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颈椎前路钢板在下颈椎损伤的应用进展

张功林,章鸣
(温岭市骨伤科医院,浙江 � 温岭 � 317500)

� �  摘要!� 对颈椎前路钢板在下颈椎损伤国外应用进展进行综述。颈椎前路钢板在设计上有限制

性与非限制性两种类型, 生物力学研究表明前者的固定强度明显优于后者, 但易于在固定阶段对植骨块

产生应力阻挡。手术指征: 主要为颈椎前柱损伤或颈椎后部骨与韧带复合体的损伤。但颈椎损伤存在

高度不稳定时, 前路钢板固定应联合颈椎后路稳定性手术。否则, 术后须应用头环背心支具固定。对撑

开屈曲型损伤, 应警惕创伤性颈椎间盘突出, 以免在牵引复位过程中发生严重的神经损伤。操作时应彻

底解除脊髓前方压迫, 植入三面皮质骨块, 恢复前柱正常前凸,再行前路钢板固定。该方法的优点是:达

到了固定阶段即时稳定性,提高了植骨融合率, 有利于康复。但加重了手术创伤, 有发生与钢板或螺钉

有关并发症的可能, 晚期在临近融合区相邻椎间盘有退行性改变发生。因而在确定治疗方案时,要权衡

利弊。
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� � 自 1970年开始临床应用前路钢板固定进行颈椎前路融

合固定术, 取得了满意的效果 [ 1]。此后, 颈椎前路钢板的应

用逐渐增多。随着内固定技术的发展, 颈椎前路内固定钢板

生物力学研究又有了新的改进 ,该项技术的应用日趋完善, 本

文对颈椎前路钢板在下颈椎损伤的应用进行综述。

1� 钢板的生物力学特性

生物力学研究表明 [ 2]: 颈椎伸展运动时颈椎前路钢板起

到张力带作用, 而在屈曲运动时则起支撑固定作用。钢板设

计上的不同, 将明显影响固定的牢固性。在设计上有限制与

非限制性两种类型的颈椎前路钢板固定系统。限制性固定在

钢板和螺钉之间设计为牢固性接触, 而非限制性固定没有这

种牢固性接触。在周期性负荷试验中, 限制性固定钢板固定

的稳定性明显优于非限制性钢板固定, 缺点是固定强度太大,

易于在固定阶段对植骨块产生应力阻挡,导致骨质松变或发

生延迟愈合。非限制性钢板固定是一种柔韧的固定方式, 对

颈椎前侧可产生压缩固定作用。缺点是易于出现固定松动。

限制性钢板以 O rion和颈椎锁定钢板 ( CSLP )为代表, 非

限制性钢板以 Caspar和 Orozco为代表。 Spivak等 [ 3]对限制

性钢板 O rion和 CSLP与非限制性钢板 A crom ed应用单或双

皮质螺钉固定的对比性研究发现: 在周期性负荷中,限制性钢

板能维持钢板结构的稳定性, 而非限制性钢板却明显失去了

钢板结构的稳定性。 Isom i等 [ 4]和 G rubb等 [ 5]对人和猪的颈

椎造成类似屈曲压缩性损伤, 然后行颈椎前路减压植骨融合,

用 Caspa r或 CSLP前路钢板固定, CSLP表明有较好的固定强
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度, Caspar尽管用了双皮质螺钉, 仍有一定失败率。因而, 颈

