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后路寰枢椎侧块关节间松解与后路螺钉复位固定及植骨融合治疗寰枢椎脱位

申庆丰 1，李凌博 2，夏英鹏 1，马诗博 1

文题释义：

寰枢椎脱位：是由于各种因素造成的寰椎和枢椎骨关节面失去正常对合关系或连接的韧带损伤而导致的生理关系破坏和运动功能异常的疾

病，寰枢椎脱位容易导致延髓受压，造成严重的后果，甚至直接威胁生命。

寰枢椎侧块关节：由寰椎侧块的下关节面与枢椎上关节面构成，关节囊的后部及内侧均有韧带加强其稳定性。

摘要

背景：寰枢椎脱位常通过椎板间植骨促进融合，但针对后路寰枢椎侧块关节间松解与融合治疗复杂寰枢椎脱位的研究报道相对匮乏。

目的：探讨单纯后路寰枢椎侧块关节间松解与融合治疗寰枢椎脱位的安全性和有效性。

方法：回顾性分析2017年1月至2021年7月入组的30例寰枢椎脱位患者的临床资料，患者均为可复性寰枢椎脱位，均行后路寰枢椎侧块关

节间松解与融合术治疗，术中应用专利器械松解寰枢侧块关节，应用后路螺钉复位固定并在侧块关节间隙植骨。术后随访6-24个月，平

均(13.0±5.4)个月，随访期间复查颈椎MRI观察上颈椎减压情况，复查X射线片及CT观察上颈椎复位情况以及内固定有无松动、断裂，同时

评估侧块间植骨融合情况。采用日本骨科协会(Japanese Orthopaedic Association，JOA)评分评价脊髓功能的改善情况，颈椎功能障碍指数

(NDI)以及生活质量评分量表(SF-36)评估日常生活功能改善情况，测量寰齿前间隙、寰椎平面脊髓有效空间评估寰枢椎复位及减压情况。

结果与结论：①30例患者手术顺利，术中未发生脊髓神经、椎动脉损伤等严重并发症，术后复查颈椎MRI显示脊髓压迫解除，X射线片及

CT显示寰齿前间隙明显减小，寰椎平面脊髓有效空间明显增加，患者神经功能障碍症状明显减轻；②随访期间X射线片及CT显示内固定坚

固，未出现断钉断棒，寰枢椎脱位无复发；③末次随访时患者JOA评分、颈椎功能障碍指数、生活质量评分较术前显著改善(P < 0.05)，末

次随访JOA评分平均改善率为73.1%，平均颈椎功能受损指数为8.80%，所有患者寰枢椎侧块关节间均有连续骨痂连接，达到骨性融合；④

结果表明：采用单纯后路寰枢椎侧块关节间松解与融合治疗寰枢椎脱位，可以显著提高融合率，缩短融合时间。

关键词：寰枢椎脱位；寰枢侧块关节；松解；减压；固定；融合
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0   引言   Introduction
寰枢椎脱位是上颈椎最为常见的疾病，其发病原因较多，

包括创伤骨折或脱位、发育畸形、肿瘤、炎症以及退变等，

寰枢椎脱位容易导致延髓受压，造成严重的后果，甚至直接

威胁生命
[1-2]

，所以往往需手术治疗来解除寰枢椎脱位造成

的压迫，重建寰枢椎的序列和恢复其稳定。但该部位的局部

解剖复杂，手术难度大、风险高，一直是脊柱外科手术的“危

险区”
[3]
，因此在治疗寰枢椎不稳和脱位时，如何正确选择

手术方法对治疗的安全性及颈椎功能的保留具有重要意义。

近年来，随着对寰枢椎内固定方法及生物力学的深入研究，

手术方法的选择 ( 包括经口咽复位内固定钢板、寰枢椎钉棒

等固定方式，颈后路椎板间植骨等融合方式 ) 更具有科学性，

其疗效得到逐步提高
[4-6]

