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　　摘要:目的　对一种新型颈椎前路可固定钛笼在维持颈椎前路椎体次全切除术后椎间三维运动稳定性的生物力

学效果进行评价.方法　设计加工新型的颈椎前路可固定钛笼并以６具急性脑死亡新鲜青年男性颈椎尸体标本进行

生物力学三维运动稳定性评估.每个标本顺序完成以下状态的生物力学测试:完整状态、C４~６椎体次全切除＋钛笼钢

板内固定、C４~６椎体次全切除＋可固定钛笼固定.通过摄像测量固定节段运动范围(rangeofmotion,ROM)并进行对

照研究.结果　可固定钛笼可显著提高颈椎固定节段在三维运动的稳定性,但不及钛笼＋钢板固定模式坚强,尤其

在伸展活动时.结论　可固定式钛笼可提供足够有效的颈椎前路椎体次全切除术后的稳定性重建保证,虽然整体固

定强度不及传统的钛笼＋钢板固定模式,但可能更有利于椎间植骨颗粒的融合.
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　　颈椎病是骨科常见病之一,经非手术治疗无效的颈椎病

或反复发作者﹑脊髓型颈椎病症状进行性加重者均应及时

手术.由于压迫多来自脊髓的前方,前路减压融合手术是目

前标准的方案[１Ｇ２].针对多节段减压的病例,椎体次全切除

术可以达到两个及两个以上椎间隙的减压,尤其针对后纵韧

带骨化的情况.目前通行的减压后椎体稳定性的重建方法

是采用钛笼支撑加钢板固定的模式[３].这种模式取得了较

好的临床疗效,但仍有一定比例的并发症发生率,其并发症

主要包括钛笼下沉切割椎体、钢板螺钉松动、钛笼脱出、假关

节形成等方面[４Ｇ６].针对钛笼＋钢板固定模式的缺陷,本课

题组设计了一种新型的颈椎前路可固定式钛笼(ZL２０１０２
０５８８２７１．０),并对其进行以下三维运动稳定性的生物力学评

价.

１　材料与方法

１．１　可固定颈椎笼式融合器的设计及加工　可固定钛笼的

外沿适配直径为１２mm、钛笼整体曲度(８°,１０°)、前缘高度

(２１mm/２３mm/２５mm)、前延伸尾翼长度(４mm).固定

方式为插片固定模式,插片可经过钛笼上下端斜行插入椎体

内,插片长度(１６．５mm),插片尾部设计有防脱结构(见图１
~３).

１．２　标本　６具急性意外脑死亡新鲜青年男性 C２~T１ 尸

体标本,试验前 X线检查排除畸形、显著退行性变及骨折、肿
瘤、炎症等病变.实验于海军总医院骨科生物力学实验室进

行.双层塑料袋密封包裹标本妥当后置－７０℃深低温冰箱

冷冻保存,实验前２４h取出置室温下解冻.解冻后剔除椎

旁肌肉及其筋膜组织,处理过程中注意不要损伤韧带、椎间

盘及关节囊结构.头尾端椎体内植入普通螺钉以增强包埋

稳定性,使用聚甲基丙烯酸甲酯(自凝型,上海新世纪齿科材

基金项目:北京市科技计划课题首都市民健康项目培育项目(Z１５１１００００３９１５１４６);实用新型专利(ZL２０１０２０５８８２７１．０)
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料有限公司)将C２ 椎体和 T１ 椎体分别包埋于方形盒子中.
然后在标本C４、C６ 椎体的前方置入直径１．５mm、长度约１５
cm 的螺纹克氏针,置入过程中保持２枚克氏针处于同一平

面,用于屈伸及旋转运动分析.同法于同侧C４、C６ 横突处置

入克氏针,用于侧弯运动分析.整个实验过程中确保各标志

克氏针位置固定,无遮挡、无移位及弯曲.测试过程中用生

理盐水间断喷洒标本,以使标本保持湿润和良好的黏弹性.

