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下颈椎内固定治疗进展及问题探讨
王庆 ,徐荣明 ,马维虎
(宁波市第六医院骨科 ,浙江 　宁波 　315040)

　　【摘要 】　本文介绍了下颈椎前路和后路使用各种器械进行内固定的最新方法 ,并对其中常见的一些问题进行了

探讨。颈椎前路钢板螺钉内固定系统可以明显提高植骨融合率 ,其并发症以内固定松动或失败最为常见 ,简要介绍了

预防该并发症在操作时需注意的各种事项及方法。颈椎前路界面固定技术可以无须另外取自体髂骨或腓骨等进行植

骨 ,避免了二次手术的并发症。人工椎间盘置换术可以避免融合后相邻节段的继发退变以及由此引起的新症状 ,最终

疗效还需要大宗病例积累和长期随访结果证实。颈椎侧块螺钉内固定操作方法较多 ,但比较简单 ,固定可靠。对神经

根、脊髓的损伤是其最重要的并发症 ,熟悉颈椎解剖可以避免这些并发症。颈椎椎弓根内固定技术是目前固定最为牢

固的方法 ,操作比较困难 ,主要并发症是螺钉穿破椎弓根 ,术前仔细的影像学研究或使用导航技术 ,做到个体化置钉 ,

可以有效提高置钉准确率。

【关键词 】　颈椎 ; 　内固定器 ; 　综述文献

Trea tm en t w ith in terna l f ixa tion in lower cerv ica l sp ine　WANG Q ing, XU Rong2m ing, MA W ei2hu. D epartm ent of O rtho2
paedics, the 6 th Hospita l of N ingbo, N ingbo 315040, Zhejiang, China

ABSTRACT　This article introduced some new internal fixation techniques used in lower cervical sp ine through anterior and

posterior app roach, and some common p roblem s in the app lication of these techniqueswere discussed. Fusion rate was obviously

imp roved in the use of anterior screw2p late system. Loosening or failure of the p late was its common comp lication, and methods

of p revent ention of these comp lications were introduced. The interface fixation technique avoided the second incision for iliac

crest or fibula and the occurrence of comp lications. A rtifical disc rep lacement may p reserve the inter veterbral movement and

decreased degeneration of the adjacent segments, the advantage of the cervical disc p rosthesis needed to be confirmed with large

member of patients and lone2term follow2up. There were many methods of internal fixation with lateral mass screws, which were

simp le and reliant. Its important comp lication was the injury of nerve roots and sp ine cord. Fam iliar with the anatomy of local

cervical sp ine may decrease such comp lications. Pedicle screws can p rovide the strongest fixation in cervical sp ine, but itsman2
pulation was difficult. Pedicle screw penetrating the cortex of the vertebrae was itsmain comp lication. Preoperative careful study

of radiograph or using navigation technique, and inserting screws individually can decrease this comp lication.
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　　目前脊椎伤病的治疗越来越依赖于内固定。近年来颈椎

