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摘  要 

上颈椎由寰椎(C1)和枢椎(C2)组成，二者通过独特的骨性结构(如齿突、侧块关节面)和韧带连接，形成

寰枕关节和寰枢关节，分别负责头部的屈伸和旋转运动。该区域损伤主要指外力作用导致的枕–寰–枢

复合体结构破坏，可表现为骨折、韧带损伤或关节脱位等病理改变，临床症状常见颈部疼痛、肢体瘫痪

等，严重者可致死亡。鉴于其独特的解剖生理特点，不同损伤类型的临床表现和处理方式存在显著差异。

目前主要损伤类型包括：寰枕关节脱位、寰椎骨折、枢椎骨折、寰枢关节脱位。随着科学技术的不断发

展，基于损伤机制、分型及临床表现的研究不断深入，本文对其损伤的临床治疗新进展作系统性综述。 
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Abstract 
The upper cervical spine is composed of the atlas (C1) and axis (C2), which are connected by unique 
bony structures (such as the dens and lateral mass articular surfaces) and ligaments, forming the 
atlanto-occipital and atlantoaxial joints, responsible for flexion-extension and rotational move-
ments of the head, respectively. Injury to this region mainly refers to the structural damage of the 
occipito-atlanto-axial complex caused by external forces, which can manifest as fractures, ligament 
injuries, or joint dislocations, among other pathological changes. Clinical symptoms commonly in-
clude neck pain and limb paralysis; severe cases can lead to death. Given its unique anatomical and 
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physiological characteristics, there are significant differences in the clinical manifestations and 
management of different injury types. The main injury types currently include atlanto-occipital dis-
location, atlas fracture, axis fracture, and atlantoaxial dislocation. With the continuous develop-
ment of science and technology, research based on injury mechanisms, classifications, and clinical 
manifestations is constantly deepening. This article systematically reviews new advances in the 
clinical treatment of these injuries. 
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1. 引言 

上颈椎损伤可分为寰枕关节脱位、寰椎骨折、枢椎骨折、寰枢关节脱位。其中最常见为寰椎骨折，

Cooper 于 1822 年提出寰椎骨折的概念；Jefferson [1]于 1919 年首次系统阐述了寰椎骨折的临床特征，在

综合分析既往文献记载的 42个病例后，进一步补充报告了 4例新病例。急性寰椎骨折占颈椎骨折的 2%~13% 
[2]-[4]。上颈椎解剖形态特殊，同时毗邻椎动脉、脊髓、静脉丛等重要组织，手术风险较大，一度被称为

