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摘　要　目的：观察前路空心螺钉内固定术治疗ＡｎｄｅｒｓｏｎⅡ型齿状突骨折的临床疗效及安全性。方法：２００５年１月至２０１１年１

月，采用前路空心螺钉内固定术治疗ＡｎｄｅｒｓｏｎⅡ型齿状突骨折患者３４例，男２８例，女６例。年龄２４～６５岁，中位数３５岁。术前

均摄颈椎正、侧位及张口位Ｘ线片，并行三维ＣＴ及ＭＲＩ检查。合并伤：寰椎前脱位１５例。术后随访观察骨折愈合、并发症发生

及颈椎活动情况。结果：所有患者均获得随访，随访时间６～３０个月，中位数２０个月。骨折均获得愈合，愈合时间３～６个月，中

位数４个月。均无神经、血管损伤等并发症发生。颈椎活动均正常，无咽部不适及异物感。结论：采用前路空心螺钉内固定术治

疗ＡｎｄｅｒｓｏｎⅡ型齿状突骨折，具有创伤小、固定牢靠、并发症少、骨折愈合率高等优点，值得临床推广应用。

关键词　脊柱骨折　齿突尖　骨折固定术，内

　　齿状突骨折是一种常见的颈椎损伤，约占颈椎骨
折的１０％ ～２５％［１］。Ａｎｄｅｒｓｏｎ等［２］将齿状突骨折分

为３种类型，其中ＡｎｄｅｒｓｏｎⅡ型齿状突骨折为临床上
最常见的一型，其骨折不愈合率１５％ ～８５％［３］。由

于上颈椎位于枕颈连接部位，解剖位置特殊，如不及

时治疗易导致脊髓高位受压而危及生命。２００５年１
月至２０１１年１月，我们采用前路空心螺钉内固定术
治疗ＡｎｄｅｒｓｏｎⅡ型齿状突骨折患者３４例，疗效满意，
现报告如下。

１　临床资料
本组３４例，男２８例，女６例。年龄２４～６５岁，

中位数３５岁。均为 ＡｎｄｅｒｓｏｎⅡ型齿状突骨折患者。
致伤原因：车祸伤 ８例，高处坠落伤 ２６例。临床表
现：均有颈项部疼痛，颈椎活动障碍。术前均摄颈椎

正、侧位及张口位Ｘ线片，并行三维ＣＴ及ＭＲＩ检查。
合并伤：寰椎前脱位１５例。

２　方　法
２．１　术前准备　术前常规枕颌带牵引或颅骨牵引，
待骨折复位后再实施手术。

２．２　手术方法　采用全身麻醉，患者取仰卧位，并使
患者颈椎保持轻度过伸位。常规消毒铺巾后，于甲状

软骨上缘水平处作一长３～４ｃｍ的横形切口，逐层切
开皮肤、皮下组织、颈阔肌及颈深筋膜，至Ｃ２、Ｃ３椎体
前方。在Ｃ形臂Ｘ线机透视下咬除Ｃ３椎体前上缘的
部分骨质，并于 Ｃ２椎体前下缘正中处将导针沿齿状
突轴线向后呈１０°～１５°角方向钻入 Ｃ２椎体内，使针

尖至齿状突顶部。经Ｃ形臂 Ｘ线机透视导针位置满
意后，扩孔、攻丝，拧入合适长度的半螺纹空心螺钉。

术毕，冲洗切口，放置负压引流管，逐层缝合。

２．３　术后处理　术后常规应用抗生素４８ｈ，术后第３
天佩戴颈托下床活动，术后佩戴颈托１２周。

３　结　果
本组患者均获得随访，随访时间６～３０个月，中

位数２０个月。骨折均获得愈合，愈合时间 ３～６个
月，中位数４个月。均无神经、血管损伤等并发症发
生。颈椎活动均正常，无咽部不适及异物感。典型病

例图片见图１。

４　讨　论
４．１　齿状突骨折的分型　目前常采用的Ａｎｄｅｒｓｏｎ分
型将齿状突骨折分为３型：Ⅰ型指齿状突尖部骨折；

Ⅱ型指齿状突基底部、枢椎体上方骨折；Ⅲ型指枢椎
体上部骨折，累及枢椎一侧或两侧上关节突。而

Ｇｒａｕｅｒ改良的 Ａｎｄｅｒｓｏｎ分型进一步将 ＡｎｄｅｒｓｏｎⅡ型
齿状突骨折分为３个亚型：ⅡＡ型、ⅡＢ型和ⅡＣ型［４］。

ＡｎｄｅｒｓｏｎⅡ型齿状突骨折是临床上最常见的齿状突骨
折，属于不稳定性骨折，其骨折不愈合率较高。

４．２　ＣＴ三维重建对治疗ＡｎｄｅｒｓｏｎⅡ型齿状突骨折
的指导意义　颈椎ＣＴ三维重建是目前用于了解齿状
突骨折全面信息的最可靠方法。ＣＴ三维重建不仅可
以明确诊断ＡｎｄｅｒｓｏｎⅡ型齿状突骨折，而且还可以清
楚地显示骨折部位、骨折线走向、移位程度以及周围

神经组织受累情况。同时，还可以根据颈椎ＣＴ三维
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图１　患者，男，４３岁，ＡｎｄｅｒｓｏｎⅡ型齿状突骨折

重建图像所提供的信息来确定进钉点、钉道的位置及

螺钉规格。根据颈椎ＣＴ三维重建图像所显示的骨折
类型及骨折线的走向可选择相应的治疗方法，如对于

ＡｎｄｅｒｓｏｎⅠ型和Ⅲ型齿状突骨折没有移位者，可采用
非手术固定疗法进行治疗；对于骨折线表现为前下斜

向后上的ＡｎｄｅｒｓｏｎⅡ型齿状突骨折患者，需采用后路
寰枢椎融合固定术。

４．３　前路空心螺钉内固定术的优势、适应证及禁忌
证　手术治疗Ａｎｄｅｒｓｏｎ齿状突骨折的目的是使骨折
愈合的同时保留寰枢关节的正常解剖结构和功能。

颈椎前、后路手术均能达到稳定骨折的目的，但何种

手术方式的疗效更好，目前学术界尚无一致意见。后

路寰枢椎融合术治疗齿状突骨折虽能获得良好的稳

定性［５］，但以牺牲寰枢关节活动度为代价，同时还需

要取自体髂骨植骨，手术创伤较大。前路空心螺钉内

固定术不仅可以通过螺钉对骨折处进行直接固定，还

可以对骨折进行直接复位，同时对骨折断端进行加

压，从而有利于促进骨折愈合，保全寰枢关节的正常

解剖结构和功能［５］。前路空心螺钉内固定术被称为

“生理性重建手术”，具有其独特的优势：手术创伤小，

无需植骨；固定牢靠，无需高强度的颈椎制动，仅用颈

托保护即可；术后固定时间短，能更早恢复活动和康

复训练；保全寰枢关节的正常解剖结构，可以最大限

度地保留寰枢椎正常的生理活动范围；骨折愈合率

高，并发症少。该术式的适应证：ＡｎｄｅｒｓｏｎⅡ型齿状
突横形骨折及骨折线由前上斜向后下的短斜形骨折；

部分不稳定 ＡｎｄｅｒｓｏｎⅢ型骨折。该术式的禁忌证主
要包括：齿状突基底部的粉碎性骨折；患有严重骨质

疏松症者；骨折线由前下斜向后上的斜形骨折；横韧

带断裂者；齿状突病理性骨折；脊柱后凸畸形及颈椎

强直者。

４．４　手术注意事项　①术前应仔细阅读影像学资
料，熟悉颈前路解剖结构，这样可以避免损伤周围血

管、神经，有效防止内固定手术失败的发生；②术前常
规枕颌带牵引或颅骨牵引后，应摄颈椎正、侧位及张

口位Ｘ线片或行颈椎ＣＴ三维重建，以明确骨折复位

情况，如骨折复位不良，则不易选择前路空心螺钉内

固定术；③术中需全程Ｃ形臂 Ｘ线机监测，以防螺钉

打入椎管，造成颈髓损伤；④术中需充分咬除Ｃ３椎体

前上缘部分骨质，以免影响螺钉的植入；（下转第７０页）
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用的 ＭＡＳＴＱｕａｄｒａｎｔ脊柱后路微创撑开手术系统有
以下优点［１３］：①通过可扩张撑开的工作通道，不需广
泛剥离肌肉及软组织，就可顺利实现过去只有传统开

放手术才能完成的椎管减压、椎间植骨融合、椎弓根

螺钉固定等复杂操作；②配有独特的光源，使手术视
野更清晰，可最大程度地减少手术过程中的医源性损

伤；③不需在内窥镜下操作，使医生更加容易掌握；④
根据需要可延长手术切口。但该方法也存在复位效

果有限、减压不充分及植骨融合效果欠佳等缺点，因

此临床应用时应严格掌握其适应证。ＭＡＳＴＱｕａｄｒａｎｔ
脊柱后路微创撑开手术系统通常仅适用于一侧终板

破坏，椎弓根完整，椎体压缩 ＜２／３的骨折。对于椎
弓根断裂、骨折涉及上下终板者，或椎管内占位过大，

神经损伤严重，需全椎板切除减压者则不适合。

从本组患者的治疗结果来看，ＭＡＳＴＱｕａｄｒａｎｔ微
创通道下伤椎置钉固定治疗胸腰椎骨折，手术时间

短，术中出血量少，能有效缓解患者的腰背部疼痛症

状、恢复并维持伤椎高度，且并发症少，是治疗胸腰椎

骨折的有效方法，值得临床推广应用。
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［１１］ＳｈｅｎＷＪ，ＬｉｕＴＪ，ＳｈｅｎＹＳ．Ｎｏｎｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｖｅｒｓｕｓ

ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｆｉｘａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒｊｕｎｃｔｉｏｎｂｕｒｓｔｆｒａｃｔｕｒｅｓ

ｗｉｔｈｏｕｔｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃｄｅｆｉｃｉｔ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ，２００１，２６（９）：１０３８－

１０４５．

［１２］ ＬｅｈｍａｎＲＡＪｒ，ＬｅｎｋｅＬＧ，ＫｅｅｌｅｒＫＡ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｕｔｅｄ

ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｐｅｄｉｃｌｅｓｃｒｅｗｓｐｌａｃｅｄｉｎｔｈｅｐｅｄｉ

ａｔｒｉｃｄｅｆｏｒｍｅｄｓｐｉｎｅｏｖｅｒａｎ８ｙｅａｒｐｅｒｉｏｄ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ，

２００７，３２（２４）：２６７９－２６８４．

［１３］滕海军，王亮，郭志良，等．Ｑｕａｄｒａｎｔ通道下单节段固定

治疗胸腰椎骨折的初步研究［Ｊ］．中华创伤骨科杂志，

２０１０，１２（２）：１８８－１８９．

（２０１２－０９－１５收稿　２０１２－１１－２７修回）

（上接第６７页）⑤术中选择合适长度的空心螺钉，使螺
纹通过骨折线。

综上所述，采用前路空心螺钉内固定术治疗

ＡｎｄｅｒｓｏｎⅡ型齿状突骨折，具有创伤小、固定牢靠、
并发症少、骨折愈合率高等优点，值得临床推广应用。
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