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上颈椎后路内固定技术的研究进展
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摘　要　上颈椎有复杂的解剖结构和重要的生理功能，是神经外科和脊柱外科手术的高危领域。随着技术的进步和内固定材料

的更新，上颈椎内固定技术也在不断发展。临床常用的上颈椎内固定技术分为前路和后路两大类，两者疗效相当，但后路操作较

前路简单、相对安全。为进一步了解上颈椎后路内固定技术的研究进展，笔者从枕骨侧后路内固定技术、寰椎后路内固定技术、枢

椎后路内固定技术、寰枕融合内固定技术、寰枢融合内固定技术等几个方面做一综述。
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　　颈椎是头颅承重的重要部位，通过颈椎各个节段
相互的耦合作用，人体才能流畅地完成颈部前曲、后

伸、左右旋转以及左右侧弯等动作。上颈椎由枕骨和

寰椎、枢椎组成，向上承接颅脑，向下与其他颈椎节段

相连。先天性发育畸形或发育不良、创伤性骨折或脱

位、退行性病变、感染、脊柱肿瘤及医源性因素等是导

致上颈椎不稳的主要原因。由于解剖结构的复杂性

和生理功能的重要性，上颈椎部位的手术有极高的风

险［１］。因此，对于上颈椎内固定，手术方式的选择要

综合病变部位、病因、病变程度及是否合并脊髓损伤、

是否压迫神经血管等多种因素而定。临床常用的上

颈椎内固定技术可分为前路和后路两大类，两者的疗

效相当，但后路操作较前路简单、相对安全［２］。为进

一步了解上颈椎后路内固定技术的研究进展，笔者从

枕骨侧后路内固定技术、寰椎后路内固定技术、枢椎

后路内固定技术、寰枕融合内固定技术、寰枢融合内

固定技术等几个方面做一综述。

１　枕骨侧后路内固定技术
１．１　枕骨板钉棒系统内固定　枕骨板钉棒系统内固
定是目前主流的枕颈后路内固定方式［３］。该术式采

用枕骨板和螺钉进行枕骨侧固定，辅以连接棒连接颈

椎以加强固定的稳定性。组合式钉棒系统让枕骨螺

钉的固定位置更加灵活，可在选择颅骨较厚处作为锚

点的同时与颈椎螺钉连接；且大多数枕骨板采用多轴

“Ｕ”形可调固定头设计以利于连接棒与颈椎万向螺
钉的连接，可调的刚性结构也使短节段固定能保留更
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多的运动节段。该术式要求术者能熟练掌握该区域

的解剖结构及患者个体的变异情况，这对枕骨固定时

置钉位置的选择，尤其是避开颅内静脉窦，有至关重

要的作用。另外，双皮质固定时，如果发生硬脑膜和

静脉窦损伤，为防止出现空气栓塞，患者头部须低于

右心房水平，且静脉窦的损伤会导致出血甚至静脉窦

血栓形成，故术前进行全面的 ＣＴ扫描评估有助于手

术医生的安全操作。

１．２　枕骨髁螺钉内固定　枕骨髁螺钉内固定采用的

为多轴螺钉，不需要连接棒，避免了应力性断棒的风

险，且这种方法可避免因放置枕骨板造成的肌肉损

伤。因此，枕骨髁螺钉内固定被认为是可替代传统枕

骨板钉棒系统进行枕颈固定的安全、有效的方

法［４－５］。但对于骨质疏松的患者，需要考虑联合应用

枕骨板固定，以增强固定的稳定性。且术中应注意椎

动脉走行的解剖变异，并注意避免损伤头侧的舌下神

经管和外侧的髁导静脉。李国庆等［６］在１２具颈枕部

完整的成人尸体标本上进行枕骨髁置钉，通过 ＣＴ扫

描对置钉的安全性进行确认后，测量了枕骨髁螺钉的

相关置钉参数：钉道长度（２０．８±２．６）ｍｍ，螺钉内倾

角３７．１°±４．７°，螺钉与颅底切线的夹角８．５°±１．７°，
枕骨髁螺钉轴线至舌下神经管下缘距离（３．１±

１．１）ｍｍ，进钉点至颅底的垂直距离（４．６±１．４）ｍｍ，

进钉点至枕骨髁内侧缘的水平距离（６．１±１．５）ｍｍ。

２　寰椎后路内固定技术
２．１　寰椎侧块螺钉内固定　寰椎侧块螺钉内固定有

操作简单、置钉方向易控制等优点，常用于各种原因

导致的寰椎椎板或关节突缺如、椎管狭窄等。Ｋｕｍａｒ

等［７］报道了采用后路寰椎侧块螺钉内固定治疗 Ｊｅｆ
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ｆｅｒｓｏｎ骨折１例，术后患者颈椎活动范围和功能恢复
良好。Ｌｉｕ等［８］通过研究认为，在采用枕骨板钉棒系