手术禁区，既往该区域的疾病往往以非手术治疗为主[5]。但是严重患者可能危及生命，因此只有及时有

效的手术才能挽救患者生命。现如今上颈椎损伤的治疗正朝着更微创、更精准、更个体化的方向发展。

因此，针对上颈椎损伤患者，需依据具体分型制定个性化治疗方案。本文将围绕上颈椎损伤治疗的研究

进展展开探讨。 

2. 寰枕关节脱位 

2.1. 背景 

寰枕关节脱位(Atlantooccipial dislocation, AOD)由严重创伤导致颅椎之间韧带损伤而引起，又称枕颈

脱位或颅颈脱位[6]，在 21 世纪初，由于缺乏对这类损伤的认识、现场急救水平低下、很少有患者能够在

转运至急诊或创伤中心时保持存活，因此国内外报道较少[7]。儿童比成人更容易受伤，因为儿童的枕骨

髁比较小、脊柱还未发育成熟、头与躯干比例过大、寰枕关节更平坦、颅颈韧带不牢固，当头部突然发

生速度变化，相比成年人更易出现颅颈韧带断裂及 AOD [8]。现如今有一半的患者年龄在 18 岁以下，其

中绝大多数为儿童患者[9]。寰枕关节脱位可分为非外伤、外伤性两类。在此之前，非外伤性寰枕关节脱

位的发病机制尚未得到明确界定。外伤性脱位通常由交通事故、高处坠落伤等暴力造成韧带损伤甚至严

重的脊髓损伤，可导致患者出现严重神经功能障碍甚至猝死[10] [11]。Traynelis 依据寰椎相对于枕骨的移

位方向和程度，通过颈椎侧位 X 线片测量(如寰齿前间隙、枕骨大孔前缘至寰椎后弓距离等)进行划分，

分为三型：Ⅰ型是枕骨髁根据寰椎的位置往前方脱位；Ⅱ型是纵向脱位，该型最不稳定，因其涉及神经和

血管损伤，所以预后差；Ⅲ型表现为相对于寰椎的枕骨向后脱位，是最常见的类型。 

2.2. 治疗方案 

近年来，随着院前急救水平以及影像诊断技术的提高，越来越多的患者得以生还并转运至医疗中心

接受进一步治疗[12]。转运过程中对患者生命体征监测，维持头颈部固定，对于防止神经功能恶化至关重
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要。现如今，科学技术水平不断提高，MRI 和 CT 是诊断创伤性的寰枕关节脱位及脊髓损伤的重要手段。

及时且恰当的外固定对于防止神经功能恶化至关重要。保守治疗仅适用于少数可复性病例。如尽早使用

Halo 支架进行外固定[13]，保持稳定制动状态。此外，如果患者身体条件允许，手术干预是治疗所有不稳

定型或者合并神经损伤的AOD的最佳方式[14] [15]，包括后路的枕颈融合手术[16]以及寰枕关节固定术。

具体的治疗方案有很多报道，张垚等[17]通过自体髂骨移植，枕颈融合术治疗一例 AOD (Traynelis 型)患
者，术后五年复查影像见可靠内固定，骨性融合；Taylor J. Abel 等[13]对 8 例儿童患者进行 Halo 支架外

固定术，结果显示 Halo 支架外固定术是一种安全、可行、明确的治疗 AOD 患儿的方法，其效果与枕颈

融合相似。然而，AOD 的管理是复杂的，治疗方式应该为每一位患者量身定制。观察结果值得进一步研

究，以确定外固定与手术干预治疗儿童外伤性寰枕脱位的相对风险、益处和长期结果。 

3. 寰椎骨折 

3.1. 背景 

人体第一颈椎是寰椎，其结构特殊且复杂，在颈部活动中起关键作用。寰椎骨折是指在外界暴力作

用下，寰椎骨性结构发生连续性中断。在上颈椎损伤方面，寰椎骨折的发生率高达 25%。Jefferson 分型

作为寰椎骨折最早的分类系统之一，将骨折划分为四种类型：后弓骨折、前弓骨折、前后弓复合骨折(典
型爆裂性骨折)以及侧块骨折。虽然该分型能直观反映骨折后的解剖学改变，但在评估损伤严重程度和指

