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·临床研究论著·

一期经前后路脊柱重建治疗下颈椎骨折脱位
并关节突交锁

王彬杰 付威威 邓险峰 施永彦 李锐

【摘要】 目的 探讨一期经前后路脊柱重建治疗下颈椎骨折脱位并关节突交锁的临床疗效。

方法 回顾性分析2018年1月至2020年12月我院收治的15例下颈椎骨折脱位并关节突交锁病人的临

床资料，均采用一期经前后脊柱重建的手术方式治疗。采用日本骨科协会（JOA）评分、颈椎功能障碍指

数（NDI）评价术后恢复情况，采用美国脊柱损伤协会（American Spinal Injury Association，ASIA）神经功能

分级评价脊髓神经改善情况，通过影像学检查（X线/CT/MRI）评价椎体复位及邻近节段椎间盘退变情

况。结果 本组病人术后随访 6~12个月。术后及末次随访的 JOA评分［（14.01±1.22）分、（15.11±1.08）
分］，NDI（20.1%±1.2%、15.1%±1.8%），椎体间位移［均为（1.52±0.04）mm］和半脱位伴成角度数（2.03°±
0.08°、2.04°±0.07°）均较术前显著改善，差异有统计学意义（P＜0.05）。术后及末次随访ASIA分级均有不

同程度改善。末次随访时，手术节段上、下位邻近节段椎间盘均有一定程度退变，且上位较下位严重，差

异有统计学意义（P＜0.05）。结论 一期经前后路脊柱重建治疗下颈椎骨折脱位并关节突交锁，复位效

果好，稳定性强，脊髓神经功能得到改善，但远期存在邻近节段椎间盘退变风险。
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【Abstract】 Objective To investigate the clinical efficacy of one ⁃ stage spinal reconstruction by
anterior and posterior approaches for lower cervical fractures and dislocations combined with locked ⁃ facet.
Methods The clinical data of 15 patients with lower cervical fractures and dislocations combined with locked⁃
facet treated in our hospital from January 2018 to December 2020 were retrospectively analyzed. They all
received one⁃stage spinal reconstruction by anterior and posterior approaches. The postoperative recovery was
evaluated by Japanese Orthopaedic Association (JOA) score and neck disability index (NDI), the improvement
of spinal cord nerve was evaluated by the neurological function classification of American Spinal Injury
Association (ASIA), and the vertebral reduction and the degeneration of adjacent intervertebral discs were
evaluated by imaging (X⁃ray/CT/MRI). Results All patients were followed up for 6⁃12 months. After operation
and at the last follow ⁃ up, JOA (14.01 ± 1.22 and 15.11 ± 1.08), NDI (20.1% ± 1.2% and 15.1% ± 1.8% ),
intervertebral displacement［both (1.52 ± 0.04) mm］, subluxation with angulation (2.03° ± 0.08° and 2.04° ±
0.07°) were significantly improved as compared with those before operation (P＜0.05). After the operation and
at the last follow⁃up, the ASIA grade was improved to varying degrees. At the last follow⁃up, the upper and lower
segments of the adjacent intervertebral disc degenerated to a certain degree, and the upper level was more
serious than the lower level (P＜0.05). Conclusion In the treatment of lower cervical fracture dislocation and
joint process interlocking in the first anterior and posterior spinal reconstruction, there was good reduction
effect, strong stability and improved spinal nerve function, but there was the risk of intervertebral disc
degeneration in adjacent segments in the long term.

【Key words】 Spine reconstruction; Joint process interlocking; Fracture dislocation

下颈椎骨折脱位是指C3~C7节段严重的创伤性 病变，常导致颈椎三柱结构破坏、序列异常、颈椎失

稳和脊髓损伤，伤情严重且预后不良，致死率和致残

率高［1］。该疾病的治疗目标为最大限度地恢复神经

功能、缓解疼痛，最小限度的残余畸形，以及防止进
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一步的损伤。下颈椎骨折脱位病人的治疗方案一直

