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局部麻醉经皮内镜下颈椎前方经椎体入路椎管
减压术短期疗效分析
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颈椎病是临床常见的颈椎退变性疾病，主要是

由于椎间盘的退变、突出，钩椎关节、关节突关节

的增生，黄韧带的肥厚，导致中央椎管、神经根

管狭窄，脊髓、神经根受压后出现的系列临床表

现 [1]。其中，部分颈椎病病人的神经受压主要来自

于硬膜囊腹侧，致压物可为中央型突出间盘或突出

间盘-骨赘复合体，导致脊髓受压，可表现为肢体或

躯干疼痛、肢体无力、上肢精细运动障碍、行走不

稳、大小便功能障碍等。针对病因的治疗方式为手

术切除致压物，开放手术多采用颈椎前路椎间盘切

除、椎间融合术 (anterior cervical decompression and 
fusion, ACDF) 治疗。虽然 ACDF 手术临床疗效优

良，但也存在不足之处，例如椎间融合后颈椎运动

节段丢失，邻近节段受力增加，可能会增加邻椎病

的发生率 [2]。基于上述情况，且随着近年来内镜技

术的迅猛发展，国内有学者采用全身麻醉、经皮内

镜下颈椎前方经椎体入路椎管减压术 (percutaneous 
full-endoscopic anterior transcorporeal cervical discec-
tomy, PE-ATCD) 治疗以硬膜囊腹侧受压为主的颈椎

