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·临床论著·

改良复位法治疗难复性寰枢关节脱位的临床研究△
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（1. 广西中医药大学第一附属医院骨一科，南宁市 530023；2. 广西中医药大学 2014 级研究生，南宁市 530023）

摘要：［目的］评估后路术式中通过钢丝提拉复位联合椎弓根螺钉内固定治疗难复性寰枢关节脱位的临床疗效、

安全性及可行性。［方法］收集广西中医药大学第一附属医院骨一科难复性寰枢关节脱位的患者 13 例，其中外伤 8
例，类风湿性关节炎 5 例，均伴有不同程度颈髓受压。术前 ASIA 2000 分级：A 级（0 例）、B 级（2 例）、C 级（4
例）、D 级（7 例）、E 级（0 例）；SAC 为 8.7~11.3 mm，ADI 为 7~10 mm。术前均行 DR、CT、MRI 检查，测量相关

数值并充分评估患者整体情况后，所有患者均行经后路术式通过钢丝复位联合椎弓根螺钉内固定、寰椎后弓与枢椎

椎板间植骨进行治疗。［结果］ 所有患者均成功实施手术，术后 ADI 平均 （2.96±0.46） mm；SAC 平均 （14.38±
1.12）mm，达到满意复位及脊髓受压改善，术中未发生椎动脉损伤及脊髓医源性二次损伤。术后随访 4~15 个月，

平均（9.92±3.38）个月。终末随访 ASIA 2000 分级 E 级 5 例，患者 ADI、SAC、JOA 评分术前与终末随访时对比，

差异均有统计学意义（P<0.05）。随访过程中均未发现内固定松动、错位、断裂及伤口感染情况。［结论］后路术式

中通过钢丝复位联合椎弓根螺钉内固定、寰椎后弓与枢椎椎板间植骨治疗难复性寰枢关节脱位，可以达到良好复

位、解除压迫、固定及维持颈椎稳定性的目的，临床效果满意。
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Abstract:［Objective］ To evaluate the clinical efficacy，safety，and feasibility of treating irreducible atlantoaxial joint
dislocation by posterior steel wire pulling combined with pedicle screw internal fixation. ［Methods］ Thirteen patients diag⁃
nosed with irreducible atlantoaxial joint dislocation in the Department of Spine Surgery at the First Affiliated Hospital of GXTC⁃
MU were included in the study. All patients， consisting of 8 cases of trauma and 5 cases of rheumatoid arthritis， had differ⁃
ent levels of cervical spinal compression. According to the American Spinal Injury Association 2000 neurologic evaluation crite⁃
ria of spinal cord injury， the numbers of patients with grades A，B，C，D，and E prior to surgery were 0， 2， 4， 7，
and 0， respectively. The space-available cord （SAC） was from 8.7 to 11.3 mm， and the atlas-dens interval （ADI）
was from 7 to 10 mm. All the patients underwent DR， CT，and MRI examinations， and were fully evaluated for their con⁃
ditions prior to surgery. The patients were treated with steel wire pulling combined with pedicle screw internal fixation and
bone grafting between the posterior arches of the atlas and the axial. ［Results］ All patients were successfully treated with⁃
out surgery-induced vertebral artery or spinal cord injuries， and the mean ADI and SAC were 2.96±0.46 mm and 14.38±
1.12 mm， respectively after operation. And the spinal cord compression was alleviated significantly. Patients were followed
up for 4-15 months after surgeries with a mean of 9.92±3.38 months， and the grade E category based on ASIA2000 achieved
in 5 cases at the end of follow-up. The ADI， SAC， and JOA scores were significant improved at the latest follow-up （P <
0.05） . Internal fixation devices did not become flexible， delocalized， or fractured， and wound infection was not identi⁃

fied during follow-up. ［Conclusions］ The treatment of ir⁃
reducible atlantoaxial joint dislocation with posterior modi⁃
fied reduction by steel wire pulling combined with pedicle
screw internal fixation and bone grafting between the posteri⁃
or arches of the atlas and the axial has satisfactory clinical re⁃
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寰枢关节脱位是临床上比较常见的一种上颈椎疾

