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颈椎内固定技术和应用现状

梅伟 � 刘建民
(郑州市骨科医院, 河南 郑州 � 450052)

� � Rogers于 1942 年报告了使用棘突钢丝治疗颈椎骨折的

内固定方法[ 1] , 但其发展较缓慢。近年来,相继出现了许多颈

椎内固定器材和技术。颈椎内固定技术分别采用前方入路和

后方入路及不同的固定方法。

1 � 后路颈椎内固定

� � 钢丝和钢板是最常用的颈椎后路内固定。
1�1 � Rogers 棘突钢丝 � 在生物力学方面棘突间钢丝固定能

够对屈曲损伤提供良好的稳定, 抗屈曲强度为正常颈椎的

110% ,但在使用上有一定限制, 颈椎后结构缺如的情况下无

法使用。

1�2 � 小关节钢丝 � 钢丝通过侧块进入, 拉出后再进入小关节

或侧块外缘,以此获得固定。这种方法技术上要求颇高 ,已逐

渐被侧块钢板固定所替代。

1�3 � 椎板下钢丝 � 有 Galie法[ 2]和 Brooks 法[ 3]及其这两种

方法的改良术,如 F ielding[ 4]法, 其原理均为植骨加钢丝捆扎

环枢融合术。但操作要求高、剥离广, 有损伤脊髓和椎动脉的

危险,且稳定性欠佳, 不愈合率高, 多不主张使用[ 5, 6] , 目前在

下颈椎中极少使用。

1�4 � 椎板夹 � 又称 Halifax 内固定夹, 由加拿大 Tucker 医生

设计并改进,它有两个钩, 分别放置在椎板头侧或尾侧的椎板

边缘,用螺杆将上下两钩连接起来, 可在椎板间产生加压。可

单侧使用,更多的是双侧使用。由于其使用简单, 无神经血管

损伤并发症,而且可提供良好的抗侧弯和旋转的稳定性 ,在下

颈椎不稳和损伤中使用日益受到重视[ 7, 8]。

1�5 � H�R环 � 由 Hartshill和 Ransford 研制[ 9] ,在上颈椎后部

结构破坏或不稳定时应用,其可克服内固定不稳这一难题。

1�6 � Luque棒 � 由于固定 Luque 棒的钢丝需从椎板下穿过,

增加损伤脊髓的危险性,同时固定节段较长, 颈部活动度损失

较多,现临床上已极少使用。

1�7 � 多股钢缆系统 � 用多股钢缆系统替代钢丝固定, 还未完

全获得临床肯定,但仍有放置容易、可控制张力、提高了紧缩

技术、与 MRI相容等优点[ 10] ,只是价格较昂贵。

1�8 � 侧块螺钉钢板 � 亦称为小关节螺钉钢板, 生物力学实验

证实,后路钢板固定在对抗张力和旋转应力方面优于钢丝固

定,在对抗屈曲应力方面, 也强于或至少等同于钢丝固定。是

目前应用最多的方法。此螺钉钢板只能在 C3~ C7使用。

1�8�1 � Roy�Camille 侧块螺钉钢板 � 1970 年由法国 Roy�

Camille[ 11]医生首先使用。钢板厚 3mm, 螺孔间距 13mm, 螺

钉直径 3. 5mm, 有效长度 11~ 16mm,进钉点是在侧块中心置

入螺钉,与头、尾端成 0 , 与侧方成角 10 ~ 15 [ 11, 12]。此法对

椎动脉损伤的可能性较 Mageral钢板稍大。

1�8� 2 � AO加压钢板 � 钢板厚 3mm, 孔间距 13~ 15mm, 螺钉

直径 4mm。

1�8� 3� Louis 侧块螺钉钢板 � 钢板厚 6mm, 孔间距 9mm, 螺

钉直径 4. 5mm,长 18mm, 进钉点为下关节突粗隆中点,外侧

缘偏内 5mm 垂直进钉。

1�9� 钩形侧块螺钉钢板 � 又称 Mageral钢板或 AO/ AISF 钢

板, 是 1979 年由 Mageral首先使用。钢板厚 1mm, 有 1~ 2 个

孔,螺钉直径 4mm, 进钉点在侧块中心偏内, 向头侧偏移

1mm,与头侧成角 35 , 与侧方成角 20 [ 12, 13] , 由于允许进入的

螺钉较长, 其比 Roy�Camille钢板能够提供更好的强度, 并且

不易失败。但其进钉点对神经出口损伤的可能性较 Roy�

Camille法稍大。

1�10� 经椎弓根螺钉 � 取侧块的中线略偏外, 于上位椎体下

关节突下方稍许为进钉点, 偏向内侧 30 ~ 40 平行于上终板,

拧入直径 4. 5mm 螺钉, 最后固定于改良的 Steffee 钢板上。

目前临床上已开始应用[ 14]。

2 � 前路颈椎内固定

� � 前路颈椎内固定主要应用钢板和螺钉。

2�1� AO/ AISF 钢板 � Bohler 于 1964 年首先使用[ 15]。钢板

多设计成! H∀ 型或双! H∀型, 螺孔有 5 孔、8 孔和 11 孔, 使用

时一般要求螺钉穿透椎体后缘骨皮质。术中选择好适宜尺寸

的钢板后, 先在椎体上钻孔,精确测量孔的深度,然后用相同

长度的螺钉进行固定。螺钉过长易损伤脊髓,过短易松动。

2�2 � Caspar 钢板 � 1986 年由 Caspar 首先使用[ 16]。其结构

类似于 AO 钢板, 钢板为上窄、下宽的梯形, 上面带有圆孔和

槽形孔, 钢板上的槽形孔使螺钉安放位置较为灵活。

2�3 � AO纯钛带锁钢板 � 1986 年由瑞典医师 Morscher等设

计。这种! H∀型钢板,长 24~ 63mm, 宽 20. 65mm, 厚 2mm, 固

定螺钉为实心状, 表面光滑,直径 4mm,长 14mm, 锁定螺钉长

5mm。其主要优点是高度的内在稳定性, 操作简单、安全、并

发症少。与传统的 Caspar 钢板相比, 在固定螺钉的尾端, 通

过置入锁定螺钉使其膨胀, 使钢板、螺钉及椎体、植骨块牢固

地结成一体。其固定螺钉的长度均为 14mm, 手术中不必穿

透椎体后缘皮质, 避免了螺钉损伤脊髓的危险。目前此种前

路内固定的使用在美国占 50%以上[ 17] , 国内近年也逐渐开

始应用[ 18, 19]。

2�4 � 人工椎间关节 � 外观呈! �∀ 型, 由医用钛合金或 NT�2

记忆合金制成。颈间盘摘除后植入椎间隙, 以维持椎间隙高

度和稳定性, 无需植骨和融合固定, 以保留和增加患节活动
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度[ 20]。

2�5 � 椎体间隔合器( Cage) � 这一方法是在椎间盘切除后,将

一金属环形物植入椎体间,环形金属物内放入碎骨, 以期与椎

体相融合,此方法的固定强度及植骨融合的可靠性均有待探

讨。

2�6 � 界面螺钉 � 前路植骨融合后, 在植骨块与椎体间应用一

枚至数枚界面螺钉,增加植骨块的稳定性[ 21]。齿状突骨折前

路固定时应用界面螺钉的报告已为数不少。

2�7 � 双螺纹加压骨内螺钉 � 椎体间植骨后, 在此间隙上 1~

2 平面侧方切口, 克氏针引导下, 由前上方向后下方经上位椎

体、植骨块拧入双螺纹加压螺钉, 固定于下位椎体[ 22] , 由于操

作复杂,易损伤椎旁软组织, 已较少使用。

3 � 各种内固定物的评价

3�1 � 解剖学评价 � # Rogers 棘突钢丝应用最早,操作容易,

椎板夹结构简单,在颈后路应用过程中无需经椎板下钢丝固

定,相对安全, 但后路结构缺如时无法使用。∃ 椎板下钢丝和
Luque棒固定时,固定强度良好, 但需椎板下行钢丝固定, 对

脊髓损伤的危险性较高。 % Roy�Camille 侧块螺钉损伤神经

根的机会较小,而损伤小关节及椎动脉的机会较大。钩形侧

块螺钉钢板损伤椎动脉及小关节的机会小, 损伤神经根的机

会较大[ 12]。&经椎弓根螺钉是最坚强的后路内固定, 但解剖

结构要求较高,并发症的可能性及严重性均是值得关注的问

题[ 14]。∋ 前路内固定多数固定螺钉需穿透椎体后侧骨皮质

而获得稳定, 增加了损伤脊髓的机会, 往往需在 X 线透视下

进行[ 23]。AO 带锁钢板可避免对脊髓的损伤。

3�2 � 临床评价 � 颈椎内固定种类较多, 广泛应用于临床的时

间不长,就所获得的资料表明内固定物对稳定性的重建 ,增加

植骨融合率,改善愈后有较确切的作用。但同时也发现其有

操作技术要求高、危险性大、可靠性不强等问题, 有待进一步

的临床经验积累。

3�3 � 生物力学评价 � 以往生物力学评定方法多种, 结果不

一,缺乏可比性。目前比较一致公认的生物力学评价方法是

由 Panjabi[ 24]等建议的评价方法: # 内固定强度试验 ,单独内

固定物及内固定后颈椎的破坏试验。∃ 内固定后颈椎的非破

坏的稳定性试验。% 内固定后颈椎的抗疲劳试验。
结果表明,后路所有内固定均可提供后柱损伤屈曲稳定。

侧块螺钉钢板、椎板夹、钩形侧块螺钉钢板和经椎弓根螺钉尚

可提供有效的抗轴向载荷、仰伸稳定和旋转稳定能力。

前路钢板对单纯的前柱不稳可提供有效的稳定 ,以抗仰

伸最佳。前后路结合固定可使前后路得到强大的稳定性, 但

实用性较差。另外由于内固定的应力遮挡, 可致椎体骨质疏

松、骨不连和相关的内固定松动。

4 � 颈椎内固定的应用指征与方法选择
� � 颈椎内固定有其先进性,但也有其特定的适用范围 ,如果

为了过分追求高新技术而盲目使用 ,其潜在的危险性也是较

大的[ 25, 26]。在出现不稳定颈椎外伤、颈椎肿瘤、某些感染性

疾病(如结核等)以及先后天畸形所致颈椎不稳定时, 可考虑

在手术治疗过程中应用颈椎内固定[ 27]。

Rogers棘突钢丝在后路固定方法中是最早、最常用的。

而当后路结构损伤或缺失时或多节段融合、或有旋转不稳定

可应用后路钢板[ 12]。小关节损伤时不主张使用后路钢板。

由于前路内固定的使用, 后路固定有所下降。当椎管前方受

累或前柱不稳, 应选择前路固定。前后路联合固定, 创伤大,

操作复杂, 难以为大多数医师和患者接受。
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颈性眩晕的中西医治疗近况

陈涛 � 程传国
(三峡学院医学院, 湖北 宜昌 � 443003)