统对上颈椎进行内固定时，增加寰椎侧块螺钉固定不

仅可以增强固定的稳定性，还可在颈椎轴向旋转时均

匀地分散应力，降低并发枕骨螺钉拔出和连接棒断裂

的风险，尤其适用于合并骨质疏松的老年患者。然而

由于寰椎解剖位置的特殊性，此术式易造成脊髓、椎

动脉、神经根等损伤，因此术前进行ＣＴ扫描与三维重
建尤为重要，必要时可做ＭＲＩ检查。
２．２　寰椎后弓经椎板螺钉内固定　寰椎后弓经椎板
螺钉内固定一般作为寰椎侧块不能置入螺钉时寰椎

后路内固定的备选方案。该术式的手术操作一般是，

先打磨后弓骨皮质，充分显露置钉处，然后沿后弓走

行仔细开出一条 １０～１５ｍｍ长的钉道，用直径
２．７ｍｍ的螺钉将取自髂嵴的方形自体髂骨块固定于
寰椎后弓残端和去除骨皮质的枢椎棘突之间。

Ｄｏｎｎｅｌｌａｎ等［９］建议将该术式所用螺钉的直径改成

３．５ｍｍ，术中在寰椎中线处去掉后弓以充分显露髓
腔，并尽可能向外侧置入螺钉，以防止螺钉钉尾的重

叠。采用该术式固定上颈椎还应考虑椎动脉解剖变

异、后弓近端椎动脉沟处骨质的厚薄等情况，以保障

手术安全。

３　枢椎后路内固定技术
３．１　枢椎椎弓根螺钉内固定　枢椎椎弓根螺钉内固
定是枢椎后路内固定的首选术式［１０］，除了用于治疗

一些单纯的枢椎骨折，该术式大多是作为多节段固定

的一部分。由于枢椎形态的个体差异较大，枢椎椎弓

根螺钉置入的方式较多，因此该术式并没有标准化的

置钉方法，置钉时最主要的风险来自于枢椎内椎动脉

走行的变异，如发生双侧椎动脉损伤将出现严重后

果。王建华等［１１］根据椎动脉进入椎动脉孔处与椎管

的距离、椎动脉球部与枢椎上关节面的距离，将枢椎

椎动脉管形态分为４型，并认为紧密高拐型是枢椎椎
弓根螺钉置入的禁忌。唐晓军等［１２］对２０具尸体标
本进行枢椎椎弓根螺钉内固定，将枢椎横突后支下缘

与下关节突交界处作为进钉的解剖标志，并利用 ＣＴ
扫描及三维重建测量置钉相关参数，认为内倾角

３０°～３５°、头倾角２０°～２３°置钉是安全可行的。术中
应用导航系统和３Ｄ导板也可增加枢椎椎弓根螺钉内
固定置钉的安全性，降低发生动脉和神经损伤的

概率［１３］。

３．２　枢椎峡部螺钉内固定　当枢椎椎弓根的形态影
响螺钉安全置入和椎板切除时，枢椎峡部螺钉内固定

可作为一种替代措施。该方法置钉轨迹与椎弓根螺

钉内固定相似，且更靠近内侧［１４］。术前根据 ＣＴ影像
进行仔细评估确定进钉点及置钉方向，术中在Ｘ线透
视引导下置入螺钉，可保障手术的安全［１５］。

３．３　枢椎椎板螺钉内固定　枢椎椎板体积较寰椎
大，为椎板螺钉内固定提供了可能性。椎板螺钉的置

钉位置应选在棘突与两侧椎板移行处，椎板双侧交叉

置钉，出钉点为下关节突中心点。该术式有创伤小、

操作简单、置钉位置远离椎动脉等优点，但枢椎椎板

不完整、面积小、合并骨质疏松症则是手术禁忌证。

Ｄｏｒｗａｒｄ等［１６］研究认为，枢椎椎板螺钉内固定螺钉的

抗拔能力与椎弓根螺钉内固定相近，优于枢椎峡部螺

钉内固定。但在寰枢韧带断裂的情况下，枢椎椎板螺

钉内固定的抗侧弯能力可能不如其他内固定方法，且

用于寰枢椎脱位患者的治疗，术后再脱位和再手术的

发生率较高［１７］。故临床上该术式常作为枢椎椎弓根

螺钉内固定和峡部螺钉内固定的补充方案。

３．４　枢椎棘突螺钉内固定　在颈椎各节段中枢椎棘
突体积最大，螺钉可横向、垂直或斜行置入，应用螺钉