椎屈曲压缩性损伤行前路减压植骨后, 应用 CSLP牢固性好,

采用单皮质螺钉也较为安全 [ 6�8]。

2� 前路钢板应用的原则
在以往的治疗中, 对不稳定颈椎爆裂性骨折, 骨折块向后

突入椎管, 造成神经组织受压,同时存在颈椎后部成分或韧带

结构功能不全时, 单纯行前路减压植骨是不妥当的。主张应

先行颈椎后部结构稳定手术, 再行前路减压植骨手术, 或先行

前路减压, 再 I期或择期行后路稳定性手术。这是因为单独

行前路减压支撑植骨融合, 因颈椎不稳, 易出现植骨块脱落与

骨折移位等术后并发症的缘故。通过后路的稳定性来防止前

路植骨块的脱落与骨折的再移位,前路钢板的应用, 提供了固

定后的稳定性, 大多数情况下, 不需再行后路稳定性手术。因

而, L am bir is等 [ 1]提出的手术指征为: 主要为颈椎前柱损伤,

或主要为颈椎后部骨与韧带复合体的损伤。治疗单侧或双侧

小关节骨折脱位的患者, 只要术前已牵引复位, 行前路椎间盘

切除和植骨融合术, 行单阶段钢板固定后, 没有必要再行后路

手术。因为术前牵引已达到满意复位, 前路固定是稳定的。

但术前牵引达不到满意复位时 ,仍需先行后路开放固定, 再择

期或 I期行前路手术, 称为前后路联合术式。

然而, 在少数情况下, 颈椎损伤存在高度不稳定, 多为屈

曲压缩型 4级或 5级损伤, 颈椎三柱均损伤,有明显的后柱不

稳定, 小关节半脱位或骨折,前路钢板固定后应增补后路钢板

固定或钢丝缠绑等稳定性手术。否则, 术后应用头环背心支

具固定 [ 9�10]。Vacca ro等 [9]强调,在当今颈椎前路钢板内固定

日趋盛行之际, 仍不能低估头环背心支具固定的良好作用, 因

为这是颈椎环形不稳定。

对撑开屈曲型损伤, 以往多行常规牵引复位, 如有创伤性

颈椎间盘突出, 在牵引复位过程中会发生严重的神经损伤, 不

少研究证实, 这种合并伤比以往人们认识到的要高 [ 9], 这是

闭合或开放复位过程中发生神经损伤的重要因素, 促使人们

重视前路减压复位和固定, 以消除闭合或后路开放或开放复

位过程中发生的严重神经损伤。如在术前, MRI证实有创伤

性颈椎间盘突出, 应先行前路切除,再行牵引手法间接复位,

如复位成功, 可行前路钢板固定,这种方法在技术上有一定难

度; 另一种方法是,先行前路颈椎间盘切除后, 将患者体位转

为俯卧位, 行后路撬拨直接复位, 完成后路钢丝或钢板固定

后, 再将患者体位转为平卧位, 行前路植骨钢板固定, 这种术

式称为前 - 后 - 前术式 ( Anter io r�posterior�ante rio r proce�
dure) [ 9]。

对单侧或双侧小关节脱位 ,应通过颅骨牵引达到复位后,

再按 Wh ite和 Panjab提出的标准判断其稳定性,若小于 5分

首先行保守治疗, 大于 5分时可行前路钢板治疗 [1, 10]。

3� 手术技术

常规行 MRI检查有利于发现创伤性颈椎间盘突出。无

椎间盘突出者应尽早牵引复位 ,术中继续牵引维持复位, 采用

左侧颈前入路, 锁定钢板可用单皮质螺钉固定, 非锁定钢板选

用双皮质螺钉 [ 11]。

部分或完全切除骨折椎体达到充分脊髓减压, 常规去除

纤维环及椎间盘组织, 切除后纵韧带检查硬膜囊情况, 当去除

CT与 MRI所示压迫脊髓的骨与椎间盘组织后 , 植入取自髂

嵴的三面皮质骨块, 恢复前柱正常前凸。骨块呈楔形,嵌入稳

定后,再用前路双阶段钢板固定。

对过伸型损伤的病例, 存在前纵韧带断裂,纤维环破裂伴

有创伤性椎间盘突出, 致神经损伤, 应行前路椎间盘切除, 放

置三面皮质马蹄形植骨块, 行单平面钢板固定 [ 1]。

伴有不可复位的单侧关节突脱位者, 经 CT或 MRI排除

