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摘要:目的 　 探讨两种后路内固定治疗颅底凹陷寰枢椎脱位( basilar
 

invagination
 

with
 

atlantoaxial
 

dislocation,
 

BI-
AAD)的生物力学差异。 方法　 基于 BI-AAD 患者枕颈 CT 数据和临床手术方案,建立寰枢椎关节间融合器+后路

枕骨板+C2 椎弓根螺钉(Cage+C2PS+OP)和 Cage+C1 侧块螺钉+C2PS( Cage+C1LMS+C2PS)有限元模型,分析不同

运动工况下寰枢关节稳定性、C2 终板和植入器械应力分布特征。 结果　 与 Cage+C1LMS+C2PS 模型相比,Cage+
C2PS+OP 模型在前屈、后伸、侧弯和旋转工况下寰枢关节活动度分别降低了 5. 26% 、33. 33% 、43. 75% 、-5. 56% ,钉
棒系统应力峰值分别降低了 47. 81% 、60. 90% 、48. 45% 、39. 14% 。 两种内固定方式下 C2 终板和融合器应力均主要

分布于运动受压侧,螺钉与椎体接触处和螺钉尾部都承受较大的载荷。 结论　 两种内固定方法都能提供相似的稳

定性,但 Cage+C1LMS+C2PS 中钉棒系统应力集中较明显,螺钉松动和断裂发生的可能性较大。
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Abstract:
 

Objective 　 To
 

investigate
 

biomechanical
 

differences
 

of
 

two
 

posterior
 

occipitocervical
 

internal
 

fixation
 

techniques
 

for
 

treating
 

basilar
 

invagination
 

with
 

atlantoaxial
 

dislocation
 

(BI-AAD) .
 

Methods　 Intra-articular
 

cage
 

+
posterior

 

occipital
 

plate+C2
 

pedicle
 

screw
 

(Cage+C2PS+OP),
 

and
 

intra-articular
 

cage+C1
 

lateral
 

mass
 

screw+
C2PS

  

(Cage+C1LMS+C2PS)
 

models
 

were
 

established
 

based
 

on
 

occipitocervical
 

CT
 

data
 

of
 

the
 

BI-AAD
 

and
 

clinical
 

operation
 

scheme,
 

and
 

the
 

stability
 

of
 

atlantoaxial
 

joint
 

and
 

stress
 

distribution
 

characteristics
 

of
 

C2
 

endplate
 

and
 

implanted
 

instruments
 

under
 

different
 

motion
 

states
 

were
 

analyzed.
 

Results 　 Compared
 

with
 

the
 

Cage+C1LMS+C2PS
 

model,
 

the
 

atlantoaxial
 

range
 

of
 

motion
 

(ROM)
 

under
 

flexion,
 

extension,
 

lateral
 

bending
 

73



and
 

axial
 

rotation
 

in
 

the
 

Cage+C2PS+OP
 

model
 

were
 

reduced
 

by
 

5. 26% ,
 

33. 33% ,
 

43. 75% ,
 

-5. 56% ,
 

and
 

stress
 

peak
 

of
 

screw-rod
 

fixation
 

system
 

were
 

reduced
 

by
 

47. 81% ,
 

60. 90% ,
 

48. 45% ,
 

39. 14% ,
 

respectively.
 

Under
 

two
 

internal
 

fixation
 

modes,
 

stresses
 

of
 

C2
 

endplate
 

and
 

cage
 

were
 

mainly
 

distributed
 

on
 

the
 

compressive
 

side
 

during
 

the
 

motion,
 

and
 

both
 

the
 

screw-bone
 

interface
 

and
 

the
 

caudal
 

side
 

of
 

screw
 

subjected
 

to
 

large
 

loading.
 

Conclusions　 Two
 

internal
 

fixation
 

methods
  

could
 

provide
 

similar
 

stability.
 

