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摘  要 

目的：回顾分析经后路侧块螺钉结合悬臂梁技术提拉复位固定治疗II齿状突骨折患者的临床效果。方法：

分析我院自2015年11月至2022年11月经颈后路侧块螺钉结合悬臂梁技术提拉复位固定治疗II型齿状突

骨折32例患者临床资料。其中男23例，女9例；年龄24~65，平均43.6 ± 13.1岁。车祸伤26例，高坠伤

6例。IIa型16例，IIb型9例，IIc型7例。所有病例均有不同程度的枕颈部疼痛及活动受限，VAS评分5~10
分，平均7.5 ± 1.3分。其中11例患者有不同程度脊髓神经损伤表现，其中ASIA分级D级7例，C级4例；

JOA评分9~13分，平均11.4 ± 1.2分。所有患者均行经后路侧块螺钉结合钛缆悬梁支撑提拉复位固定并椎

板间植骨术。结果：所有患者均顺利完成手术，术中均未发生血管、脊髓、神经损伤。所有病例均获得

随访，随访时间1~3年，随访期间未发生内固定位置松动及寰椎后弓切割骨折。手术后一周、6个月及末

次随访的VAS评分分别为3.9 ± 1.0、1.3 ± 0.9、0.8 ± 0.7分，均较术前7.5 ± 1.3分明显改善(P < 0.001)。
11例合并脊髓损伤患者末次随访时均有所改善，9例(82%)神经功能提升1级，2例(18%)神经功能提升

2级；术后一周、6个月及末次随访的JOA评分分别为13.7 ± 1.3、15.6 ± 1.1、16.2 ± 0.6分，均较术前明

显改善(P < 0.001)。末次随访寰枢椎复位位置良好，螺钉、U形棒、钛缆无松动、断裂。术后6月齿状突

骨折愈合17例，骨折愈合率53.13%，术后12月骨折愈合25例，愈合率78.13%，术后18月骨折愈合29
例，愈合率90.62%，术后36月3例骨折未愈合，未愈合率9.38%，但所有患者后路植骨均获得良好融合。

结论：经后路侧块螺钉结合悬臂梁技术提拉复位固定治疗II型齿状突骨折伴寰枢椎不稳，固定可靠，骨折

愈合率高，植骨融合率高。临床应用具有操作简单、安全有效的优势。 
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Abstract 
Objective: To review and analyze the clinical efficacy of posterior lateral block screw combined with 
cantilever beam technique for traction, reduction, and fixation in the treatment of patients with II-
type odontoid process factures. Method: We analyzed the clinical data of 32 patients with Type II 
odontoid process fractures treated with posterior cervical lateral block screw combined with can-
tilever beam technique for traction, reduction, and fixation at our hospital from November 2015 to 
November 2022. Among them, 23 were male and 9 were female; Ages ranged from 24 to 65 years, 
with an average of 43.6 ± 13.1 years. There were 26 cases of traffic accident injuries and 6 cases of 
falls from height. Among these, 16 cases were Type IIa, 9 cases were Type IIb, and 7 cases were Type 
IIc. All cases presented with varying degrees of occipito-cervical pain and restricted mobility, with 
Visual Analogue Scale (VAS) scores ranging from 5 to 10 points, averaging 7.5 ± 1.3 points. Among 
them, 11 patients exhibited varying degrees of spinal cord nerve injury, including 7 cases graded as 
ASIA D and 4 cases graded as ASIA C; JOA scores ranged from 9 to 13 points, with an average of 11.4 
± 1.2 points. All patients underwent posterior lateral mass screw fixation combined with titanium 
cable suspension support traction reduction and fixation, along with interlaminar bone grafting. 
Results: All patients underwent surgery successfully, with no intraoperative vascular, spinal cord, 
or nerve injuries. All cases were followed up for 1~3 years, with no cases of internal fixation loos-
ening or atlantoaxial posterior arch fracture during follow-up. The VAS scores at 1 week, 6 months, 
and the final follow-up were 3.9 ± 1.0, 1.3 ± 0.9, and 0.8 ± 0.7 points, respectively, all showing signif-
icant improvement compared to the preoperative score of 7.5 ± 1.3 points (P < 0.001). Among the 
11 patients with concomitant spinal cord injury, all showed improvement at the final follow-up, 
with 9 (82%) experiencing a 1-grade improvement in neurological function and 2 (18%) experienc-
ing a 2-grade improvement. The JOA scores at one week, six months, and the final follow-up were 
13.7 ± 1.3, 15.6 ± 1.1, and 16.2 ± 0.6 points, respectively, all showing significant improvement com-
pared to preoperative scores (P < 0.001). At the final follow-up, the atlantoaxial joint was well re-
duced, with no loosening or fracture of the screws, U-shaped rods, or titanium cables. At 6 months 
postoperatively, 17 cases of odontoid process fractures had healed, with a fracture healing rate of 
53.13%; at 12 months postoperatively, 25 cases had healed, with a healing rate of 78.13%. At 18 
months postoperatively, 29 cases had healed, with a healing rate of 90.62%. At 36 months postop-
eratively, 3 cases had not healed, with a non-healing rate of 9.38%, but all patients achieved good 
fusion with posterior bone grafting. Conclusion: The use of posterior lateral block screws combined 
with cantilever beam technology for traction, reduction, and fixation in the treatment of Type II 
odontoid process fractures with atlantoaxial instability results in reliable fixation, high fracture 
healing rates, and high bone graft fusion rates. This clinical application offers the advantages of sim-
plicity, safety, and effectiveness. 
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1. 引言 

