
1150

Vol.30,No.12
Jun.2022

中国矫形外科杂志

Orthopedic Journal of China
第 30 卷 第 12 期

2 0 2 2 年 6 月

·个案报告·

颈椎间盘切除结合“L”形开槽治疗椎间盘游离 1 例报告
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颈椎间盘突出症是常见的脊柱外科疾病，常采用

颈前路椎体次全切除椎体间植骨融合术（anterior cer⁃
vical corpectomy and fusion, ACCF）与颈前路椎间盘切

除椎体间植骨融合术（anterior cervical discectomy and
fusion, ACDF）治疗［1］。 ACDF 最早由史密斯和罗宾

逊在 1958 年提出［2］，被认为是颈前路最可靠的选

择［3］。ACCF 适用于压迫位于椎体后方，与 ACDF 一

样有较高的安全性及满意的疗效［4］。传统的 ACDF
不能解除椎体后压迫，而 ACCF 在手术及住院时间、

出血量、稳定性、融合率等方面又存在劣势［5，6］，高

龄患者因其特殊身体机能，对手术有很高要求，这些

劣势又恰是高龄患者手术需竭力减少的。作者创新性

采用 ACDF 结合“L”形椎体开槽治疗高龄男性 C4/5

椎间盘伴终板脱出游离于 C5 椎体后方的 1 例患者，

疗效满意，现报道如下。

1 病例资料

患者，男性，85 岁。因“颈肩部疼痛伴右上肢

放射性疼痛 1 个月”入院，患者 1 个月前无明显诱因

出现颈肩部疼痛伴右上肢放射痛，VAS 评分 6 分，

在外院经正规保守治疗症状无缓解。入院体格检查：

右上肢外展肌、屈肘肌肌力 4 级，右侧肱二头肌腱反

射消失，右侧三角肌区域皮肤浅感觉减退。

行颈椎 X 线片（图 1a）及 CT 检查示颈椎生理

曲度变直，C4/5椎间隙狭窄，巨大椎间盘伴终板突出

并游离于 C5 椎体后方，未见后纵韧带增厚、骨化。

MRI 检查示 （图 1b, 1c） C4/5 椎间盘向右后下方脱

出，C4/5椎间盘层面脊髓受压、移位，该层面椎管狭

窄。

选择 ACDF 结合“L”形椎体开槽减压术。麻醉

成功后取仰卧位，常规消毒铺巾，颈部右侧作长约 4
cm 横切口，游离颈阔肌皮瓣，经胸锁乳突肌内侧肌

间隙、颈动脉鞘与气管食管间的间隙进入椎前，切开

椎前筋膜暴露 C4/5椎体及椎间盘，C4/5椎体前方放置撑

开器摘除 C4/5 椎间隙水平椎间盘，探查 C4/5 椎体后

方，C4椎体后方无游离髓核及终板组织，C5椎体后方

探及游离椎间盘及终板组织，与术前影像学检查相

符，尝试经 C4/5 椎间隙摘除 C5 椎体后方游离组织失

败；采用“L”形开槽，使用高速磨钻于 C5椎体前方

右侧 1/3 开槽，开槽高度约 0.5 cm，宽度约 0.5 cm，

在矢状位由椎体前方至后方纵向开槽，摘除椎体后右

下方游离的髓核及终板组织，探查椎体后方确认充分

减压，于 C4/5椎间隙置入填充自体骨的融合器，椎体

前方放置合适钛板，C 形臂 X 线机确认内植物位置

满意，冲洗创口，放置引流管 1 根，逐层缝合切口。

手术时间约 70 min，术中出血约 50 ml，术中切

口长约 4 cm。术后总引流量约 40 ml，术后 48 h 拔出

引流管。术后第 3 d 佩戴颈托下床活动，VAS 评分由

术前 6 分降至 1 分，JOA 评分由术前的 11 分升至 14
分，JOA 改善率 50%；颈椎侧位 X 线片颈椎角（cer⁃
vical spine angle, CSA）［7］由术前 23.5°（图 1a）变为