However,
 

the
 

stress
 

concentration
 

of
 

screw-rod
 

system
 

was
 

more
 

obvious
 

and
 

the
 

possibility
 

of
 

screw
 

loosening
 

and
 

fracture
 

was
 

greater
 

under
 

Cage+
C1LMS+C2PS

 

fixation.
Key

 

words:
  

basilar
 

invagination
 

(BI);
 

atlantoaxial
 

dislocation
 

(AAD);
 

intra-articular
 

cage;
 

screw-rod
 

fixation

　 　 颅底凹陷症(basilar
 

invagination,
 

BI)是一种复

杂的颅颈交界发育畸形,临床特性表现为齿状突脱

位、内陷和颅底偏平等,伴有寰枢脱位( atlantoaxial
 

dislocation,
 

AAD)的颅底凹陷称为颅底凹陷寰枢椎

脱位(basilar
 

invagination
 

with
 

atlantoaxial
 

dislocation,
BI-AAD)畸形,患者主要表现出寰枕融合、枕髁与寰

椎外侧骨融合、外侧寰枢关节高度丢失等特征[1-4] 。
复位融合技术已成为治疗 BI-AAD 的主要策略,手
术方式主要包括前路经口腔直接松解复位固定、前
路经口腔松解加后路复位固定及单纯后路复位矫

形及内固定方式等。 其中,后路复位融合手术因其

操作简单、耗时少、并发症发生率低等特点,已成为

治疗 BI-AAD 理想的手术方法。 Goel 等[5-6] 提出在

BI-AAD 患者寰枢关节间放入融合器( cage)或间隔

物,并使用 C1 侧块螺钉 ( C1
 

lateral
 

mass
 

screw,
 

C1LMS) 和 C2 椎 弓 根 螺 钉 ( C2
 

pedicle
 

screw,
 

C2PS)进行后路固定,术后多数患者实现了不同程

度的 BI 和 AAD 复位。 Yin 等[7] 提出利用 C1LMS
 

和 C2PS
 

固定技术治疗寰枕融合 BI-AAD 患者,有效

减少了骨折脱位和颅底凹陷,为骨性融合提供最佳

植骨位置。 段婉茹等[8] 在文献[9]提出的“撑开复

位内固定技术”基础上,提出寰枢关节间融合器结

合后路枕骨板(occipital
 

plate,
 

OP)
 