病 [3,4]。但在全身麻醉下进行该手术，病人无意识，

对术中食管和神经的刺激不能做出有效的反应，可

能增加食管和神经损伤的风险。因此，为进一步提

高该手术的安全性、降低食管和神经损伤的风险，

自 2023 年 1 月开始北京大学人民医院疼痛医学科

尝试在局部麻醉下进行 PE-ATCD 手术，获得了较

好地临床疗效。现将该手术的操作细节、安全性及

短期疗效报道如下。

方    法

 1. 一般资料

本研究通过北京大学人民医院医学伦理委员会

审核（伦理批号：[2023] 医伦审临医字第 (16) 号）。

选取 2023 年 1 月至 2024 年 2 月因硬膜囊腹侧受压

的颈椎病在北京大学人民医院疼痛医学科行局部麻

醉下行 PE-ATCD 手术治疗的 21 例病人纳入本研究。

其中，男 11 例，女 10 例；C4~5 节段 12 例，C5~6 节

段 9 例；左侧症状者 6 例，右侧症状者 5 例，双侧

症状者 10 例。

纳入标准：①临床与影像确诊为硬膜囊腹侧受

压的颈椎病；②年龄在 30～70 岁之间；③初中以

上学历。

排除标准：①患有精神疾病者；②重要器官功

能不全者。

2. 手术方法

病人取仰卧位，均采用右侧入路。标记颈部前

正中线及右侧胸锁乳突肌内缘线，常规消毒、铺单，

术区覆盖带引流通道的无菌贴膜。C 形臂 X 线透视

下确定手术节段的体表投影，手术节段右侧胸锁乳

突肌内缘为手术切口位置。二指法分离外侧的血管

鞘与内侧的内脏鞘，直至触及椎体、椎间盘的前方，

使用 0.5% 利多卡因 10～15 ml 从皮肤至椎体前方

行逐层局部浸润麻醉。麻醉效果满意后，在右侧胸

锁乳突肌内缘沿皮纹做横行切口，长约 15 mm，切

开皮肤、浅筋膜及封套筋膜。再次使用二指法分离

血管鞘与内脏鞘，使用直径 6.3 mm 钝性导杆在血

管鞘与内脏鞘之间插至椎体前方，然后沿导杆置入

外径 9.2 mm、内径 8.2 mm 工作套管。置入工作套管

时，工作套管的舌状部分需位于外侧，避免刺激或

损伤内侧的食管。在工作套管内置入内径 7.2 mm、

外径 8 mm 镜外环锯，以及外径 6.9 mm 镜头，连接

显示器及生理盐水灌注装置。镜下操作在持续生理

盐水灌注下进行，首先使用等离子刀头显露并切开

椎前筋膜，然后将工作套管的舌状部分旋转至内侧，

并进一步向内侧推开椎前筋膜，至此可显露椎体前

方并有效保护了内侧食管结构。在 C 形臂 X 线透视

下确认工作套管和镜外环锯位于手术节段下位椎体的

前下方，然后在 X 线透视下使用环锯向手术节段椎间
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隙后方逐步推进，建立可到达椎间隙后方经椎体入路

的骨性孔道。工作套管和内镜可沿骨性孔道到达椎间

隙后方进行椎管腹侧的减压操作，可在镜下显露并切

除椎间隙后方的突出间盘、椎体后缘的增生骨赘，显

露后纵韧带，切除后纵韧带可显露椎管腹侧、硬膜囊

及神经根前方。再次探查椎管腹侧，如无突出间盘残

留、硬膜囊神经根搏动良好，彻底止血后，逐步退出

工作通道及内镜，缝合切口，完成手术（见图 1）。

3. 评价指标

分别记录术前 1 天、术后 1、6 个月的疼痛视

觉模拟评分法 (visual analogue scale, VAS) 评分和日

本骨科协会颈椎功能评分 (Japanese orthopaedic asso-
ciation, JOA) [5]。VAS 评分将疼痛程度用数字 0～10
表示，0 表示无痛，10 表示最剧烈的疼痛。 JOA 评分

包括上肢运动功能 （0～4 分），下肢运动功能（0～4
分），上肢、下肢、躯干感觉功能（分别为 0～2 分），

膀胱功能（0～3 分）4 个评分项目，0 表示严重功

能障碍，每项最高分表示功能正常，满分为 17 分。

颈椎功能 JOA 评分改善率 (%) =（术后评分-术前评

分）/（17-术前评分）×100。观察病人手术前后疼

痛及颈椎功能的变化。

4. 统计学分析

所有数据使用SPSS 22.0软件进行统计学分析，

计量资料以均数 ± 标准差 ( x±SD ) 表示。在符合

正态分布和方差齐性时，手术前后数据比较采用配

对样本 t 检验，不满足正态分布或方差齐性的计量

资料，手术前后数据比较采用 Wilcoxon 符号秩和检

验。P < 0.05 为差异有统计学意义。

结    果

1. 手术均顺利完成，围手术期无严重并发症

发生

21 例因硬膜囊腹侧受压的颈椎病病人均在局部

图 1 53 岁男性颈椎病病人，局部麻醉下行 C4~5 节段 PE-ATCD 手术

 (A, B) 术前矢状位及轴位 MRI 示颈椎多节段椎间盘退变，以 C4~5 节段为重，椎间盘突出，硬膜囊及脊髓腹侧

受压；(C) 局部麻醉下，从右侧胸锁乳突肌内缘、血管鞘和内脏鞘之间入路，置入工作套管、镜外环锯及内镜；(D) 
在内镜监视下，使用镜外可视化环锯从 C5 椎体前下方向后上方钻孔，直至 C4~5 椎间隙后方，术中 C 形臂 X 线透

视证实环锯到达目标椎间隙后方；(E) 椎间隙后方的突出间盘及后纵韧带已切除，硬膜囊腹侧减压充分；(F) 手术

切口长约 1.5 cm，缝合 1 针；(G) 术后第 1 天的颈椎 CT 三维重建图像显示经 C5 椎体入路的骨性减压通道，未见

椎体骨折情况；(H) 术后第 1 天的颈椎 CT 矢状位图像显示 C4~5 节段椎间隙后方突出间盘已切除，硬膜囊腹侧减

压充分；(I) 术后第 1 天的颈椎 CT 轴位图像显示 C4~5 节段左侧突出间盘已切除，椎管腹侧减压充分。
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麻醉、仰卧体位下顺利完成手术，手术时间在 60～90
分钟之间。术中未发生恐惧、焦虑、心前区不适、呼

