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神经根型颈椎病与神经卡压综合征的鉴别
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� � 单侧上肢疼痛、无力、感觉减退, 总会考虑神经根型颈椎

病、神经卡压综合征、胸腔出口综合征, 许多病也会产生类似

的疼痛症状。例如: 肩袖撕裂、肩峰下滑囊炎、冻结肩、盂肱关

节撞击综合征、网球肘等。但这些疾患不会有神经通道方面

的异常表现。本文讲述神经根型颈椎病与神经卡压的鉴别。

1� 相关解剖复习

颈部脊神经以稍向下斜的方式经椎间孔出椎管, 腰椎椎

间孔像炮孔状, 而颈段椎间孔向外侧走行呈槽沟状, 形成颈椎

侧块。颈椎间盘突出和骨刺的形成在孔的内侧,神经节背侧

根近侧。了解后侧主要分支是很重要的,也称之为背侧支, 起

自椎间孔外侧端神经节背侧根以远, 神经在该处发出感觉支

至背后正中皮肤。相当重要的是,发出运动支至椎旁肌, 因此

颈椎间盘或骨刺压迫神经可致支配椎旁肌的神经发生失神经

改变。如临床出现此症状, 则是椎间盘或骨刺造成神经近端

损伤, 而不是神经丛或周围神经损伤 [1]。

另一解剖学上的特征应记住, 即臂丛神经内部的结构。

这种交织结构类似铁路的转轨地,相互交织有分有合, 不只是

肉眼所见干、股、束的分开与联合。而且神经束内这种交织结

构也是类似的。每一脊神经根发出神经束到 1根以上的周围

神经。每一周围神经又由来自 1根以上的脊神经发出的神经

束组成。了解神经束在行走过程中的分开与联合, 有利于临

床上确定神经损伤的平面,或损伤是否在神经丛内。例如: 肱

二头肌肌力减弱损伤可能在 C6和肌皮神经的任何部位, 如果

三角肌 (腋神经 )也受累, 损伤将在上干, 可能会出现旋前圆

肌的减退 (正中神经 ), 岗上或岗下肌 (肩胛上神经 )以及肱桡

肌 (桡神经 )受累。

此外, 肩外侧感觉丧失 ( C
5
、腋神经 )或拇指 ( C

6
、正中神

经 )更远的损伤, 中心在外侧束, 可引起肱二头肌麻痹、手指

感觉丧失, 但三角肌和肱桡肌正常。仍存在旋前圆肌减弱, 如

果损伤在肌皮神经本身, 旋前圆肌尚好, 感觉丧失在前臂外侧

(前臂外侧皮神经 ), 而不在拇指。

还有, 正中神经起自外侧束 ( C5 - C7 )和内侧束 ( C8、T1 )