术后第 5 d 的 25.4°；切口一期愈合，术后第 6 d 出

院。术后 4 个月随访 VAS 评分 0 分，JOA 评分 15
分，JOA 改善率 66.7%，颈椎侧位 X 线片 CSA 为

31.6° （图 1d）。术后 7 个月电话随访，VAS 评分 0
分，JOA 评分 17 分，JOA 改善率 100%。
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图 1 患者，男，85 岁，C4/5椎间盘突出症 1a: 术前颈椎 X 线片示 CSA 为 23.5° 1b: 术前矢状位 MRI 示 C4/5脱出的髓核及

终板组织向下游离，椎管狭窄，脊髓受压 1c: 术前 C5横断面 MRI 示脱出髓核及终版中央偏右脱出，脊髓受压严重 1d: 术
后 4 个月颈椎 X 线片示 CSA 为 31.6° 1e: 术后 4 个月三维重建矢状位示融合满意 1f: 术后 4 个月 C5横断面 CT 示右侧开槽

切迹可见，骨槽深度变浅，宽度变窄

1d 1e 1f

1a 1b 1c

2 讨 论

此手术方式既避免了椎体的次全切除，又能解除

ACDF 不能解除的椎体后方压迫。与文献报道的 AC⁃
CF 相比在手术时间、失血量、住院时间、稳定性等

方面具有明显优势［6，8，9］，主要原因在于最大程度地

保留了椎体的完整性，减少了对椎体结构的破坏，避

免了融合节段的增加。相比 ACDF，此术式仍然对植

骨面有一定破坏，但破坏较小且椎体血供丰富，有利

于融合，对融合率影响需长期随访。与 ACDF 相比

在 手 术 时 间 、 失 血 量 、 住 院 时 间 等 方 面 无 优

势［5，6，8］，但开槽的存在有利于椎管内出血的引流，

一定程度上对椎管内血肿形成有预防作用。

行 ACDF 结合“L”形椎体开槽术注意事项：

（1）术前对致压因素的清晰认识，本术式适用于椎体

后方软性致压物，无骨性椎管狭窄、后纵韧带骨化

等；（2）术前对开槽位置、大小的测量，可借助三维

重建确定开槽的位置与高度、宽度、长度，避免开槽

位置错误及过大或过小的开槽，达到满意的减压效

果。在确定开槽位置及大小时需注意对螺钉固定的影

响，避免螺钉置入所开槽内导致固定不牢。本文通过

适当延长钛板长度，并向后下方置钉，与冠状面形成

锐角而避免开槽对螺钉固定的影响。另外还可采用

“八”字置钉法，此法有 2 个重点：首先开槽位置为

椎体正中，作斜行开槽；其次“八”字法置钉，即置

钉后在冠状面与横断面投影各形成“八”字形。

“八”字置钉避免了过度延长钛板的不利影响，也避

免了对螺钉固定的影响。建议对于直线开槽位置不能

避开同侧螺钉位置或需过度延长钛板方能固定的采用

“八”字法；（3） 开槽时遵循先快后慢要精细的原

则，在椎体前部开槽时速度可快，到达椎体后骨皮质

时放慢速度，为增加手术精细度及安全性，开槽时建

议使用超声骨刀或高速磨钻，开槽术野狭小、光线



1152

Vol.30,No.12
Jun.2022

中国矫形外科杂志

Orthopedic Journal of China
第 30 卷 第 12 期

2 0 2 2 年 6 月

差，有条件可使用显微镜等设备改善术野。

需要指出的是此为个案报道存在一定局限性，样

本量少，随访时间短，对植骨融合情况、开槽椎体形

态变化、内固定系统稳定性等缺乏长期追踪，缺少对

照研究。但作者认为此手术方式具有进步性且易推

广，首先此手术操作简单，ACDF 手术方式已为大家

所熟知，掌握“L”形开槽对经验丰富的脊柱外科医

生并不困难，且所需设备同常规颈椎前路手术并无明

显差异。另外，此术式为椎体后方软性压迫的高龄或

不耐受 ACCF 的患者治疗提供了新选择，使特殊人群

手术方式更个性化，对颈椎手术方式的发展有积极的

推动作用。
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