
“颈椎滑脱”这一概念首先由Hawes和 Perlmall
于 1951年提出，主要是由屈曲牵张性外伤引起。对

颈椎滑脱诊断最直接简便的方法是颈椎侧位片。若

侧位片中滑脱椎体向前或向后位移超过2 mm时即可

诊断为颈椎滑脱［1］。在颈椎滑脱中好发于下颈椎

（C3~C7），尤其好发于“C3~C4”、“C4~C5”两个节段［2］。

尽早复位、解出压迫、坚强内固定是其治疗的基本

原则。手术的目的主要是解除压迫的同时即刻重

建颈椎的稳定性，恢复椎间隙高度和颈椎的生理曲

度，避免颈椎生物力学改变导致颈椎的后凸畸形和

病椎邻近节段退变的发生［3］。目前对于下颈椎脱位

的手术治疗方案有多种，不管有无合并脊髓损伤、

关节突绞锁，其治疗方法都具有争议性［4-5］。

前路手术具有手术体位简单、可以充分减压突

出或破裂的椎间盘组织，术后可以即刻恢复脊柱序

列、椎间隙高度、颈椎生理弧度以及具有创伤小、融

合率高等优势，因此得到外科医生的青睐。前路手

术目前有两种内固定方式，一种是经典的前路颈椎

间盘切除椎间植骨融合钢板内固定（anterior cervi⁃
cal discectomy and fusion，ACDF），但该内固定手术

的弊端为术后吞咽困难、邻近节段骨化、钢板螺钉

松动、应力遮挡、融合率下降等。随着内固定材料

的发展，近几年出现了零切记的融合器，与椎体前

缘平行，不凸出椎体前缘，减少了术后吞咽困难发

生率［6-8］。该内固定材料目前广泛应用于各种颈椎

间盘突出症手术治疗，但是目前尚未有文献报道应

用于下颈椎滑脱治疗中。本院自 2014 年 3 月—

2018年 1月期间经单纯前路复位成功的 41例按照

美国脊柱损伤协会（American Spinal Injury Associa⁃
tion，ASIA）分级为E级、Ⅱ度以下的下颈椎脱位的

患者资料进行回顾性分析，比较前路桥形插片融合

器ROI⁃C和传统融合器联合钢板治疗Ⅱ度以下的下

颈椎脱位的临床疗效，现报道如下。

1 对象和方法

1.1 对象

共纳入ASIA分级为E级的Ⅱ度以下的下颈椎

脱位41例，其中男17例，女24例；年龄26~71岁，平
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［摘 要］ 目的：比较桥形插片融合器ROI⁃C与传统前路椎间融合器联合钢板治疗Ⅱ度以下的下颈椎脱位的临床疗效。方

法：回顾性分析自2014年3月—2018年1月行前路颈椎减压复位内固定治疗的41例Ⅱ度以下的下颈椎滑脱患者资料，19例采

用桥形插片融合器ROI⁃C固定（ROI⁃C组），22例采用传统颈椎融合器联合钢板内固定（钢板组）。观察比较术中出血量、手术

时间、临床疗效（按Odom评分系统评判），比较两组颈椎功能残障指数（neck disability index，NDI）、视觉疼痛模拟评分（visual
analog scale，VAS）、Cobb角变化，颈椎前凸（或后凸）D值变化、术后骨性融合率以及术后吞咽困难发生率。结果：所有患者均

随访。ROI⁃C组术中出血量（82.6±12.9）mL、手术时间（119.2±12.9）min均明显低于钢板组［（97.5±14.1）mL、（139.1±9.5）min］，

组间比较差异均有统计学意义（t=-3.517，P=0.001；t=-5.698、P＜0.01）。但两组间在相同时间点的NDI评分、VAS评分、Cobb
角、D值，差异无统计学意义（P > 0.05）。末次随访时两组患者均骨性融合，根据Odom评分系统评价临床疗效：ROI⁃C组优良率