纤维的联合。外侧束发出运动纤维至前臂肌 (正中神经支配

的旋前圆肌与尺侧屈腕肌 ), 但不到手内肌。有感觉纤维到

正中神经分布至手称为正中神经的感觉根。内侧束至尺神经

手内肌, 也到正中神经支配手内在肌 (拇对掌肌、拇外展短

肌 )。因此内侧束也称为正中神经运动根。当损伤在下干或

内侧束时,正中神经分布在手的运动功能和感觉功能分界很

清楚,这是正中神经丧失或减少了手内在肌功能,保存了手正

中神经感觉功能的结果 [1�3]。

2� 神经根型颈椎病
神经根型颈椎病的诊断取决于患者的症状、体征以及神

经学方面的检查 [4�7] , 绝大多数病例开始有颈部疼痛史, 因颈

椎间盘突出症状可突发或缓慢进展以及因骨刺压迫可呈慢性

过程。随时间颈部疼痛消失, 顺同侧肩胛骨内侧缘固定性疼

痛较常见, 持续时间也较长。神经根痛的特点是: 刺痛、烧灼

样痛并向上臂放射, 在脊神经分布区有胀痛感。头向疼痛侧

倾斜疼痛突然加剧 [8] , 患者常维持头不动或头向健侧倾斜。

在过伸位头顶加压与否都增加疼痛, 颈椎牵引和肩外展 (手

放头顶 )可使疼痛减轻。在神经根支配皮节最远处有感觉异

常和麻木以及感觉减退,例如, C6神经根病在拇指有感觉异

常和麻木。

运动症状是以肌节为基础。 1根脊神经受损可发生多块

肌肉的肌力减退, 而且 1根以上的周围神经也支配多块肌肉,

例如 C6神经根受累, 肌力减退不仅仅是肱三头肌 (肌皮神

经 ), 而且有旋后肌 (桡神经 )。C5神经根病会导致岗下肌

(肩胛上神经 )和三角肌 (腋神经 )肌力减弱。神经根型颈椎

病所致肌力减弱, 通常是部分或不完全性, 这反映出一种事

实,几乎所有的肌肉都是 1根以上脊神经支配 [ 1]。

感觉症状是以皮节为基础, 敏感性降低和感觉异常发生

在脊神经受累的远端皮节。针刺试验时, 感觉过敏常在该区

域出现,减退也是一样,全部感觉丧失或一个指麻木实际上决

不会发生。

除了临床检查, 肌电图检查有助于确定根性受损的诊

断 [ 9�11] ,判断肢体肌力减退和感觉丧失的其他原因, 鉴别受累

的神经根。尽管神经传导的研究对鉴别神经根型颈椎病没有

多大价值 (通常没有异常改变 ), 但肌电图检查还是相当有

用,通过记录肌纤维的电位变化,可发现运动轴突的减少。因

为单一的运动轴突可能支配多个肌纤维。只要有少量的轴突

减少,就能在肌电图上发现异常改变。因此,肌电图对运动轴

突的减少很敏感, 能及时发现肌肉失神经改变,因为肌力减退

很轻时, 在临床上很难发现。根性受损的典型肌电图改变是
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受累神经支配的肌肉在休息时呈纤维颤动。在同侧椎旁肌

区, 也能证实类似的失神经支配现象。后者是脊神经受损的

重要体征, 因为脊神经后支经椎间孔外侧发出, 所以, 椎间盘

和骨刺压迫后支或前支的神经纤维。当出现椎旁肌失神经改

变时, 说明受损部位是在神经孔以内,而不是神经孔以远的损

伤, 可以把神经根孔内的损伤与孔外以远侧的神经损伤区别

开来。椎旁肌失神经改变来自于单一神经根受损时, 因为神

经后支相互重叠支配往往不易观察出来。除椎旁肌失神经支

配外, 电生理学诊断神经根病的标准是, 由同一神经根支配的

1块或多块肌肉发现纤维颤动, 这不同于周围神经。一般认

为肌电图出现纤颤对诊断神经根受损不可靠, 除非在发生受

压后持续 3~ 4周。在病变早期易出现假阴性,当受累肌节出

现肌力减退时, 肌电图就能显示出异常。如果仅有根性症状

而无体征时应注意 ,在正常人中 50%伴有脊神经受压改变 [ 11]。

神经根型颈椎病确诊的最有力的证据是: 在 CT、CTM 和

M R I影像学检查发现相应椎间隙有椎间盘突出或增生骨刺。

仅有影像学改变而没有肌电图和神经学方面异常, 不足以证

实神经根型颈椎病的诊断, 因为 40岁以上者, M R I检查发现

正常人中 25%有无症状的椎间盘突出或骨刺。年龄 65岁以

上出现颈椎间隙异常则更为普遍 [ 12�16]。

3� 神经卡压综合征
神经卡压综合征由邻近神经结构 (骨或较硬的纤维带 )

