
22

Vol.30,No.1
Jan.2022

中国矫形外科杂志

Orthopedic Journal of China
第 30 卷 第 1 期

2 0 2 2 年 1 月

·临床论著·

两种术中复位方式治疗绞锁性下颈椎骨折脱位△
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摘要：［目的］比较推送螺钉及改良撑开复位下前路椎体次全切除减压植骨融合治疗关节突绞锁性颈椎骨折脱位的临床疗

效。［方法］回顾性分析 2014 年 8 月—2019 年 9 月收治的 128 例关节突绞锁性下颈椎骨折脱位患者的临床资料，依据术前医

患沟通结果，67 例采用推送复位，61 例采用撬拨复位，复位后均行椎体次全切除植骨融合内固定术。比较两组患者围手术期

情况、随访和影像学资料。［结果］两组患者均顺利完成手术。早期并发症率推送组为 8.96%（6/67），撬拨组为 21.31%（13/
61），差异无统计学意义（P>0.05）。两组手术时间、切口长度、术中失血量、术中透视次数、住院时间的差异均无统计学意义

（P>0.05）。两组患者去除外固定时间及完全负重时间比较差异无统计学意义（P>0.05）；随时间推移，两组患者术后 ASIA 感觉

评分、ASIA 运动评分、JOA 颈椎评分均显著增加，且术后 6 个月和末次随访时，推送组上述评分均显著优于撬拨组，差异具

有统计学意义（P<0.05）。影像方面，术后 6 个月和末次随访时两组患者颈椎前弧线、局部成角、C2~C7 前凸角均较术前显著改

善（P<0.05），术后 6 个月及末次随访时，两组间上述影像指标的差异均无统计学意义（P>0.05）。［结论］与撬拔复位相比，

推送复位术后神经功能改善更佳。
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Abstract: [Objective] To compare the clinical efficacy of distraction reduction versus prying reduction combined with anterior corpec⁃

tomy and instrumented fusion for locked low cervical fracture and dislocation. [Methods] A retrospective study was done on 128 patients
who underwent surgical treatment for locked low cervical fracture and dislocation from August 2014 to September 2019. According to conse⁃
quence of the preoperative doctor-patient communication, 67 patients received distraction reduction (the DR group) , while the other 61 pa⁃
tients underwent prying reduction (the PR group) . After reduction, all patients were treated with anterior corpectomy and instrumented fu⁃
sion. Perioperative conditions, follow-up and imaging data were compared between the two groups. [Results] All patients in both groups
were successfully operated on. The early complication rate was of 8.96% (6/67) in the DR group, whereas 21.31% (13/61) in the RP
group, which was not statistically significant (P=0.05) . There were no significant differences in operative time, incision length, intraoper⁃
ative blood loss, intraoperative fluoroscopy times and hospital stay between the two groups (P>0.05) . In addition, there were no significant
differences in the time to remove external fixation and the time to resume full weight-bearing activity between the two groups (P>0.05) .
The ASIA sensory score, motor score and JOA cervical spine score in both groups significantly increased over time (P<0.05) , which in the
DR group were significantly better than those in the PR group at 6 months after surgery and the latest follow-up (P<0.05) . Radiographical⁃
ly, anterior cervical arc, local angulation and C2~C7 lordosis significantly improved in both groups at 6 months postoperatively and at the lat⁃
est follow-up compared with those preoperatively (P<0.05) . However, there were no statistically significant differences between the two
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groups in terms of abovesaid radiographic items at 6 months after surgery and the latest follow-up (P>0.05) . [Conclusion] The distraction
reduction is considerably more conducive to improvement of nerve function than the prying reduction for locked low cervical fracture and
dislocation.

