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·基础研究·

单孔分体内镜颈椎钩状突部分切除三维影像解剖测量△

刘昌震 a，王红艳 b，刘 鑫 a，孙 宁 a，李岳飞 a，孙兆忠 a*

（滨州医学院附属医院 a: 脊柱外科；b: 疼痛科，山东滨州 256600）

摘要：［目的］三维重建观测骨骺环和颈神经、钩状突毗邻关系，指导单孔分体内镜切除部分钩状突对颈神经减压。［方

法］建立 33 例神经根型颈椎病三维模型，测量 C3/4~C7T1骨骺环后缘最低点分别至钩状突尖部所在矢状面颈神经前缘前后距离

（anterior and posterior distance of anterior margin of cervical nerve, APDACN）及下缘垂直距离（vertical distance of inferior margin of
cervical nerve, VDIMCN）、硬脊膜外侧缘左右距离（left and right distance of lateral border of dure mater, LRDLDM）、颈神经起点上

缘垂直距离（vertical distance of superior margin of cervical nerve start point, VDSCNP）、颈神经起点下缘垂直距离（vertical distance
of inferior margin of cervical nerve start point, VDICNP）、椎弓根峡部外侧缘前后距离（anterior and posterior distance of lateral border
of isthmus of pedicle, APDLIP）、颈神经外展角（abductor angle of cervical nerve, AACN）及前倾角（anterior inclination angle of cer⁃
vical nerve, AICN）。［结果］随节段降低，矢状面 APDACN 无显著变化（P>0.05）；VDIMCN、VDSCNP、VDICNP、AACN 和

AICN 显著增加 （P<0.05），LRDLDM 和 APDLIP 显著减少 （P<0.05）。相应节段 APDACN、VDIMCN、LRDLDM、VDSCNP、
VDICNP、APDLIP、AACN 和 AICN 男女之间的差异均无统计学意义（P>0.05）；相应节段左右侧之间上述指标的差异亦均无统计

学意义（P>0.05）。主要节段参数（C5/6）APDACN、VDIMCN、LRDLDM、VDSCNP、VDICNP、APDLIP、AACN、AICN 与年龄及

BMI 均无显著相关性（P>0.05）。［结论］随颈椎节段下降，骨骺环后缘最低点为标志的 VDIMCN、VDSCNP、VDICNP、AACN
和 AICN 增大，而 LRDLDM 和 APDLIP 减少，相同节段上述指标男性与与女性之间，左与右侧间的差异均不明显。

关键词：神经根型颈椎病，单孔分体内镜，钩状突，颈神经，三维影像
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Three-dimensional anatomical measurement of cervical uncinate process for one-hole split endoscopic partial uncinectomy
// LIU Chang-zhena, WANG Hong-yanb, LIU Xina, SUN Ninga, LI Yue-feia, SUN Zhao-zhonga. Department of Spinal Surgery, Affiliated Hos⁃

pital, Binzhou Medical University, Binzhou 256600, China
Abstract: [Objective] To observe the relationship among epiphysis ring, cervical nerve and uncinate process to guide the decompres⁃

sion of cervical nerve by one-hole split endoscope. [Methods] Three dimensional models were established based on CT data of 33 patients
with cervical spondylotic radiculopathy, the anteroposterior distance of anterior margin of cervical nerve (APDACN), vertical distance of in⁃
ferior margin of cervical nerve (VDIMCN), left and right distance of lateral border of dure mater (LRDLDM), vertical distance of superior mar⁃
gin of cervical nerve start point (VDSCNP), vertical distance of inferior margin of cervical nerve start point, (VDICNP), anterior and posterior
distance of lateral border of isthmus of pedicle (APDLIP), abductor angle of cervical nerve (AACN) and anterior inclination angle of cervical
nerve (AICN） were measured and compared between genders and sides. [Results] As cervical segment declining, the APDACN remained
unchanged significanty (P>0.05), while the VDIMCN, VDSCNP, VDICNP, AACN and AICN significantly increased (P<0.05), the LRDLDM
and APDLIP significantly decreased (P<0.05). There was no significant difference between male and female in APDACN, VDIMCN,
LRDLDM, VDSCNP, VDICNP, APDLIP, AACN and AICN (P>0.05), additionally, there was no statistical significance in the above indexes
between the left and right sides at any corresponding segments (P>0.05). The APDACN, VDIMCN, LRDLDM, VDSCNP, VDICNP, APDLIP,
AACN and AICN in the main segment (C5/6) were not significantly correlated with age and BMI (P>0.05). [Conclusion] With the descending
of cervical segment, VDIMCN, VDSCNP, VDICNP, AACN and AICN marked by the lowest point of the epiphyseal ring posterior margin in⁃
creased gradually, while LRDLDM and APDLIP decreased. There was no significant difference in the above indexes between male and fe⁃
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male at the same segment, and between left and right.
Key words: cervical spondylotic radiculopathy (CSR), one-hole split endoscopy (OSE), uncinate process, cervical nerve, three-dimen⁃