造成神经压迫或扭曲所致。神经受压导致受累的神经运动或

感觉功能障碍。神经卡压综合征的诊断可根据受压神经支配

区感觉或肌力减退, 而不是单根周围神经症状。单根神经受

累要与神经卡压综合征和普通的神经病损相区别。后者常为

双侧性症状, 很少有颈部痛与根性疼痛。事实上, 任何疼痛或

压痛多在肢体远端, 常在关节部位,特别是肘关节与腕关节,

因为神经卡压最常发生在关节部位。疼痛与压痛常在神经卡

压部位, 但疼痛在神经分布区相对少见。

患者主诉在神经支配区有感觉异常,而不是疼痛或感觉

消失, 运动症状可能很模糊。可能主诉活动不灵而不是单纯

肌力减退, 神经卡压症状在早期阶段休息时就存在, 肢体活动

时加重, 肢体不活动时减轻。

由于周围神经所含运动与感觉纤维的比例不同, 神经卡

压的症状表现也不相同, 如骨间掌神经 (纯运动神经 )卡压,

仅表现拇指与食指屈曲无力, 而桡神经浅支卡压仅纯感觉神

经受累, 仅手桡背侧麻木。神经卡压综合征的感觉改变体征

主要局限在受累神经分布区内,在该神经分布区最远端很容

易发现感觉改变, 运动丧失也同样仅仅发生在受压神经支配

的那些肌肉。在神经卡压综合征中最常见的一种阳性体征是

电生理诊断证实传导速度延迟 ,说明神经受压到一定程度, 在

大多数情况下这很容易证实 [ 17]。

4� 鉴别诊断

鉴别这两种疾患须了解相关的解剖学基础、临床症状、认

真细致的病史采集和详细的体检, 电生理学诊断也有助于协

助诊断, 可发现失神经肌肉。在临床上这种轻微的改变体检

是难以发现的。影像学检查也应在病史采集后进行, 以明确

诊断。当 MR I显示 C
5, 6
椎间盘突出时, 可确定诊断, 但是拇、

食指麻木和感觉减退有可能是腕管综合征, 而不一定是 C5, 6

椎间盘突出所致 [1]。

单侧上肢症状和体征的神经学鉴别诊断, 在感觉与运动

两种类型之间的分辨很重要, 可根据神经根起点或周围神经

所包含内容分类, 起自单个颈脊神经的轴突支配的一组肌肉,

称为肌节, 由同一组轴突支配的感觉区称皮节。肌节或皮节

互相重叠, 例如肱三头肌认为是 C7支配, 但也接受 C6和 C8

神经纤维的支配。在感觉方面, C6 - C8分布在手但分界不很

清楚,根据神经学检查辨别纯神经根还是周围神经损伤有一

定困难。其他因素, 例如局部疼痛, T ine l征及神经损伤病史

是很重要的诊断依据。例如鉴别是 C
8
神经根损伤还是尺神

经损伤, 很大程度上取决于临床资料。 C8神经根和尺神经感

觉分布区很相似, 然而尺神经损伤是典型的尺侧 1个半手指,

环指呈纵向劈开一样, 尺侧一半感觉消失为尺神经分布,桡侧

一半感觉正常, 由正中神经分布。尺神经损伤导致手内肌大

部分麻痹, 但外展拇短和拇对掌肌正常, 因属正中神经支配。

而 C8神经根损伤引起几乎所有手内肌肌力减退,包括正中神

经支配的手内肌, 握力明显减退, 感觉减退不是半个环指, 而

是整个环指 [17]。

神经根型颈椎病与周围神经卡压鉴别的要点是:  运动

障碍与感觉丧失区不同, 即根性受累的特点是肌力减退与感

觉障碍仅局限在 1个神经根上; ! 周围神经卡压无根性痛与

颈部疼痛; ∀ 周围神经卡压无椎旁肌失神经改变; #神经卡压
远端有疼痛与压痛; ∃ 在周围神经压迫或卡压点, 常有 T ine l

征; %C8或 T1 神经根受累鉴别时, 引起所有手内肌肌力减

弱,尺神经受累也可产生手内肌减弱,但正中神经支配的手内

肌都不受影响; & 尺神经受累时感觉丧失在手指仅为半个环
指,而 C8神经根受累感觉丧失区为整个环小指, T1神经根受

累仅有前臂内侧感觉丧失 [ 12, 17, 18]。
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�经验交流�

形状记忆合金环抱锁骨接骨板治疗不稳定性锁骨骨折
Shape memory alloy bone plate of enc ircle clavic le for treatm ent of unstable clavicle fracture