固定技术发展很快 ,种类繁多 ,本文着重介绍下颈椎固定方法

的进展 ,并对一些常见问题进行探讨。

1　颈椎前路内固定

111　颈椎前路钢板螺钉系统 　1952年 Bailey和 Badgley完

成了首例颈椎前路融合术。Sm ith和 Robison随后对颈椎前

路融合技术进行了改进 , Cloward强调了颈椎融合术中同时进

行椎管减压的重要性。1964年 BÊhler研制出第 1个前路钢

板和螺钉内固定装置。20世纪 80年代 Caspar与 Aesculap合

作研制出一套标准器械和钢板技术 ,要求双皮质固定 ,操作十

分繁琐和费时。1984年 Raveh研制出一种外形稍凹陷的、单

皮质固定的锁钉钢板系统。在此基础上 , Synthes固定系统于

1991年研制成功 ,得到广泛使用。自此 ,另外几种单皮质固

定系统开始得到应用。目前有些钢板中部留有螺孔来固定植

骨块 ,这样可以有效防止其后移压迫脊髓。但却削弱了植骨

块与椎体的融合能力 ,至于对生物力学有无影响目前尚未见

报道。Ep stein[ 1 ]对颈椎手术采用钢板固定和不用钢板固定作

了比较 ,尤其对多节段颈椎融合者 ,术后经随访植入钢板者无

一例 植 骨 块 脱 出 和 钢 板 松 动 , 而 没 有 钢 板 固 定 者

22例中有 3例发现植骨块松动脱出而致手术失败。

　　该技术的并发症以内固定松动或失败最为常见 , Lowery

等 [ 2 ]报道 109例中发生内固定破坏占 35% ,但螺钉的拔出并

没有造成气管、食道和神经等损伤 ,这可能是由于软组织瘢痕

形成后的覆盖而起到保护作用。并发症中最严重的是脊髓和

椎动脉损伤 ,但只要规范操作是完全可以避免的。脊髓损伤

的主要原因是螺钉过长或减压时操作过深所致 [ 3 ]。据蒋振
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松等 [ 4 ]测量 ,颈椎椎体矢状径最小者仅为 1612 mm,颈椎横突