，其中单纯后路的侧块关节间松解

和融合的研究报道越来越多。该研究对 2017 年 1 月至 2021

年 7 月天津市人民医院脊柱三科收治并应用寰枢侧块关节间

松解融合术治疗的寰枢椎脱位 30 例患者进行回顾性分析，

将结果报告如下，并对其中相关问题进行分析和探讨。

1   对象和方法   Subjects and methods
1.1    设计   回顾性病例分析，配对样本 t 检验。

1.2   时间及地点   2017 年 1 月至 2021 年 7 月在天津市人民

医院脊柱三科完成。

1.3   对象   选择 2017 年 1 月至 2021 年 7 月于天津市人民医

院脊柱三科行寰枢侧块松解融合术治疗的寰枢椎脱位患者。

1.3.1   纳入标准   ①影像学检查包括颈椎正侧位、动态屈伸

位片，颈椎 CT 及颈椎 MRI，所有患者颈椎过伸位、过屈位 X

射线片或 CT 测量寰尺前间隙 (atlantodental interval，ADI) ≥ 

3 mm；寰椎平面脊髓有效空间 (space available for the spinal 

cord，SAC) ≤ 14 mm，明确诊断寰枢椎脱位或不稳；②存在

颈部或者枕部疼痛症状且合并局部活动明显受限；③存在脊

髓以及延髓受压的表现，包括肢体麻木、活动无力、行走困难，

以及饮水呛咳、失音等后组颅神经症状。其中②③两项有一

项满足即可纳入。

1.3.2   排除标准   ①寰枢关节稳定的枕颈部畸形；②寰枢关

节脱位合并其他枕颈部畸形或者肿瘤。

按照上述标准共有 30 例患者纳入此次研究，男 21 例，

女 9 例；年龄 40-74 岁，平均 (57±9) 岁；其中 22 例诊断为

陈旧性齿状突骨折或齿状突游离小骨导致寰枢椎脱位，1 例

诊断为新鲜齿状突骨折导致寰枢椎脱位，2 例为单纯寰枢椎

脱位合并骨质疏松症，2 例为类风湿性关节炎导致寰枢椎脱

位，3 例为伴有强直性脊柱炎的寰枢椎脱位。30 例患者中 29

例患者均存在明显脊髓受压，合并肢体功能障碍，1 例仅有

枕颈部疼痛，活动受限。随访时间 6-24 个月，平均 (13.0±5.4)