吸困难等不适症状；术中无脊髓损伤、神经根损伤、

硬膜囊破裂、椎动脉损伤等并发症发生；术中出血量

约 10～30 ml；术后无脑脊液漏、伤口感染等并发

症发生。

2. 术前 1 天、术后 1、6 个月 VAS 评分及 JOA
评分比较

术前 1 天 21 例病人的疼痛 VAS 评分为 4.62± 
1.07；术后 1 个月的 VAS 评分为 2.86±0.79；术后

6 个月的 VAS 评分为 1.43±0.51；术后 1 个月及 6
个月的 VAS 评分较术前 1 天均显著改善 (P < 0.05)；
术后6个月的VAS评分较术后1个月进一步显著改善。

结果表明，术后 1 个月及 6 个月病人的疼痛症状均较

术前显著改善；并且，随着神经功能的持续恢复，

以及手术引起的软组织和骨组织损伤的愈合，术后

6 个月内病人的疼痛症状也会持续改善（见表 1）。

术前 1 天 21 例病人的 JOA 评分为 8.67±1.02；
术后 1 个月的 JOA 评分为 13.67±0.91；术后 6 个

月的 JOA 评分为 15.24±0.94；术后 1 个月及 6 个

月的 JOA 评分较术前 1 天均显著改善 (P < 0.05)；
术后 6 个月的 JOA 评分较术后 1 个月进一步显著改

善。结果表明，术后 1 个月及 6 个月病人的颈椎神

经功能均较术前显著改善；并且，随着病人的康复，

术后 6 个月内病人的颈椎神经功能也会持续改善

（见表 1）。

与术前 1 天相比，术后 1 个月的颈椎功能 JOA
评分改善率为 60.55%±7.79%，术后 6 个月的颈椎

功能 JOA 评分改善率为 79.18%±9.85%。结果表明，

术后 1 个月内 JOA 评分改善率最为明显，但随着病

人康复时间的延长，到术后 6 个月 JOA 评分改善率

会进一步提高。

讨    论

针对需行硬膜囊腹侧减压的颈椎病类型，有学

者提出开放式经椎体入路椎间盘切除的手术方案 [6]。

近年来随着内镜技术的发展，PE-ATCD 手术在内镜

下获得实现，采用的麻醉方式多为气管插管全身麻

醉 [3]。在全身麻醉下进行该内镜手术，病人无意识，

可能会增加食管和神经损伤的概率。近年来，我科

改为在局部麻醉下进行该手术。本研究中 21 例病

人均在局部麻醉下顺利完成 PE-ATCD 手术，表明

该手术在局部麻醉下具有可行性。围手术期未发生

食管和神经损伤并发症，表明本研究所采用的麻醉

方式和手术技术具有较高的安全性。与术前1天相比，

病人术后 1、6 个月的疼痛 VAS 评分及 JOA 评分均

获得显著改善，颈椎功能 JOA 评分改善率也较为满

意，表明本研究所采用的手术技术具有有效性和实

用性，获得了较好的临床疗效。

PE-ATCD 手术的操作过程并不复杂。在二指

法的保护下，将局部麻醉药注射在颈椎前方，可起

到良好的麻醉效果。手术入路与传统的颈椎前外侧

入路相同，在血管鞘和内脏鞘之间可较容易地置入

工作套管，然后在内镜监视下向内侧推开食管、打

开椎前筋膜，可安全到达颈椎椎体前方。之后骨性

减压通道的建立，所使用的是镜外可视化环锯技术，

具有良好的安全性 [7,8]。环锯接近骨性椎管内壁时即

停止旋转操作，使环锯内要切除的骨质与环锯外的

骨质形成骨性点状连接，这时轻柔摆动环锯即可将

环锯内的骨质掰断，类似于打开矿泉水瓶盖时的操

作，称之为瓶盖原理 [8]。这种技术操作时环锯的锯

齿无需进入椎管内，可做到椎管内神经结构的微侵

袭，被认为是最安全的镜下打开骨性椎管的方式。

综上所述，本研究所采用的局部麻醉下 PE-ATCD
手术治疗以硬膜囊腹侧受压为主的颈椎病操作安

全、临床疗效满意。相对于传统的 ACDF 手术而言，