94.7%，钢板组优良率90.9%，两者之间比较差异无统计学意义（P＞0.05）；ROI⁃C组吞咽困难发生率5.4%，钢板组36.4%，组间

比较差异有统计学意义（P＜0.05）。结论：桥形插片融合器ROI⁃C与传统前路椎间融合器联合钢板前路治疗Ⅱ度以下的下颈

椎脱位均可取得良好的治疗效果，但ROI⁃C具有操作简便、手术时间短、术中出血少、术后吞咽困难发生率低等优点。
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均年龄54岁。按照纳入标准分为ROI⁃C组19例，男

8例；女11例，年龄（53.5±12.2）岁；钢板组22例，男9
例；女 13例，年龄（54.3±10.7）岁；两组患者性别、年

龄、滑脱节段等比较差异均无统计学意义，具有可

比性。均详细告知患者及家属治疗方案，均签订知

情同意书。经本院伦理委员会批准。

纳入标准：①按ASIA分级E级的无神经根症状

的下颈椎脱位（C3~C7）；②脱位程度Ⅱ度（25%~
50%）以下的下颈椎脱位［9］。排除标准：①双侧小关节

突都绞锁的无法前路复位的；②Ⅱ度以上（＞50%）

的下颈椎脱位；③严重骨质疏松的患者（骨密度

值：T＜-4.0 SD）；④合并严重内科疾病不能耐受手

术者。

1.2 方法

1.2.1 手术方法

两组手术均由同一组手术医师操作，桥形插片

融合器ROI⁃C（LDR公司，法国），颈椎融合器联合钢

板（山东威高股份有限公司）。全麻麻醉，患者仰卧

位，略垫高双肩部，颈部略过伸两侧固定。常规碘

酒及酒精消毒术野皮肤。以颈椎滑脱节段为中心，

取偏向一侧的横行切口（根据手术者习惯）4~5 cm，

依次切开皮肤、皮下组织，颈阔肌，于内脏鞘与血管

鞘之间钝性分离，显露脱位节段椎体前缘，定位针

定位确认滑脱间隙后，固定Caspar撑开器，切除滑

脱间隙椎间盘，适当撑开椎间隙，用薄刃枪钳咬去

后纵韧带并潜行减压后，处理上下终板见硬脊膜囊

搏动恢复。

1.2.2 ROI⁃C组

减压彻底后选择合适大小的 ROI⁃C，并选取

0.5 mg骨修复材料（rhBMP⁃2，杭州九源基因工程有

限公司）填塞至融合器中央，按照“三明治”式填塞

方式填塞，两侧填塞减压过程中咬出的骨赘压紧，

并将融合器放置植入滑脱间隙后，透视融合器距离

椎体后缘2 mm满意后，松开Caspar撑开器，根据滑

脱台阶，由助手一手提拉撑开器，另一手下压撑开

器两侧予以适当复位，见滑脱台阶恢复满意后手

术者加压抱紧撑开器，并用冲击器将固定插片按

照顺序插入上下椎体进行固定，“C”臂机透视下证

实位置良好，冲洗伤口，检查无活动性出血后，伤

口内置入硅胶引流管 1根，逐层关闭伤口（典型病

例见图 1）。

1.2.3 钢板组

减压彻底后，检查无活动性出血后，测量开槽

处长度，选取合适长度融合器，同样按照上述“三明
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患者，女，42岁，外伤致颈部疼痛活动受限3 d入院，入院后行“前路切开减压复位桥形插片ROI⁃C内固定术”。A：术前正位片；B：术前侧