个月。

所有患者入院后均行颈椎正侧位、动态屈伸位 X 射线

片及颈椎 CT+ 三维重建、颈椎 MRI，颈椎正侧屈伸位均采用

高端数字医用 X 射线诊断系统 (Siemens Ysio Max，西门子公

司，德国 ) 摄片；颈椎 CT+ 三维重建影像资料采集均使用 16

层螺旋 CT( 层厚 6 mm)(Brilliance 16，飞利浦公司，荷兰 ) 摄

片；颈椎 MR 影像资料采集均使用 3.0T 超导核磁共振扫描仪 

(Siemens Magnetom Skyra，西门子公司，德国 ) 摄片。

该研究的实施符合天津市人民医院的相关伦理要求 ( 伦

理号：2023 年快审第 B77 号 )。患者对实行的治疗和测试完

全知情同意。

1.4  材料  见表 1。
1.5   治疗方法   

1.5.1   术前准备   术前均行颈椎正侧位及屈伸位 X 射线片检

查、颈椎 CT 或 MRI 检查了解寰枢椎脱位情况，弓上动脉

CTA 检查了解椎动脉走行情况。术前屈伸位无明显复位或脱

位严重患者，先行颅骨牵引治疗，然后行床旁 X 射线摄片，

如牵引下可以复位，维持牵引1周后进行手术，如无明显复位，

直接在手术麻醉状态下颅骨牵引，后路关节突间松解。

1.5.2   手术方法   所有手术过程中置钉、减压、植骨等关键

步骤均由同 2 名资深的脊柱外科医师完成。所有患者经鼻气

管插管全麻，俯卧位。经枕下后正中入路，应用尖刀和骨膜

剥离子剥离颈后肌肉，暴露进钉点，此次研究中采用的颈椎

METHODS: We retrospectively analyzed the clinical data of 30 patients with atlantoaxial dislocation who were treated from January 2017 to July 2021, all 
of whom suffered from reducible atlantoaxial dislocation. Posterior atlantoaxial lateral mass interarticular release and fusion were performed in all patients. 
During the surgery, patented instruments were used to release the atlantoaxial lateral mass joint, and posterior screw reduction and fixation were used with 
bone grafting in the lateral mass joint space. The postoperative follow-up period was 6 to 24 months, mean (13.0±5.4) months. During the follow-up period, 
cervical MRI was reviewed to observe the decompression of the upper cervical spine. X-ray films and CT scans were reviewed to observe the reduction of 
the upper cervical spine, as well as the internal fixation for looseness and breakage. CT scans were reviewed to assess interlateral block implant fusion. The 
Japanese Orthopaedic Association score was used to evaluate the improvement of spinal cord function. The neck disability index and the quality of life scale 
were used to assess the improvement of daily life function. The atlanto-anterior interspace and atlanto-planar spinal effective space were used to evaluate 
atlantoaxial repositioning and decompression.  
RESULTS AND CONCLUSION: (1) The surgery of 30 patients went smoothly, and no serious complications such as spinal nerve and vertebral artery injuries 
occurred during the operation. Postoperative review of cervical MRI showed that the spinal cord compression was lifted. X-ray film and CT showed that 
the atlanto-anterior gap was significantly reduced; the effective space of atlantoaxial spinal cord was significantly increased, and neurological dysfunctional 
symptoms were significantly reduced. (2) During the follow-up period, X-ray film and CT showed that the internal fixation was solid; no broken nails or rods 
occurred, and there was no recurrence of atlantoaxial dislocation. (3) The Japanese Orthopaedic Association scores, neck disability index, and quality of 
life scores were significantly improved at the last follow-up compared with the preoperative period (P < 0.05). The average improvement rate of Japanese 
Orthopaedic Association scores at the last follow-up was 73.1%. The average neck disability index was 8.80%. All of the patients had a continuous bone-scalp 
connection between atlantoaxial lateral block joints to achieve osseous fusion. (4) These findings indicate that the use of simple posterior atlantoaxial lateral 
block interarticular release and fusion for the treatment of atlantoaxial dislocation can significantly increase the fusion rate and shorten the fusion time.
Key words: atlantoaxial dislocation; atlantoaxial mass joint; release; decompression; fixation; fusion

How to cite this article: SHEN QF, LI LB, XIA YP, MA SB. Atlantoaxial dislocation treated by posterior atlantoaxial lateral mass interarticular release, posterior 
screw reduction and fusion with bone graft. Zhongguo Zuzhi Gongcheng Yanjiu. 2024;28(33):5364-5369. 
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后路钉棒系统均为美国 Medtronic 公司生产产品 ( 螺钉直径

3.5-4.0 mm，棒直径 3.5 mm)。具体螺钉置入方法：选择 C1

侧块下关节突后缘中点为进钉点，向上向内各倾斜约 15° 置

入直径 3.5 mm 万向颈椎后路螺钉，进钉深度 26-30 mm：C2

椎弓根螺钉以枢椎下关节突上内缘为进钉点，向内向上倾斜

20°，置入直径 3.5-4.0 mm 活头螺钉，钉道长 22-26 mm；

如需要采用椎板螺钉固定，枢椎椎板螺钉需要从距枢椎棘

突中线和枢椎椎板上缘各 5 mm 进钉，由对侧的下关节突中

心点出钉，螺钉进钉角度为前斜 25°、下斜 8°，钉道长 26- 
28 mm。螺钉置入后显露切断 C2 神经根，在神经血管保护器

( 中国专利号：ZL2019 2 0561484.5，图 1) 的辅助下彻底显露

寰枢椎侧块关节，应用尖刀将关节突边缘附着的囊壁韧带组

织切开后进入关节腔，应用刮匙刮除关节面软骨，特制松解

撬拨器 ( 中国专利号：ZL2019 2 0561485.X，图 1) 松解撬拨

关节面，彻底松动关节，下压枢椎棘突复位寰枢关节，安装

合适长度及弧度的连接棒。C 型臂 X 射线机透视颈椎侧位，

如果复位不理想，可重新塑形连接棒，进一步复位。复位满

意后另行开口常规切开暴露髂后上棘，髂后骨皮质用骨刀凿

开骨窗，应用 4 mm 刮匙从该处取松质骨骨粒植入前期已经

制备好的寰枢侧块关节腔内，应用植骨棒压实。反复冲洗伤

口放置 5 mm 直径硅胶引流管，常规方法逐层关闭颈椎后部

切口。

表 1 ｜植入物的材料学特征
Table 1 ｜ Material characteristics of implants

指标 3.5 mm×22 mm 万向螺钉、3.5 mm×240 mm 棒

生产厂家  美敦力枢法模丹历股份有限公司

型号 6958722( 万向螺钉 )、6900240( 棒 )
批准号 H5640362( 万向螺钉 )、0868300W( 棒 )
性能结构 美敦力脊柱内固定系统是一种后路系统，由各种形状和规格的