被外科医生所探讨，但很少有客观标准可作为入路

选择的依据［2］，其中下颈椎骨折脱位中合并关节突

交锁的治疗方案值得探讨。我们通过观察在全身麻

醉下行一期前后路脊柱重建治疗下颈椎骨折脱位并

关节突交锁病人手术前后的功能评分、影像学指标

变化以及术后邻近节段椎间盘退变情况，为下颈椎

骨折脱位合并关节突交锁的治疗提供参考。

资料与方法

一、纳入标准及排除标准

纳入标准：①通过影像学检查（X线/CT/MRI）结

果及临床症状诊断为下颈椎骨折脱位并关节突交

锁；②术前密切监测下颅骨牵引保守治疗且无法复

位；③行一期脊柱前后路重建手术。

排除标准：①全身麻醉下大重量颅骨牵引使关

节突交锁复位；②存在明显颈椎骨折而关节突无脱

位者。

二、一般资料

纳入2018年1月至2020年12月我院15例下颈

椎骨折脱位并关节突交锁病人，其中男7例，女8例，

年龄为（45.6±7.5）岁，单侧关节突交锁14例，双侧关

节突交锁1例。

三、手术方法

病人全身麻醉后取俯卧位，采用后正中切口，显

露至侧块外缘，牵引撬拨复位交锁的关节突，若复位

困难，可部分切除下位椎体的上关节突。提拉棘突

发现局部仍存在明显不稳时，安装侧块螺钉固定。

若脊髓后方存在压迫则附加椎板切除术，关节突去

骨皮质植入自体或异体骨粒，检查无出血后放置引

流管，逐层缝合。再行前路手术，病人仰卧位，颈前

右侧顺皮纹作横行切口，在胸锁乳突肌内侧缘沿血

管鞘和内脏鞘之间进入至椎体前缘。上、下方椎体

置入撑开螺钉，连接撑开器，适当调整张力稍作撑

开，切除损伤节段椎间盘，显露硬膜囊，确认脊髓神

经受压解除之后，置入合适的融合器试模，行植骨融

合钢板内固定术［3］。若脱位椎体为爆裂骨折，或者

复位后仍存在骨折块压迫脊髓者，以及脱位复位不满

意者，可行椎体次全切除术，采用自体髂骨或者钛网

重建，检查无出血后放置引流管，逐层缝合［4］。脊柱内

固定装置由北京富乐科技开发有限公司生产。

四、评价指标

采用影像学检查（X线/CT/MRI）测量椎体位移

距离（矢状面位移超过3.5 mm提示不稳定）、半脱位

伴成角度数（相邻两个椎体间角度超过 11°提示不

稳定）评价椎体复位情况。采用Miyazaki等［5］2008
年提出的基于MRI的颈椎间盘退变分级体系（表1）
对末次随访邻近节段椎间盘退变情况进行分析。以

美国脊髓损伤协会（ASIA）分级评估脊髓神经改善

程度。术后恢复情况采用日本骨科协会（JOA）评分

和颈椎功能障碍指数（NDI）评价。

五、统计学分析

采用 SPSS 20.0（IBM公司，美国）统计学软件，

手术前后 JOA评分、NDI、椎体间位移和半脱位伴成

角度数的比较采用独立样本 t检验，术后邻近节段

的Miyazaki分级的比较采用秩和检验，以P＜0.05为
差异有统计学意义。

结 果

15例病人术后伤口愈合良好。术后及末次随

访时的 NDI（20.1%±1.2%、15.1%±1.8%）均低于术

前，JOA评分［（14.01±1.22）分、（15.11±1.08）分］均高

于术前，椎体间位移［均为（1.52±0.04）mm］和半脱

位伴成角度数（2.03°±0.08°、2.04°±0.07°）均较术前

明显降低，差异有统计学意义（P＜0.05，表2）。
术后及末次随访ASIA分级均有不同程度改善

（表 3）。邻近节段椎间盘退变情况：术后末次随访

上、下位椎体均出现不同程度退变，上位椎位较下位

严重，差异均有统计学意义（P＜0.05），见表4。
典型病例见图1。

表1 Miyazaki分级体系

分级

Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅳ
Ⅴ

髓核信号

强度

高信号

高信号

中等信号

低信号

低信号

髓核结构

均匀白色

白色带有灰带区

颜色不均，灰和黑混杂

颜色不均，灰和黑混杂

颜色不均，灰和黑混杂

髓核和纤维环

分界

清晰

清晰

不清晰

丢失

丢失

椎间盘高度

正常

正常

正常或降低

正常或降低

塌陷

注：与术前比较，*P＜0.05

表2 15例病人手术前后 JOA评分、NDI、椎体间位移和半脱位伴成

角度数的比较（x±s）

项目

JOA评分（分）

NDI（%）

椎体间位移（mm）
半脱位伴成角（°）

术前

8.19±1.34
25.10±2.60
7.72±0.04

14.39±0.76

术后

14.01±1.22*

20.10±1.20*

1.52±0.04*

2.03±0.08*

末次随访

15.11±1.08*

15.10±1.80*

1.52±0.04*

2.04±0.07*
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讨 论

下颈椎的小关节突关节面平坦，且与水平面呈

45°交角，骤然屈曲、旋转的暴力，引起上位椎体的下

关节突将关节囊撕裂而向上方翘起［6］，上位椎体的

下关节突越过了下位椎体的上关节突，在颈部肌肉