位片，颈4向前Ⅰ度滑脱；C：术后正位片；D：术后侧位片，示ROI⁃C位置满意，滑脱复位满意。

图1 ROI⁃C组患者X线检查结果

治”式植骨填塞压紧，置入滑脱间隙，透视融合器位

置满意后，松开Caspar撑开器，根据滑脱台阶，由助

手一手提拉撑开器，另一手下压撑开器两侧予以适

当复位，见滑脱台阶恢复满意后手术者加压抱紧撑

开器，选取合适长度颈前路带锁钢板置于滑脱椎体

前方，于滑脱椎体及下位椎体各拧入2枚螺钉固定，

“C”臂机透视下证实位置良好后拧紧锁定螺钉，冲

洗伤口，检查无活动性出血后，伤口内置入硅胶引

流管1根，逐层关闭伤口（典型病例见图2）。

1.2.4 疗效功能评价

Odom评分标准［10］：优（原症状基本消失，恢复

工作），良（症状大部分消失，可坚持工作，患者满

意），可（枕颈部疼痛明显缓解，步态仍不稳，未恢复

工作），差（体征、症状与术前基本相同，未改善）。

颈椎功能障碍指数［11］（neck disability index，
NDI）：反映颈椎的功能情况。

颈椎生理曲度（D值和Cobb角）：D值的定义［12］

为枢椎的齿状突环状面后缘和C7后下缘连线到C4
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后下缘的垂直距离；Cobb角指滑脱两椎体的上终板