导临床治疗决策方面存在一定局限性。因此后来衍生出按照寰椎骨折是否稳定，将寰椎骨折分为稳定性

寰椎骨折和不稳定性寰椎骨折。不稳定性寰椎骨折又分为不伴横韧带断裂的不稳定寰椎骨折和伴横韧带

断裂的不稳定寰椎骨折。由于骨折部位的解剖结构特殊，寰椎骨折常伴不同程度神经、脊髓损伤[18]，轻

则患者会长期遭受头颈部疼痛，重则导致截痪，甚至死亡。 

3.2. 治疗方案 

怀疑寰椎骨折的患者，影像学检查是首要的，若 X 线片不能诊断，则进行 CT 检查，CT 是确定诊断

及分类的主要依据。MRI 可直接显示横韧带是否断裂，对于骨折稳定性的判断尤为重要；对于稳定性寰

椎骨折，临床多采用非手术治疗，主要方式包括颈椎牵引、石膏固定、颈托固定及 Halo 支架固定等，这

些方法在临床中应用广泛且疗效良好。但其适用范围存在争议，黄大耿等[19]针对 22 例横韧带完整的寰

椎不稳定骨折病例实施保守治疗，随访观察显示所有患者在 3 个月后均达到骨折临床愈合，影像学复查

未发现寰枢关节失稳征象。周海涛等[20]通过临床研究 25 例寰椎骨折患者的保守治疗与 3 例手术治疗的

效果，认为利用颈托和 Halo 支架治疗寰椎骨折可达到良好疗效，并提出，如存在寰枢关节稳定性的丢失，

且保守治疗无效，才须手术干预。但是非手术治疗具有周期长、患者耐受性差和并发症发生率高等缺点，

若骨折仍不能愈合，则需后期手术治疗。针对不稳定性寰椎骨折，现如今主流为两种固定方式，即多节

段内固定术、单椎体内固定术。多节段内固定术包含寰枕融合术与寰枢融合术两种。寰枕融合术是把枕

骨、寰椎、枢椎借助内固定及植骨进行融合，形成坚强的内固定，但缺点是术后上颈椎活动功能受到限

制；寰枢椎融合术通过固定 C1~C2 节段重建关节稳定性，相较于寰枕融合术，能保留颈椎的部分活动功

能[21]。随着医工交叉领域的持续发展，单节段固定技术被应用于不稳定性寰椎骨折的治疗。该术式仅针

对寰椎实施固定，避免了枕骨及枢椎的内固定操作，在维持上颈椎运动功能的同时显著降低了手术创伤。

通过有限元分析验证，新型寰椎钉板复位内固定系统的生物力学稳定性优于传统寰椎万向螺钉内固定系

统，为不稳定性寰椎爆裂性骨折提供一种新的治疗策略。牛河钢等[22]通过有限元分析验证发现新型寰椎

钉板复位内固定系统的生物力学稳定性优于传统寰椎万向螺钉内固定系统，为不稳定性寰椎爆裂性骨折

提供一种新的治疗策略。在保留颈椎活动灵活性及稳定性的同时，进一步丰富寰椎骨折的治疗。 
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4. 枢椎骨折 

4.1. 背景 

枢椎作为颈椎的第二节段，在解剖学上具有独特特征。其结构不仅包含常规椎体的基本组成部分(如
椎体、椎弓、椎板、关节突和棘突)，还具备特有的齿状突结构。齿状突与寰椎前弓后缘形成滑膜关节连

接，同时其上下关节突分别与寰椎下关节面及 C3 椎体上关节面构成关节连结。这些结构对整个颈椎的活

动与稳定有关键作用，可支撑颈椎完成约 20˚的屈伸动作以及 40˚的旋转运动。枢椎处于上颈椎与下颈椎

之间的解剖过渡区域，此处应力集中，因而更容易损伤。因其独特的解剖形态及与上下椎体的独特关节

[23]，当颈椎遭遇不同类型的创伤外力时，枢椎可能发生多种骨折形式，其中最常见的是齿状突骨折、

Hangman 骨折(枢椎椎弓骨折)以及枢椎椎体本身的骨折。 

4.2. 治疗方案 

4.2.1. 齿状突骨折 
当颈椎受到暴力冲击而出现过屈、过伸或其他形式的损伤时，齿状突可能发生骨折，骨折部位可包

括齿突尖部、根部或椎体，即构成齿状突骨折。这类骨折约占所有上颈椎骨折的 15%，是上颈椎较为常

见的骨折类型[24] [25]。目前临床上广泛应用的是 Anderson-D’Alonzo 分型：Ⅰ型为齿突尖部的斜形或撕脱

性骨折，该类型较为少见，通常稳定性较好，患者一般无特殊不适；Ⅱ型是发生在枢椎齿状突底部与椎体

交界处的骨折，在临床中最为多见，约占齿状突骨折总数的 2/3；Ⅲ型则是骨折线累及枢椎椎体的齿状突

骨折。为优化齿状突骨折治疗策略，Grauer 等学者(2005) [26]对 Anderson 分型的Ⅱ型和Ⅲ型进行了修订：

Ⅱ型指骨折线累及枢椎椎体但未侵犯上关节突；Ⅲ型则为骨折线延伸至枢椎上关节突。在此基础上，Ⅱ型
进一步细分为三个亚型：ⅡA 型为横行非粉碎性骨折，移位 < 1 mm；ⅡB 型包括移位 > 1 mm 的横行骨折

或骨折线呈前上–后下斜行的骨折；ⅡC 型表现为齿状突粉碎性骨折或骨折线呈前下–后上走向。该细化

分型显著提升了齿状突骨折(尤其是手术方案制定)的临床决策精准度。 
结合临床表现与影像学检查结果，可对枢椎骨折明确诊断。常用的影像学检查手段包括 X 线片、CT

及 MRI。对于疑似枢椎骨折的患者，颈椎正侧位片与张口位片可作为首选检查方式；过屈过伸位片虽能

判断颈椎稳定性，但因急性期损伤限制，往往难以获取。CT 检查能更清晰地显示骨折块移位状况，其三

维重建技术可直观反映骨折类型[27]；而 MRI 在显示软组织损伤方面具有显著优势。 
对于 Anderson Ⅰ型和Ⅲ型齿状突骨折，目前临床多推荐保守治疗。相关研究表明，Ⅰ型骨折通过颈托