sional image

神经根型颈椎病（cervical spondylotic radiculopa⁃
thy, CSR）是椎间孔狭窄累及颈神经出现相应的临床

表现。颈神经前缘受压的主要因素是颈椎间盘突出、

椎体后缘骨赘、退变增生的钩状突偏向后外侧挤压椎

间孔；而上关节突增生、黄韧带肥厚常致颈神经后缘

受压［1~5］。当保守治疗无效或出现颈神经严重压迫症

状时，应及时手术［6］。颈椎前路椎间盘切除减压融合

术 （anterior cervical discectomy and fusion, ACDF） 是

治疗颈椎退行性疾病的常用术式［7~9］，有附加钩状突

切除和不切除两种观点，前者认为切除钩状突以去除

骨赘，神经功能恢复更好，最终效果更好［10］；后者

担忧去除钩状突过少，对颈神经、颈髓减压不够充

分，去除过多增加颈神经、椎动脉损伤风险，可通过

椎间隙撑开、融合后骨赘吸收缓解症状［11~15］。单孔

分体内镜（one-hole split endoscope, OSE）则是内镜

和器械在一个孔内分离，自由操作，提高了辨识组织

结构能力，使视野更清晰，操作更精细，弥补了传统

ACDF 术中肉眼难以细致观察钩状突、颈神经等重要

结构的不足。目前，已有学者报道了显微镜辅助切除

钩状突的优势［16］，但尚无内镜辅助 ACDF 附加切除

部分钩状突并详细描述该技术安全参数的文献。本研

究通过数字化软件、三维重建［17］和 OSE 结合，能更

直观地观测 OSE 镜下颈椎骨骺环后环、钩状突和颈

神经的毗邻关系，确定对颈神经完全减压的安全有效

区域，明确切除钩状突的安全有效范围，降低手术并

发症，为手术提供理论依据，使手术更加精准、安

全。

1 资料与方法

1.1 研究对象

选择滨州医学院附属医院 2020 年 8 月—2022 年

1 月收治的 33 例 CSR 患者为研究对象，其中男 15
例，女 18 例；年龄 45~69 岁，平均 （54.0 ± 7.3）
岁。纳入标准：（1）诊断明确的 CSR：有颈肩痛伴

单侧上肢麻痛；上肢感觉异常等神经压迫症状；（2）
影像学表现为椎间孔前内侧骨性结构或/和椎间盘压

迫颈神经，且与症状、体征相符；（3）正规保守治疗

6 个月以上无效；（4）同意行颈椎脊髓造影。排除标

准：（1）先天或后天颈椎畸形；（2）既往有颈椎手术

史；（3）存在心、肺功能及颈椎肿瘤等手术禁忌证；

（4）颈神经发育异常、颈椎骨折等解剖学改变。本研

究经滨州医学院附属医院伦理委员会审批，所有患者

均签署知情同意书。

1.2 影像检查方法

患者取侧卧位行蛛网膜下腔穿刺，自然流出约

10 ml 脑脊液后注射等量碘海醇，平卧 1.5 h 后，在美

国 GE64 排螺旋 CT 行颈椎 CT 扫描，扫描时患者平

卧，脊柱保持中立位，颈后部垫高，与手术体位相

同，薄层扫描 0.625 mm，扫描后数据资料以 Dicom
格式保存。数据导入 Mimics21.0 软件，重建颈椎三

维模型。在三维模型上确定骨性标志点：骨骺环后缘

最 低 点 （lowest point of posterior edge of epiphyseal
ring, LPER），见图 1a, 1b。
1.3 测量指标

C3/4~C7T1，矢状面：LPER 分别至钩状突尖部所

在矢状面颈神经前缘前后距离 （anterioposterior dis⁃
tance of anterior margin of cervical nerve, APDACN） 及