Key words: locked low cervical fracture and dislocation, distraction reduction, prying reduction, corpectomy, instrumented fusion

颈脊髓损伤是常见脊柱创伤，重度颈脊髓损伤可

导致患者瘫痪甚至死亡，是临床治疗的难题之

一［1，2］，对于大部分患者单纯前路或后路减压植骨内

固定手术均可得到满意的减压效果与稳定性［3， 4］。

颈椎骨折脱位伴关节突绞锁时，脊髓损伤往往更为

严重［5］。单纯后路手术无法解除脊髓前方压迫，单

纯前路手术难以解决关节突绞锁［6］。手术治疗中，

通常先采取后路切开松解关节突绞锁，再行前路减

压植骨融合术以达到满意疗效 ［7， 8］。但手术时间

长、出血多，两个切口使患者增加术后换药及护理

负担［9］。而前路手术成本较低，并显著提高术后生

活质量［10］。如何通过单一前路手术路径达到一期解

除关节突绞锁及脊髓前方减压始终是临床医师研究

的课题。

撬拨复位是手术者使用骨膜剥离器利用杠杆原

理，使脱位椎体复位，支点选择、力度把握都是依靠

手术者的主观感觉，存在神经再次损伤风险。本研究

团队在椎体间改良撑开器撑开脱位椎体的同时，通过

螺钉固定并推送下位椎体来实现复位，再行前路减压

植骨内固定术效果良好，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1） 有明确外伤史，术前影像学

（X 线片／CT／MRI）诊断为下颈椎骨折脱位伴关节

突绞锁，合并脊髓损伤或受压；（2） 未合并椎板、

关节突骨折或虽有骨折但未侵入椎管压迫硬膜囊；

（3）损伤节段位于 C4～C7；（4）受伤时间在 1 周以

内。

排除标准：（1）轻度损伤，牵引制动过程中自动

复位；（2）前、后方均存在致压物或合并发育性或退

变性颈椎管狭窄；（3）合并严重并发症或基础性疾病

不能耐受麻醉和手术者；（4）损伤节段位于 C1～C3；

（6）受伤时间超过 1 周。

1.2 一般资料

回顾性分析 2014 年 8 月—2019 年 9 月收治的

128 例颈椎关节绞锁患者的临床资料，所有患者术前

均先行颈部屈曲位持续颅骨牵引。根据医患沟通结

果，将患者分为推送组和撬拨组。推送组 67 例，撬

拨组 61 例，两组患者年龄、性别、损伤至手术时

间、损伤节段、是否绞锁的比较差异均无统计学意义

（P>0.05）（表 1）。本研究均获医院医学伦理委员会

批准，所有患者均知情同意。

1.3 手术方法

改良的颈椎椎体间撑开器：普通撑开器（Caspar
撑开器）常规是中空的圆柱形，将其中空的圆柱形双

脚改造成实心的，远端改造成带 20°外翻角的扁状双

脚，以增加外撑摩擦力，改良椎体间撑开器由上海手

术器械厂生产，自主设计并加工铸造。

推送组：患者均取右侧颈前横切口，显露后分别

在脱位椎体相邻的上下椎体拧入撑开器螺钉并连接撑

开器后适当撑开，切除脱位椎体的上、下椎间盘，并

减压。再于脱位椎体打入推送螺钉，把改良椎体间撑

开器双脚置于脱位椎体与上位椎体椎间隙，再缓慢撑

开改良撑开器，使绞锁的关节突关节纵向牵开并解

锁，同时通过推送螺钉施加向后水平方向的复位力，

透视确认脱位绞锁关节突关节与椎体间完全复位。去

除推送螺钉及改良椎体间撑开器，咬骨钳将脱位椎体

次全切除，置入钛网融合固定，见图 1。
撬拨组：采用前路撑开撬拨复位固定方式进行治

疗。显露后将撑开器放在脱位椎体相邻椎体的正中位

置，适当调整张力轻微撑开或不撑开，切除椎间盘及

后纵韧带显露硬膜囊。将骨膜剥离器放置在脱位的一

侧，以上位前移椎体前下缘为支点采用杠杆原理将脱

位椎体进行复位。脱位椎体复位后将椎体进行次全切

除，置入钛网融合固定。

1.4 评价指标

记录围手术期资料，包括手术时间、切口长度，

表 1 两组患者一般资料与比较

指标

年龄（岁， x̄ ±s）
性别（例，男/女）

损伤至手术时间（h， x̄ ±s）
绞锁（例，单侧/双侧）

节段（例，C4/5/C5/6/C6/7）

推送组

（n=67）
38.21±11.36

31/36
3.21±1.68

39/28
15/43/9

撬拨组

（n=61）
37.63±11.25

29/32
3.32±1.77

40/21
13/40/8

P值

0.772
0.885
0.719
0.392
0.986
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术中失血量、住院时间、术中透视次数、并发症。采