和 C2PS 新的内

固定 技 术。 临 床 研 究 结 果 表 明, 该 技 术 治 疗

BI-AAD 安全有效,能使多数病例实现满意复位。
BI-AAD 患者由于其骨骼的特殊性,尸体标本相对

较为匮乏。 目前 Cage+C2PS+OP 和 Cage+C1LMS+
C2PS 后路固定方式治疗 BI-AAD 的生物力学研究

相对较少,特别是针对后路钉棒系统、关节间融合

器和 C2 终板应力变化规律的研究鲜有报道。
本文基于先天性 BI-AAD 患者手术前后 CT 影

像,建立病变模型(BI-AAD)以及两种后路内固定有

限元模型,分析其在屈伸、侧弯和旋转运动状态下

寰枢关节活动度( range
 

of
 

motion,
 

ROM)、C2 终板

和内固定器械的应力分布特征,探究两种不同后路

内固定系统治疗 BI-AAD 的生物力学特性,为临床

治疗 BI-AAD 的手术方案设计提供理论基础。

1　 材料与方法

1. 1　 BI-AAD 有限元模型建立

　 　 选取 1 例合并寰枕融合畸形的难复性寰枢椎

脱位和颅底凹陷病例(男性,53 岁),采用螺旋 CT
对该患者 C0 ~ T1 节段进行连续扫描,得到 623 张层

厚为 0. 6
 

mm 的 CT 图像。 结果表明,中齿状突尖超

过 Chamberlain’s
 

线 7. 96
 

cm、 斜 坡 枢 椎 角 为

126. 8°,
 

故该病例被诊断为寰枢椎脱位合并颅底凹

陷,寰枕融合[见图 1(a)]。
将所得 DICOM 格式数据导入 Mimics 中进行图

像处理,并提取枕颈 C0 ~ 3 节段骨骼模型,利用重新

网格化功能进行初步修复后,以 STL 格式导入逆向

工程软件 Geomagic 中;对几何模型进行光洁修复,
并利用搭桥法填充孔功能完成椎间盘几何模型的

建立[10] 。 再将修整好的模型导入 HyperMesh 中进

行网格划分,按照解剖结构用仅受拉伸载荷的杆单

元模拟 9 种韧带结构,分别为前纵韧带 ( anterior
 

longitudinal
 

ligament,
 

ALL )、 后 纵 韧 带 ( posterior
 

longitudinal
 

ligament,
 

PLL )、 黄 韧 带 ( ligamentum
 

flavum,
 

LF)、棘间韧带(interspinous
 

ligament,
 

ISL)、
棘上 韧 带 ( supraspinous

 

ligament,
 

SSL )、 覆 膜

(tectorial
 

membrane,
 

TM)、 关节囊韧带 ( capsular
 

ligament,
 

CL)、翼状韧带(alar
 

ligament,
 

AL)和齿突

尖韧带( apical
 

odontoid
 

ligament,
 

APL)。 根据枕颈

部不同部位的生物力学特性,对模型各部分赋予材

料属性和接触设置等操作。 建立包括皮质骨、松质
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骨、后部结构、上下软骨终板、椎间盘和韧带等结构

的枕颈 C0 ~ 3 节段三维有限元病变模型[见图 1
( b )]。 枕 颈 模 型 各 部 分 材 料 属 性 和 参 数 见

表 1[11-16] 。

图 1　 BI-AAD 患者 CT 图像及有限元模型

Fig. 1　 CT
 

images
 

and
 

finite
 

element
 

model
 

of
 

BI-AAD
 

patient
 

(a)
 

Preoperative
 

CT
 

data
 

of
 

BI-AAD
 

patient,
 

( b)
 

Finite
 

element
 

model
 

and
 

structure
 

of
 

occipitocervical
 

C0-3
 

segment
 

of
 

BI-AAD

表 1　 枕颈有限元模型材料属性

Tab. 1　 Material
 

properties
 

for
 

finite
 

element
 

model
 

of
 

the
 

occipito-
cervical

 

spine

结构
弹性模量 /

MPa
泊松比

密度 /

(mg·mm-3 )

横截面积 /

mm2

单元

类型

皮质骨 12
 

000 0. 30 1. 83 — C3D6
松质骨 450 0. 29 1. 10 — C3D4

后部结构 3
 

500 0. 30 1. 40 — C3D4
纤维环 450 0. 30 1. 05 — C3D4
髓核 1. 0 0. 49 1. 02 — C3D4
终板 500 0. 40 — — C3D6
ALL 10 0. 30 1. 0 6. 0 T3D2
PLL 10 0. 30 1. 0 5. 0 T3D2
LF 1. 5 0. 30 1. 0 5. 0 T3D2
ISL 1. 5 0. 30 1. 0 10. 0 T3D2
SSL 1. 5 0. 30 1. 0 10. 0 T3D2
TM 10 0. 30 1. 0 6. 0 T3D2
CL 10 0. 30 1. 0 46. 0 T3D2

APL 10 0. 30 1. 0 5. 0 T3D2
AL 10 0. 30 1. 0 5. 0 T3D2

融合器 3
 

600 0. 25 — — C3D4
植骨 450 0. 29 — — C3D4

钉棒系统 110
 

000 0. 30 4. 5 — C3D4

1. 2　 内固定有限元模型建立　
　 　 基于先天性 BI-AAD 患者术后 CT 图像,分别建

立寰枢关节间融合器 + C2 椎弓根螺钉 + 枕骨板

(Cage+C2PS+OP)和寰枢椎关节间融合器+C1 侧块

螺钉+C2 椎弓根螺钉( Cage+C1LMS+C2PS)两种后

路内固定有限元模型(见图 2)。 利用 SolidWorks 软

件在双侧寰枢关节水平放入融合器(长 18
 

mm、宽
9

 