下缘垂直距离 （vertical distance of inferior margin of
cervical nerve, VDIMCN）、颈神经起点上缘垂直距离

（vertical distance of superior margin of cervical nerve
start point, VDSCNP）、颈神经起点下缘垂直距离

（vertical distance of inferior margin of cervical nerve
start point, VDICNP）；横断面，LPER 分别至硬脊膜

外侧缘左右距离（left and right distance of lateral bor⁃
der of dure mater, LRDLDM）、椎弓根峡部外侧缘前

后距离 （anterior and posterior distance of lateral bor⁃
der of isthmus of pedicle, APDLIP）、颈神经外展角

（abductor angle of cervical nerve, AACN），见图 1c~
1h。经 3 位脊柱外科医师收集测量后，取平均值。

比较各节段与两性、两侧间的差异性；比较 C5/6参数

与年龄、身体质量指数（body mass index，BMI）间

的相关性。

1.4 统计学方法

采用 SPSS 26.0 软件进行统计学分析。计量数据

以 x̄ ±s 表示，两组间比较采用独立样本 t 检验；节段

间比较采用单因素方差分析，两两比较采用 LSD

法。年龄、BMI 与测量指标行 Pearson 相关分析。P<
0.05 为差异有统计学意义。
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2 结 果

2.1 参数测量结果与比较

C3/4、C4/5、C5/6、C6/7、C7T1 各节段影像测量结果，

以及男性及女性、左侧及右侧相比见表 1 及表 2。随

节段降低，矢状面 APDACN 无显著变化（P>0.05）；

VDIMCN、VDSCNP、VDICNP、AACN 和 AICN 显著

增加（P<0.05），LRDLDM 和 APDLIP 显著减少（P<
0.05）。相应节段 APDACN、VDIMCN、 LRDLDM、

VDSCNP、VDICNP、APDLIP、AACN 和 AICN 男女

之间的差异均无统计学意义（P>0.05）；相应节段左

右侧之间上述指标的差异亦均无统计学意义 （P>
0.05）。
2.2 相关性分析

主要节段参数（C5/6）APDACN、VDIMCN、LRDL-
DM、VDSCNP、VDICNP、APDLIP、AACN、AICN 与

年龄及 BMI均无显著相关性（P>0.05），见表 3。

3 讨 论

颈神经管分 3 个区：内侧区（椎弓根）、中间区

（椎动脉） 和外侧区 （横突嵴）［18］，内侧区 （椎弓

根）即椎间孔区，形似漏斗，颈神经前缘多在该处受

压［19，20］。文献报道了 ACDF 附加钩状突切除和不切

除的临床疗效［21~23］，但无充分的解剖学、三维影像

学依据综合评估切除钩状突的安全范围。

本研究以 OSE 镜下 LPER 为标志，确定了精准

切除部分钩状突对椎间孔减压的安全范围。结果显

示，同一节段男女之间、左右侧之间差异均无统计学

意义，C3/4~C7T1，LPER 至钩状突尖部所在矢状面 AP⁃
DACN 恒定，但各节段的冠状面上，观察到 LPER 投

影于颈神经前缘之前或之后，因此，对颈神经前缘减

压需自 LPER 向前或向后（1.4±0.6~1.5±1.0）mm 探

查颈神经、切除钩状突后部及其椎体后方骨赘。文献

报道椎弓根区是颈神经受压的主要区域［18，19］，椎弓

根峡部（椎弓根最细处）外侧缘是颈神经出椎弓根区

（椎间孔区）的界限，可以此为标志判断是否对椎弓

根区完全减压。C3/4~C5/6的冠状面上，LPER 均投影于

椎弓根峡部外侧缘之后，只需自 LPER 恒定向前

（2.2±0.8~2.5±1.1）mm 磨除部分钩状突及其骨赘即达

椎弓根峡部外侧缘；C6/7~C7T1，LPER 恒定向前或后

图 1 影像测量骨性标志点与颈神经 1a: 三维模型观察 LPER 与颈神经、硬脊膜位置关系 1b: OSE 镜下 LPER 与颈神经、

硬脊膜 1c: 白色实线 1 为钩状突尖部所在矢状面的颈神经前缘所在冠状面，2 为 LPER 所在冠状面，短白色双箭头代表 AP⁃
DACN，3 为钩状突尖部所在矢状面的颈神经下缘所在横断面，4 为 LPER 所在横断面，长白色双箭头代表 VDIMCN 1d: 白
色实线 1 为颈神经起点上缘所在横断面，2 为 LPER 所在横断面，3 为颈神经起点下缘所在横断面，长白色双箭头代表 VD⁃
SCNP，短白色双箭头代表 VDICNP 1e: 白色实线 1 为颈神经起点所在冠状面，2 为颈神经起点所在矢状面颈神经的投影，3
为 AICN 1f: 白色实线 1 为硬脊膜外侧缘所在矢状面，2 为 LPER 所在矢状面，白色双箭头代表 LRDLDM 1g: 白色实线 1 为

椎弓根峡部外侧缘所在冠状面，2 为 LPER 所在冠状面，白色双箭头代表 APDLIP 1h: 白色实线 1 为颈神经起点所在矢状

面，2 为颈神经起点所在横断面颈神经的投影，3 为 AACN
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（0.9±0.5~1.2±0.9）mm 探查颈神经，再向外磨透钩状

突足以减压至颈神经出椎弓根区。对 CSR 行 ACDF
联合钩状突切除的范围至今没有共识［18，23］。Raveen⁃
dranath 等［24］报道，钩状突前后长度为 10~12 mm，

