏｃｈｉｚｕｋｉＭ，ＡｉｂａＡ，ｅｔａｌ．Ｃ５ｐａｌｓｙｆｏｌｌｏｗｉｎｇａｎｔｅｒｉｏｒ
ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎａｎｄｓｐｉｎａｌｆｕｓｉｏｎｆｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅｄｉｓｅａｓｅｓ［Ｊ］．
ＥｕｒＳｐｉｎｅＪ，２０１０，１９（１０）：１７０２－１７１０．ｄｏｉ：１０．１００７／ｓ００５８６－０１０－
１４２７－５．

［１６］ＹａｎｇＬ，ＧｕＹ，ＳｈｉＪ，ｅｔａｌ．Ｍｏｄｉｆｉｅｄｐｌａｔｅｏｎｌｙｏｐｅｎｄｏｏｒｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙ
ｖｅｒｓｕｓｌａｍｉｎｅｃｔｏｍｙａｎｄｆｕｓｉｏｎｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｅｒｖｉｃａｌｓｔｅｎｏｔｉｃ

ｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ［Ｊ］．Ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃｓ，２０１３，３６（１）：ｅ７９－８７．ｄｏｉ：１０．３９２８／
０１４７７４４７－２０１２１２１７－２３．

［１７］ＨａｔｔａＹ，ＳｈｉｒａｉｓｈｉＴ，ＨａｓｅＨ，ｅｔａｌ．Ｉｓｐｏｓｔｅｒｉｏｒｓｐｉｎａｌｃｏｒｄｓｈｉｆｔｉｎｇｂｙ
ｅｘｔｅｎｓｉｖｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｃｌｉｎｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｆｏｒｍｕｌｔｉｓｅｇ
ｍｅｎｔａｌｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ？［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），
２００５，３０（２１）：２４１４－２４１９．

［１８］ＭｉｎｏｄａＹ，ＮａｋａｍｕｒａＨ，ＫｏｎｉｓｈｉＳ，ｅｔａｌ．ＰａｌｓｙｏｆｔｈｅＣ５ｎｅｒｖｅｒｏｏｔａｆ
ｔｅｒｍｉｄｓａｇｉｔｔａｌｓｐｌｉｔｔｉｎｇｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙｏｆｔｈｅｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎｅ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ
（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２００３，２８（１１）：１１２３－１１２７．

［１９］ＳｈｉｏｚａｋｉＴ，ＯｔｓｕｋａＨ，ＮａｋａｔａＹ，ｅｔａｌ．Ｓｐｉｎａｌｃｏｒｄｓｈｉｆｔｏｎｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇａｔ２４ｈａｆｔｅｒｃｅｒｖｉｃａｌｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（Ｐｈｉｌａ
Ｐａ１９７６），２００９，３４（３）：２７４－２７９．

［２０］ＫｏｍａｇａｔａＭ，ＮｉｓｈｉｙａｍａＭ，ＥｎｄｏＫ，ｅｔａｌ．ＰｒｏｐｈｙｌａｘｉｓｏｆＣ５ｐａｌｓｙａｆｔｅｒ
ｃｅｒｖｉｃａｌｅｘｐａｎｓｉｖｅｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙｂｙｂｉｌａｔｅｒａｌｐａｒｔｉａｌｆｏｒａｍｉｎｏｔｏｍｙ［Ｊ］．
ＳｐｉｎｅＪ，２００４，４（６）：６５０－６５５．

［２１］ＡｒｎａｌＭ，ＣａｍｂｏｎＡ，ＭａｒｃｈｅｉｘＰＳ，ｅｔａｌ．Ｒｅｓｔｏｒａｔｉｏｎｏｆｅｌｂｏｗａｎｄｈａｎｄ
ｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｔｏｔａｌｂｒａｃｈｉａｌｐｌｅｘｕｓｐａｌｓｙｗｉｔｈｉｎｔｅｒｃｏｓｔａｌｎｅｒｖｅｓａｎｄＣ５
ｒｏｏｔｎｅｕｒｏｔｉｚａｔｉｏｎ．Ｒｅｓｕｌｔｓｉｎ２１ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＨａｎｄＳｕｒｇＲｅｈａｂｉｌ，
２０１６，３５（４）：２８３－２８７．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｈａｎｓｕｒ．２０１６．０５．００６．

［２２］ＳｈｏｕＦ，ＬｉＺ，ＷａｎｇＨ，ｅｔａｌ．ＰｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆＣ５ｎｅｒｖｅｒｏｏｔｐａｌｓｙａｆｔｅｒ
ｃｅｒｖｉｃａｌｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙ：ａｅｔａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＥｕｒＳｐｉｎｅＪ，２０１５，
２４（１２）：２７２４－２７３４．ｄｏｉ：１０．１００７／ｓ００５８６－０１５－４１８６－５．