孔间距的个体差异较大 ,最小者仅为 22 mm,故操作时不要太

过于偏外 ,以免造成椎动脉损伤。Sm ith等 [ 5 ]通过 C4 - C6 椎

体扫描后发现脊髓宽度为 1310～1410 mm,建议减压不要超

过此宽度 , 这样在充分减压的基础上能在骨窗外保留

5 mm的安全界面。Ebraheim等 [ 6 ]和 Pait等 [ 7 ]报道 ,钩椎关节

的顶与椎动脉距离最短者仅为 018 mm,因此侧方减压时勿超

过钩椎关节。Oga等 [ 8 ]发现 ,在颈椎退行性变时有时椎动脉

会出现扭曲 ,甚至形成环链突入钩椎关节内侧 ,因此常规减压

亦有伤及椎动脉可能。其他并发症还有神经根刺激症状和螺

钉打入椎间隙等。

112　颈椎前路界面固定 　颈椎病传统的前路减压重建手术

是以三面皮质的自体髂骨移植作为金标准 ,但有 20%的自体

植骨取骨部位产生不良反应。所有作为植骨的腓骨都可能导

致假关节的形成 [ 9 ]。

　　Das等 [ 10 ]采用钛网容纳自体骨植骨进行椎间融合治疗

38例颈椎患者 ,同时利用颈椎前路自锁钢板内固定 ,术后平

均随访 16个月 ,结果发现骨融合率为 100% ,恢复或保持了

颈椎的生理前凸。采用钛网加钢板固定 ,钛质网笼经裁剪后

两端各形成一圈尖锐的锯齿 ,植入减压槽后可有效地嵌入相

邻椎体终板 ,消除微小移位。多孔结构使钛网内填的骨质与

减压槽周围骨壁充分接触 ,可顺利融合 ,便于长期稳定性的维

持 ,减压处获得的自体骨直接填入钛网内 ,无须另外取骨。我

们将钛网修剪成梯形 ,使术后颈椎可以维持良好的生理高度

与曲度。为提高植骨融合率 ,尤其是多节段手术者 ,需植入前

路钢板来稳定颈椎。

　　对于 3或 4个节段的患者传统的方法通常采用大段腓骨

治疗 ,但有植骨块脱出和不能很好地维持颈椎生理曲度之虞。

R ieger等 [ 11 ]采用钛网结合前路锁定钢板治疗 27例多节段颈

椎病 ,术后经 4～7年随访达到了 100%的融合率 ,神经症状

没有恶化 , JOA评分达 1311～1512分 ,神经功能改善率 80% ,

达到了长期稳定的目的。

　　融合后相邻节段的继发退变以及由此引起的新的症状得

到越来越多的学者的重视。人工颈椎椎间盘置换术是 20世

纪后期出现的新技术 ,其设计理念是在前路椎间盘切除后通

过在椎间隙植入 1个可以活动的装置 ,代替原来的椎间盘并

行使其功能 ,实现保留运动节段、减少出现相邻节段继发退变

的目的。近年在国际上流行的 BRYAN人工椎间盘就是代表

之一。但人工椎间盘置换的历史只有 4～5年时间 ,其最终的

疗效还需大宗病例积累和长期的随访结果。

2　颈椎后路内固定

　　长期以来 ,下颈椎的后路固定只限于用钢丝或钢缆固定 ,

Luque棒或环固定应用也较多。后路钢板螺钉固定被广泛用

于治疗由各种原因引起的下颈椎不稳 ,它的最大优势是可提

供和前路钢板固定同等、甚至更大的生物力学稳定性。

211　颈椎后路侧块固定临床应用 　关于侧块螺钉技术有多

种方法 ,如 Roy2Cam ille、Magerl、Anderson、An 等。 Ebraheim

等 [ 12213 ]回顾了 13例用后路 Roy2Cam ille钢板融合术固定的颈

椎不稳者 ,其诊断包括创伤性不稳、椎板切除术后不稳和肿

瘤 ,术后 3个月时 ,所有患者均融合成功 ,无并发症发生。An2

derson等 [ 14 ]用 AO重建钢板行颈椎后路固定 , 30多例创伤患

者全部成功 ,融合满意 ,对线维持良好 ,无永久性神经损伤。

　　颈椎侧块螺钉钢板固定加植骨融合有破坏毗邻结构的危

险 ,对神经根、脊髓的损伤是最重要的并发症 ,这与螺钉的长

度、位置和方向有直接的关系 ,为了避免这些并发症 ,术者必

须熟悉颈椎的解剖。Ebraheim等 [ 15 ]对侧块后方中点与脊髓

和神经根的关系进行了研究 ,发现侧块后方中点距硬脊膜的

平均距离为 912 mm,距上、下位神经根的距离分别是 517、

515 mm。由侧块后方中点或稍内侧进钉并向外上方倾斜是安

全的。颈脊神经在通过椎间孔后 ,分为前、后 2支 ,前支粗大 ,

在横突前外侧形成颈丛及臂丛 ;后支细小 ,绕过上关节突在其

基底部转向后方 ,支配附近的颈后部解剖结构。颈神经后支

的走向与上关节突关节面呈一定夹角 ,在 C3 为 2317°, C5 为

2918°, C7 减小为 2315°。与上关节突顶点的平均距离在 C5

最大 ,为 714 mm;在 C7 最小 ,为 515 mm [ 12 ]。因此 ,螺钉由侧

块的外上区域穿出时应避开上关节突基底部 ,否则可能引起

脊神经后支损伤 ,导致术后项背疼痛及感觉异常。由于个体