图１　可固定颈椎钛笼模式图　　　　　图２　可固定颈椎钛笼样品图(右侧为插片)　　图３　植入可固定钛笼的人体颈椎标本 X线片

１．３　实验仪器及数据采集　利用脊柱三维运动分析系统对

标本进行三维运动范围测试,测量C４~６节段在２．０Nm 的纯

力矩载荷下的进行六种运动状态(前屈、后伸、左右侧弯、左
右旋转)时的运动范围(rangeofmotion,ROM).测试前对

标本进行三次加载Ｇ卸载循环,消除软组织的黏弹性对实验

结果的影响.在第三次加载后,用照相机拍摄０、０．５、１．０及

２．０Nm 纯力矩载荷下的标志克氏针运动图像获得椎体间的

角度位移.

１．４　实验标本分组　实验标本共６具.按照测试的先后顺

序分为 A 组:完 整 状 态 组;B 组:钛 笼 钢 板 固 定 组.切 除

C４~５,C５~６椎间盘,用刮匙小心刮除两侧的软骨终板,尽量保

留骨性终板,再用咬骨钳咬除 C５ 至椎体后缘.测量骨槽高

度,修剪钛笼至合适长度,较骨槽长２mm,将一侧底面修剪

成前高后低形状以恢复颈椎曲度.保持颈椎适当牵引下将

钛笼植入椎体间,至钛笼(北京富乐)前缘平齐椎体前表面.
选择合适长度钛板及螺钉(北京富乐)固定C４~６.C组:可固

定式钛笼固定组.完成 B组测试后,取出钛笼及钛板内固

定,选择高度合适可固定钛笼植入椎体间至上下端尾翼贴附

于椎体前表面,将上下插片锤击进入椎体内.

１．５　统计学分析　采用SPSS１３．０统计软件进行分析,计量

资料以(x±s)表示,所得两组结果进行对比,采用t检验处

理.显著性水平设为P＜０．０５.

２　结　　果

在屈曲运动时,钛笼＋钢板与可固定钛笼均能显著减少

固定节段的运动范围(P＝０．０００),但在伸展活动时,可固定

钛笼虽然较正常组显著限制其活动范围(P＝０．００５),但与钛

笼＋钛板固定组同样存在显著的差别(P＝０．００１).这种趋

势在侧弯及旋转运动时同样存在,但两组间差异无统计学意

义.这提示可固定钛笼方式在控制局部伸展运动方面较传

统的钛笼＋钛板模式为弱,但在其他运动模式方面可达到较

理想的稳定性(见表１).

表１　钢板＋钛笼固定与可固定钛笼模式下C４~６的三维运动范围比较(x±s,°)

组　别 屈曲 伸展 左侧弯 右侧弯 左旋转 右侧弯

正常组 １３．４６±４．５６ ９．１９±２．４９ ７．４５±２．５７ ７．２４±２．３９ ９．１８±２．４７ １０．６９±２．７８
钛笼钛板组 ３．０９±０．９４ １．７５±０．３６ ３．５２±０．８８ ４．０９±１．２０ ４．６８±１．２８ ６．０２±１．８４
固定钛笼组 ５．９９±１．２８ ５．７６±１．２７ ４．７６±１．４５ ４．６３±１．６６ ６．５６±２．３３ ７．６６±３．０１

３　讨　　论

目前在颈椎前路椎体次全切除重建使用钛笼＋钢板重

建稳定性的方式尚有以下几个方面的不足:a)费用昂贵.一

套进口钢板＋钛笼的费用约３万元左右,而国产的费用也近

２万元.内固定耗材的费用占整个治疗费用的大部分,这与

目前我国大力控制医疗费用增长的大环境不相适应.b)钢

板的应力遮挡效应.既往的生物力学实验显示前路钢板可

分担椎体间应力负荷的７０％~８０％,而真正需要应力刺激的

椎间植骨部分仅接受整个椎体应力负荷的２０％~３０％.同

时,由于钢板固定为偏心、张力带性质的固定模式,容易出现

内固定失效,包括螺钉的松动、断裂,尤其在长节段固定时.

c)钛笼的切割椎体、下沉现象.目前应用钛笼固定的方式较
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多观察到的现象是术后钛笼出现椎体切割并下沉的现象.
钛网的下沉可使原有颈椎高度和生理曲度丢失,患者再次出