mm、高 7
 

mm,
 

前端呈梭形,中间为植骨孔),依据

临床 手 术 方 案, 植 入
 

C1LMS ( 长 28
 

mm、 直 径

3. 5
 

mm)、
 

C2PS(长 24
 

mm、直径 3. 5 mm)和 OP(长
44. 99

 

mm、高 27. 54
 

mm、厚 2
 

mm),调整器械位置

与术式几何模型配准,其中 C2PS 和 OP 内固定位置

参考文献[17],C1LMS 固定位置参考文献[7,
 

18],
关节 间 融 合 器 赋 予 聚 醚 醚 酮 ( poly-ether-ether-
ketone,PEEK)材料属性,螺钉和钛棒赋予钛合金材

料属性。

图 2　 两种不同后路内固定有限元模型
 

Fig. 2　 Finite
 

element
 

models
 

with
 

two
 

different
 

posterior
 

internal
 

fixations 　
 

( a)
 

Cage + C2PS + OP
 

model,
 

(b)
 

Cage + C1LMS + C2PS
 

model,
 

( c)
 

Cage
 

model,
 

(d)
 

Pedicle
 

screw
 

model

1. 3　 边界与载荷条件

　 　 将 C3 椎体下表面节点固定,以约束椎体 6 个

方向上的自由运动。 将枕骨上表面所有节点耦合

于 1 个中性点,并施加 50
 

N 垂直载荷,模拟头部质

量,同时施加 1. 5
 

N·m 扭矩模拟颈部前屈、后伸、旋
转和侧弯运动[11,19-20] 。 为减少关节间相对滑动,
C2 ~ 3 小关节之间的接触设置为绑定,寰枢关节和

寰椎前弓与齿状突关节间设置为滑动接触关系,摩
擦因数为 0. 1[12,21-23] 。 使用 ABAQUS 软件模拟不同

运动工况下寰枢关节 ROM,
 

比较分析后路钉棒系

统、C2 终板及关节间融合器应力分布情况。
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2　 结果

2. 1　 寰枢椎关节 ROM
　 　 BI-AAD 模型在屈伸、侧弯和旋转工况下的寰

枢关节 ROM 分别为 16. 58°、3. 54°和 10. 37°,模

拟结果与文献[11,24-25]采用有限元方法获得的

结果相近[见图 3( a) ] 。 其中,旋转运动时寰枢椎

关节 ROM 计算结果偏小,推测原因是先天性寰枕

融合患者关节滑脱较为严重,从而限制了寰枢关

节的旋转运动,颅颈交界区畸形患者 C1 ~ 2 节段

ROM 显著降低,与临床实际运动表现相符[24] 。 与

BI-AAD 模型相比,Cage+C2PS+OP 模型寰枢关节

ROM 在前屈、后伸、侧弯和旋转工况下分别减少

98. 40% 、 97. 36% 、 97. 46% 、 98. 26% , Cage + C1LMS +
C2PS 模型寰枢关节 ROM 则分别减少 98. 32% 、
96. 04% 、95. 48% 、98. 36% 。 由此可见,两种内固定

方式均使寰枢椎 ROM 显著降低,并且降低幅度相

似。 Cage+C2PS+OP 模型、Cage+C1LMS+C2PS 模型

和 BI-AAD 模型寰枢关节 ROM 对比见图 3(b)。

图 3　 不同运动工况下寰枢关节运动范围比较
 

Fig. 3　 Comparison
 

of
 

atlantoaxial
 

ROM
 

under
 

different
 

motion
 

states 　
 

( a ) Verification
 

of
 

atlantoaxial
 

ROM
 

in
 

BI-AAD
 

model,
 

(b)
 