固定、牵引联合颈托或 Halo-vest 支架治疗可实现 100%的骨性愈合，而Ⅲ型骨折的愈合率亦可达 88%~100% 
[28]。相比之下，Ⅱ型骨折因解剖位置特殊，骨折端易移位且稳定性较差。据现有文献报道，非手术治疗

下该类型骨折不愈合率高达 85% [24]，且常合并脊髓损伤，故多需手术干预。特别是对于移位明显或粉

碎性的Ⅱa 型骨折，保守治疗效果随移位程度增加而显著降低。有研究建议，所有Ⅱ型骨折患者均需严格

外固定，但若齿状突移位超过 5 mm 或患者年龄超过 50 岁，则建议直接行手术治疗[29]。但是该分型方

式仍存在局限性。临床决策需综合考量骨折类型、移位距离、骨折线走行、横韧带状态及患者年龄等因

素，以制定个体化治疗策略，最大程度恢复寰枢椎功能。 

4.2.2. Hangman 骨折 
Hangman 骨折指发生于枢椎(C2)椎弓根的骨折，又称创伤性枢椎滑脱，常由交通事故、高处坠落等

高能量创伤所致。当枢椎上下关节突之间遭受过伸、过屈或轴向暴力时，可引发此类骨折，且多伴有邻

近韧带及椎间盘损伤，进而导致枢椎不稳或脱位。严重时，脱位可压迫上颈髓，甚至危及生命[30] [31]，
该骨折占颈椎外伤的 4%~7% [32]。在古代，此类骨折多因绞刑造成，故而也将其称为绞刑骨折，而如今

则主要由交通事故、高空坠落等原因造成。 
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现行 Hangman 骨折分型标准主要依据 Levine 等人 1985 年提出的方案[33]，该方案根据骨折移位程

度将其分为三型：Ⅰ型指无移位或椎间滑移 < 3 mm 的稳定性骨折，通常采用非手术治疗，先行 3 周颅骨

牵引，再以头颈胸石膏或 Halo 支架固定，总固定时间约 12 周；Ⅱ型表现为椎间滑移 > 3 mm 伴轻度成

角，属不稳定型骨折，其亚型ⅡA 型以显著成角且轻微滑移为特征，易与典型Ⅱ型混淆，同样属于不稳定

型；Ⅲ型则为 C2 峡部骨折合并 C2~3 后关节突脱位，此时椎间盘和韧带复合体完全受损，属于极不稳定

型骨折。对于移位的Ⅱ型或Ⅲ型骨折，临床多推荐手术治疗，常用术式包括 C2~3 前路开放复位椎间植骨

融合术、前路钛板内固定术及后路椎弓根拉力螺钉内固定术等。陈建等[34]通过天玑骨科手术机器人辅助

对 Hangman 骨折患者进行手术治疗取得满意的疗效。 

4.2.3. 枢椎椎体骨折 
枢椎椎体骨折是指枢椎椎体、椎弓根、上关节突和横突孔骨折。临床症状不具有特异性，临床上主

要利用动态 X 线片评估骨折是否稳定，通过 CT 确诊，MRI 判断软组织损伤程度。1994 年 Benzel 等[35]
根据枢椎椎体的骨折线提出骨折的 3 种分型。I 型：骨折线与冠状面平行的骨折；II 型：骨折线与矢状面