病，多由外伤、炎症、肿瘤、退变、先天性畸形及类

风湿性关节炎等因素引起，严重者导致颈髓受压、颈

髓损伤，进而出现一系列脊髓病变所引起的临床症

状，更有甚者危及生命［1、2］。因此，临床上一旦确

诊，需积极治疗，在经系统保守治疗效果不佳的情况

下，应早期、积极开展手术治疗，以求达到完全复

位、解除颈髓压迫及维持寰枢椎稳定性的目的。有学

者［3］根据临床上行牵引复位情况，将寰枢关节脱位

分为可复型、难复型和不可复型，通过细致化临床动

态分型，更能针对性的制定治疗方案，达到满意效

果。综合有关难复性寰枢关节脱位治疗的文献报

道［4］，大多数学者认为系统保守治疗无法达到满意效

果，建议手术治疗，目前一期行经前路口咽松解联合

椎弓根螺钉内固定、植骨术式治疗寰枢关节脱位比较

常见，可以达到满意临床效果，然而此种术式对术前

口咽准备要求较高，可能出现前路感染等并发症及增

加患者创伤。本科尝试单纯经后路的术式通过钢丝复

位、椎弓根螺钉内固定、寰椎后弓与枢椎椎板间植骨

治疗难复性寰枢关节脱位，同样可以取得满意疗效，

安全性高，现报告如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料

本文资料来源于 2012 年 1 月~2016 年 3 月广西

中医药大学第一附属医院骨一科收治的难复性寰枢关

节脱位患者。共纳入 13 例，男 5 例，女 8 例，年龄

23~56 岁，平均（38.15±8.69）岁。外伤 8 例，类风

湿性关节炎 5 例，均伴有不同程度颈髓受压。根据美

国脊柱损伤协会 （American Spinal Injury Associa⁃
tion，ASIA） 2000 脊髓损伤神经功能评定标准对患者

术前分级：A 级 （0 例）、B 级 （2 例）、C 级 （4
例）、D 级 （7 例）、E 级 （0 例）。脊髓有效空间

（space available for the cord，SAC） 为 8.7~11.3 mm，

平均为 （9.54±0.78） mm；寰齿间距 （atlas-dens in⁃
terval，ADI） 7~10 mm，平均 （8.69±1.10） mm；日

本 骨 科 学 会 （Japanese Orthopaedic Association，
JOA）颈椎评分 5~12 分，平均（9.0±2.16 分）。所有

患者术前均行 DR 颈椎正侧位、动力位及开口位 X
线片，宝石 CT 颈椎平扫+三维重建，MRI 颈椎平

扫，充分了解寰枢椎解剖及脊髓受压情况，并行颅骨

牵引 1~2 周。随访时间最短 4 个月、最长 15 个月，

平均（9.92±3.38）个月。

1.2 治疗方法

插管麻醉生效后，患者俯卧位，颈部屈曲位固

定，后正中切口，逐层切开皮肤、皮下，暴露寰椎后

弓及枢椎。用棘突打孔器在枢椎棘突上方置一孔，备

2 根直径 0.6 mm 钢丝，各拧成两股，一股穿过寰椎

后弓，一股穿过枢椎棘突上方预置的孔，通过寰枢椎

的梯度差，将钢丝慢慢旋转拧紧，C 臂透视复位满意

后，置入寰枢椎椎弓根螺钉， C 臂透视螺钉位置满

意，安好适当长度的连接杆，拧紧椎弓根钉钉尾螺

母，松开并取出拧紧的钢丝，用电动磨钻打磨寰椎后

弓及枢椎椎板皮质，温水冲洗切口后将自体骨与同种

异体骨粒置入寰枢椎后间隙。予明胶海绵覆盖骨粒，

切口留置引流管 1 条，逐层缝合切口。

1.3 术后处理

常规给予中心吸氧、心电监测、指脉氧监测，主

要给予抗生素、注射用甲波尼龙琥珀酸钠、20%甘露

醇注射液等药物治疗。术后 2～3 d 根据引流量情

况，拔除引流管。术后戴颈托 3 个月。

1.4 观察指标

术前、术后、术后 3、6 个月 ASIA 2000 脊髓损

伤神经功能评定标准分级，ADI、SAC、JOA 数值，

并行统计学分析。

ASIA 2000 脊髓损伤神经功能评定标准［5、6］：A
级，完全性损伤，骶段无任何运动感觉功能保留；B
级，不完全性损伤，在神经损伤平面以下，包括骶段

存在感觉功能，但无任何运动功能；C 级，不完全性

损伤，在神经损伤平面以下有运动功能保留，1/2 以

上的关键肌肌力＜3 级；D 级，不完全性损伤，在神

经损伤平面以下有运动功能保留，至少 1/2 的关键肌

肌力≥3 级；E 级，正常，感觉和运动功能正常。颈

椎 JOA 评分（17 分法）［6］包括：上、下肢运动功能

分别为（0~4 分），上肢、下肢、躯干皮肤感觉分别

为 （0~2 分），膀胱功能 （0~3 分）。ADI 数值通过

DR 颈椎侧位 X 线片测量。SAC 数值根据 MRI 颈椎

矢状位侧量。

1.5 统计学方法

应用 SPSS 18.0软件进行相关数据分析处理，计数

资料采用频数表示，采用 X2检验或 Fisher 确切概率法



681

中国矫形外科杂志

Orthopedic Journal of China
Vol.25，No.8
Apr.2017

第 25 卷 第 8 期

2 0 1 7 年 4 月

分析；计量资料采用均数±标准差（ x̄ ±s）表示，采用 t

检验或方差检验分析，P≤0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

所有患者均成功实施手术，术中出血量约 200~
350 ml，平均 （263.08±40.29） ml，术后随访 4~15
月，平均随访 （9.92±3.38） 月。术前及终末随访，