固定的可操作性强且椎动脉、脊髓损伤的风险小。

Ｌｉｕ等［１８］报道了１例采用枢椎棘突螺钉内固定进行
枕颈固定的病例，术后固定稳定，无神经血管并发症

和切口感染。枢椎棘突螺钉内固定主要作为枢椎椎

弓根变异、椎板异常或椎动脉高跨畸形不能行椎弓根

螺钉、椎板螺钉内固定时的替代方法，但棘突缺如、

Ｈａｎｇｍａｎ骨折并不适用于此术式。此外该术式还有
螺钉易置入椎管、螺钉影响植骨面积等缺点［１９］。

４　寰枕融合内固定技术
寰枕融合内固定目前主要有两种方法：经寰枕关

节螺钉内固定和枕骨板钉棒系统连接寰椎侧块螺钉

内固定。经寰枕关节螺钉内固定的置钉位置一般位

于寰椎后弓及侧块下关节突移行处的中点。章允志

等［２０］经过在标本上的模拟，测出经寰枕关节螺钉内

固定理想的钉道角度为矢状面上螺钉上倾角５３．３°±
３．４°、冠状面上螺钉内倾角２０．０°±２．６°，理想的钉道
长度为（２９．２８±２．４６）ｍｍ。对于单纯寰枕关节脱位
的患者，可采用经寰枕关节螺钉内固定进行治疗，但

要警惕引发枕神经痛的风险［２１］。Ｍａｕｇｈａｎ等［２２］报道

了１例枕骨大孔撕脱骨折采用枕骨板钉棒系统连接
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双侧寰椎侧块螺钉内固定进行寰枕融合的病例，术后

未并发神经损伤。Ｂａｍｂａｋｉｄｉｓ等［２３］研究发现枕骨板

钉棒系统连接寰椎侧块螺钉内固定具有较高的强度。

Ｔａｋｉｇａｗａ等［２４］研究发现经寰枕关节螺钉内固定与枕

骨髁螺钉连接寰椎侧块螺钉内固定的稳定性相当。

寰椎侧块发育畸形或发育不良、缺如，以及肿瘤或炎

症导致的寰枕关节破坏和枕骨髁薄弱、缺损、骨质疏

松等，应视为寰枕融合内固定的禁忌证。

５　寰枢融合内固定技术
５．１　寰枢椎钢丝内固定　寰枢椎钢丝内固定很早就
被用于上颈椎的固定，常用两种术式是 Ｇａｌｌｉｅ式和
Ｂｒｏｏｋｓ式。这两种术式均需要将钢丝穿过椎板下方，
易造成脊髓损伤，此外术后还易出现颈椎不稳的情

况。随着技术的发展，寰枢椎钢丝内固定的手术方式

逐步改良，即在寰枢椎间加压植骨，以提高钢丝固定

的稳定性，改善颈椎侧弯和旋转的稳定性问题。但改

良后的术式仍不能保证头部平移的稳定性，术后需用

固定架固定头颈部，防止颈椎过度活动。因为并发症

的发生率较高，寰枢椎钢丝内固定已逐步被淘汰。

５．２　寰枢椎椎板夹固定　寰枢椎椎板夹内固定操作
较为简单，将椎板夹分别置入寰枢椎后弓及椎板处，

确定角度后锁定即可完成手术操作。目前寰枢椎椎

板夹内固定的代表性术式主要有 Ａｐｏｆｉｘ［２５］与 Ｈａｌｉｆｉｘ
两种。椎板夹的弹力能防止颈椎过度前屈，且可与

Ｍａｇｅｒｌ技术联用［２６］，能有效减少寰枢关节脱位，提高

颈椎活动的稳定性。但寰枢椎椎板夹内固定的抗旋

转作用很小，术后常需要颈部外固定以限制颈椎过度

活动。此外，由于椎板夹会挤占颈椎空间，Ｈａｎｇｍａｎ
骨折、Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ骨折及椎管狭窄或合并骨质疏松症的
患者均不适用于该方法。

５．３　寰枢椎经关节螺钉内固定　寰枢椎经关节螺钉
内固定，１９８７年由 Ｍａｇｅｒｌ和 Ｓｅｅｍａｎ首次报道，因此
也被称为Ｍａｇｅｒｌ螺钉固定术。该术式的置钉位置一
般选在寰枢椎的关节突或椎弓根处，为增加固定的稳

定性还可联合钢丝固定或椎板夹固定。寰枢椎经关

节螺钉内固定的适用范围较广，临床上常用于各种原

因导致的上颈椎不稳，如果使用万向螺钉头，还可以

作为长节段固定的一部分。但该术式置钉时损伤椎

动脉的风险较高、置钉困难，对寰枢椎脱位的复位作

用有限，还可能出现螺丝错位、滑脱的情况，且对于临

床医生来说学习曲线较长。

５．４　寰椎侧块枢椎椎弓根钉棒系统内固定　寰椎侧
块枢椎椎弓根钉棒系统内固定是将螺钉分别固定于

寰椎侧块与枢椎椎弓根，再以连接棒将两者相连，达

到寰枢融合的目的。Ｒａｊｉｎｄａ等［２７］研究发现，对于寰

枢关节融合，寰椎侧块枢椎椎弓根钉棒系统内固定与

寰枢椎经关节螺钉内固定都是安全有效的方法，但后

者手术时间比前者短、出血量比前者少。Ｃｈｕｎ等［２８］

对寰枢椎经关节螺钉内固定、寰椎侧块枢椎峡部螺钉

内固定、寰椎侧块枢椎经椎板螺钉内固定、寰椎侧块

枢椎椎弓根钉棒系统内固定４种寰枢椎后路固定方
法进行了生物力学研究，发现与前３种方法相比，寰
椎侧块枢椎椎弓根钉棒系统内固定抗拔能力最稳定。

该术式与寰枢椎经关节螺钉内固定相比具有两大优

点：一是枢椎椎弓根螺钉置钉更易操作；二是在寰椎

脱位或骨折的情况下，可对椎体进行单独处理。

Ｇｏｅｌ－Ｈａｒｍｓ技术是临床上最常用的寰椎侧块枢椎椎
弓根钉棒系统内固定术式，能提供良好的轴性负荷，

具有良好的三维稳定性，可维持颈椎旋转、伸展时的

稳定。但是Ｇｏｅｌ－Ｈａｒｍｓ技术有价格昂贵、医生的学
习曲线陡峭、椎动脉损伤风险高等缺点，且不适用于

寰枢椎结构破坏的患者。

５．５　寰椎侧块枢椎椎板钉棒系统内固定　寰椎侧块
枢椎椎板钉棒系统内固定是用螺钉固定寰椎侧块、椎

板螺钉交叉固定枢椎，两者再以连接棒相连。此术式

最早由 Ｗｒｉｇｈｔ提出并应用，故也称为 Ｗｒｉｇｈｔ术式。
相较于Ｇｏｅｌ－Ｈａｒｍｓ技术，此术式避开了椎动脉孔区
域，从而大大降低了椎动脉损伤的概率，并且稳定性

较好。Ｇｏｒｅｋ等［２９］研究发现，Ｗｒｉｇｈｔ术式与寰椎侧块

枢椎椎弓根钉棒系统内固定在稳定性方面无差异。

但Ｗｒｉｇｈｔ术式对枢椎椎板的完整性要求较高，且由于

空间过小不能与 Ｃ３相连，故临床上常将其作为椎动

脉解剖结构异常不能行 Ｍａｇｅｒｌ螺钉固定术和枢椎椎
弓根螺钉内固定时的备选方案。

５．６　寰椎椎板枢椎短峡部螺钉内固定　寰椎椎板枢
椎短峡部螺钉内固定是指用螺钉分别固定寰椎椎板

和枢椎短峡部，两者再以连接棒相连。该术式临床上

仅用于因寰椎或枢椎结构异常而不能行其他术式时，

是常规手术方式的备选方案，相关报道较少。

５．７　寰枢椎侧块关节松解联合关节融合器和钉棒系
统内固定　颅底凹陷合并难复性寰枢椎脱位易造成
严重后果甚至死亡，后路寰枢椎侧块关节松解是目前
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治疗此类疾病有效的方法之一。寰枢椎侧块关节松