［２３］ＣｈｕｇｈＡ，ＧｅｂｈａｒｔＪ，ＥｕｂａｎｋｓＪ．ＰｒｅｄｉｃｔｉｎｇｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＣ５ｐａｌｓｙｕｓｉｎｇ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｓｐｉｎａｌｃｏｒｄｒｏｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃｓ，２０１５，３８（９）：ｅ８３０
－８３５．ｄｏｉ：１０．３９２８／０１４７７４４７－２０１５０９０２－６３．

［２４］ＢｈａｌｏｄｉａＶＭ，ＳｃｈｗａｒｔｚＤＭ，ＳｅｓｔｏｋａｓＡＫ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｉｎｔｒａｏｐｅｒａ
ｔｉｖｅｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｏｆｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌｅｌｅｃｔｒｉｃａｌｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎｉｎｄｕｃｅｄｍｏｔｏｒｅ
ｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎｔｉａｌｓａｎｄｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙａｃｔｉｖｉｔｙｔｏｉｄｅｎｔｉｆｙ
ａｃｕｔｅｖｅｒｓｕｓｄｅｌａｙｅｄｏｎｓｅｔＣ５ｎｅｒｖｅｒｏｏｔｐａｌｓｙｄｕｒｉｎｇｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎｅ
ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＳｐｉｎｅ，２０１３，１９（４）：３９５－４０２．ｄｏｉ：１０．３１７１／
２０１３．６．

［２５］ＴａｎａｋａＮ，ＮａｋａｎｉｓｈｉＫ，ＦｕｊｉｗａｒａＹ．ＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｓｅｇｍｅｎｔａｌＣ５ｐａｌｓｙ
ａｆｔｅｒｃｅｒｖｉｃａｌｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙｍａｙｏｃｃｕｒｗｉｔｈｏｕｔｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｎｅｒｖｅｉｎｊｕ
ｒｙ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙｗｉｔｈｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌｅｌｅｃｔｒｉｃｍｏｔｏｒｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎ
ｔｉａｌｓ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２００６，３１（２６）：３０１３－３０１７．

［２６］ＪｉｍｅｎｅｚＪＣ，ＳａｎｉＳ，ＢｒａｖｅｒｍａｎＢ．Ｐａｌｓｉｅｓｏｆｔｈｅｆｉｆｔｈｃｅｒｖｉｃａｌｎｅｒｖｅｒｏｏｔａｆ
ｔｅｒｃｅｒｖｉｃａｌｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ：ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｕｓｉｎｇｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇＳｐｉｎｅ，２００５，３（２）：９２－９７．

［２７］ＳｐｉｔｚＳ，ＦｅｌｂａｕｍＤ，ＡｇｈｄａｍＮ，ｅｔａｌ．ＤｅｌａｙｅｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＣ５ｒｏｏｔ
ｐａｌｓｙａｎｄｔｈｅｕｓｅｏｆｎｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ［Ｊ］．ＥｕｒＳｐｉｎｅＪ，
２０１５，２４（１２）：２８６６－２８７１．

［２８］ＢｌｉｚｚａｒｄＤＪ，ＧａｌｌｉｚｚｉＭＡ，ＳｈｅｅｔｓＣ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒｏｌｅｏｆｉａｔｒｏｇｅｎｉｃｆｏｒａｍｉ
ｎａｌｓｔｅｎｏｓｉｓｆｒｏｍｌｏｒｄｏｔｉｃｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎｉｎｔｈｅｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆＣ５ｐａｌｓｙａｆ
ｔｅｒｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌａｍｉｎｅｃｔｏｍｙａｎｄｆｕｓｉｏｎ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇ，Ｒｅｓ，２０１５，
６（１０）：１６０．ｄｏｉ：１０．１１８６／ｓ１３０１８－０１５－０２９７－２．

［２９］ＫａｔｓｕｍｉＫ，ＹａｍａｚａｋｉＡ，ＷａｔａｎａｂｅＫ．ＣａｎｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃｂｉｌａｔｅｒａｌＣ４／Ｃ５
ｆｏｒａｍｉｎｏｔｏｍｙｐｒｅｖｅｎｔｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＣ５ｐａｌｓｙａｆｔｅｒｏｐｅｎｄｏｏｒｌａｍｉｎ
ｏｐｌａｓｔｙ？：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２０１２，
３７（９）：７４８－７５４．ｄｏｉ：１０．１０９７／ＢＲＳ．０ｂ０１３ｅ３１８２３２６９５７．

［３０］谢雁春，轩安武，项良碧，等．Ｘ线片对 Ｃ１侧块螺钉位置的评
估［Ｊ］．局解手术学杂志，２０１６，２４（１１）：８１９－８２３．ｄｏｉ：１０．１１６５９／
ｊｊｓｓｘ．０４Ｅ０１６０７７．

（编辑：左艳芳）

８１１ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１７，２６（２）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ




