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　　【摘要】　目的　探讨和研究 Ａｔｌａｎｔｉｓ杂合性钢板在脊髓型颈椎病治疗中的临床疗效。 方法　回顾性分
析 ２００５年 １月至 ２００６ 年 １ 月收治的 ２４ 例脊髓型颈椎病患者使用 Ａｔｌａｎｔｉｓ 杂合性钢板治疗，对术前与术后
ＪＯＡ评分、植骨融合率、椎体间高度以及颈椎曲度的改变进行临床疗效分析。 结果　平均随访（４８ ±１畅４３）个
月，术后 ＪＯＡ评分较术前均有提高，末次随访时改变更加明显，差异有统计学意义（P ＜０畅０５）；随访患者均获
得骨性融合，融合率为 １００％；术后椎体间高度提高 ３畅３ ｍｍ（P＜０畅０５）；在颈椎曲度方面，术后颈椎前曲度改
善 ２畅７７°（P＜０畅０５）。 结论　Ａｔｌａｎｔｉｓ杂合性钢板在治疗脊髓型颈椎病方面能提高植骨融合率，改善颈椎生理
曲度，防止假关节形成，具有良好的临床疗效。
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　　目前颈前路减压钢板内固定术已广泛应用于脊髓型颈椎病
的手术治疗中。 颈前路钢板的使用可以提供颈椎手术的即刻稳
定性，而且可以有效减少植骨块脱出、终板塌陷，改善和恢复颈
椎生理曲度［１］ 。 自 １９６４ 年 Ｂｏｈｌｅｒ 等［２］将前路钢板应用于临床

治疗后，出现了不同作用和类型的钢板，目前临床主要有限制性
（静力性）和非限制性（动力性）钢板系统。 作为非限制性钢板
系统 Ａｔｌａｎｔｉｓ 杂合性钢板通过不同螺钉的组合使用，能获得这两
种钢板系统的设计优点，减少或避免了其使用中的缺点。 本文
回顾性研究 ２００５ 年 １月至 ２００６ 年 １ 月收治的脊髓型颈椎病的
患者中，使用 Ａｔｌａｎｔｉｓ杂合型钢板治疗并获得完整随访的 ２４ 例
患者的临床治疗效果，现报道如下。

一、资料与方法
１．一般资料：本组 ２４ 例，男 １５例，女 ９例，年龄 ２２ ～７７ 岁，

平均（５６畅８ ±１０畅６）岁，病程 ２ ～３４ 个月，平均（１６ ±１２畅１）个月。
所有患者由两位专科医师经过详细询问病史和体格检查以及 Ｘ
线、ＭＲＩ等辅助检查，明确诊断脊髓型颈椎病。

２．内固定材料及手术方法：采用美国 Ｓｏｆａｍｏｒ Ｄａｎｅｋ 公司
Ａｔｌａｎｔｉｓ钢板系统，本组病例使用的 Ａｔｌａｎｔｉｓ钢板螺钉为杂合性组
合使用，即钢板头端采用可调角度的螺钉，尾端采用固定螺钉。
手术方法采用常规的颈椎前路手术体位，全麻，通过血管鞘和食
管气管鞘之间分离显露椎体前缘，用 Ｃａｓｐａｒ 自动撑开器适度撑
开椎间隙。 切除病变的椎间盘组织行单间隙融合，或行椎体次
全切融合，刮除上下软骨终板露出椎板下骨，咬除椎体前后缘增
生的骨赘，去除后纵韧带，显露硬膜囊；取带有三面皮质骨的髂
骨植入，将 Ａｔｌａｎｔｉｓ 钢板预弯后，螺钉固定，钢板尾端使用固定
钉，方向为尾向 １２°，头端使用可调角度的螺钉，方向为头向１５°，
螺钉位置均靠近终板，因为此处的骨质坚硬，固定牢固。 术后
３ ｄ颈托保护下床行走，行颈椎正侧位检查，５ ～７ ｄ出院，颈托继
续保护 ３个月。

３．疗效评定：根据日本外科学会（Ｊａｐａｎｅｓｅ ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃ ａｓｓｏｃｉ唱
ａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）１７分值疗效评分方法，记录入院时及术后随访结果，

并计算术后改善率，术后改善率的计算公式：改善率＝［（末次随
访得分－术前得分）／（１７ －术前得分）］ ×１００％。 优：改善率＞
７５％；良：改善率 ５０％～７４％；好转：改善率 ２５％～４９％；无效：改
善率＜２５％。 植骨块的融合标准主要根据 Ｗａｎｇ 等提出的判断
融合的方法。 分别测量过屈过伸时椎体间活动角度及中立、过
屈和过伸位时融合节段棘突间的距离，部分患者选择三维重建
ＣＴ以明确是否有假关节形成。 患者在站立位下拍颈椎正侧位
片，颈椎动力位片，其中颈椎正侧位片主要测量手术节段椎间隙
高度（图 １）、颈椎的前曲度（图 ２），颈椎动力位片评价颈椎的稳
定性及判断术后融合率。

４．统计学分析：所有影像学数据由专科医师应用 Ｋｏｄａｋ Ｄｉ唱
ａｇｎｏｓｔｉｃ Ｗｏｒｋｓｔａｔｉｏｎ 软件分别进行测量，采用 ＳＡＳ ６畅１２ 统计软件
进行分析。 并进行配对资料 t检验，显著性水平设为α＝０畅０５。
二、结果
２４例患者均获得完整随访，平均随访时间（４８ ±１畅４３）个

月。 术前 ＪＯＡ评分为（８畅４２ ±１畅７８ ）分，术后 ３ ｄ ＪＯＡ 评分为
（１３畅１７ ±１畅６４）分，末次随访的 ＪＯＡ评分为（１３畅６７ ±１畅３０）分，术
后 ３ ｄ及末次随访脊髓功能 ＪＯＡ 评分较术前均有明显提高，其
ＪＯＡ评分提高具有统计学意义（P ＜０畅０５），末次随访的 ＪＯＡ 评
分较术后 ３ ｄ 有改善，但两者之间差异无统计学意义（P ＞
０畅０５）。 其术后 ＪＯＡ评分改善率均大于 ５０％，根据改善率的评
分标准达到临床良好标准。 所有单间隙和椎体次全切融合病例
末次随访均获得骨性融合，融合率为 １００％；术前手术节段的椎
间高度为（５８畅７５ ±３畅９４ ）ｍｍ，术后 ３ ｄ 椎间高度为（６２畅０４ ±
３畅９６）ｍｍ，末次随访椎间高度为（６１畅７９ ±４畅２０）ｍｍ，术后椎体间
高度较术前均有明显提高（P＜０畅０５），虽然末次随访的椎间高度
较术后 ３ ｄ有一定的丢失，但两者之间差异无统计学意义（P ＞
０畅０５）。 术前手术节段颈椎前曲度为 １０畅９３°±０畅９４°，术后 ３ ｄ颈
椎前曲度为 １３畅９６°±１畅０２°，末次随访颈椎前曲度为 １３畅１４°±
１畅０２°，术后颈椎前弯曲度较术前均有明显的改善（P ＜０畅０５），末
次随访的颈椎前曲度虽较术后 ３ ｄ有一定丢失，但两者之间差异
无统计学意义（P＞０畅０５）（表 １）。
三、典型病例
患者男，６２岁，因双下肢麻木无力半年余，加重伴脚踩棉花

感 ２周，术前ＭＲＩ检查示 Ｃ４／５，Ｃ５／６椎间盘突出伴脊髓受压，脊
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髓信号改变，Ｘ 线检查示颈椎退变，Ｃ４／５ 不稳，颈椎曲度改变。
术前 ＪＯＡ评分为 ７ 分，完善术前检查后，在全麻下行 Ｃ５ 椎体次
全切加自体髂骨移植钢板内固定手术。 术后 ３ ｄ患者双下肢脚
踩棉花感消失，麻木无力感好转，ＪＯＡ评分 １２ 分。 术后２年随访
ＪＯＡ评分 １３ 分，临床效果满意。 末次随访 Ｘ线示植骨块融合，
椎间高度无塌陷（图 ３，４）。

表 1　术前与术后的 ＪＯＡ评分、改善率、椎间高度
及颈椎前曲度（珋x±s）

时间 ＪＯＡ 评分 ＪＯＡ 改善率
（％）

椎间高度

（ｍｍ）
颈椎前曲度

（°）

术前 ８ ff畅４２ ±１ X畅７８ － ５８ 忖忖畅７５ ±３ 栽畅９４ １０ 趑趑畅９３ ±０ 骀畅９４

术后 ３ ｄ １３ TT畅１７ ±１ F畅６４ ａ ５６ いい畅６２ ±１１ 揪畅６９ ６２ 忖忖畅０４ ±３ 栽畅９６ ａ １３ 趑趑畅９６ ±１ 骀畅０２ ａ

末次随访 １３ TT畅６７ ±１ F畅３０ ａ ６２ いい畅１５ ±８ 枛畅４７ ６１ 忖忖畅７９ ±４ 栽畅２０ ａ １３ 趑趑畅１４ ±１ 骀畅０２ ａ

　　注：与术前比较，ａP ＜０畅０５

　　四、讨论
１９５２ 年 Ｃａｓｐａｒ 等［３］ 首先报道了脊髓型颈椎病 （ ｃｅｒｖｉｃａｌ

ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ ｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ）之后人们对脊髓型颈椎病的病理变化及
临床表现有了逐步了解。 脊髓型颈椎病是颈椎病中最常见的一
种类型，约占颈椎病的 １０％ ～１５％，它是由于颈椎退变（包括颈
椎间盘突出、椎体后缘骨赘形成及黄韧带肥厚等原因）造成脊髓
受压而引起的一系列病症，治疗脊髓型颈椎病的根本目的是解
除对脊髓的压迫，颈椎前路减压内固定的方法已广泛应用于脊

髓型颈椎病的治疗中［４］ 。 本组病例采用颈椎前路减压手术。 术
前 ＪＯＡ评分（８畅４２ ±１畅７８）分，患者丧失正常的工作和生活能力，
术后患者脊髓受压症状明显改善，随着术后时间延长，其 ＪＯＡ评
分稳定并有一定提高，末次随访的 ＪＯＡ评分较术前有明显提高。
本组病例结果显示颈椎前路减压手术对脊髓型颈椎病患者临床

症状的改善具有明确的疗效。
自从 Ｂｏｈｌｅｒ 等［２］首先将颈椎钢板用于颈椎创伤的治疗，颈

前路钢板逐渐获得推广和应用。 目前临床应用的主要有限制性
和非限制性这两种钢板系统。 其中限制性钢板系统主要是通过
钢板与螺钉的锁紧装置来达到绝对稳定牢固，因此这种钢板螺
钉通常在颈椎创伤中使用，以获得坚强固定作用［５］ ；但对于退变
性颈椎病患者，其过度的坚强内固定，使得植骨块因载荷减少出
现延迟愈合或者不愈合，后期会出现螺钉甚至钢板断裂等问
题［６］ 。 非限制性钢板主要通过螺钉相对于钢板的移动来达到动
力加压的效果，通过对植骨块加压，促进植骨融合，减少植骨不
愈、钢板断裂及颈椎后凸畸形的发生，但过度的加压又会导致椎
间隙塌陷、脊髓再次受压、神经症状复发等并发症，尤其对于老
年及骨质疏松的病例多见［７唱８］ 。 为了避免和减少上述限制性和
非限制性钢板的临床使用缺陷，本研究采用的 Ａｔｌａｎｔｉｓ 杂合性钢
板通过螺钉组合使用，即在钢板的尾端使用固定角度的螺钉，固
定螺钉置入时保持头尾向 １２°，内向 ６°的方向，螺钉锁紧后没有
任何方向的旋转和位移变化，保持钢板与螺钉的绝对稳定牢固；
头端使用可调角度的非限制螺钉，其置钉方向头尾 １７°，内外向
１８°来完成。 当术后植骨块出现一定程度的吸收时，通过钢板头
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端可调角度螺钉移动，对植骨块产生加压作用，促进植骨块的融
合，同时又通过钢板尾端使用固定螺钉，限制了对植骨块过度加
压，保持椎间隙高度，防止脊髓及神经再次受压。 因此它结合了
限制与非限制钢板的优点，既能获得术后的长期稳定，同时又能
获得较高的植骨融合率。 本组病例手术中均采用自体髂骨移
植，术后随访结果显示植骨融合率达到 １００％，无假关节形成；末
次随访患者神经症状的 ＪＯＡ 评分较术前有明显改善，其改善率
有显著性差异；术后颈椎高度均较术前明显提高，同时术后未见
椎间隙明显塌陷。 因此，本研究结果表明 Ａｔｌａｎｔｉｓ杂合性钢板在
治疗脊髓型脊椎病方面能显著提高植骨融合率，改善颈椎生理
曲度，防止假关节形成，具有良好的临床疗效。
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