解联合关节融合器和钉棒系统内固定适用于寰枢关

节存在骨性融合、牵引完全无效的寰枢椎脱位。该术

式一般先切除部分枕骨大孔下缘，再从后路松解寰枢

侧块关节，纠正齿突高度，然后在两侧侧块关节间置

入融合器，实现纵向撑开，再置入钉棒系统，并以融合

器为支点加压，过伸复位寰椎。对于寰枢椎脱位患

者，直接后路复位固定比前路手术简单安全，但同样

有并发神经、椎动脉损伤及感染、植骨不愈合等风险。

６　其　他
６．１　微创手术　得益于医疗技术的快速发展，微创
上颈椎内固定手术在临床逐渐开展［３０］。目前的微创

上颈椎内固定手术通常在内窥镜辅助下进行，手术视

野被放大数倍，局部解剖细节的显示更清晰、明确，如

枢椎椎弓根螺钉内固定、寰椎侧块螺钉内固定及寰枢

椎经关节螺钉内固定，均可在内窥镜下完成。微创手

术与传统切开内固定手术相比，切口小、术后恢复时

间短。但由于微创手术要通过器械进行间接操作，难

以直观感受手术区域的解剖结构，医生的学习曲线较

长。微创手术在上颈椎后路内固定中的应用还有很

大提升空间，也是未来发展的一个方向。

６．２　３Ｄ打印和计算机导航置钉技术　３Ｄ打印技术
是近年来的新兴技术［３１］，由于有高度个性化的定制

特性，大大提高了术中置钉的准确性。３Ｄ打印导板
技术已广泛应用于上颈椎乃至全脊柱手术中，其置钉

的准确率和安全性均优于传统的徒手置钉［３２］。但

３Ｄ打印导板技术有不能用于急诊手术、组织剥离多、
导板制作时会有误差、高温消毒会致导板变形等缺

点。计算机导航置钉技术也在脊柱外科领域迅速发

展，其中Ｏ形臂三维导航下置钉最精确、便捷，且射线
暴露次数少，是目前计算机导航置钉手术的首选［３３］。

但由于该方法操作复杂、医生学习曲线陡峭、价格昂

贵，这些因素在一定程度上限制了其在临床的推广应

用。随着技术的进步，相信３Ｄ打印和计算机导航技
术在脊柱外科乃至神经外科领域中的应用会日趋

成熟。

６．３　人工寰齿关节置换　目前临床上应用的上颈椎
后路内固定技术均会不同程度地造成颈椎旋转受限

或侧移不稳。为寻找更好的治疗上颈椎不稳的方法，

有学者进行了人工寰齿关节的研究［３４］。但这些研究

目前仅限于实验室模型设计及生物力学、材料学的研

究和有限元分析［３５］。相信在不久的将来，人工寰齿

关节置换术将成为治疗上颈椎疾病的一种新选择。

７　小　结
上颈椎后路内固定手术的主要目标是恢复颈椎

生理功能，并尽可能地减小手术创伤、减少术后并发

症及提高术后远期疗效，如何保证术后颈椎活动的稳

定性、防止术中出现重要神经血管损伤及提高手术操

作的精准度是当前面临的主要问题。随着生物力学

和材料学的发展，上颈椎内固定技术也将日益完善。

此外，微创技术、３Ｄ打印技术、计算机导航技术及机
器人辅助置钉技术［３６］也是上颈椎后路内固定技术发

展的新方向。

参考文献

［１］　ＴＡＫＡＹＡＳＵＭ，ＡＯＹＡＭＡＭ，ＪＯＫＯＭ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｉｎ

ｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｆｏｒｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙｏｆｔｈｅｃｒａｎｉｏｖｅｒｔｅｂｒａｌｊｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］．

ＮｅｕｒｏｌＭｅｄＣｈｉｒ（Ｔｏｋｙｏ），２０１６，５６（８）：４６５－４７５．

［２］　ＧＵＡＮＪ，ＣＨＥＮＺ，ＷＵＨ．Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓｏｆｐｏｓｔｅｒｉｏｒｒｅｄｕｃ

ｔｉｏｎａｎｄｆｉｘａｔｉｏｎｉｎａｔｌａｎｔｏａｘｉａｌｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ

ｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙｏｆ１３５ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｔｒｅａｔｍｅｎｔａｌｇｏｒｉｔｈｍｐｒｏ

ｐｏｓａｌ［Ｊ］．ＥｕｒＳｐｉｎｅＪ，２０１９，２８（５）：１０５３－１０６３．

［３］　ＪＯＡＱＵＩＭＡＦ，ＯＳＯＲＩＯＪＡ，ＲＩＥＷＫＤ．Ｏｃｃｉｐｉｔｏｃｅｒｖｉｃａｌ

ｆｉｘａｔｉｏｎ：ｇｅｎｅｒａｌｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓａｎｄｓｕｒｇｉｃａｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］．

ＧｌｏｂａｌＳｐｉｎｅＪ，２０２０，１０（５）：６４７－６５６．

［４］　ＤＵＹＫ，ＬＩＳＹ，ＹＡＮＧＷＪ，ｅｔａｌ．Ｍｏｒｐｈｏｍｅｔｒｉｃｔｒａｊｅｃｔｏｒｙ

ａｎａｌｙｓｉｓｆｏｒｏｃｃｉｐｉｔａｌｃｏｎｄｙｌｅｓｃｒｅｗｓ［Ｊ］．ＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇ，

２０２０，１２（３）：９３１－９３７．

［５］　ＢＯＳＣＯＡ，ＡＬＥＥＭＩ，ＬＡＭＡＲＣＡＦ．Ｏｃｃｉｐｉｔａｌｃｏｎｄｙｌｅｓｃｒｅｗｓ：

ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓａｎｄｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］．ＪＳｐｉｎｅＳｕｒｇ，２０２０，６（１）：１５６－

１６３．

［６］　李国庆，马维虎，孙韶华，等．后路枕骨髁螺钉通道的影像

解剖学研究［Ｊ］．中华创伤杂志，２０１５，３１（３）：２７３－２７７．

［７］　ＫＵＭＡＲＡ，ＯＮＧＧＯＪ，ＦＯＮＬＨ，ｅｔａｌ．Ｄｉｒｅｃｔｆｉｘａｔｉｏｎｏｆ

Ｃ１ｊｅｆｆｅｒｓｏｎｆｒａｃｔｕｒｅｕｓｉｎｇＣ１ｌａｔｅｒａｌｍａｓｓｓｃｒｅｗｓ：ａｃａｓｅ

ｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］．ＩｎｔＪＳｐｉｎｅＳｕｒｇ，２０１９，１３（４）：３４５－３４９．