收缩作用下弹性固定，形成背靠背的形态，正是由于

下颈椎的这种特有的解剖结构，屈曲旋转暴力作用

下才容易出现伴关节突交锁的骨折脱位。关节突交

锁脱位时，通常会损伤节段运动单位的全部韧带结

构，包括前后纵韧带、棘间韧带和黄韧带，还可以有

椎间盘的撕裂，椎体的骨折等［7］。像这种复杂的下

颈椎骨折脱位并关节突交锁损伤常需要手术治疗。

下颈椎骨折脱位涉及到三柱损伤，即使没有神

经功能的损伤，一般也认为是不稳定的，需要手术治

疗［8］。对于下颈椎骨折脱位并关节突交锁且伴脊髓

损伤的病人，为了尽可能地恢复其脊髓功能，应在基

本检查完善、生命体征稳定后马上进行手术治疗。

治疗原则是充分解除神经压迫，合理重建脊柱的稳

定性，进行早期康复以减少并发症的发生［9］。对于

下颈椎骨折脱位并关节突交锁，在复位过程中如何

避免医源性继发性损伤很关键。单纯前路手术中撬

拨撑开间隙宽度在一定范围内是相对安全的，但由

于难以准确控制撬拨力度，无法预计撬拨复位期间

图1 病人，女，55岁，因高处坠落伤后颈部疼痛伴双上肢麻木入院，行前后路脊柱重建手术 a~c：术前

X线片和MRI示C5/6骨折脱位伴关节突交锁，脊髓明显受压；d、e：CT示半脱位伴成角度数大于11°，位移

大于3.5 mm；f：术后X线片示脱位椎体复位良好；g~i：末次随访时MRI示邻近节段椎间盘退变

表3 15例病人手术前后的ASIA分级（例）

ASIA分级

A
B
C
D
E

术前

1
5
5
4
0

术后分级

A
1
-
-
-
-

B
-
4
-
-
-

C
-
1
4
-
-

D
-
-
1
2
-

E
-
-
-
2
-

末次随访分级

A
1
-
-
-
-

B
-
3
-
-
-

C
-
2
3
-
-

D
-
-
2
1
-

E
-
-
-
3
-

表4 15例病人术后上、下方邻近节段的Miyazaki分级（例）

Miyazaki
分级

Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅳ
Ⅴ

上方邻近节段

术前

1
10
4
0
0

末次随访分级

Ⅰ
-
-
-
-
-

Ⅱ
1
9
-
-
-

Ⅲ
-
1
3
-
-

Ⅳ
-
-
1
-
-

Ⅴ
-
-
-
-
-

下方邻近节段

术前

2
9
4
-
-

末次随访分级

Ⅰ
1
-
-
-
-

Ⅱ
1
9
-
-
-

Ⅲ
-
-
4
-
-

Ⅳ
-
-
-
-
-

Ⅴ
-
-
-
-
-
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瞬间出现的错位关节跳跃，导致脊髓及周围神经、血

管再损伤风险增加［10］。而前后联合手术先行后方复

位是较安全的，能够在直视下解除关节突交锁，复位

后使前路手术减压时有足够的空间，避免了因椎管在

狭窄状态下行前路撑开不慎引起的脊髓再损伤［11］。

对于一些合并创伤性椎间盘突出的病人，基于对髓

核的处理，先行后路手术可能会较为棘手，通过后侧

狭窄的间隙摘除会波及已经损伤的脊髓神经，有学

者认为可先行前路手术，再行后路来减压及重建［12］。

对于单侧关节突交锁，采用单边暴露解锁固定，即达

到复位效果又能维持稳定，避免双侧手术剥离肌肉

的创伤，又为前路复位恢复提供了充足条件［13］。有

学者认为如果关节突未被破坏，后路无需固定，只行

复位即可，但效果仍值得商讨，而对于存在关节突骨

折，颈椎后韧带复合体损伤较重的病人则需要后路

固定融合来维持稳定性［14］。前后路联合手术时间和

出血量比单纯前路要多，且操作更复杂，但若术者熟

练掌握操作技术，则能减少术中出血，缩短手术时

间，降低手术创伤，能够同时完成前方支撑重建和后

方张力带重建，为颈椎提供即刻稳定，有助于实现远

期稳定，并且脊髓获得环形减压，为受损的神经及脊

髓提供了修复环境，有利于早期康复训练，促进功能

恢复［15］。

有学者对腰椎术后邻近节段椎间盘退变进行了

研究，手术后为代偿融合节段丧失的功能，邻近椎体

活动度增加，邻近节段椎间盘的应力增加，使得术后

相邻节段椎间盘远期可能发生退变［16⁃18］。而对于下颈

椎骨折脱位并关节突交锁行一期前后路脊柱重建术

后邻近节段椎间盘退变的研究鲜有报道，我们的研究

发现，手术后颈椎损伤部位上、下位邻近节段椎间盘

均有一定程度退变，而且上位较下位严重，这可能与

颈椎的屈伸及旋转运动由上至下逐渐减小有关。

综上所述，一期前后路脊柱重建恢复了脊柱的

序列和稳定性，为损伤的脊髓神经创造了修复的环

境，术后及末次随访NDI降低，JOA评分提高，脊髓

神经功能得到了不同程度的改善，说明该术式是治

疗下颈椎骨折脱位并关节突交锁的可行方案。末次

随访时上、下位邻近节段椎间盘均发生不同程度退

变，上位比下位退变严重，说明是值得观察的长期随

访指标。本文属于回顾性研究，病例资料有限，随访

时间较短，我们会进行更多的研究和实践。
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