板、棒、钩、螺钉、万向螺钉以及连接部件组成，其中连接部

件可在各种配置中牢固锁定到棒上，从而使外科医生能够根据

患者的具体需求构建不同的内固定系统

材质 医用级钛合金

适应证 该产品用于促进枕颈、颈椎、胸椎 ( 枕骨 -胸椎 ) 融合，适用

于骨骼成熟患者的同种异体骨移植和 / 或自体骨移植，用于以

下病症：椎间盘退行性疾病导致的颈部疼痛，并通过病史或影

像学检测确认脊柱滑脱、椎管狭窄、骨折、脱位、既往融合术

及肿瘤导致的融合失败等

生物相容性 ( 植
入物对人体细胞、

组织的影响 )

该产品所选用的符合 GB/T13810 标准规定的 TC4ELI 钛合金材

料制成，已被临床使用证明可用于植入物制造的可接受材料，

具有良好的生物相容性

产品标注的不良

反应

▪ 任何部件或所有部件出现早期或后期松动
▪ 任何部件或所有部件出现分离、弯曲和 / 或断裂
▪ 植入物、碎片、腐蚀产物 ( 源于裂隙腐蚀、摩擦腐蚀和 / 或
全面腐蚀 ) 引起的异物 ( 过敏 ) 反应，包括金属沉积、着色、

肿瘤形成和 / 或自体免疫疾病
▪ 患者体内植入部件对皮肤的压力结合植入物上组织覆盖不足

可能导致皮肤穿透、刺激、纤维化、坏死和 / 或疼痛
▪ 黏液囊炎
▪ 植入物或手术工具定位和放置不正确造成的组织或神经损伤
▪ 术后脊柱曲度发生变化，矫正、高度和 / 或复位丢失
▪ 感染
▪ 硬脊膜撕裂、假性脊膜膨出、瘘、持续性脑脊液漏、脑膜炎
▪ 神经功能丧失 ( 如传感或运动神经 )，包括麻痹 ( 完全或部分

麻痹 )、感觉迟钝、感觉过敏、麻醉、感觉异常、出现神经根

病和 / 或疼痛发作或持续、麻木、神经瘤、痉挛、感觉丧失、

刺痛感和 / 或视野缺损
▪ 神经病变、神经功能缺陷 ( 暂时性或永久性 )、下身麻痹、下

肢轻瘫、反射性缺损、刺激、蛛网膜炎和 / 或肌肉萎缩；骨不

连 ( 或假关节 )、延迟愈合或畸形融合
▪ 脊椎活动度或功能的丧失或增加
▪ 无法进行正常的日常活动
▪ 可能由应力遮挡引起的骨丢失或骨密度下降
▪ 植骨供区并发症，包括疼痛、骨折或伤口愈合障碍
▪ 肠梗阻、胃炎、肠阻塞或大便失禁、或其他类型的消化系统

疾病
▪ 出血、血肿、阻塞、血清肿、水肿、高血压、栓塞、中风、

大出血、静脉炎、伤口坏死、伤口裂开、血管损伤或其他类型

的心血管系统疾病
▪ 生殖系统疾病，包括不育、丧失配偶权以及性功能障碍
▪ 呼吸系统疾病 ( 例如肺动脉栓塞、肺不张、支气管炎、肺炎等 )
▪ 精神状态改变
▪ 死亡

注：针对部分上述潜在不良事件的治疗，可能需要进一步手术

图 1 ｜寰枢椎后入路手术中神经

血管保护及侧块关节松解撬拨器

Figure 1 ｜ Neurovascular 
protection and lateral mass joint 
release prying device during 
posterior atlantoaxial approach 
surgery