ADI、SAC 数值及 JOA 评分差异均有统计学意义

（P＜0.05），见表 1。达到满意复位及脊髓受压改

善，术中未发生椎动脉损伤及脊髓医源性二次损伤。

术前及术后 ASIA 2000 分级分布情况如下。

典型病例：患者，女性，36 岁。主诉“颈枕部

疼痛，伴四肢无力 3 个月”入院。查体：双侧颈肌紧

张，枕颈部压痛，颈部左右旋转、前屈后伸活动受

限，臂丛神经牵拉试验双侧阴性，颈椎间孔挤压和分

离试验双侧阴性。颈部、四肢、躯干及会阴部皮肤浅

感觉减退，右上肢、右下肢肌张力增高，左上肢、左

下肢肌张力基本正常。右手握力Ⅲ级，右肱二头肌、

肱三头肌肌力Ⅳ级，右下肢肌力Ⅳ级，左上肢肌力Ⅳ
级，左下肢肌力Ⅴ-级。右肱二、三头肌腱反射、桡

骨膜反射亢进，左肱二、三头肌腱反射、左桡骨膜反

射亢进，双膝腱反射亢进，右踝阵挛阳性，左踝阵挛

阴性。双上肢 Hoffmann 阳性，右 Babinski 征阳性，

左 Babinski 可疑阳性。排除手术禁忌证后，行后路椎

弓根螺钉钉棒系统内固定、寰椎后弓与枢椎椎板间植

骨融合术治疗，手术前后影像学资料见图 1。

3 讨 论

难复性寰枢关节脱位的诊断：参照胥少汀等［7］、

刘忠军等［8］的研究提示牵引状态下行 DR 颈椎侧位

X 线片示 ADI > 4 mm，前移位的寰椎在全麻下经大

质量颅骨牵引不能复位，即可诊断为难复性寰枢关节

脱位。尹庆水等［3］的分型中难复型是指经头颈双向

牵引 1~2 周不能复位者。主要临床症状有枕颈部疼

痛，颈部活动受限，步态不稳及不能行走；体征有四

肢肌力和肛门括约肌减弱、皮肤感觉异常、四肢腱反

射活跃或亢进、肛门反射减弱或消失、病理征阳性，

严重者甚至出现呼吸困难。

难复性寰枢关节脱位后主要由于关节囊、韧带的

局部炎症刺激，致使挛缩紧张，并且寰枢椎之间常有

瘢痕组织形成，常规保守治疗手段难以进行有效复

位，再者考虑到寰枢椎所在的解剖位置，脱位后大多

数会累及延髓及颈髓病变，因此积极进行手术干预是

目前多数学者治疗该疾病的重要手段［9、10］。

表 1 患者各时间段 ASIA 2000 分级分布情况

分级

A 级

B 级

C 级

D 级

E 级

注：术前 B、C、D、E 级与终末随访时对比采用 t 检验，t 值和 P 值分别为（t=0.377，P=0.539）、（t=0.867，P=0.352）、（t=
0.619，P=0.431）、（t=6.190，P=0.013），*P<0.05：差异有统计学意义

时间段

术前（例数）

0
2
4
7
0

术后 3 个月（例数）

0
2
3
8
0

术后 6 个月（例数）

0
1
3
6
3

终末随访（例数）

0
1
2
5
5*

表 2 各时间段 ADI、SAC、JOA 评分比较

评价指标

ADI（mm）
SAC（mm）
JOA 评分（分）

注：寰枢关节脱位患者 ADI、SAC、JOA 评分术前与终末随访时对比，F 值和 P 值分别为 （F=13.648，P<0.001）、（F=
2.773，P<0.001）、（F=11.755，P<0.001），*P<0.05：差异有统计学意义

时间段

术前

8.69±1.10
9.54±0.78
9.00±2.16

术后 3 个月

2.96±0.46
14.38±1.12
11.15±1.72

术后 6 个月

2.96±0.46
14.38±1.12
13.08±2.78

终末随访

2.96±0.46*

14.38±0.65*

14.31±2.25*
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图 1 患者，女，36 岁，寰枢关节脱位 a：术前颈椎动力位 X 线片未见寰枢椎移动 b：术前颈椎 CT 示寰齿间隙增