用去除外固定时间、完全负重时间、美国脊椎损伤学

会（American Spinal Injury Association, ASIA）运动和

感觉评分、日本骨科协会评分（Japanese Orthopaedic
Association, JOA）评价临床效果。行影像学检查，测

量颈椎前弧线、局部成角、C2~7前凸角。

1.5 统计学方法

采用 SPSS 17.0 软件进行统计学分析。计量数据

以 x̄ ±s表示，资料呈正态分布时，两组间比较采用独

立样本 t 检验，组内时间点间比较采用单因素方差分

析；资料呈非正态分布时，采用秩和检验。计数资料

采用 x2 检验或 Fisher 精确检验。等级资料两组比较

采用 Mann-whitney U 检验。P<0.05 为差异有统计学

意义。

2 结 果

2.1 围手术期情况

两组患者均顺利手术，术中均无神经、血管、食

管损伤。并发症方面，推送组脑脊液漏 1 例，经术后

颈部切口局部加压包扎治愈；吞咽困难 4 例，出院前

患者均已正常进食进水；声嘶 1 例，雾化后声嘶症状

明显改善。撬拨组术中发生脑脊液漏 3 例，经术后颈

部切口局部加压包扎治疗治愈；声嘶 4 例，雾化后症

状均明显改善；吞咽困难 5 例，出院前均已进食进

水；术后 2 周切口感染 1 例，予以清创缝合治愈。早

期并发症率推送组为 6/67（8.96%），撬拨组为 13/61
（21.31%），差异无统计学意义（P=0.050）。两组患者

围手术期资料见表 2，两组在手术时间、切口长度、

术中失血量、术中透视次数、住院时间的差异均无统

计学意义（P>0.05）。

2.2 随访结果

两组患者均获得随访，平均随访时间 （11.55±
6.91）个月，两组患者随访资料见表 3。两组患者去

除外固定时间及完全负重时间比较差异无统计学意义

（P>0.05）；治疗前 ASIA 运动及感觉功能评分和 JOA
比较差异无统计学意义（P>0.05）；随时间推移，两

组患者术后 ASIA 感觉评分、ASIA 运动评分、JOA
颈椎评分均显著增加，且术后 6 个月和末次随访时，

推送组上述评分均显著优于撬拨组，差异具有统计学

意义（P<0.05）

2.3 影像学检查

两组患者影像资料见表 4。两组患者术前颈椎前

弧线、局部成角、C2~C7 前凸角的差异均无统计学意

义（P>0.05），术后 6 个月和末次随访时两组患者颈

椎前弧线、局部成角、C2~C7 前凸角均较术前显著改

善，差异均有统计学意义（P<0.05），术后 6 个月及

末次随访时，两组间上述影像指标的差异均无统计学

意义（P>0.05）。
至末次随访时，128 例患者均达到椎间融合，椎

间高度无再丢失，生理曲度维持良好，未出现固定钢

板断裂、断钉、退钉等不良事件。

3 讨 论

治疗伴关节突绞锁性下颈椎骨折脱位患者，尽早

复位、脊髓减压及坚强固定是目前公认的治疗原

则［11~13］。下颈椎骨折脱位大多合并颈椎间盘损伤或

突出［14］，因此无论是推送复位还是撬拨复位，复位

表 2 两组患者围手术期资料（ x̄ ±s）与比较

指标

手术时间（min）
切口长度（cm）
术中失血量（ml）
术中透视次数（次）

住院时间（d）

推送组（n=67）
121.34±14.21

5.01±1.79
113.25±26.36

2.76±1.36
10.87±3.67

撬拨组（n=61）
118.25±13.79

4.96±2.04
118.56±24.58

2.89±1.78
10.54±5.32

P 值

0.215
0.882
0.239
0.642
0.681

表 3 两组患者随访资料结果（ x̄ ±s）与比较

指标

去除外固定时间（d）
完全负重时间（周）

ASIA 感觉评分（分）

术前

术后 6 个月

末次随访

P 值

ASIA 运动评分（分）

术前

术后 6 个月

末次随访

P 值

JOA 颈椎评分（分）

术前

术后 6 个月

末次随访

P 值

推送组（n=67）
85.45±15.65
12.98±2.76

76.54±15.62
98.67±15.34

116.83±17.73
<0.001

49.34±13.75
72.65±14.19
87.64±12.51

<0.001

8.33±2.43
12.24±2.21
14.19±2.04

<0.001

撬拨组（n=61）
89.34±17.89
13.21±3.34

75.32±14.84
92.61±13.83

102.34±13.89
<0.001

50.21±14.03
67.08±11.83
78.11±11.27

<0.001

8.53±2.38
11.29±1.87
12.36±1.92

<0.001

P 值

0.192
0.671

0.652
0.021

<0.001

0.724
0.018

<0.001

0.640
0.010

<0.001
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图 1 患者，男，52 岁，车祸伤致 C6/7 脱位，伤后 2 d 行手术治疗 1a, 1b: 术前 X 线片及 CT 片示 C6/7 脱位伴关节突绞