� � 本文将近年来中西医治疗颈性眩晕的情况综述如下。
1 � 纯中药治疗颈性眩晕

1�1 � 以活血化瘀为主 � 黄锡深[ 1]从益气活血入手,自拟桃红

定眩汤治疗 60 例颈性眩晕患者, 基本方:桃仁 12g、红花 10g、

菊花 10g、丹参 15g、白芍 12g、白芷 10g、川芎 9g、刺蒺藜 10g、

石决明20g、葛根 20g、党参12g。徐振东[ 2]以川芎嗪治疗颈性

眩晕 131例 ,采用广东省利民制药厂生产的磷酸川芎嗪口服。

1�2 � 以益气升阳为主 � 朱敏[ 3]采用(证治准绳)益气聪明汤
治疗颈性眩晕 34 例, 基本方: 党参、黄芪、蔓荆子各 15g、葛

根、丹参各 20g、升麻、川芎、柴胡各 10g、黄柏 4g、甘草 3g。另

有黄水源
[ 4]
亦用益气聪明汤加味治疗颈椎骨质增生性眩晕

患者 36 例, 总有效率为 91�7%。

1�3 � 以补益肝肾为主 � 陈广祯等[ 5]以培补肝肾为主,兼补脾

益气,用自拟益肾补肝汤加减治疗颈性眩晕 38 例,基本方:枸

杞子 18g、何首乌 18g、白芍 18g、川芎 12g、葛根 12g、人参 9g、

甘草 9g。

1�4 � 以祛风通络为主 � 吴世贵[ 6]、肖进文[ 7]等补肝肾、通督

脉、祛风通络、活血化瘀治疗。拟如下处方: 鹿角 60g、威灵仙

100g、透骨草 60g、地龙 30g、全蝎 30g、土鳖虫 30g、甲珠 30g、

红花 30g、葛根 50g、淮山药 50g、独活 30g、乌梢蛇 20g。

1�5 � 以养阴清热为主 � 杨米雄[ 8]观察了 73 例颈性眩晕患

者,大多具有阴虚火旺征象, 并根据素体阴亏者交感神经易激

惹,神经血管反应性较高, 因此降低机体交感神经易激惹性与

养阴清热法当可类比,遂用青蒿鳖甲汤加减(青蒿 9g、明天麻

12g、葛根 30g、丹参 12g )治疗本病。

2 � 手法治疗颈性眩晕

� � 基本手法离不开以下几个方面: # 松解颈项部组织 :推拿

按摩或点压、点揉、点拨和理顺颈项部及肩背部两侧肌肉, 重

点在患侧。∃ 穴位强刺激: 主要对风府、风池、肩井、完骨、陶

道、率谷、缺盆、大椎、肩中俞、肩外俞等穴按压, 重点刺激患侧

穴,或按压刺激痛点、过敏点和阳性结节处, 以患者枕部或肩

臂部出现酸胀、热胀感为度。% 拔伸牵引法: 患者坐位, 术者

立于患者背后,以一臂之肘窝托住患者下颌, 另一手掌扶住枕

部,用力缓缓将患者头部向前上方拔伸牵引, 以患者臀部稍离

凳子为度, 并在牵引中缓缓转动其头部。&颈椎旋转复位法:

对颈椎棘突有偏斜者行复位手法。以右侧为例,患者取坐位,

术者以右手掌托住患者下颌, 用拇指按颧弓下凹陷处, 左手按

压患侧颈椎移位的棘突, 使患者头部充分前屈及侧屈, 托下颌

之右手掌向患侧后方扭转颈部, 遇到阻力时, 迅速扳动颈椎可

听到小关节弹响声, 同时觉棘突有移动感,随即将头部还原。

胡一平等[ 9]用上述手法治疗颈性眩晕 30例。朱诚[ 10]以压穴

法、旋转正骨复位法、分拨理筋法治疗颈性眩晕 58 例。亦有

人[ 11]先用坐姿枕颌吊带垂直牵引法行颈椎牵引(每次 30 分

钟, 每日 1 至 2 次) , 然后用压穴(风池、过敏点和阳性结节处)

按摩治疗颈性眩晕 128例。

3 � 小针刀和针灸治疗颈性眩晕
杨米雄等[ 12]用小针刀环椎横突周围松解治疗颈性眩晕

34例, 有效率为 94� 2%。其基本方法见文献[ 12]。李小宁[ 13]

根据针灸! 头项寻列缺∀的原则,采用针刺列缺穴治疗颈性眩

晕 30 例,具体治法见文献[ 13]

4 � 手术治疗颈性眩晕

� � 椎动脉解剖行径及其寰椎沟环的关系研究证实: 头颈的

活动伴有椎动脉在寰椎沟环区的活动时, 狭窄的沟环是造成

颈性眩晕的原因之一,对于此类眩晕, 一般主张用手术治疗。

手术以切除形成椎动脉沟环的骨小桥或骨赘, 扩大椎动脉的

通道, 并剥离切断该区与椎动脉联系的交感神经纤维为目的。

李世和等[ 14]治疗 7 例沟环所致颈性眩晕患者, 4 例症状完全

消失, 在随访期间未复发; 2 例症状消失, 恢复正常工作, 术后

2 年偶有短暂性头晕, 较术前明显减轻, 不影响正常工作及生

活; 1例眩晕消失, 手麻、颈肩痛等症状偶有发生, 能正常工作

和生活。

5 � 综合疗法治疗颈性眩晕

5�1� 中药、推拿、牵引、外治法综合应用 � 瞿学文[ 15]用加味

芍药甘草汤(生赤芍、葛根、威灵仙各 15g、生白芍 80g、生甘草

6g、羌活 12g、土鳖虫、徐长卿各 10g、白芷 4g、伸筋草、丹参各

30g)配合颈部自我按摩转颈复位法治疗颈性眩晕 50 例, 总有

效率为 94%。汪庆智[ 16]用内外合治法治疗颈性眩晕 102例。

内治基本方: 天麻、泽泻各 10g, 钩藤、珍珠母各 15g ,桑叶、菊
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