宽 c：术前 CT 三维重建示寰齿间隙约为 7.2mm d：术前颈椎侧位 X 线片示寰枢椎不稳 e：术中钢丝提拉复位 f：
术后复查颈椎 DR 片示寰枢椎复位 g：术后复查 CT 示内固定位置良好，脊髓受压改善，寰齿间隙较术前变窄 h：复

查三维 CT 重建示内固定位置良好，寰齿间隙恢复到正常范围，约为 1.4mm
Zileli 等［11］通过研究证实通过前后路术式治疗难

复性寰枢关节脱位可以取得满意效果以来，其生物力

学及临床应用的研究随着多数学者的实施，更进一步

证实前后路联合术式即经口咽壁或内窥镜下行寰枢椎

周围软组织松解、后路寰枢椎椎弓根钉棒系统内固

定、寰椎后弓与枢椎椎板间植骨这一术式，在治疗难

复性寰枢椎脱位方面具有安全性、可行性及优越性，

被临床骨科医生所青睐。Liu 等［12］报道平均随访 9
个月，发现患者均达到充分减压及可靠融合，未发现

置入物失败。尹庆水等［10］的研究表明近年来经后路

寰枢椎椎弓根螺钉是治疗上颈椎疾病的金标准，可以

有效避免经关节螺钉技术带来的置钉位置容易变异的

问题，同时又可避免寰椎侧块技术常见的静脉丛和

C2损伤等问题，此技术可以增加钉道长度和骨的把持

力度，从而达到满意固定和生物力学稳定的目的。

文献报道［13］颈椎术中发生椎动脉损伤的概率为

1.4%，在后路上颈椎手术中概率增至 4% ～ 8%，为

避免此并发症的发生，强调术前需完善颈椎三维 CT
平扫及椎动脉 CTA 检查，初步确定寰枢椎椎弓根钉

进针点位置、方向、角度及螺钉直径、长度等，明确

有无寰枢椎发育异常及椎动脉畸形，在术中进行个体

化操作。综合各临床文献报道，究其原因主要是术者

对局部解剖掌握不足和手术技术不够娴熟所致， 因

此术中充分暴露手术视野、提高手术技巧及合理评估

患者影像学资料，是保证手术成功的关键。

本文改良方法的创新点及原理： 难复性寰枢关

节脱位的治疗关键在于松解、复位及牢固可靠的内固

定。术野暴露后，在枢椎棘突后下方预置一小孔，备
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2 根直径 0.6 mm 的双股钢丝，一根穿过寰椎后弓，

一根穿过枢椎棘突后下方预置的孔，设计出两根钢丝

之间足够的梯度差，当对两根钢丝进行旋转提拉时，

产生了以枢椎棘突后下方小孔为支点、使寰椎向后方

复位的力，当复位满意后，置入寰枢椎椎弓根螺钉，

置棒并拧紧螺母，维持已获复位的有效性。选择 0.6
mm 的双股钢丝既容易穿过寰椎后弓，又能提供足够

的拉力；在枢椎棘突后上方置孔既能提供两根钢丝之

间足够的梯度差，又能预防枢椎棘突骨折；因为在对

两根钢丝进行旋转提拉时，预置孔至枢椎棘突上缘的

部分要承受巨大的应力，故小孔与棘突上缘的距离越

大承受应力的能力越强。用钢丝旋拧的方法其优越性

首先在于复位，同时可以起到暂时固定寰枢椎的目

的，有利于钉棒系统的置入，避免置钉滑脱及脊髓医

源性二次损伤。本研究表明，该方法可以明显改善脊

髓功能，提高患者生活质量；可以纠正寰枢椎脱位，

更好的改善脊髓受压情况。同时术中未发生椎动脉损

伤及脊髓医源性二次损伤，作者认为该术式治疗难复

性寰枢关节脱位可以取得较好疗效，同时具有一定的

安全性和可行性。

然该术式同时也有一定的不足之处，如钢丝在旋

拧过程中可能出现断裂、寰椎后弓崩裂、枢椎棘突骨

折等。这就要求手术者术前要认真阅片掌握脱位程

度，枢椎棘突预置的孔要偏后上方，在钢丝旋拧复位

时避免暴力，整个复位过程应在 C 臂透视下完成。

这样才能降低上述风险的发生。

总之该方法与以往各种内固定治疗难复性寰枢关

节脱位方法的最大区别体现在，单纯后路复位，不需

要前路松解减压复位，为该病提供一种新的手术治疗

方法。
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