Comparison
 

of
 

atlantoaxial
 

ROM
 

between
 

BI-AAD
 

and
 

two
 

fixation
 

models

2. 2　 钉棒系统应力分布

　 　 BI-AAD 患者不同固定方式下力的传导会发生

改变,骨骼内固定系统的应力分布在生物力学研究

中至关重要。 Cage+C2PS+OP 模型和 Cage+C1LMS+
C2PS 模型钉棒系统在前屈、后伸、侧弯、旋转工况

下的等效应力分布如图 4 所示。 在 Cage+C2PS+OP
模型中,钉棒系统在前屈、后伸、侧弯和旋转工况下

最大 von
 

Mises 应力 ( maximum
 

von
 

Mises
 

stress,
 

MVMS)分别为 6. 31、34. 18、23. 48、30. 00
 

MPa,钉棒

系统无明显应力集中现象,C2PS 尾部所承受应力

相对较大,与临床螺钉易发生断裂部位一致;钛棒

所受应力主要分布于钛棒下部与 C2PS 接触处,这
可能是由于在运动过程中螺钉和钛棒交界处产生

较大的接触应力。 Cage + C1LMS + C2PS 模型在前

屈、后伸、侧弯和旋转工况下 MVMS 分别为 12. 09、
87. 42、45. 55、49. 29

 

MPa,最大应力集中在 C1LMS
与椎体接触部位且偏向于椎体运动侧方,C2PS 应

力分布较为均匀,钛棒应力从上部到下部递减,后
伸和侧弯时该现象最为明显。 从整体来看,Cage +
C1LMS+C2PS 模型钉棒系统的应力在 4 种运动工

况下都高于 Cage +C2PS +OP 模型,特别在后伸时

Cage+C1LMS+C2PS 模型最大应力明显高于 Cage+
C2PS+OP 模型,两者相差 2. 56 倍。
2. 3　 C2 终板应力分布

　 　 融合器沉降多发生在与之相接触椎体的上表

面,故 C2 终板应力分布情况有助于进一步判断融

合器的沉降[26] 。 C2 终板 MVMS 在 Cage+C2PS+OP
模型和 Cage+C1LMS+C2PS 模型中比率分别为:前
屈 1. 21 ∶1,后伸 1. 06 ∶1,侧弯 1. 25 ∶1,旋转 1. 16 ∶1。
　 　

图 4　 两种内固定模型不同运动工况下棒系统应力分布

Fig. 4　 Stress
 

distributions
 

of
 

screw-rod
 

system
 

in
 

two
 

fixation
 

models
 

under
 

different
 

motion
 

states　
(a)

 

Under
 

flexion,
 

(b)
 

Under
 

extension,
 

(c)
 

Under
 

lateral
 

bending,
 

(d)
 

Under
 

axial
 

rotation

04
医用生物力学　 第 38 卷　 第 1 期　 2023 年 2 月

Journal
 

of
 

Medical
 

Biomechanics,
 

Vol.
 

38　 No. 1,
 

Feb.
 

2023



Cage+C2PS+OP 模型 C2 终板的最大应力均出现

在旋转工况,为 34. 65 MPa,而 Cage+C1LMS+C2PS
模型最大应力出现在后伸工况,为 32. 01

 

MPa。 在

4 种运动工况下,与 Cage+C1LMS+C2PS 模型相比

较,Cage+C2PS+OP 模型 C2 终板的应力更高,最
大应力均出现在椎体受压侧,但两种固定方式下

C2 终板整体应力分布区域和变化趋势相一致(见

图 5) 。

图 5　 两种内固定模型不同运动工况下 C2 终板最大应力和应力分布

Fig. 5　 Maximum
 

von
 

Mises
 

stress
 

and
 

stress
 

distributions
 

of
 

C2
 

endplate
 

in
 

two
 

fixation
 

models
 

under
 

different
 

motion
 

states
 

　 (a)
 

Under
 

flexion,
 

(a)
 

Under
 

extension,
 

(a)
 

Under
 

lateral
 

bending,
 

(a)
 

Under
 

axial
 

rotation

图 6　 两种内固定模型不同运动工况下关节间融合器和植骨应力分布

Fig. 6　 Stress
 

distributions
 

of
 

intra-articular
 

cage
 

and
 

bone
 

graft
 

in
 

two
 

fixation
 

models
 

under
 

different
 

motion
 

states
 

(a)
 