和下终板的延长线的两垂线的夹角，前凸为（+），后

凸为（-）。
植骨融合标准［13］：在颈椎侧位片示椎体界面与

融合器有连续性骨小梁形成，植骨区周围透亮线低

于50%，内固定在位，无明显松动、移位、断裂；颈椎

活动时上下椎体间相对活动消失，融合节段稳定，

椎间高度无丢失。

1.3 统计学方法

采用 SPSS 19.0统计学软件对数据进行分析。

连续性变量以均数±标准差（x ± s）表示，组间比较采

用两独立样本 t检验；手术前后自身比较采用配对

样本 t检验；方差不齐时，采用非参数检验；分类资

料组间比较采用χ2检验，等级资料组间比较采用秩

和检验。P ≤ 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

两组患者均成功完成手术，41例患者均得到完

全随访。ROI⁃C组随访10~28个月，平均（17.1±5.0）
个月；钢板组随访 10~26个月，平均（16.6±3.7）个

月。ROI⁃C组术中出血量（82.6±12.9）mL、手术时间

（119.2±12.9）min均明显低于钢板组［（97.5±14.1）mL、
（139.1±9.5）min］，组间比较差异均有统计学意义

（t=-3.517，P=0.001；t=-5.698、P＜0.01，表 1）。两

组术后 1个月、术后3个月、末次随访NDI评分均明

显低于术前水平，差异具有统计学意义（ROI⁃C组：

t=40.890、38.226和 37.080；钢板组：t=41.123、44.063
和47.182，均P＜0.01，表2）。两组术后1个月、术后

3个月、末次随访的VAS评分均明显低于术前水平，

差异具有统计学意义（ROI⁃C组：t=18.835、20.840和
20.443，均 P＜0.01；钢 板 组 ：t=18.663、20.562 和

21.607，均 P＜0.01，表 3）。两组术后 3 d、末次随访

的Cobb角均较术前明显恢复，差异具有统计学意义

（ROI⁃C组：t=-28.778、-29.111，均P＜0.001；钢板组：

t=-32.158和-32.563，均 P＜0.01，表 4）。两组术后

3 d、末次随访的D值均较术前增大，差异具有统计

学意义（ROI⁃C组：t=-41.803、-44.681，P=0.00；钢
板组：t=-29.800、-29.060，P＜0.01，表 4）。但两组

间在相同时间点的NDI评分、VAS评分、Cobb角、D
值，差异无统计学意义（P > 0.05）。两组患者末次随

访时所有病例均得到骨性融合，末次随访时根据

Odom 评分系统评价临床疗效：ROI ⁃C 组优良率

94.7%，钢板组优良率 90.9%，两者之间比较无统计

学差异（P＞0.05，表5）。末次随访时ROI⁃C组吞咽困

难发生率5.4%，钢板组为36.4%，组间比较差异有统

计学意义（P＜0.05，表5）。

DCBA

R

R

患者，男，67岁，外伤致颈部疼痛伴活动受限7 d入院，入院后行“前路切开减压复位植骨融合钢板内固定术”。A：术前正位片；B：术前侧

位片，示颈3向前Ⅰ度滑脱；C：术后正位片；D：术后侧位片，示钢板和融合器位置满意，滑脱纠正满意。

图2 钢板组患者X线检查结果

表1 两组患者手术时间、术中出血量的比较（x ± s）

组别

ROI⁃C组（n=19）
钢板组（n=22）
t值

P值

手术时间（min）
119.2 ± 12.9
139.1 ± 9.5
-5.698
＜0.011

术中出血量（mL）
82.6 ± 12.9
97.5 ± 14.1
-3.517
-0.001

表2 两组患者手术前后NDI评分情况表

组别

ROI⁃C组（n=19）
钢板组（n=22）

术前

32.2 ± 4.0
33.2 ± 3.9

术后1个月

17.5 ± 2.9*

18.1 ± 2.8*

术后3个月

11.4 ± 2.0*

11.4 ± 2.3*

末次随访

5.6 ± 1.5*

5.9 ± 1.6*

与同组术前比较，*P＜0.05。

（x ± s）

表3 两组患者手术前后VAS评分情况表

组别

ROI⁃C组（n=19）
钢板组（n=22）

术前

5.7 ± 1.1
5.6 ± 1.1

术后1个月

2.9 ± 0.5*

2.8 ± 0.4*

术后3个月

1.4 ± 0.3*

1.3 ± 0.3*

末次随访

1.0 ± 0.2*

0.9 ± 0.2*

与同组术前比较，*P＜0.05。

（x ± s）
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表4 两组患者手术前后Cobb角、D值情况表