齿状突是枢椎解剖结构中极其重要的组成部分，是关乎上颈椎关节功能的重要骨性联结结构，齿状

突骨折占所有颈椎骨折的 5%~35% [1]。由于其解剖的特殊性和复杂性给脊柱外科医生带来极大挑战，无

论是齿状突螺钉还是后路椎弓根螺钉、枕颈融合固定，脊髓损伤、血管损伤、感染等严重并发症发生率

都相当高。回顾分析我院 2015 年 11 月至 2022 年 11 月应用侧块螺钉结合钛缆悬梁臂技术固定 II 型齿状

突骨折，获得了很好的骨折愈合率和极低的并发症发生。现总结分析如下。 

2. 资料与方法 

2.1. 临床资料与方法 

2015 年 11 月至 2022 年 11 月，共收集 32 例 II 型齿状突骨折患者，均为新鲜成人齿状突骨折。其中

男性患者 23 例，女性 9 例，年龄 24~65，平均 43.6 ± 13.1 岁。车祸伤 26 例，高坠伤 6 例。所有病例均

有不同程度的枕颈部疼痛及活动受限，VAS 评分 5~10 分，平均 7.5 ± 1.3 分。其中 11 例患者合并有不同

程度的脊髓神经损伤表现，ASIA 分级 D 级 7 例，C 级 4 例，JOA 评分 9~13 分，平均 11.4 ± 1.2 分。入

院后均行颈椎正侧位 X 线片及颈椎 CT 加二维、三维重建，评估齿状突骨折情况、相邻椎体情况，寰枕

间隙等情况；MRI 了解骨折、脊髓损伤及寰椎横韧带损伤情况；骨密度检查了解骨质质量情况，评估侧

块螺钉固定强度和钛缆切割寰椎情况等。 

2.2. 纳入排除标准 

纳入标准：II 型齿状突骨折，无手术禁忌症，患者愿意接受侧块螺钉结合钛缆悬梁臂技术固定齿状

突骨折治疗方案。排除标准：I 型齿状突骨折，III 型齿状突骨折，陈旧性齿状突骨折，寰枢椎脱位，肿

瘤、感染等病理型齿状突骨折，骨密度 T 值 ≤ −2.5，不愿意接受该治疗方式的。 

2.3. 治疗方法 

2.3.1. 术前准备 
根据入院 CT 片测量齿状突骨折移位 ≥ 3 mm 患者行颅骨牵引，牵引重量 3~6 kg，床旁 X 线复查齿

状突骨折复位情况，牵引 3~7 天。对骨折移位 < 3 mm 者，给予枕颌带维持牵引，牵引重量 2~3 kg，无

骨折移位者，给予颈托固定。完善术前相关检查，平稳生命体征及患者骨密度、营养状态如白蛋白水平

(≥正常值)等。 

2.3.2. 手术方法 
所有患者均采取气管插管加静脉复合麻醉，麻醉满意后，患者取俯卧位，头颅固定于 Mayfield 头架

上，常规消毒铺巾，颈后正中入路切口，枕骨隆突至 C4 棘突，显露颈 2、颈 3 椎板和侧块以及寰椎后弓。

自寰椎后弓结节沿后弓向两侧剥离 1.5~2.0 cm，注意保护椎动脉。用神经剥离子轻柔剥离寰椎后弓上、

下、腹侧软组织，为穿钛缆预置良好“隧道”，于寰椎双侧后弓穿单头钛缆，穿置钛缆时注意保护周围

静脉丛。在颈 2、3 双侧侧块置 1.4~1.6 cm 螺钉。选取适宜长度的棒预弯成“U”型，将“U”型棒按 C2-
3 生理弧度预弯并安置于侧块螺钉上拧紧。在 C 臂透视下使用专用工具收紧钛缆，寰枢椎复位良好，剪

断剩余的钛缆。1500~2000 ml 生理盐水冲洗切口，使用高速磨钻将颈 2、3 椎板、寰椎后弓去皮质化，同

种异体骨咬碎后进行后方植骨，彻底止血，清点器械、缝针、纱布无误后，然后于切口旁放置引流管两

根，逐层缝合，外盖无菌辅料。 

2.3.3. 术后处理 
术后常规使用抗生素预防感染 3 d，根据患者脊髓神经损伤情况使用激素、消肿、脱水等药物治疗。
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根据引流情况 24~48 小时拔出引流管。术后 3~5 天戴头颈胸支具适当下床活动，出院后继续使用头颈胸

支具保护至术后 3 月。根据骨折愈合和植骨融合情况，术后 3 月，6 月、12 月、18 月、36 月复查 CT，
并在相应时间节点进行 VAS 评分，JOA 评分。 

2.3.4. 观察指标 
近期观察指标：记录手术时间及术中出血量，观察手术切口愈合情况，有无脑脊液漏，切口感染，

脊髓神经损伤等并发症；远期观察指标：侧块螺钉有无松动、退出，“U”型棒有无断裂，钛缆切割寰椎

后弓是否引起后弓骨折；齿状突骨折愈合情况，后路椎板植骨融合情况，颈椎功能恢复等指标参数。 

2.3.5. 术后复查 
术后 3、6、12 个月随访 CT，如第 12 个月骨折未愈合和/或植骨未融合，则每 6 个月随访 1 次 CT 至

骨折愈合或植骨融合。如在 18 个月随访，骨折和/或植骨均未愈合融合，每年随访 1 次，随访至 36 月；

发现骨折线消失或植骨融合，则在愈合后 6 月随访 1 次 CT 终止随访。齿状突骨折愈合及植骨融合均以 
CT 显示骨折断端骨折线消失和植骨颗粒融合成片状且与寰椎后弓、椎体椎板界限消失为标准。 

3. 结果 

所有患者均顺利完成手术，手术时间 90~170 min，平均 123.3 ± 17.8 min，术中出血 80~150 ml，平均

112.5 ± 16.1 ml，未出现脊髓、硬脊膜、神经根、椎动脉等损伤。术后切口均愈合良好，未出现脑积液漏

及切口感染情况，均术后 10~12 天拆除缝线。所有病例均获得随访，随访时间 1~3 年，随访期间未发生

内固定位置松动及寰椎后弓切割骨折，末次随访时完善颈椎功能障碍指数(NDI)调查问卷，颈椎功能受损

指数范围为 4%~16%，提示颈椎功能轻度障碍。手术后一周、6 个月及末次随访的 VAS 评分分别为 3.9 ± 
1.0、1.3 ± 0.9、0.8 ± 0.7 分，均较术前 7.5 ± 1.3 分明显改善(P < 0.001)见表 1，11 例合并脊髓损伤患者末

次随访时均有所改善，9 例(82%)神经功能提升 1 级，2 例(18%)神经功能提升 2 级；术后一周、6 个月及

末次随访的 JOA 评分分别为 13.7 ± 1.3、15.6 ± 1.1、16.2 ± 0.6 分，均较术前明显改善(P < 0.001)，见表 2。
术后 6 月齿状突骨折愈合 17 例，骨折愈合率 53.13%，术后 12 月骨折愈合 25 例，愈合率 78.13%，术后

18 月骨折愈合 29 例，愈合率 90.62%，术后 36 月 3 例骨折未愈合，未愈合率 9.38%，骨折总愈合率达

90.62%，后路植骨融合 100% (典型病例图 1)。 
 

 
Figure 1. Typical case: A 46-year-old female patient was admitted to the hospital with “neck pain accompanied by sensory 
and motor disorders in the limbs for more than 6 hours due to a fall.” ASIA classification: Grade D. Images (a), (b), and (c) 
show preoperative cervical spine X-rays and CT scans of the patient, indicating a type IIb fracture of the odontoid process of 
the atlas. Images (d), (e), and (f) show the patient one year postoperatively. X-ray images demonstrate satisfactory reduction 
of the atlantoaxial dislocation, with the cantilever beam internal fixation and cables in good position, showing no loosening, 
dislodgement, or fracture. CT scans indicate good healing of the odontoid process fracture and good fusion of the posterior 
atlantoaxial bone graft. The postoperative ASIA grade is E 
图 1. 典型病例：患者女，46 岁，因“摔伤致颈痛伴四肢感觉、运动障碍 6+小时”入院。ASIA 分级 D 级。(a)，(b)，
(c) 患者术前颈椎 X 线及 CT，提示枢椎齿状突 IIb 型骨折。(d)，(e)，(f) 患者术后 1 年，X 线示寰枢椎脱位复位满

意，悬臂梁内固定及线缆位置良好，无松动、脱落及断裂，CT 提示齿状突骨折愈合良好，寰枢椎后方植骨融合良好。

术后 ASIA 分级 E 级 
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Table 1. Changes in VAS scores 
表 1. VAS 评分变化 

术前 术后一周 术后 6 个月 末次随访 

7.5 ± 1.3 3.9 ± 1.0 1.3 ± 0.9 0.8 ± 0.7 

 P < 0.001 P < 0.001 P < 0.001 

 
Table 2. Changes in JOA scores 
表 2. JOA 评分变化 

术前 术后一周 术后 6 个月 末次随访 

11.4 ± 1.2 13.7 ± 1.3 15.6 ± 1.1 16.2 ± 0.6 

 P < 0.001 P < 0.001 P < 0.001 

4. 讨论 

枢椎由椎体、齿状突、椎弓、横突等组成。齿状突发育初始实为寰椎椎体，在发育过程中与枢椎椎

体融合成为枢椎体的重要解剖结构。枢椎的骨化发展包括了齿状突、椎体、两对横突弓四个骨化中心的

作用，其中齿状突在 3~6 岁与椎体融合，次级骨化中心发育在齿状突的顶端处，并在 12 岁时与之融合。

寰枢关节沿齿状突作垂直轴运动，并联合寰枕关节，完成头的俯仰、侧屈和旋转运动。齿状突是维持寰

枢椎稳定及寰枢、寰枕功能的非常重要的骨性结构[2]。随着矿山建筑和交通事业的迅猛发展，齿状突骨

折的发生率逐年攀升，约占成人脊柱骨折的 9%~19% [3]。 

4.1. 齿状突骨折的损伤机制与分型 

齿状突骨折损伤机制及分型与骨的质量及年龄密切相关，因此不同能量损伤会导致齿状突不同部位

的骨折。DeBonis 等[4]对 147 例齿状突骨折患者受伤原因分析发现有 71.4%的齿状突骨折是由低能量冲

击引起，且骨折移位距离 < 2 mm。Anderson 和 D’Alonzo 在 1974 年将齿状突骨折分为 3 型。I 型骨折，

翼状韧带撕脱导致齿状突尖部骨折，对寰枢椎稳定性及神经功能影响小，愈合概率接近 100%；II 型骨折

为齿状突腰部的骨折，占齿状骨骨折的 2/3。常伴有寰枢关节活动的不稳定，颈脊髓损伤风险明显增加，

且容易发生骨折不愈合。此型骨折是脊柱外科医生关注的焦点；III 型骨折，枢椎体上部骨折，骨折线进

入枢椎椎体，断面有丰富松质骨，通常愈合潜力较好且稳定，大多保守治疗即可。Grauer 等[5]在 Anderson
分型的基础上将 II 型齿状突骨折分为 3 个亚型：IIa 型，基底部横行骨折，移位 ≤ 1 mm；IIb 型，斜行骨

折，或横行骨折移位 > 1 mm；IIc，骨折线呈前下向后上走行的斜行骨折。II 型骨折大多伴有齿状突周围

韧带的损伤，因此 II 齿状突骨折多为较大的侧方或斜侧方能量损伤所致，本研究排除低能量损伤患者。 

4.2. 诊断齿状突骨折 

齿状突骨折患者都有颈部明确的外伤史，肢体乏力，皮肤感觉麻木及肌力减弱、精细动作能力减退、

下肢行走困难甚至瘫痪、四肢腱反射亢进、病理征阳性、大小便功能异常等症状。尽管采用颈椎前后位、

侧位及张口位的 X 线检查能够发现一些问题，但多数齿状突患者对 X 线不敏感和患者难以配合完成 X 线

检查相应的动作，临床上首先 CT 明确诊断，也常常选择 MRI 检查明确韧带损伤和脊髓神经受压情况。

因此 CT + MRI 能够准确完成齿状突骨折的诊断分型。 

4.3. 齿状突骨折的治疗 

I 型齿状突骨折和 III 型齿状突骨折因其骨折的愈合率高，寰枢椎关节、寰枕关节稳定性好，神经脊
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髓损伤概率低，选择保守治疗已经达成共识；对合并严重的基础疾病、高龄或存在严重骨质疏松等无法

耐受手术的齿状突骨折，同样选择保守治疗。保守治疗的方法包括颅骨牵引、头颈胸支具外固定、Halo-
vest 支具外固定等。文献报道 II 型齿状突骨折发生不愈合的概率为 26%~76% [6]，因此 II 型齿状突骨折，

目前多主张手术治疗。 

4.3.1. 前路齿状突螺钉固定 
齿状突骨折前路螺钉内固定技术在 1981 年提出并应用于临床，随后又有学者提出齿状突骨折拉力螺

钉内固定技术，以期骨折块能获得解剖复位以提高骨折的愈合率性，保留寰枢椎部分的运动。技术要点

是使螺钉垂直穿越骨折线，螺钉尾端沉入近皮质，尖端达到远端骨的远皮质来提高手术效果，该技术可

以使骨折愈合率达到 88%~100% [7]。Lee 等[7]应用该技术对 63 例齿状突骨折固定治疗，尽管在术后 6
月、12 月 CT 检查显示骨折愈合率达到 87.3%，但单枚螺钉固定稳定性受到质疑。Acharya 等[8]应用 CT
评估 200 名齿状突正常解剖结构受试者中发现，约 59%的最小外横径 < 9 mm，证明对大多数人置入第