1.5.3   术后处理   术后 24 h 内静脉应用抗生素预防感染， 

48 h 拔出引流管，卧床 3 d 后开始严格佩戴支具，下床在康

复科医师指导下进行康复锻炼，术后 2 周伤口拆线。随访时

间 6-24 个月，平均 (13.0±5.4) 个月。

1.6   主要观察指标   

1.6.1   临床指标   ①术前、术后及末次随访时采用日本骨科

协会 (Japanese Orthopaedic Association，JOA) 评分评价神经

功能改善情况
[7]
，分值越高表明脊髓神经功能改善越好。

②术前、术后及末次随访时采用颈椎功能障碍指数 (Neck 

Disability Index，NDI) 评估日常生活功能改善情况
[8]
，包括

颈痛及相关的症状和日常生活活动能力两部分，每个项目最

低得分 0 分，最高得分 5 分，分数越高表示功能障碍程度越

重，颈椎功能受损指数 (%)=( 每个项目得分总和 / 受试对象

完成的项目数 ×5)×100%。③计算术后及末次随访时患者 JOA

改善率，JOA 改善率 (%)=[( 术后 JOA- 术前 JOA)/(17- 术前

JOA)×100%]。④所有患者术前及末次随访时均填写健康调查

问卷简化版 (SF-36) 评价寰枢椎脱位患者的生活质量，SF-36

量表的 8 个维度分别为生理功能、生理职能、躯体疼痛、总

体健康、活力、社会功能、情感职能及精神健康，前 4 个维

度记录为生理功能总分，后 4 个维度记录为心理功能总分。

各维度记分采用百分制，分值越高表示该维度代表的生活质

量越好。

1.6.2   影像学指标   术后 7 d 和 3，6，9，12 个月行颈椎 X 射

线片、颈椎 CT+ 三维重建、颈椎 MRI 检查，评价内固定、寰

枢椎复位状态、侧块关节融合内固定情况。在颈椎正侧位上

测量寰椎前弓到枢椎齿突前缘距离，即寰齿前间隙，评价寰

枢椎脱位复位情况；在 MRI 矢状面上测量寰椎后弓到枢椎齿

突后缘最短距离，即寰椎平面脊髓有效空间。以随访期 CT

检查矢状位影像观察到连贯骨痂通过植骨区间为影像学骨性

融合标准，直至有明确融合证据后，方可去除颈部支具，进

行功能训练。
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1.7   统计学分析   采用 SPSS 22.0 软件进行数据统计分析，数

据进行正态性检验及方差齐性检验，符合正态分布的计量资

料以 x-±s 形式表示，统计方法采用配对 t 检验，不符合正态

分布的计量资料使用中位数 ( 四分位间距 ) 表示，统计方法

采用秩和检验。双侧检验，检验水准 α=0.05。文章统计学方

法已经通过天津医科大学统计学专家审核。

2   结果   Results 
2.1   参与者数量分析   纳入受试者 30 例，试验过程无脱落，

全部进入结果分析。

2.2   试验流程图   见图 2。

显改善，生活、心理质量显著提高，见表 3。

图注：图 A，B 为术前颈椎侧位片可见寰枢椎脱位；C 为术后 1 周复查

颈椎侧位片可见复位满意；D 为术后 1 周复查颈椎 CT+ 三维重建，椎板

间植骨及侧块关节间大量植骨；E 为术后 2 个月复查颈椎 CT+ 三维重建，

侧块关节间植骨已经形成坚强融合但椎板间植骨部分吸收；F 为术后 6
个月复查颈椎 CT+ 三维重建，侧块关节间植骨已经形成坚强融合但椎板

间植骨大部分吸收。

图 3 ｜患者女，67 岁，合并骨质疏松寰枢椎脱位，行后路寰枢椎侧块

关节间松解与融合术内固定治疗

Figure 3 ｜ A 67-year-old female patient with atlantoaxial dislocation 
combined with osteoporosis undergoing posterior atlantoaxial lateral mass 
joint release and fusion for internal fixation 

表 3 ｜寰枢椎脱位患者生活质量 (SF-36 评分 ) 比较         (x-±s，n=30) 
Table 3 ｜ Comparison of quality of life (SF-36) in patients with atlantoaxial 
dislocation

时间 生理功能总分 心理功能总分

术前 32.13±3.46 28.37±5.26
末次随访 66.90±6.48 57.33±4.29

t 值 -30.51 -30.04
P 值 0.000 0.000

表 2 ｜寰枢椎脱位患者各项临床指标比较                                    (x-±s，n=30)
Table 2 ｜ Comparison of various clinical indicators in patients with 
atlantoaxial dislocation 

指标 术前 术后 末次随访 末次随访与术前比较

t 值 P 值

颈椎 JOA 评分 6.93±1.44 10.80±1.03 14.30±0.75 -26.95 0.000
颈椎功能障碍

指数 (%)
44.93±5.11 18.07±5.78 8.80±2.86 31.53 0.000

寰齿前间隙
(mm)

4.44±0.59 1.22±0.31 1.22±0.31 25.27 0.000

寰椎平面脊髓

有效空间 (mm)
7.26±0.24 12.89±0.25 12.89±0.25 -17.03 0.000

图 2 ｜试验流程图

Figure 2 ｜ Trial flow chart 

寰枢侧块松解融合术治疗寰枢椎脱位患者 30 例

试验过程无脱落

全部进入结果分析

对比分析手术前后影像

学差异

对比分析手术前后及随访过程 JOA 评分、颈椎

功能障碍指数、生活质量评分

2.3   一般情况   30 例患者均顺利完成寰枢椎后路复位钉棒系

统固定，手术时间 150-270 min，平均 (178.0±26.7) min；出

血量 150-600 mL，平均 (263.0±77.2) mL，术后 24 h 内静脉

应用抗生素预防感染，卧床 3 d 后佩戴支具在康复科医师指

导下下床康复锻炼，术后切口引流小于 50 mL 拔除引流管，

拔管后复查颈椎正侧位 X 射线片、颈椎 CT+ 三维重建、颈椎

MRI，术后 2 周伤口拆线。所有患者恢复理想，且均获得满

意的随访。 

2.4   临床效果与临床指标评分   30 例患者均完成 C1 椎弓根螺

钉置入，3 例患者由于一侧椎动脉高跨，行 C2 椎板螺钉置入，

其余患者 C2 均采用椎弓根螺钉固定；30 例患者中 28 例行单

侧的寰枢椎侧块关节融合，2 例行双侧寰枢椎侧块关节间融

合；术中未发生椎动脉、脊髓损伤等并发症；术后无切口感染。

8 例患者术后诉枕后部 C2 神经支配区轻微麻木，但对生活无

影响。

随访时间为 6-24 个月，平均 (13.0±5.4) 个月，术前 JOA

评分为 6.93±1.44，末次随访时 JOA 评分提高到 14.30±0.75(t= 

-26.95，P < 0.05)，末次随访 JOA 平均改善率为 73.1%；颈椎

功能障碍指数由 (44.93±5.11)% 减少到 (8.80±2.86)%(t=31.53，
P < 0.05)， 寰 齿 前 间 隙 由 (4.44±0.59) mm 减 少 到 (1.22± 

0.31) mm(t=25.27，P < 0.05)，寰椎平面脊髓有效空间由

(7.26±0.24) mm 增加到 (12.89±0.25) mm(t=-17.03，P < 0.05)，

术后及末次随访平均颈椎功能受损指数分别为 18.07%，

8.80%，见表 2。

末次随访时，患者生理功能总分与术前相比差异有显著

性意义 (t=-30.51，P < 0.05)，心理功能评分与术前相比差异

有显著性意义 (t=-30.04，P < 0.05)，其神经功能受损症状明

A

D

B

E

C

F

2.5   影像评定结果   30 例患者术后 X 射线片、CT 检查显示寰

枢椎脱位复位均满意，MRI 可见寰枢椎及下颈椎椎管充分减

压，脊髓向后飘移。术后患者均获得随访，随访时间 6-24

个月，平均随访时间 (13.0±5.4) 个月，随访过程中复查 X 射

线片及 CT 显示所有患者内固定坚固，钉子无松动，无断钉、

断棒情况出现，以侧块关节间骨小梁贯通为骨性连接标准，

末次随访时，所有患者连续的骨痂通过移植物和供体骨床之

间的界面，侧块关节间完全骨性连接。

2.6   典型病例   见图 3，4。
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3   讨论   Discussion
寰枢关节是寰椎与枢椎之间连接的重要结构，活动范

围较大，是参与头颈活动的重要区域，寰枢椎脱位常常导致

椎管狭窄，伴随脊髓受压导致四肢瘫痪，累及延髓致呼吸困

难，也可压迫椎动静脉、颈内动静脉等重要结构，且位置深

在、毗邻解剖结构复杂，治疗处理较困难
[9]
。寰枢椎脱位治

疗需要通过复位减压，同时采取相应的措施维持寰枢椎的稳

定性。传统的 Gallie、Brooks、Apofix 椎板夹等技术操作较简

便，但是因为存在损伤脊髓的风险以及较差的生物力学稳定

性，难以满足临床坚强固定的治疗需要
[10-11]