李接兴,肖翊南
LI J ie�x ing, X IAO Yi�nan

关键词 � 锁骨; � 骨折固定术, 内 � � Keywords� C lav ic le; � F racture fixation, interna l

南宁市第八人民医院骨科,广西 � 南宁 � 530001

� � 我科于 2000年 7月 - 2005年 3月应用镍钛形状记忆合

金环抱锁骨接骨板 (以下简称接骨板 )治疗不稳定性锁骨骨

折 42例,取得满意疗效, 报告如下。

1� 临床资料

本组 42例, 男 29 例, 女 13例; 年龄 20 ~ 67岁, 平均

34�6岁。粉碎性骨折 26例, 长斜形骨折 13例, 短斜形骨折

3例。锁骨中段骨折 31例,外 1 /3骨折 9例,内 1 /3骨折 2例;

均为新鲜骨折, 骨折端移位明显, 手术指征明确;受伤至手术

时间 11 h~ 5 d,平均 2�3 d。本组病例应用的接骨板由兰州

西脉公司生产, 由体部、臂部、锯齿边部三部分组成, 有直形和

弯形两种规格。

2� 手术方法
根据 X线片确定锁骨直径的大小及骨折部位, 选择型号

和大小合适的接骨板消毒备用。采用臂丛麻醉,平卧位, 患肩

垫高, 取以骨折端为中心切口, 长约 6 cm, 显露骨折端, 骨膜

下剥离, 直视下复位。粉碎性骨折尽量保留与碎骨块相连的

软组织, 复位后碎骨块用丝线捆扎,将经灭菌冰盐水浸泡后撑

开的接骨板安放在合适部位, 接着用灭菌温盐水纱布外敷接

骨板, 加速接骨板恢复原形,检查固定情况牢固满意及骨折复

位理想后, 关闭切口, 放胶片引流条。如骨折复位不理想, 可

用灭菌冰盐水浸泡接骨板, 重新调整或取出重新安装, 直到复

位理想。术后第 2天在三角巾悬吊下行肩关节功能锻炼。

3� 结果

治疗效果根据局部功能恢复情况和术后 X线片综合判

定, 局部功能恢复情况参照疗效标准: 优, 骨折解剖或近解剖

复位,无疼痛,肩关节活动正常, 切口甲级愈合;良, 骨折复位

稍差,切口缝线反应或延期愈合, 关节功能轻微受限, 活动时

轻微疼痛; 差,骨折复位差或接骨板翘起, 关节活动受限或活

动痛,切口感染。本组病例全部获随访, 时间 6 ~ 14个月, 平

均 10个月, 平均骨性愈合时间 9周, 未发生骨折端再移位及

接骨板翘起。结果: 优 39例,良 3例, 优良率 100%。

4� 讨论
接骨板作为一种新型的骨科内固定材料, 具有如下优点:

 操作简便,损伤小; ! 固定牢靠, 本组 42例术后不制动亦未

发现骨折端再移位或接骨板翘起现象; ∀ 有利于骨愈合; #操

作的可重复性; ∃ 生物相容性好, 可以不取出, 避免二次手

术 [ 1]。我们使用接骨板治疗不稳定性锁骨骨折的体会:  应
选择环抱臂内径比锁骨直径小 10% ~ 15%的接骨板, 以达到

骨折端在锁骨接骨板 (抱合力)下紧密贴合; ! 碎骨片复位后
应使用丝线或可吸收线捆扎固定,避免安装接骨板时顾此失

彼,影响安装; ∀ 术中热敷的水温不能超过 45 ∗ (皮肢温度

阈值 ), 否则可致软组织热损伤, 不利于伤口愈合, 本组病例

早期使用水温过高, 出现 2例伤口延期愈合; #锁骨外端骨折
合并喙锁韧带断裂者不适合用接骨板 ; ∃ 锁骨外 1 /3骨折宜

选用弯形接骨板, 中段和内 1 /3骨折可选用直形接骨板,亦可

选用弯形接骨板。
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