现颈肩部疼痛,甚至出现后凸畸形、骨融合失败等并发症[７].
导致钛网下沉的因素很多,钛网形态的设计缺陷是造成钛网

下沉的重要原因.目前大多数的钛笼均需要术中根据减压

范围的长度进行临时剪裁,这样就会在两端与椎体接触部位

出现多个尖刺样结构.于是椎体终板下骨与钛笼间形成多

个点Ｇ面的接触,应力完全集中在这几个点上,必然会出现椎

体的切割并带来下沉[８].d)钛笼植入的偏心现象.在置入

钛笼的过程中,由于无法有效控制钛笼置入的深度,临床医

生往往担心打击力量过大,造成钛笼的深入进而压迫脊髓,
往往至钛笼表面低于椎体前缘即可,故大部分的钛笼均位于

椎间隙前２/３部位.钛笼的小直径造成植骨接触面及有效

植骨量的减少,同时这种偏心性的置入导致钛笼后部与前部

应力分担上的不平衡,进一步促进下沉现象的发生.e)钢板

对食道的侵及.食道位于椎体前缘间隙内,植入钢板挤压、
占据食道的空间,虽然食道具有优越的弹性,但仍会有刺激

症状出现.近年来一些研究注意到颈椎前路减压后植入钢

板对食道影响[９].f)钛笼的直筒现象.目前颈椎钛笼均设

计成直筒形状,这种直筒状的设计不能有效恢复或改善颈椎

的前凸曲度[１０Ｇ１１].
可固定式椎间笼式融合器(钛笼)是一种可固定于减压

后上下椎体上的笼式融合器.在植入椎体间隙的时候,其头

尾两端前侧延伸出来的尾翼可贴附在上下椎体的边缘达到

限制深度的作用.插片尾部带有倒齿样结构,置入椎体后其

尾端倒齿可防止插片退出.钛笼长度根据减压椎体的高度

多少可设计成不同长度规格,钛笼本身设计成不同曲度以恢

复颈椎生理曲度,达到个性化治疗.
与钢板－钛笼固定模式相比,这种可固定式钛笼具有以

下优势:a)费用降低,可节省前路钢板费用,使整体内固定费

用降低一半.b)低食道侵及.由于椎体前方仅有钛笼向头

尾两端椎体边缘伸出数毫米长度的尾翼,故其可将对食道空

间的侵及减少到最小程度.c)低应力遮挡效应.由于椎间

压力负荷可完全经过钛笼进行上下传递,钛笼及其间的植骨

颗粒可分担最大的应力刺激,利于植骨颗粒的融合,减少将

来植骨不愈合、假关节形成、内固定失效的风险.d)良好的

匹配.根据国人的颈椎椎体直径设计钛笼的相应直径,保证

钛笼的中心力线与椎体力线接近并可尽量获得最大的植骨

空间.同时钛笼两端的尾翼,除了发挥固定钛笼的作用外,
还可发挥限制深度的作用.如此可免去医生在植入钛笼时

担心力量过大、钛笼沉入过深进入椎管而不能使钛笼到达最

佳位置.e)减少钛笼下沉可能性.由于有上下插片的固定,

新型钛笼与椎体终板下骨的接触变成钛笼界面支撑加插片

固定的立体固定模式,避免了普通钛笼多点接触的模式.尽

管钛笼的应力负荷增加了,但钛笼－骨界面具有更好的稳定

性,所以发生切割、下沉的可能性将减低[１２].f)简化手术步

骤,减少手术时间.植骨、内固定一起完成,避免了钛笼植骨

后置入钢板过程中出现的钢板过短(螺钉与钛笼边缘切割)
及钢板过长(钢板边缘侵及上下椎间隙).

从本生物力学实验可以发现,传统的钛笼＋钛板的固定

模式在维持颈椎三维运动稳定性方面具有最强的效果.可

固定式钛笼在各个方面的稳定性均不及钛笼＋钢板模式,尤
其在后伸运动中,两者间的差距显著.但可固定式钛笼在维

持三维运动稳定性方面较原始状态均有显著性的提高,说明

其可以满足颈椎椎体次全切除后重建内固定的要求.在颈

椎失稳术后稳定性重建过程中,内固定并非越坚强越好,过
度坚强的内固定会造成应力遮挡,不 利 于 植 骨 颗 粒 的 愈

合[１３Ｇ１４].可固定式钛笼可以分担更多的应力于笼间的植骨

颗粒,在维持足够稳定性的同时利于植骨颗粒的愈合,具有

临床应用价值.
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