。1994 年 GOEL

和 LAHERI[12]
报道寰枢椎后路钉棒固定系统使得长期以来一

直困扰脊柱医师的临床难题 ( 寰枢椎后路固定不够坚强、技

术操作复杂危险 ) 得到了较好的解决。后路寰枢侧块关节间

松解是由 GOEL 在 2004 年最先应用于治疗合并颅底凹陷症

的寰枢椎脱位
[13]
，近来应用越来越多。该研究通过后路钉

棒固定系统，应用寰枢侧块关节突间松解和融合治疗寰枢椎

脱位，末次随访时 JOA 评分 14.30±0.75、颈椎功能障碍指数

(8.80±2.86)%，寰齿前间隙 (1.22±0.31) mm、寰椎平面脊髓有

效空间 (12.89±0.25) mm，均较术前明显改善，JOA 平均改善

率为 73.1%，末次随访平均颈椎功能受损指数为 8.80%，患

者自述神经不适症状明显减轻，生理功能总分和心理功能总

分显著上升，生活质量明显提高。末次随访复查颈椎正侧位、

颈椎 CT 内固定坚固，无内固定松脱、断钉、断棒等并发症

出现。术后影像学检查见所有患者侧块间均植骨融合，无失

败病例，显示出良好的临床疗效。

3.1   寰枢侧块关节特殊性   寰枢侧块关节是一个非常特殊的

关节，具有其他颈椎节段椎间关节和侧块关节的双重功能。

首先它是水平的关节面，承受着头颅主要的重力，这一作用

类似于其他节段脊柱椎间关节的作用；同时它可以有大约

12° 的屈伸活动度，类似于其他侧块关节，而不同的是它可

有约 47° 的旋转活动度，这一旋转活动度大约占领颈椎整个

活动度的 50%[14-16]
。寰枢椎脱位可以导致寰枢侧块关节脱位，

出现退变融合，而通过侧块关节间的松解融合类似于其他节

段的椎间松解融合，不仅可以提高复位效果，而且由于其植

骨与颈椎前路椎间植骨类似，植骨块承受了一定的压缩载荷，

且植骨接触面积较大，理论上更有利于植骨融合
[17]
。有研究

回顾了 87 例行寰枢侧块融合的寰枢椎脱位患者，术后融合

成功率达到 100%[18]
。

3.2   寰枢椎侧块关节间松解和植骨融合的适应证   单纯可复

性寰枢椎脱位患者一般仅行后路椎板间植骨就有很好的融合

效果
[19]
。而寰枢椎后路椎板融合手术可供融合的植骨床仅有

寰椎后弓和枢椎椎板的表面，只能平铺植骨而不承受压缩载

荷，且其表面均为皮质骨，因此在完成固定和复位后，需充

分准备植骨床，磨除或咬除骨皮质并需裸露出松质骨或骨表

面渗血，这样才能达到最好的融合效果。寰枢侧块关节间融

合首先适用于先天寰椎或枢椎椎板后弓缺如，或者需要做上

颈椎椎板减压的患者，由于没有植骨床，所以无法行椎板间

植骨融合，这时侧块关节间融合成为唯一的融合方法。第二

类适应证是对于伴有骨质疏松的患者，骨质疏松会明显降低

内固定的把持力量，容易出现内固定拔出，从而导致不融合，

手术失败。而在寰枢椎这一特殊领域，一旦手术失败，再行

翻修手术难上加难
[20]
，所以对于伴有骨质疏松症的寰枢椎脱

位患者的手术需要慎之又慎，争取手术一次成功。为了增加

融合的确定性，在做椎板间融合的同时均行侧块关节间的植

骨融合。植骨块承受了一定的压缩载荷，且植骨接触面积较

大，更有利于植骨的融合，增加融合的效果，作者的经验表

明侧块关节间融合可明显缩短融合时间，在 7-12 周就可以

达到比较确实的融合，使合并骨质疏松患者明显受益
[21]
。第

三类适应证是强直性脊柱炎或弥漫性特发性骨肥厚症患者，

这样的患者出现寰枢椎脱位，很多时候 C2 和下颈椎融合，

而 C1 和颅骨融合
[22-23]

，这时候做寰枢椎融合，C1/2 内固定应

力会明显增大，所以补充侧块关节间融合，以增加融合率，

降低内固定失败风险。该研究有 3 例强直性脊柱炎患者，

均获成功复位融合。第四类适应证是难复性的寰枢椎脱位，

可以通过单一后路寰枢椎侧块关节间松解完成复位，同时完

成关节腔植骨融合，这样可以避免经口的前路松解。GUAN 

等
[24]