创伤性椎间盘突出后, 应行后路开放复位固定,当牵引中出现

神经症状或有椎间盘突出, 应行前路减压, 间接开放复位, 达

到复位后再行单阶段前路钢板固定 [ 1, 9]。

4� 颈椎前路钢板固定的优缺点

在下颈椎损伤中, 行前路椎间盘或椎体切除减压植骨融

合后,应用颈椎前路钢板固定,维持了颈椎固定的强度, 达到

了固定阶段即时稳定性, 防止了颈椎后凸畸形发生,提高了植

骨融合率, 降低了植骨块塌陷率, 防止了骨块移位,缩小了融

合范围, 在多数情况下, 如果没有颈椎高度不稳定,可免去再

做颈椎后路手术和消除了术后应用外固定的必要, 缩短了住

院时间, 有利于康复 [ 3, 12]。

Lam b ir is等 [1]报道不稳定性颈椎损伤应用前路治疗

100例临床结果, 没有发生术中并发症 ,也无与应用前路钢板

固定有关的神经症状加重的病例, 取得了较满意的效果。患

者可平卧位手术, 前路操作较后路创伤小,楔形植骨块联合前

路钢板固定, 可起到张力带固定作用 [ 10�14], 可维持颈椎生理

性前凸,在生物力学上可提供与后路内固定相等的作用,前路

钢板治疗下颈椎不稳手术并发症少, 允许患者术后早期下床

活动,方法安全有效 [ 1, 10�14]。

应用颈椎前路钢板, 增加了手术费用, 延长了手术时间,

加重了手术创伤, 有发生与钢板或螺钉有关并发症的可

能 [ 15]。前路内固定失败在钢板或螺钉均可发生。包括:螺钉

松动 [ 16]、钢板或螺钉断裂、螺钉脱落、食道气管损伤等 [ 17]。

晚期在临近融合区相邻椎间盘有退行性改变发生, 因而在确

定治疗方案时, 要权衡利弊 [ 17�19]。
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骨骼肌缺血再灌注损伤血管机制及防治作用的研究进展
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� �  摘要!� 骨骼肌缺血再灌注损伤是由复杂的多因素引起的血液回流受阻导致组织功能障碍, 是骨

科临床常见的手术并发症。尽管造成此现象的原因尚未完全明了, 但血管功能障碍起主要作用。H
2
O

2

是引起血管损伤的重要因素。本文主要针对骨骼肌缺血再灌注损伤的血管机制的研究及防治进展加以

综述。
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� � 骨骼肌缺血再灌注损伤是由复杂的多因素引起的血液回

流受阻导致组织功能障碍。在骨科临床中甚至引起截肢等并

发症。尽管造成此现象的原因尚未完全明了, 但血管功能障

碍起主要作用, 其中血管内皮功能障碍及白细胞黏附可能是

该病的起始点, H 2O2是引起血管损伤的重要因素
[1]。在减轻

缺血再灌注的血管损伤方面, 抑制氧自由基的形成和减少血

管内皮渗透性的增加及其他血管功能的障碍能有效地减轻缺

血再灌注损伤。本文主要就骨骼肌缺血再灌注损伤的血管机

制研究及防治进行综述。

1� 骨骼肌缺血再灌注损伤血管内皮细胞机制
1�1� 内皮细胞功能障碍和白细胞的黏附对骨骼肌缺血再灌

注血管损伤的影响 � 内皮细胞在骨骼肌缺血再灌注损伤中有

重要作用。研究表明, 内皮细胞的 NO释放功能在局部微循

环缺血再灌注的病理生理过程中起着重要保护作用。内皮细

胞的功能障碍是再灌注损伤的重要转折点。骨骼肌缺血再灌

注全过程的观察发现: 缺血后微动脉的血管管径与初始状态

相比明显狭窄, 内皮细胞和白细胞肿胀,红细胞呈线串状。随

时间的增加,白细胞体积增加而数量减少,甚至一些白细胞扩

大占据整个毛细血管及后毛细血管的小静脉 [ 1]。在一些区
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