结合此次观测结果，仅去除钩状突 1/6~1/5 的后部及

其骨赘，就能对颈神经前缘完全减压至椎弓根峡部

外侧缘。椎间孔内的颈神经在硬脊膜腹侧面之前并

以外展、前倾方向走行在颈神经管内，该研究发

现，随节段降低，AACN、AICN 呈增加趋势，这提

醒术者在椎间孔内减压时，超过硬脊膜腹侧面向

前、向外的器械操作有损伤颈神经的风险。

表 1 33 例患者两性之间各节段影像测量结果

（mm， x̄ ±s）与比较

指标

APDACN

VDIMCN

LRDLDM

VDSCNP

VDICNP

节段

C3/4

C4/5

C5/6

C6/7

C7T1

P 值

C3/4

C4/5

C5/6

C6/7

C7T1

P 值

C3/4

C4/5

C5/6

C6/7

C7T1

P 值

C3/4

C4/5

C5/6

C6/7

C7T1

P 值

C3/4

C4/5

C5/6

C6/7

C7T1

P 值

男性（n=15）
1.4±0.6
1.5±1.0
1.6±0.8
1.5±0.9
1.4±0.8
0.900

2.7±1.1
3.1±1.2
3.1±1.5
3.7±1.8
4.7±2.1
<0.001

9.8±0.9
9.6±0.7
9.6±0.7
9.2±0.8
8.3±0.8
<0.001

8.8±2.0
10.0±2.1
10.4±2.5
11.4±2.4
11.2±2.7
<0.001

2.9±1.1
3.6±1.3
3.4±1.7
4.0±2.1
5.3±2.3
<0.001

女性（n=18）
1.5±0.7
1.4±0.9
1.5±0.7
1.3±0.6
1.4±0.7
0.809

3.2±1.4
3.4±1.5
3.5±1.3
3.7±1.6
4.8±2.3
<0.001

9.6±0.8
9.5±0.8
9.4±0.8
9.0±0.8
8.2±0.9
<0.001

8.9±2.8
10.1±2.7
10.8±2.8
10.7±2.9
11.1±3.6

0.013

3.4±1.4
3.8±1.5
3.9±1.8
4.1±2.1
5.2±2.4
<0.001

P 值

0.421
0.755
0.867
0.584
0.964

0.097
0.343
0.367
0.989
0.842

0.253
0.567
0.338
0.221
0.545

0.851
0.842
0.556
0.317
0.979

0.163
0.576
0.244
0.823
0.849

续表 1 33 例患者两性之间各节段影像测量结果

（mm， x̄ ±s）与比较

指标

APDLIP

AACN

AICN

节段

C3/4

C4/5

C5/6

C6/7

C7T1

P 值

C3/4

C4/5

C5/6

C6/7

C7T1

P 值

C3/4

C4/5

C5/6

C6/7

C7T1

P 值

男性（n=15）
2.2±0.8
2.4±0.8
2.5±1.0
1.3±1.0
1.0±0.5
<0.001

48.5±3.1
52.7±3.2
55.2±2.6
57.9±3.4
67.5±4.7
<0.001

44.2±3.6
46.9±3.5
49.2±4.2
51.5±4.2
54.3±6.1
<0.001

女性（n=18）
2.2±1.0
2.3±1.1
2.0±1.0
0.9±0.6
0.9±0.4
<0.001

48.7±2.6
52.6±3.2
54.8±3.5
58.2±3.7
68.0±4.4
<0.001

44.4±3.7
47.1±4.4
49.1±4.6
51.7±4.6
54.6±5.1
<0.001

P 值

0.992
0.534
0.081
0.093
0.384

0.783
0.955
0.601
0.727
0.659

0.748
0.866
0.882
0.856
0.849

表 2 33 例患者左右两侧节段间影像测量结果

（mm， x̄ ±s）与比较

指标

APDACN

VDIMCN

LRDLDM

VDSCNP

节段

C3/4

C4/5

C5/6

C6/7

C7T1

P 值

C3/4

C4/5

C5/6

C6/7

C7T1

P 值