Intra-articular
 

cage,
 

(b)
 

Bone
 

graft

2. 4　 关节间融合器和植骨应力分布

　 　 Cage+C2PS+OP 模型和 Cage+C1LMS+C2PS 模

型在前屈、后伸、侧弯和旋转工况下关节间融合器

和植骨的应力分布如图 6 所示。 前屈工况下,关节

间融合器 MVMS 在 Cage+C2PS+OP 模型和 Cage+
C1LMS+C2PS 模型中分别为 10. 68、10. 51

 

MPa,植骨

MVMS 在 Cage+C2PS+OP 模型和 Cage+C1LMS+C2PS
模型中分别为 1. 33、1. 44

 

MPa。 Cage+C1LMS+C2PS

模型融合器 MVMS 较 Cage+C2PS+OP 模型在后伸、
旋转工况下分别增加 21. 64% 、29. 20% ,侧弯工况下

降低 36. 54% ;植骨 MVMS 在后伸、侧弯工况下分别

降低 14. 12% 、29. 78% ,旋转工况下增加 36. 90% 。
前屈时,两种内固定模型关节间融合器应力分布区

域大致相同,主要分布于融合器前部且为压应力;
后伸时,受到小关节突的抵制作用,除受压侧外,两
种内固定模型融合器前部也呈现较大应力,其中
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Cage+C1LMS+C2PS 模型更明显,可能源于后伸时

寰枢关节 ROM 较大,导致前部产生拉伸所致;侧弯

时,受压侧融合器前后两端应力较大且向中间逐渐

减小;轴向旋转时,应力分布在融合器四周,前后端

应力明显降低,Cage +C1LMS +C2PS 模型右侧融合

器四周应力分布最为明显。
植骨所受应力偏向于运动方向的受压侧。 屈

伸时,植骨应力从两端向中间逐渐减小,植骨前后

端是应力主要集中区域;侧弯时,两种内固定模型

植骨应力分布趋势相似,受压侧植骨应力高于非受

压侧,但右侧植骨下部仍然存在部分应力集中现

象;旋转时,植骨受到扭力作用使应力分散于整个

植骨,Cage+C1LMS +C2PS 模型非扭转侧应力集中

较明显。

3　 讨论

　 　 利用枕颈固定术治疗寰枢椎脱位于 1910 年被

首次提出[7] ,随后钢丝-钛缆固定、螺钉-杆固定、跨
关节螺钉固定等技术不断涌现。 寰枕融合的

BI-AAD 患者由于骨性结构特殊,置钉难度较大,目
前临床上已提出新的枕骨-C2 螺钉撑开复位技术,
但在枕骨发育不良等情况下,该技术仍然存在一定

局限性。 Yin 等[18]进一步探讨了枕髁螺钉-C2 螺钉

固定技术。 临床随访结果表明,Cage+C2PS+OP 内

固定术后,超过 70%
 

BI-AAD 患者寰枢椎在水平和

垂直方向上完全复位,所有患者均获骨性融合;
Cage+C1LMS+C2PS 固定术后,超过 65% 患者均获

得成功的寰枢椎稳定和最终骨融合,且 96. 5% 患者

植入 C1 侧块螺钉后被认为安全[3,6-8,18,27-28] 。
由患者 CT 图像和三维有限元模型可知,患者

寰枢关节结构明显前倾,上关节面相对下关节面出

现关节间滑脱,呈现向前下方、向外下倾斜,阻止患

者的旋转运动,该结果可以解释 BI-AAD 患者在轴

向旋转运动时 C1 ~ 2 关节间 ROM 相对较小的情况。
对 BI-AAD 患者实施 Cage + C2PS + OP 和 Cage +
C1LMS+C2PS 枕颈融合内固定术后,上颈椎稳定性