该手术切口较小，在保证椎间隙后方、硬膜囊腹侧

减压充分的前提下，无需进行椎体间融合，没有造

成运动节段的丢失，可减少或避免邻椎病的发生。

另外，在局部麻醉下进行该手术，对于减少或避免

食管和神经结构的损伤，可能起到有益的作用。颈

椎前方的软组织结构疏松，局部麻醉药能够在颈椎

前方软组织中充分扩散，起到较好的麻醉作用。本

研究中病人均可良好地配合完成手术，术中未发生

恐惧、焦虑、不能配合手术的情况。

表 1 手术前后 VAS 评分及 JOA 评分比较

VAS 评分 JOA 评分

术前 1 天 4.62±1.07 8.67±1.02

术后 1 个月 2.86±0.79* 13.67±0.91*

术后 6 个月 1.43±0.51* △ 15.24±0.94* △

*P < 0.05，与术前 1 天相比；△P < 0.05，与术后 1 个月相比
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本研究存在的局限性：首先，样本量较少，研

究结果可能会具有一定的偏倚，在今后的研究中需

要增加样本量；其次，本研究的随访时间较短，仅

仅探究了该手术的短期疗效，今后应延长随访时间，

进一步验证该手术的中、远期疗效。 
利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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• 消  息 •

中国医师协会 2025 年疼痛科医师年会会议通知

由中国医师协会、中国医师协会疼痛科医师分会、《中国疼痛医学杂志》编辑部主办，安徽医科大学

第一附属医院承办，安徽省医师协会疼痛科医师分会、中日友好医院协办的“中国医师协会 2025 年疼痛科

医师年会”将于 2025 年 7 月 18～20 日在安徽省合肥市召开。

本届年会将围绕学科建设与管理、临床技术应用与发展等热点展开专题讨论；同时聚焦疼痛学科的临

床疑难病例进行讨论及辩论，重点关注疼痛医学的新研究、新理念、新突破和新动向。全程参会并通过考核

者将授予国家级继续医学教育类学分，学分项目编号：2025-04-11-011（国）。

一、征文要求
1. 凡不违反出版版权的学术论文均可投稿。应征论文摘要强调科学性，要求论点明确、叙述清楚、文

字精练。摘要包括目的、方法、结果（有实质性资料及统计处理结果）和结论。不征集一般性体会的文章。

2. 征文内容：包括疼痛科建设与管理、疼痛医师培训、头面痛、关节与软组织疼痛、颈肩腰腿痛、癌痛、

神经病理性疼痛等各类疼痛的机制研究、流行病学调查、诊断、各种治疗如药物治疗、介入治疗、心理治疗、

中医中药及针灸治疗等，以及疼痛相关共病的基础及临床研究。请作者在线投稿时按照提示自行分类。

3. 如论文作者为 1 人以上，请在准备出席会议并宣读论文的作者姓名下面划一横线。

4. 中文摘要：除论文题目、作者及单位外，数字严格限制在 500 字以内。摘要包括论文题目、作者姓名、

单位和通讯地址、E-mail 地址，以及正文。论述性文章主题明确，逻辑性强，字数 1000 字以内。

5. 投稿方式：只接收在线投稿。投稿网址：https://pain2025.iceriverbj.com/，截稿日期：2025 年 6 月 15 日。

二、参会注册方式
会议注册网址 https://pain2025.iceriverbj.com
三、联系人及联系方式
任莉梅 13910566182 李水清 13521191662
会务组：梁任姬 15810871952
报名及投稿咨询：李宗阳 15933517995
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