平行的骨折；III 型：骨折线与水平面平行的骨折。到目前为止，还没有普遍适用的枢椎椎体骨折分型在

临床中应用。 
枢椎椎体骨折的治疗主要依靠骨折类型来判断。绝大多数椎体骨折可以通过颈托、Halo vest 等严格

制动治疗达到满意的临床愈合，但保守治疗具有时间周期长、固定不牢靠、复位容易丢失、预后差以及

患者痛苦等缺点[36] [37]。对于保守治疗效果不好的患者， 应该考虑手术治疗。刘浩等[38]通过徒手椎弓

根螺钉技术治疗一例枢椎骨折伴椎动脉栓塞患者，具有固定节段短，内固定牢靠的优点，取得满意的临

床疗效。 

5. 寰枢关节脱位 

5.1. 背景 

寰枢关节脱位(AAD)是指先天性发育异常、退行性变、创伤、炎症、肿瘤或手术等因素造成关节失去

正常的对合关系，脱位可能会压迫周围的脊髓、神经或血管引发一系列严重症状，若不能得到有效治疗，

甚至可能导致死亡。在整个脊柱中，寰枢关节是灵活性最佳的一个运动单位；无论是在部位上亦或者是

在构成上，寰枢椎均具有其特殊性，一旦发生寰枢椎脱位，会引起屈伸及旋转活动功能受限、疼痛等，

如果患者病情严重则可能导致神经脊髓受到压迫。所以临床中应及时对寰枢椎的正常解剖序列进行重建，

让其结构能保持稳定，避免神经损伤加重。寰枢关节脱位常见于寰枢椎外伤[39] (齿状突陈旧骨折、齿突

骨折畸形愈合)、炎症(颈椎类风湿关节炎、强直性脊柱炎)或先天性疾病(寰椎枕化畸形、齿突不连)等[40]。 

5.2. 治疗方案 

寰枢关节脱位可分为可复性与难复性两类[41] [42]，治疗需通过手术实现关节复位并解除脊髓压迫

[43]。2007 年，谭明生团队基于复位特征建立了 TOI 分型系统，包含三种亚型：1) 牵引复位型(T 型)，
该型可进一步分为稳定性不同的 T1 和 T2 亚型；2) 手术复位型(O 型)；3) 不可复位型(I 型)。治疗策略

方面：T1 型建议 8~10 周牵引或支具治疗；T2 型需先行牵引复位后行固定融合(部分病例仅行 C1~2 临时

固定)；O 型采用前路松解联合后路复位固定融合术；I 型则实施减压原位固定融合术。 
现如今，随着科学技术的进步，对于寰枢椎脱位的治疗也逐步精进。韩运鹏等[44]应用枕骨螺钉–棒–

多轴螺钉内固定系统枕颈固定融合术治疗“三明治”畸形伴寰枢关节脱位同枕骨板–多轴螺钉内固定系

统相比疗效相当，但术后植骨融合效果更好，能达到可靠的枕颈固定。邵佳等[45]报道采用后路钉棒固定
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辅以侧块关节松解治疗儿童寰枢关节脱位，融合率 100%。未见内固定失败或复位丢失病例。丰瑞兵等[46]
采用 3D 显微镜辅助技术对陈旧性齿状突骨折伴可复性寰枢关节脱位实施后路椎弓根钉固定，临床疗效

显著。张海平等[47]通过新型骨科手术机器人 Mazor X 辅助置钉治疗寰枢椎脱位，与传统徒手植钉技术

相比，机器人辅助植钉的精确性具有显著优势。推进上颈椎损伤治疗向微创化、精确化发展。 

6. 总结和展望 

综上所述，本文主要将近些年上颈椎骨折脱位治疗情况，最新研究成果、各椎体损伤的分型进行汇

总，便于得出诊断结果、根据解剖位置得出准确的损伤部位、确定临床症状及影像学资料，选出确切的

治疗方式，有利于临床治疗及患者的恢复。 
由于上颈椎位置特殊且深在，不仅具有承重、运动等功能，而且是重要的神经中枢，其内走行重要

神经血管等结构。影像学不易观察，且临床研究以尸体解剖为主，均在一定程度上限制我们对上颈椎损

伤病因及其作用机制的研究。现有的上颈椎损伤分型能在一定程度上取得满意的疗效。但是对于结构复

杂的上颈椎来说，有的骨折分型仍然不够准确，只能对应椎体的单个解剖部位，并且不同椎体具有其特

殊的解剖部位，无法被涵盖，所以不能得出具体的治疗方式。并不能满足临床上的需求。还需一个理想

的上颈椎损伤分型来提高范围的全面性、分类的准确性、治疗的有效性，这需要投入大量的时间精力不

断完善。随着骨折分型的全面及准确性，加上科学创新地发展，计算机导航技术、手术机器人辅助置钉

技术、3D 打印导板技术、生物材料等前沿技术在临床中应用并逐步推广。将会不断丰富临床上的治疗措

施，大幅度提高临床治疗效果，更有效地保证患者的身心健康。相信医工交叉各方面研究的加深，上颈

椎损伤的分型以及治疗手段能够日益多样化。 
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