组别

ROI⁃C组（n=19）
钢板组（n=22）

术前

-4.4 ± 1.2
-4.9 ± 1.5

术后

6.5 ± 1.2*

6.2 ± 1.1*

末次随访

6.5 ± 1.2*

6.3 ± 1.0*

术前

3.4 ± 1.3
3.6 ± 1.4

术后

7.1 ± 3.1*

6.9 ± 1.3*

末次随访

7.1 ± 1.0*

7.0 ± 1.3*

Cobb角（°） D值（mm）

与同组术前比罗，*P＜0.05。

（x ± s）

表5 两组患者术后吞咽困难发生率及临床疗效情况表

组别

ROI⁃C组（n=19）
钢板组（n=22）
χ2/Z
P值

吞咽困难

［n（%）］

1（5.3）0
8（36.4）
4.084
0.043

优

15
18

良

3
2

可

1
2

-0.151
-0.880

临床疗效（n）

3 讨 论

下颈椎脱位（C3~C7）在脊柱创伤中发生率较

高，占6%~10%［14］，在相关的生物力学研究实验中表

明，下颈椎脱位主要受屈曲⁃牵张的外力造成。颈椎

在过度屈曲的作用力下易造成上位椎体关节突相

对于下位椎体关节突发生前移，引起颈椎在矢状面

上的力学不稳［15］。颈椎不稳的首要解决方式为重

建脊柱的稳定性，近几年，零切记设计的融合器

（ROI⁃C）应运而生，该融合器自带两枚锁定插片，具

有自锁式颈椎融合器的优点，该融合器同样能够提

供融合器联合钢板固定的生物力学稳定性，插片和

融合器连为一体，降低了融合器移位的风险，而且

提高了植骨融合率，更为重要的是减少了前路钢板

的使用［16-17］。本研究中尝试使用ROI⁃C融合器运用

于下颈椎的滑脱。

颈椎脱位首要解决的是恢复颈椎排列异常的

序列，纠正颈椎的不稳定性。颈椎前路减压复位植

骨融合术，可以有效恢复颈椎椎间隙高度和颈椎生

理曲度。颈椎生理曲度的变化会导致颈椎的生物

力学的分布异常，会影响颈椎的前后纵韧带的损

伤，继而会加速相邻节段的退变［18］。本研究中两组

Cobb角纠正、D值的改善较术前明显改善，手术前

后比较差异具有统计学差异。至末次随访时Cobb
角、D值均可得到较好的维持，两组各时间节点比较

差异无统计学意义，都可以有效恢复颈椎的生理曲

度。有研究结果显示，颈椎手术的预后与颈椎曲度

和颈椎序列的维持和改善有明显的相关性，而且可

以改善颈椎术后轴性症状的发生［19］。同样，本研究

中颈椎功能指标NDI评分，两组各时间节点组间比

较无统计学意义，且两组末次随访时Odom临床疗

效优良率组间比较无统计学意义。本研究在随访

期间未出现融合器的移位和沉降，可能与双插片将

ROI⁃C直接固定于上下位椎体，可以避免颈椎侧弯和

后伸时的旋转，获得即刻的稳定性有密切关系［20］。

ROI⁃C融合器的上面弧形设计是根据颈椎正常的前

凸弧度设计的，可以有效增大与上终板两者之间的

接触面积，且该融合器可以存在部分微动，可以刺

激植骨区域的骨性融合，本研究中所有病例均得到

骨性融合，所以ROI⁃C融合器和传统融合器联合钢

板均可获得相同的稳定性。

传统钛板结合融合器的使用，需要更多的剥离

滑脱椎体的上下位椎体椎前筋膜、前纵韧带，增加

了手术创伤，而ROI⁃C融合器无需椎体前方钢板的

固定，减少了对食管、气管等软组织的牵拉，仅限于

椎间隙水平减压，无需前路钢板手术的摆正钢板

位置、钻孔、攻丝等步骤，减少了术中出血及手术时

间［21］。本研究中ROI⁃C组手术时间和术中出血量

均明显低于钢板组，组间比较差异有统计学意义。

在前路颈椎减压融合术使用钢板的手术中，术

后并发症中最常见是吞咽困难。早期的吞咽困难

可能与椎前软组织的肿胀、钢板对食管及椎前软组

织直接刺激、术中食管的过分牵拉有密切关系［22］。

大部分患者在术后1个月缓解，3个月后有些患者症

状没有缓解或缓解不明显，可能与钢板直接占据颈

前生理空间、对食管的直接摩擦刺激或与其黏连有

关［23］。相关研究表明，在ACDF手术中使用钢板前

路固定的病例中，术后 3个月吞咽困难发生率为

12%~35%，与本研究中钢板组术后3个月吞咽困难发

生率 36.4%基本接近，而ROI⁃C组吞咽困难发生率

5.4%，明显较钢板组低，且两组组间比较差异具有

统计学意义。

尽管ROI⁃C融合器操作简单，但也有其缺陷。

其“倒刺”结构的设计给再次翻修带来了挑战和困

难；ROI⁃C融合器不适合于双侧关节突绞锁和脱位

程度为Ⅱ度以上的下颈椎脱位；对于严重骨质疏松

的老年患者，易出现插片切割椎体导致融合器松动

及下沉。

本研究为单中心小样本量的回顾性研究，证据
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等级相对不高，随访时间较短，今后需要进一步多

中心、大样本、随访时间长的前瞻性的研究，以提高

研究的证据等级。

桥形插片融合器ROI⁃C与传统前路椎间融合器

联合钢板前路治疗ASIA分级为E级的、Ⅱ度以下的

下颈椎脱位均可取得良好的治疗效果，但ROI⁃C具

有操作简便、手术时间短、术中出血少、术后吞咽困

难发生率低等优点，值得临床推广应用。
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