纳入 135 例寰枢椎脱位患者，经后路侧块关节间松解

和关节间植骨融合术治疗，仅有 6 例 (4.4%) 需要补做经口咽

前路齿状突切除术。还有学者比较了前后联合入路与单纯后

路手术治疗难复性寰枢椎脱位型颅底凹陷症的疗效，其中前

后路联合治疗 23 例患者和单纯后路治疗 24 例患者，结果显

示一期后路松解复位植骨内固定术治疗颅底凹陷症合并寰枢

椎脱位可获得与前后联合入路基本相同的临床疗效，且后路

手术的并发症发生率明显低于前后联合入路
[25]
。

图注：图 A为术前颈椎 X 射线侧位片显示陈旧齿状突骨折致寰枢椎脱位；

B 为术前颈椎 MR 显示脊髓明显受压；C 为术后 1 周复查颈椎 X 射线侧

位片，显示寰枢椎脱位复位良好；D 为术后 1 周复查颈椎 CT+ 三维重建，

可见侧块关节间大量植骨；E 为术后 2 个月复查颈椎 CT+ 三维重建，侧

块关节间植骨已经形成坚强融合；F为术后6个月复查颈椎CT+三维重建，

侧块关节间植骨已经形成坚强融合。

图 4 ｜患者男，55 岁，陈旧齿状突骨折的寰枢椎脱位，行后路寰枢椎

侧块关节间松解与融合术内固定治疗

Figure 4 ｜ A 55-year-old male patient with atlantoaxial dislocation caused 
by old odontoid process fracture undergoing posterior atlantoaxial lateral 
mass joint release and fusion for internal fixation
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研究原著

3.3   寰枢侧块关节间松解融合术中注意问题

3.3.1   C2 神经根的处理   所有患者在行寰枢椎侧块关节间松

解和植骨融合时均切断了 C2 神经根。虽然理论上术中切断

C2 神经根会出现术后枕区皮肤麻木不适，但有学者认为切

断 C2 神经根后侧块关节腔能充分开放
[15，26]

，对安置螺钉及

复位甚至植骨融合非常有利，而且术后患者不会有相关不适

主诉。该研究的结果与其相似，仅仅有 8 例患者诉枕后部 C2

神经支配区轻微麻木，而且对生活无影响。

3.3.2   椎动脉的保护   寰枢椎区域经常伴有椎动脉变异，在做

寰枢侧块关节松解和融合术前医生一定要了解椎动脉与关节

间隙的解剖位置。一些寰枢椎脱位合并椎动脉变异病例 ( 如

椎动脉高跨、节段性椎动脉等 )，椎动脉会严重阻挡关节间隙，

暴露侧块关节过程中充分保护椎动脉，在做关节间隙松解和

打磨过程中要保护好椎动脉，同时远离 C2 关节面，因为椎动

脉在 C2 椎体走行的横突孔顶部就是 C2 关节面，部分变异患

者尤其是优势侧椎动脉的横突孔顶部变得很薄，做关节间隙

松解和打磨可能出现上壁缺损，增加损伤椎动脉的风险
[27-29]

。

3.4   术后处理   对于骨质正常的患者，一些学者对于后路固定

后采取外固定的必要性有多种质疑，但是外固定支具确实可

以减少颈椎活动，提高融合率
[30]
，因此所有患者术后要求严

格佩戴颈托支具，直至有明确融合证据后方可去除支具，由

于应用了侧块关节间融合，术后一般 2个月均获得坚强融合。

总之，采用单纯后路寰枢椎侧块关节间松解与融合术治

疗寰枢椎脱位，可以显著提高融合率，缩短融合时间。在提

高局部解剖的认识和手术技术技能的前提下，采用良好设计

的手术辅助装置 ( 该研究中采用了 2 项自行专利设计的手术

器械，保护神经血管，完成寰枢椎撬拨复位 )，并不增加后

路手术的并发症，而且明显提高骨融合的效率，可以作为治

疗寰枢椎脱位的一项有用的技术推广应用。但是由于该研究

纳入的病例数目较少，总体随访期较短，其中远期随访结果

还没有得到验证，所以有待日后更完善的临床研究结果进行

佐证。
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