较术前 BI-AAD 显著提高。 Cage+C2PS+OP 固定方

式在屈伸和侧弯时稳定性较好,旋转工况下稳定性

较 Cage+C1LMS+C2PS 稍差,但两种内固定方式各

工况下 ROM 差异均不超过 0. 1°,在临床上产生的

影响微乎其微。 该结果表明, Cage + C2PS + OP 和

Cage+ C1LMS + C2PS 两种内固定技术均可为 BI-
AAD 患者寰枢椎提供相似的生物力学稳定性。 枕

颈融合内固定系统一般需要终身工作,正常生理活

动下其内固定器械的应力分布对内固定装置寿命

有非常重要的影响[29] 。 观察 Cage + C2PS + OP 和

Cage+C1LMS+C2PS 两种内固定方式中器械应力分

布发现,Cage +C1LMS +C2PS 模型中钉棒的应力峰

值在所有工况下都较 Cage + C2PS + OP 模型大,
C1LMS 应力普遍高于 C2PS。 目前医用内置入物材

料的强度远大于上述计算中钉棒所获得的应力峰

值,在生理运动下发生断钉或松动的可能性较小。
但是由于在各种运动状态下 C1 侧块螺钉应力分布

不均匀,在与骨骼接触部位有较为明显的应力集中

现象,且以后伸和侧弯运动时应力较大,若患者过

于频繁重复这两个动作,可能会导致螺钉的松动或

断裂。
融合器下沉在融合过程中较为常见,一旦发生

下沉会导致椎间高度丢失、脊柱几何形状改变,影响

内固定效果[12] 。 Cage +C2PS +OP 和 Cage +C1LMS +
C2PS 两种内固定下,C2 终板在侧弯运动时承受应

力差异最大,Cage+C2PS+OP 模型的 MVMS 与 Cage+
C1LMS+C2PS 模型相差约为 1. 25 倍。 C2 终板应力

增加是导致融合器发生沉降的风险因素之一,而

Cage+C2PS+OP 模型 C2 终板 MVMS 为 34. 65
 

MPa,
发生在旋转工况,远远低于颈椎终板的屈服强度

(104 ~ 208
 

MPa) [30] 。 该结果表明,C2 终板承受的

应力在颈椎终板的安全范围之内。 Wolff 定律表明,
负荷在骨重建中维持着重要作用,融合器和植骨应

力的传递对骨融合和重塑有着重要影响[31] 。 Cage+
C2PS+OP 模型在屈伸、侧弯和旋转工况下融合器和

植骨承载最小载荷分别为 10. 68、1. 33
 

MPa,最大载

荷分别为 33. 27、5. 11
 

MPa;
 

Cage+C1LMS+C2PS 模

型在屈伸、侧弯和旋转工况下融合器和植骨承载最

小载荷分别为 10. 51、1. 44
 

MPa,
 

最大载荷分别为

42. 46、4. 39 MPa。 研究表明,PEEK 材料破坏载荷

为 95. 2
 

MPa[23] 。 因此,两种内固定方式下融合器

所承受的载荷不会对内固定器械产生破坏。 无论

Cage+C2PS + OP 还是 Cage + C1LMS + C2PS 固定方

式,融合器在颈椎固定中具有一定的稳定性和安全

性。 融合器内部碎骨受到的应力较融合器小,在一

定程度上促进了植骨融合,使内植入物与相邻椎体
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成为一体,不仅补充了由于寰枕融合丢失的高度,
而且使融合节段得到了良好固定。 充满碎骨的融

合器与 C2 终板之间较大的接触面积也为寰枢关节

的融合提供了承重表面积,增加骨表面的抗压强

度,降低了移植骨的塌陷、挤压和吸收[12] 。

4　 结论

　 　 Cage+C2PS+OP 和 Cage+C1LMS+C2PS 两种内

固定方式治疗 BI-AAD 都能提供相似的稳定性和内

固定效果,是治疗先天性 BI-AAD 伴寰枕融合患者

较理想的手术方法。 运用 Cage+C2PS+OP 内固定

技术时钉棒应力较小,应力集中不明显,融合器安

全性相对较高。 但由于 C1 枕化 BI-AAD 患者的个

体特异性,最终手术方式还应根据患者的解剖学和

病理特征进行更合适的选择。
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