二枚螺钉齿状突在解剖结构方面是不允许的。还有学者研究发现不同年龄其选择的置入角度方向也不同

[9]，Sucu 等[10]对 42 例患者在没有筋膜平面之间进行螺钉内固定，获得满意效果。但该技术操作难度要

求极高。为减小创伤，增加置顶位置的准确性，减少脊髓损伤的风险，有术者通过 3D 打印，导航技术、

脊柱内镜技术来完成齿状突螺钉的置入操作，也确实取得了很好的临床效果[11]-[14]。然而设备价格昂贵，

学习曲线长等，难以在临床推广应用。此外，前路齿状突螺钉固定技术感染、脊髓损伤、吞咽困难和声

带麻痹发生率高，尤其增加老年人呼吸困难和死亡的风险[15]。 

4.3.2. 齿状突骨折的后路固定 
Gallie，Brooks 先后提出寰枢椎钢丝固定，但固定强度不够，术后需要采用外固定支具保护，此外，

此方法融合率极低，损伤脊髓及静脉丛风险也特别高[16]。Magerl 通过枢椎关节面寰椎侧块螺钉与钢丝

固定应用提高手术的治疗效果。该技术限制部分颈椎运动功能，对于肥胖、短颈、椎动脉异常的患者，

操作难度风险明显增加。应用枕颈融合内固定术治疗齿状突骨折，头颈部活动度功能丧失，代价太大，

实非不得已而选择。寰枢椎椎弓根螺钉或选择寰椎侧块加枢椎椎弓根螺钉固定技术治疗 II 型齿状突骨折

都能满意的临床效果。但对椎动脉位置高跨、枢椎椎弓根发育不良等也不适合。且寰椎后弓解剖位置的

复杂性增加手术椎置钉的难度。文献报道 X 线透视下行上颈椎螺钉置入，置钉准确率仅为 76.3%，有 25%
发生神经、脊髓、椎动脉损伤的症状[17]。即使在二维 C 型臂透视置钉，因图像在体内组织重叠，假阴性

率较高，手术风险大。为减少手术置钉相关并发症，Zhan 等[18]应用机器人辅助与导航后路 C1 侧块和

C2 椎弓根螺钉的置入，结果显示机器人辅助置钉可以减少术中出血，术中透视次数，缩短手术时间，但

设备贵，手术机器人并未普及，且相关费用较高，普通病人医保费用无法承受。 

4.3.3. 后路侧块螺钉悬臂梁技术治疗齿状突 II 型骨折 
四川华西医院骨科刘浩团队设计了经后路悬臂梁支撑固定提拉复位技术治疗齿状突骨折伴寰枢椎脱

位在临床广泛应用，并获得了满意的临床效果。其设计理念是通过 C2、C3 侧块螺钉和一个 U 形棒制造

出一个悬梁臂，通过寰椎后弓穿过钛缆，用钛缆专用收紧工具，逐步收紧钛缆，在此过程中提拉复位齿

状突骨折或脱位。最大优势在于提供强大的提拉生物力学性能和良好的生物力学稳定性以及良好的提拉

复位功能，固定节段延伸至 C3 不仅分散 C2 椎体螺钉的应力，还增加了提拉复位杠杆所需的支撑力量

[19]。 
1) 侧块螺钉的力学稳定性 
骨折的愈合和良好植骨融合是确保手术治疗远期效果的基石，要达此目的，稳定的力学环境是保障。

生物力学研究显示[20]，颈椎椎弓根螺钉的抗拔出力强度是侧块螺钉的 2~4 倍，因此颈椎椎弓根螺钉具有
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优良生物力学性能，提供坚强固定。但这种超高强度的固定与骨的弹性模量高度不匹配，容易发生椎弓

根断裂，因椎弓根断裂导致手术失败发生率高达 18.7% [21]。尽管侧块骨量较少，抗拔出力相对较弱，但

其完全能满足固定所需的力学稳定环境。有研究表明，后路悬梁臂固定系统稳定性在后伸上低于 Magerl
螺钉，但强于双侧寰椎侧块枢椎椎弓根钉棒固定；在前屈、左/右侧弯上强于 Magerl 螺钉和双侧寰椎侧块