解剖结构不同 ,手术前应常规 X线以及轴向 CT检查 ,一般情

况下侧块螺钉穿过双层皮质 ,其把持力最大 ,但这样做将增加

血管损伤的危险 ,但临床研究显示穿透双层的侧块螺钉是安

全的 ,可以经过 X线斜位片了解螺钉的位置及其毗邻关系 ,

术中斜位片还可以监测避免螺钉过长损伤周围组织 [ 16 ]。

212　颈椎椎弓根技术研究现状 　Kotani等 [ 17 ]经过生物力学

测试 ,椎弓根螺钉固定对颈椎三柱损伤模型的固定效果最好 ,

而且 ,椎弓根螺钉在多节段固定时抗旋转和伸展力的作用最

强。Jones等 [ 18 ]用直径 315 mm的椎弓根螺钉和侧块螺钉随

机左右两侧固定 56具尸体的 C2 - C7 椎体 ,然后测定两者的

抗拔出力 ,结果显示前者 (平均为 617 N )为后者 (平均为

355 N)的 2倍。

颈椎椎弓自身的解剖结构及毗邻关系复杂 ,内邻脊髓 ,外

邻椎动脉 ,上下有神经根跨越 ,椎弓根的变度小 ,角度变化也

很特殊。手术前应做放射学检查测量和术中对骨性标志点定

位进行置钉。M iller等 [ 19 ]比较不同手术方法 ,一种是常规螺

钉法 ,经过解剖学标志 X线透视下置入 ;另一种是行椎板部

分切除开窗以暴露椎弓根的上下端侧面 ,在基本直视下穿钉 ,

经术中直视观察及术后放射学检查 ,显示第 2种方法穿透皮

质率 (为 25% )较第 1 种方法穿透皮质率 (为 4713% )安

全 [ 20 ]。Abum i等 [ 21 ] 对 180 例患者 ( 70 例脊髓损伤患者 ,

110例非脊髓损伤患者 )实行去除侧块后方皮质及松质骨显

露椎弓根的入口进行置钉 ,置钉 142枚 ,穿透椎弓根侧方皮质

率仅为 613%。颈椎弓根内固定 ,共置钉 669枚 ,发现有 1例

损伤了椎动脉。CT示 45枚钉 (617% )穿透了椎弓根 ,大多由

于置钉方向欠妥或尺寸不适 ,其中有 2枚引起了神经症状 ,皆

由于术中过度矫形而致的医源性椎间孔狭窄造成。他将椎弓

根钉固定引起的并发症与以往文章报道的颈侧块钢板螺钉固

定的并发症的发生率作了比较 ,认为 2种固定方法损伤神经

血管的可能性无明显差异 ,但术后螺钉松动率前者较后者显

著降低。

　　Abum i等 [ 22 ]认为即使对于需要脊髓减压的患者 ,在螺钉

没有全部拧入前一般不行椎板切除术 ,因为椎板切除后椎弓
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根内侧会变得相对脆弱 ,而且手术操作中极易损伤已显露的

脊髓。Ludwig等 [ 23 ]对比在计算机支持图像引导下置钉 ,常规

方法置钉及椎板减压术后置钉等 3种方法的置钉准确性 ,发

现前者可提供较安全的保障。另外 ,他们进一步比较计算机

支持图像引导帮助下置钉法与 Abum i方法的置钉准确性 ,发

现两者差异不大。

　　对于颈椎椎弓根螺钉的进钉点及进钉角度 ,也有较多的

研究 , Abum i等 [ 24 ]建议位于侧块中心点的外侧 ,上关节突关

节面下缘的下方 ,水平面上内倾角为 30°～45°,矢状面上与

椎间盘平行。Jeanneret等 [ 20 ]推荐进钉点应在关节突的中间

垂直线上 ,且在上关节的下方 3 mm,水平上内倾角为 45°。

Ebraheim等 [ 25 ]对 50例干燥 C3 - C6 标本测量显示 ,进钉点与

连接侧块外缘的垂直线的距离自上向下逐渐增大 ,其与过两

侧上关节突最低点水平线的距离 ,各椎节间无明显差异。测

量后认为 ,进钉点与上述水平线的距离在 C3 为 118 mm, C4

为 118 mm, C5 为 210 mm, C6 为 211 mm。进钉点与垂直线间

距在 C3 为 418 mm, C4 为 512 mm, C5 为 518 mm, C6 为

611 mm,水平面上螺钉向内侧倾斜约 40°,矢状面上 C3、C4 稍

向尾侧倾斜 10°, C6、C7 稍向头侧倾斜 10°, C5 部螺钉垂直位 ,

C7 的椎弓根较大 , 侧块薄 , 横突多缺如 , 螺钉向内倾斜

33°[ 26 ]。总的来说 ,进钉点的选择有多种 ,但差异并不大。由

于 C3 - C7 内侧椎弓根的内侧皮质较厚并且内侧与脊髓间有

一定的空隙 ,因此置钉时要宁内勿外以增加固定强度和防止

椎动脉损伤。另外 ,鉴于神经根是紧贴椎弓根上缘行走 ,故置

钉时应做到宁下勿上 ,以免造成上位神经根损伤。

　　该技术的主要并发症是螺钉穿破椎弓根 ,术前 CT扫描

及三维重建 ,以及术中在 X线或 CT或导航下置钉等均是防

止置钉失败的有效方法。
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