锁 1c, 1d: 术前 MRI 示 C6~C7节段脊髓受压，髓内信号异常 1e: 术中行推送螺钉及改良撑开器复位 1f, 1g: 术后 X 线片

示 C6脱位已复位，内固定良好 1h: 术后 15 个月 CT 重建示植骨融合

后原脱位节段仍存在脊髓和神经根受压，往往需要早

期减压手术［15］。后路手术在复位过程中会因突出椎

间盘突入椎管内，压迫脊髓，加重脊髓损伤。汤冀强

等［16-17］认为只有合并后柱结构严重骨折，椎板及黄

韧带压迫脊髓时，或者双侧关节突绞锁无法复位，可

考虑同时前后路手术。袁文等［18］认为下颈椎骨折脱

位单纯前路手术，不但可在直视下复位、处理椎间盘

及椎体后缘骨赘，减压效果更彻底，而且可恢复颈椎

正常的椎间高度和生理曲度，对于防止相邻节段的继

发性退变有着重要的作用。对脊髓的致压物主要来自

脊髓的前方，前路手术能够充分解除脊髓的压迫，恢

复颈椎椎管的有效容量，为神经功能恢复提供条件，

可有效避免后路复位过程中可能造成的脊髓受压加

重［19］。赫定均等［20］认为对于某些严重脱位且合并关

节突绞锁的患者单纯通过前路椎体间撑开，很难获得

满意的复位效果，尤其是复位后仍存在骨折块压迫脊

髓者，椎体次全切除是一种可选的治疗手段，能够有

效恢复颈椎正常序列和椎管容积，保持曲度，重建颈

椎稳定性。作者认为手术术式的选择取决于患者脊髓

损伤的程度及范围以及椎间盘破裂突入椎管卡压程

度，颈椎骨折脱位患者往往伴有脊髓损伤以及碎裂椎

间盘卡压脊髓及神经根，单纯椎间盘切除减压范围有

限，无法为受损脊髓提供充足的空间使其释放压力，

单纯脱位节段椎间盘切除不能完全取出嵌入椎体后方

或椎间孔的碎裂髓核或纤维环。而椎体次全切除术减

压范围相对范围更大，保证受损脊髓和神经根减压更

为彻底，使椎管内的压力得到更为有效的释放，有利

于神经功能康复。

无论撬拨复位还是推送复位，均采用了颈前路手

术方式。两者仅复位方式上有所差异，在围手术期相

关资料比较中未见明显差异，可认为这两种不同复位

方式并不影响手术总体进程。虽然康永生等［21］认

为，撬拨撑开间隙宽度在 5 mm 以内是相对安全的，

但难以准确控制撬拨力度，无法准确预计撬拨复位期

间瞬间出现的关节跳跃，脊髓及周围神经、血管再损

伤风险增加。两组患者均出现吞咽困难，考虑系长时

间气管食管牵拉引起，此症状术后恢复迅速，出院前

均可进食进水。考虑到两组患者均行颈前路复位减压

植骨融合内固定术，仅复位方式有所差别，植骨融合

内固定等步骤并无区别，因此术后随访两组比较颈椎

前弧线、局部成角、C2~7前凸角、骨性融合时间均未

见明显差异。
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徐建伟等［22］认为撑开扭力随着撑开的高度先平

稳增加，完全撑开后急剧增加，说明前路撑开是可以

进行复位的。由于颈髓有 10%~12%的延展性，故理

论撑开范围内的撑开距离在颈髓的生理形变范围

内［23］，过度撑开而没有神经诱发电位监测情况下存

在神经损伤的风险［24］。推送组在撑开器的控制下，

撑开高度可控制在安全范围内，而撬拨复位瞬时撑开

的高度难以控制，易导致脊髓、神经根损伤加重。因

此术后 6 个月推送组 ASIA 评分、JOA 评分均高于撬

拨组。末次随访，大部分患者已恢复正常生活及工