枢椎椎弓根钉棒固定；在旋转方面与 Magerl 螺钉无显著差异，证明该固定方式能够提供坚强的内固定来

保障骨折的愈合[22] [23]。本组 128 枚侧块螺钉固定 II 型齿状突骨折得到了相似结果。29 例齿状突骨折

愈合，骨愈合率 90%以上，后路植骨融合率 100%，3 年随访期间无 1 例断钉断棒、螺钉松动退出发生，

证实侧块螺钉固定不仅能满足骨愈合、融合的力学环境，还能够提供与侧块骨弹性模量适宜的力学固定

强度。 
2) 置钉的效益 
尽管颈椎椎弓根螺钉能够提供强大固定强度，但椎动脉在经过 C2 出现变异高跨畸形发生率高，文献

报道高达 14.5%和 16.5% [24] [25]。给置钉带来极大困难和显著增加椎动脉损伤的风险。荟萃分析和回顾

性研究显示，颈椎椎弓根螺钉置入的不可接受率为 21%~40% [26]。而 C2 侧块螺钉是一种较安全的替代

选择[27] [28]。本研究也证实了这一点，本组徒手共置入 128 枚螺钉，116 枚螺钉完全在骨质内，12 枚穿

破骨皮质侵占横突孔均在 10%左右，未发生相应的临床症状，均为可接受置钉。经验是选择三钉固定头

颅，肩背宽胶布固定，最大限度减少因术中操作导致颈椎发生微动漂移，引起置钉不准确。C 型臂透视

一定要清晰显示侧块，不能有伪影和重叠影。 
3) 后路寰枢椎固定融合与固定非融合存在争议 
后路寰枢椎固定后是否进行椎板及后弓的融合存在争议。马飞等[29]总结 5 年随访齿状突骨折患者

的临床资料发现，后路寰枢椎固定非融合术 33 例；后路寰枢椎固定融合术 30 例，两组患者患者均获得

满意临床效果，但非融合术后期拆除内固定装置，寰枢椎旋转功能部分得到恢复。许科峰等[30]研究表明，

齿状突骨折经后路寰枢椎椎弓根钉棒复位内固定骨折愈合后拆除内固定装置，可保留大部分颈椎活动度。

但相应的，II 型齿状突骨折手术治疗不愈合率也高达 15%~30%。因此笔者认为齿状突骨折远期疗效的关

键因素在于骨折的愈合，骨折不愈合内固定装置无法拆除，长时间留置体内断钉断棒、拔钉等发生率会

很高，拆除势必导致寰椎脱位，最终导致再次手术，增加患者手术风险和经济负担的同时也增加了医保

负担。本组病例齿状突骨折不愈合占 9.38%，随访 3 年没有内置物的松动、断裂，得益于在 C2-3 椎板、

C1 后弓去皮质化植骨，获得很好的后路融合，进而保证远期临床效果。过多关注后路的非融合会增加患

者家庭和社会负担的风险。 
4) 病例的选择及术前评估 
在应用该技术的随访过程中也发现其存在的不足，因此术前病例的选择和评估对手术的顺利实施尤

为重要。① 在提拉复位时有后弓骨折风险，增加脊髓损伤风险。尤其高龄或合并骨质疏松患者发生率高，

且骨折复位不理想，进而影响骨折愈合和颈椎运动功能。本研究排除骨质疏松患者和大于 65 岁的老年患

者，术前对每例患者做了骨质疏松的评价，以保证后弓骨质质量，术中 C 型臂动态监测，收紧钛缆，最

大限度规避钛缆提拉切割后弓发生骨折的严重后果；② 对寰椎后弓要求高，不仅后弓要完整，对后弓的

前后径以及寰枕间隙也要做术前评估。对于短颈，脖子粗大，后弓前后径粗大和细长等患者，要慎重选

择，这些因素对钛缆是否能顺利穿过后弓十分重要；③ 寰椎后弓下穿过钛缆时有脊髓损伤、C2-3 间隙静

脉损伤的风险。刘浩团队选择经 C2-3 间隙向穿越后弓钛缆获得满意临床效果。本组研究选择经寰枕间隙

向 C2-3 间隙穿后弓钛缆，也未发生脊髓、血管损伤。在穿钛缆时要特别保护好寰枢间静脉，避免大出血，

如果损伤，用凝胶海绵按压，基本都能止住血。 
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5) 此术式的优、缺点及细节 
笔者认为后路悬臂樑支撑线缆牵拉复位固定技术治疗 II 型齿状突骨折具有以下优点：① 侧块螺钉