［８］　ＬＩＵＨ，ＺＨＡＮＧＢ，ＬＥＩＪ，ｅｔａｌ．Ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌｒｏｌｅｏｆｔｈｅ

Ｃ１ｌａｔｅｒａｌｍａｓｓｓｃｒｅｗｓｉｎｏｃｃｉｐｉｔｏａｔｌａｎｔｏａｘｉａｌｆｉｘａｔｉｏｎ：ａ

ｆｉｎｉｔｅｅｌｅｍｅｎｔａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２０１６，

４１（２２）：Ｅ１３１２－Ｅ１３１８．

［９］　ＤＯＮＮＥＬＬＡＮＭＢ，ＳＥＲＧＩＤＥＳＩＧ，ＳＥＡＲＳＷＲ．Ａｔｌａｎｔｏ

ａｘｉａｌｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎｕｓｉｎｇｍｕｌｔｉａｘｉａｌＣ－１ｐｏｓｔｅｒｉｏｒａｒｃｈ

ｓｃｒｅｗｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇＳｐｉｎｅ，２００８，９（６）：５２２－５２７．

［１０］ＨＬＵＢＥＫＲＪ，ＢＯＨＬＭＡ，ＣＯＬＥＴＳ，ｅｔａｌ．Ｓａｆｅｔｙａｎｄａｃ

ｃｕｒａｃｙｏｆｆｒｅｅｈａｎｄｖｅｒｓｕｓｎａｖｉｇａｔｅｄＣ２ｐａｒｓｏｒｐｅｄｉｃｌｅ

ｓｃｒｅｗｐｌａｃｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＳｐｉｎｅＪ，２０１８，１８（８）：１３７４－１３８１．

·７２·　中医正骨２０２０年１１月第３２卷第１１期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２０，Ｖｏｌ．３２，Ｎｏ．１１　　（总８２７）　　　




［１１］王建华，尹庆水，夏虹，等．枢椎椎动脉孔解剖分型与椎

弓根置钉关系的研究［Ｊ］．中国脊柱脊髓杂志，２００６，

１６（９）：６７７－６８０．

［１２］唐晓军，罗玲丽，曹奇，等．枢椎以横突后支下缘与下关

节突交界处为解剖标志行椎弓根植钉的 ＣＴ测量［Ｊ］．

中南医学科学杂志，２０１８，４６（２）：１２３－１２６．

［１３］田野，张嘉男，樊勇，等．３Ｄ打印导航模板与计算机导航

辅助置入Ｃ２椎弓根和侧块螺钉的对比研究［Ｊ］．实用骨

科杂志，２０１９，２５（７）：５８１－５８７．

［１４］ＢＲＡＮＳＦＯＲＤＲＪ，ＬＥＥＭＪ，ＲＥＩＳＡ．Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｆｉｘａｔｉｏｎｏｆ

ｔｈｅｕｐｐｅｒｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎｅ：ｃｏｎｔｅｍｐｏｒａｒｙｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ［Ｊ］．ＪＡｍ

ＡｃａｄＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇ，２０１１，１９（２）：６３－７１．

［１５］ＳＡＩＫＩＲＡＮＮＡ，ＳＩＶＡＲＡＪＵＬ，ＶＩＤＹＡＳＡＧＡＲＫ，ｅｔａｌ．

Ｓａｆｅｔｙａｎｄａｃｃｕｒａｃｙｏｆａｎａｔｏｍｉｃａｎｄｌａｔｅｒａｌｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ

ｇｕｉｄｅｄｐｌａｃｅｍｅｎｔｏｆＣ２ｐａｒｓ／ｐｅｄｉｃｌｅｓｃｒｅｗｓａｎｄＣ１ｌａｔｅｒａｌ

ｍａｓｓｓｃｒｅｗｓ，ａｎｄｆｒｅｅｈａｎｄｐｌａｃｅｍｅｎｔｏｆＣ２ ｌａｍｉｎａｒ

ｓｃｒｅｗｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１８，１１８：ｅ３０４－ｅ３１５．

［１６］ＤＯＲＷＡＲＤＩＧ，ＷＲＩＧＨＴＮＭ．Ｓｅｖｅｎｙｅａｒｓｏｆｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ

ｗｉｔｈＣ２ｔｒａｎｓｌａｍｉｎａｒｓｃｒｅｗｆｉｘａｔｉｏｎ：ｃｌｉｎｉｃａｌｓｅｒｉｅｓａｎｄｒｅ

ｖｉｅｗｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１１，６８（６）：

１４９１－１４９９．

［１７］ＷＡＮＧＹ，ＷＡＮＧＣ，ＹＡＮＭ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆａｔｌａｎｔｏ

ａｘｉａｌｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｈｉｇｈ－ｒｉｄｉｎｇｖｅｒｔｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙ

ｕｓｉｎｇＣ２ｔｒａｎｓｌａｍｉｎａｒｓｃｒｅｗｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１９，

１２２：ｅ１５１１－ｅ１５１８．

［１８］ＬＩＵＧ，ＬＩＱ，ＳＨＥＮＧＦ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｏｃｃｉｐｉｔｏｃｅｒｖｉｃａｌ

ｆｉｘａｔｉｏｎｕｓｉｎｇａｓｐｉｎｏｕｓｐｒｏｃｅｓｓｓｃｒｅｗｉｎＣ２ａｓａｔｈｉｒｄａｎｃｈｏｒ

ｐｏｉｎｔｆｏｒｏｃｃｉｐｉｔｏｃｅｒｖｉｃａｌｆｉｘａｔｉｏｎ：ａｃａｓｅｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．

ＢＭＣＭｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔＤｉｓｏｒｄ，２０２０，２１（１）：３０７．

［１９］刘观邁，沈锋，马维虎．枢椎棘突螺钉固定的研究进

展［Ｊ］．中国脊柱脊髓杂志，２０１９，２９（９）：８４７－８５０．

［２０］章允志，严望军，刘海燕，等．后路经寰枕关节螺钉固定

钉道的测定［Ｊ］．中国骨伤，２００７，２０（４）：２２７－２２９．

［２１］ＹＡＮＧＪＳ，ＬＩＪ，ＣＨＥＮＨ，ｅｔａｌ．Ｓｕｂｏｃｃｉｐｉｔａｌｎｅｕｒａｌｇｉａａｆｔｅｒ

Ｃ１ｐｅｄｉｃｌｅｓｃｒｅｗｉｎｓｅｒｔｉｏｎ：ｄｏｗｅｎｅｇｌｅｃｔａｔｌａｎｔｏｏｃｃｉｐｉｔａｌ

ｊｏｉｎｔｖｉｏｌａｔｉｏｎ？Ｃａｓｅｒｅｐｏｒｔａｎｄｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＢＭＣ

Ｓｕｒｇ，２０１９，１９（１）：９６．

［２２］ＭＡＵＧＨＡＮＰＨ，ＨＯＲＮＥＭ，ＴＨＥＯＤＯＲＥＮ，ｅｔａｌ．Ａｖｕｌ

ｓｉｏｎｆｒａｃｔｕｒｅｏｆｔｈｅｆｏｒａｍｅｎｍａｇｎｕｍｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｏｃｃｉｐｕｔ－

ｔｏ－ｃ１ｆｕｓｉｏｎ：ｔｅｃｈｎｉｃａｌｃａｓｅｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，

２００５，５７（３）：Ｅ６００．

［２３］ＢＡＭＢＡＫＩＤＩＳＮＣ，ＦＥＩＺ－ＥＲＦＡＮＩ，ＨＯＲＮＥＭ，ｅｔａｌ．

Ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｏｃｃｉｐｉｔｏａｔｌａｎｔａｌｓｃｒｅｗｆｉｘａｔｉｏｎ

ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇＳｐｉｎｅ，２００８，８（２）：１４３－１５２．

［２４］ＴＡＫＩＧＡＷＡＴ，ＳＩＭＯＮＰ，ＥＳＰＩＮＯＺＡＯＲ?ＡＳＡＡ，ｅｔａｌ．

ＢｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｏｃｃｉｐｕｔＣ１－Ｃ２ｆｉｘａｔｉｏｎｔｅｃｈ

ｎｉｑｕｅｓ：Ｃ０－Ｃ１ｔｒａｎｓａｒｔｉｃｕｌａｒｓｃｒｅｗａｎｄｄｉｒｅｃｔｏｃｃｉｐｕｔｃｏｎ

ｄｙｌｅｓｃｒｅｗ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２０１２，３７（１２）：

Ｅ６９６－Ｅ７０１．

［２５］王罛，覃建朴，张朋云，等．Ａｐｏｆｉｘ内固定系统、椎弓根螺

钉技术两种不同手术方法治疗创伤性寰枢椎不稳的疗

效比较［Ｊ］．系统医学，２０１６，１（５）：４－８．

［２６］魏文智，李全义，王秋莲．Ｍａｇｅｒｌ技术结合单椎板夹固定

术治疗对寰枢椎脱位患者并发症和生活质量的影响［Ｊ］．

临床和实验医学杂志，２０１７，１６（２１）：２１４８－２１５２．

［２７］ＲＡＪＩＮＤＡＰ，ＴＯＷＩＷＡＴＳ，ＣＨＩＲＡＰＰＡＰＨＡＰ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ

ｏｆｏｕｔｃｏｍｅｓａｆｔｅｒａｔｌａｎｔｏａｘｉａｌｆｕｓｉｏｎｗｉｔｈＣ１ｌａｔｅｒａｌｍａｓｓ－

Ｃ２ｐｅｄｉｃｌｅｓｃｒｅｗｓａｎｄＣ１－Ｃ２ｔｒａｎｓａｒｔｉｃｕｌａｒｓｃｒｅｗｓ［Ｊ］．

ＥｕｒＳｐｉｎｅＪ，２０１７，２６（４）：１０６４－１０７２．

［２８］ＣＨＵＮＤＨ，ＹＯＯＮＤＨ，ＫＩＭＫＮ，ｅｔａｌ．Ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ

ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｆｏｕｒｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｔｌａｎｔｏａｘｉａｌｐｏｓｔｅｒｉｏｒｆｉｘａｔｉｏｎ

ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｓｉｎａｄｕｌｔｓ：ａｆｉｎｉｔｅｅｌｅｍｅｎｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（Ｐｈｉｌａ

Ｐａ１９７６），２０１８，４３（１５）：Ｅ８９１－Ｅ８９７．

［２９］ＧＯＲＥＫＪ，ＡＣＡＲＯＧＬＵＥ，ＢＥＲＶＥＮＳ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｓｉｎ

ｃｏｒｐｏｒａｔｉｎｇｉｎｔｒａｌａｍｉｎａｒＣ２ｓｃｒｅｗｓｐｒｏｖｉｄｅｒｉｇｉｄｓｔａｂｉｌｉｔｙｆｏｒ

ａｔｌａｎｔｏａｘｉａｌｆｉｘａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２００５，

３０（１３）：１５１３－１５１８．

［３０］ＳＫＯＶＲＬＪＢ，ＱＵＲＥＳＨＩＳＡ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｃｅｒｖｉｃａｌ

ｓｐｉｎｅｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇＳｃｉ，２０１７，６１（３）：３２５－

３３４．

［３１］胡勇，袁振山．３Ｄ打印辅助置钉技术在颈椎外科手术治

疗中的重要性［Ｊ］．中华创伤杂志，２０１６，３２（１）：１０－１２．

［３２］蒲兴魏，罗春山，邱冰，等．改良３Ｄ打印导航模板辅助寰

枢椎椎弓根螺钉置钉的临床应用［Ｊ］．中华骨科杂志，

２０１７，３７（２４）：１５１１－１５２０．

［３３］马维虎．上颈椎骨折手术技术的选择与应用［Ｊ］．中华创

伤杂志，２０１９，３５（１１）：９６６－９６９．

［３４］ＺＡＮＧＱ，ＬＩＵＹ，ＷＡＮＧＤ，ｅｔａｌ．ＡｎＥｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌｂｉｏｍｅ

ｃｈａｎｉｃａｌｓｔｕｄｙｏｎａｒｔｉｆｉｃｉａｌａｔｌａｎｔｏｏｄｏｎｔｏｉｄｊｏｉｎｔｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ

ｉｎｄｏｇｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＳｐｉｎｅＳｕｒｇ，２０１７，３０（１）：Ｅ１－Ｅ６．

［３５］ＨＵＹ，ＤＯＮＧＷＸ，ＨＡＮＮＳ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆｆｉｎｉｔｅｅｌ

ｅｍｅｎｔｍｏｄｅｌｆｏｒａｎａｒｔｉｆｉｃｉａｌａｔｌａｎｔｏ－ｏｄｏｎｔｏｉｄｊｏｉｎｔｒｅ

ｐｌａｃｅｍｅｎｔａｎｄａｎａｌｙｓｉｓｏｆｉｔｓｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌｐｒｏｐｅｒｔｉｅｓ［Ｊ］．

ＴｕｒｋＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１６，２６（３）：４３０－４３６．

［３６］ＴＩＡＮＷ，ＬＩＵＹＪ，ＬＩＵＢ，ｅｔａｌ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｆｏｒｐｏｓｔｅｒｉｏｒａｔ

ｌａｎｔｏａｘｉａｌｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎａｓｓｉｓｔｅｄｂｙｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃｓｕｒｇｉｃａｌ

ｒｏｂｏｔ［Ｊ］．ＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇ，２０１９，１１（２）：１６０－１６６．

（收稿日期：２０２０－０７－０２　本文编辑：杨雅）

·８２·　　　（总８２８）　　中医正骨２０２０年１１月第３２卷第１１期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２０，Ｖｏｌ．３２，Ｎｏ．１１　