C3/4

C4/5

C5/6

C6/7

C7T1

P 值

C3/4

C4/5

C5/6

左侧

1.4±0.6
1.5±1.0
1.5±0.8
1.5±0.9
1.4±0.8
0.933

2.7±1.1
3.0±1.2
3.1±1.5
3.6±1.7
4.6±2.0
<0.001

9.8±0.9
9.6±0.7
9.6±0.8
9.2±0.8
8.4±0.8
<0.001

8.5±2.2
9.8±2.2

10.3±2.5

右侧

1.5±0.7
1.5±0.9
1.5±0.8
1.3±0.6
1.4±0.8
0.732

3.3±1.4
3.5±1.5
3.5±1.3
3.8±1.6
4.9±2.4
<0.001

9.5±0.7
9.5±0.8
9.4±0.8
9.0±0.8
8.1±0.8
<0.001

9.1±2.7
10.4±2.7
11.0±2.7

P 值

0.427
0.836
0.991
0.442
0.935

0.056
0.119
0.264
0.787
0.568

0.154
0.551
0.258
0.187
0.172

0.382
0.357
0.243
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本研究阐明了颈神经起始处至椎弓根区出口处颈

神经的减压范围。对椎间孔区颈神经彻底减压后，需

要沿颈神经走行向内上达颈神经起点，对受压的其余

颈神经段减压。C3/4~C7T1，随节段降低，LPER 至

LRDLDM 逐渐减小，C3/4~C5/6，LPER 恒定向外（9.4±
0.8~9.5 ± 0.8） mm；C6/7、C7T1 分别向外 （9.0 ± 0.8）
mm、（8.1±0.8）mm，OSE 对硬脊膜腹侧减压，要自

LPER 向外磨削至硬脊膜外侧缘。磨除钩状突后部及

其增生骨赘后，在硬脊膜外侧缘之外，可见一簇坚韧

的韧带在前外侧覆盖于颈神经表面，小心咬除并显露

颈神经，沿其走行继续向上内减压。VDICNP 观测结

果显示，C3/4~C7T1，随节段降低距离增加，绝大多数

位于 LPER 之上，因此，LPER 向上减压范围由

（3.4±1.4）mm 增加至（5.2±2.5）mm，可显露钩状突

尖部所在矢状面的颈神经下缘与颈神经起点下缘。再

沿硬脊膜外侧缘（或颈神经起点）向外，稍向上磨除

构成钩椎关节的上位椎体部分后外侧壁增生骨赘达颈

神经起点上缘。本研究表明，C3/4，LPER 向上（9.1±
2.7） mm； C4/5~C7T1， LPER 恒定向上 （10.4 ± 2.7~
11.5±3.3）mm 即可达颈神经起点上缘，完成对颈神

经起始处减压。
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指标

APDACN

VDIMCN

LRDLDM

VDSCNP

VDICNP

APDLIP

AACN

AICN

年龄

BMI
年龄

BMI
年龄

BMI
年龄

BMI
年龄

BMI
年龄

BMI
年龄

BMI
年龄

BMI

r 值

0.218
0.015
0.181

-0.324
-0.143
0.006
0.036
0.030
0.115

-0.010
-0.262
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-0.174
0.259

-0.128
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P 值

0.222
0.933
0.314
0.066
0.429
0.975
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0.868
0.524
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0.141
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0.146
0.477
0.619
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