置入技术操作简单，学习曲线短；② 植入侧块螺钉对神经、脊髓损伤可能性大大降低。侧块螺钉置入方

向外上置入，进入椎管的可能性极小；③ 降低了对椎动脉损伤的概率。螺钉置入在侧块内进行，损伤椎

动脉机会极小；④ 寰椎后弓穿钛缆损伤椎动脉的风险远小于寰椎侧块螺钉置入，尤其存在椎动脉高跨是

优势更加明显。笔者经验是使用带钩的神经剥离子分离寰椎后弓上下、腹侧软组织时，均在距离后弓结

节两侧 1.5 cm 范围内进行，远离椎动脉；⑤ 收紧钛缆提拉复位功效能够达到前路松解复位的效果。提拉

复位的关键点在于悬梁臂 U 形棒的弧度，术者应评估术前骨折移位的情况来预弯 U 形棒的弧度，我们经

验是达到正常 C2-3 的生理弧度即可。在 C 型臂动态监测下收紧钛缆，以确保钛缆固定的可靠性和不会过

度复位压迫脊髓；⑥ 创伤小，出血量少，本组病例平均出血量为 112.5 ± 16.1 ml；⑦ 手术时间缩短，本

组手术病例平均手术时间 123.3 ± 17.8 min，较枕颈融合和寰枢椎椎弓根螺钉明显缩短；⑧ 能够提供稳定

力学环境，保障骨折的愈合。本组骨折愈合率超过 90%，植骨融合率 100%；⑨ 保留寰枕关节的功能，

提高患者生活质量和重返社会的信心。另外住院时间短，费用低。 
在应用该技术的同时也发现一些缺陷：① 在提拉复位时有后弓骨折风险，本研究排除骨质疏松患者

和大于 65 岁的老年患者，就是未规避钛缆提拉切割后弓发生骨折的严重后果，术前对每例患者做了骨质

疏松的评价；② 对寰椎后弓要求高，不仅后弓要完整，对后弓的前后径以及寰枕间隙也要做术前评估，

术前摆体位时，尽可能增加寰枕间隙，以利于钛缆的顺利穿过；③ 后弓下穿过钛缆时有脊髓、静脉损伤

风险。 

该技术的关键步骤是如何精准将钛缆安全穿过寰椎后弓。笔者经验是：① 术前摆放体位时，在 C 型

臂透视下尽可能增加寰枕间隙，以利钛缆的顺利穿过；② 使用带钩的神经剥离子仔细分离寰椎后弓上、

下、腹侧韧带软组织时，动作轻柔，在距离后弓结节两侧 1.5 cm 范围内进行，远离椎动脉；并形成“隧

道”，钛缆金属头端也要预弯成“大鱼钩”状，从寰枕间隙向 C2-3 椎板间隙方向穿递，可显著降低脊髓

损伤的风险，在穿钛缆时要特别保护好寰枢间静脉，避免大出血；③ U 形棒的预弯弧度达到正常 C2-3 的

生理弧度或略大于生理弧度，能更好发挥悬梁臂的功效；④ 在 C 臂动态监测下收紧钛缆，双侧同时收

紧，以“血管钳”晃动锁紧的“钛缆结”，肉眼下不产生微动，再收紧 1~2 扣即可。以确保钛缆不会对

后弓发生明显截割和不要过度提拉复位压迫脊髓。 
此外，本研究为单中心回顾性研究，样本选择存在一定的局限性，研究结果偏倚风险较高。 
总之，鉴于齿状突特殊的解剖结构和解剖位置的复杂性，即使是临床经验丰富的脊柱外科医生也面

临极大挑战。齿状突 II 型骨折治疗原则应该是简单、安全、精准、个体化、有效。术前除了评估患者影

像学，还需要对患者身体营养状况评估，基础疾病的评估，骨质疏松的评估等，针对不同术式的优缺点，

制订个体化手术方案，来提高患者的预后。 

声  明 

该病例报道已获得病人的知情同意。 
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