作，此时推送组的神经功能恢复优势更加明显。

颈椎骨折脱位合并存在关节突绞锁时，复位成功

的关键是避免产生神经损伤。改良椎体间撑开器的作

用力点更接近关节突，其撑开力更平稳、与颈椎生理

曲度方向一致，术中通过屈曲位撑开、旋转扭力打开

绞锁关节突关节，再辅助推送螺钉推送下位椎体进行

复位，均获得满意复位。撑开器及推送螺钉如根据关

节突绞锁的单侧或双侧进行调整位置，单侧绞锁则撑

开和推送椎体的交锁侧，双侧则调整至椎体中央或分

别单侧复位。与以往报道的撬拨相比，本研究采用的

椎体间撑开相对更加稳定，神经损伤风险降低。撑开

并推送复位动作要缓慢轻柔，切忌暴力，如果发现复

位 2~3 次未成功，应果断改变手术方式。

综上所述，作者认为推送螺钉及改良撑开器复位

下颈前路减压植骨融合效果确切，是一种安全、有效

的治疗方法，其远期神经功能恢复优于撬拨复位。本

研究仍存在以下不足：（1）纳入样本量较小；（2）目

前尚缺乏类似研究，该结论尚需更多基础研究和临床

实践进行论证。
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P 值
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0.899



27

中国矫形外科杂志

Orthopedic Journal of China
Vol.30,No.1
Jan.2022

第 30 卷 第 1 期

2 0 2 2 年 1 月

(1) : 74.
［15］ Joaquim AF, Patel AA. Subaxial cervical spine trauma: evaluation

and surgical decision-making [J] . Global Spine J, 2014, 4 (1) : 63-
70.

［16］ 汤冀强, 苏学涛, 孙明林, 等 .“沙滩椅体位”I 期前后联合入路

手术治疗严重下颈椎骨折脱位 [J] . 中华创伤杂志, 2017, 33
(9) : 779-784.

［17］ Jiang XJ, Yao Y, Yu MC, et al. Surgical treatment for subaxial cer⁃
vical facet dislocations with incomplete or without neurological def⁃
icit: a prospective study of 52 cases [J] . Med Sci Monit, 2017, 23
(4) : 732-740.

［18］ 袁文, 贾连顺, 陈德玉, 等 . 前路手术治疗严重下颈椎骨折脱位

[J] . 中国脊拄脊髓杂志, 2001, 11 (1) : 23-25.
［19］ Doran SE, Papadopoulos SM, Ducker TB, et al. Magnetic reso⁃

nance imaging documentation of coexistent traumatic locked facets
of the cervical spine and disc herniation [J] . J Neurosurg, 1993, 79
(3) : 341-345.

［20］ 郝定均, 贺宝荣, 许正伟 . 下颈椎骨折脱位并脊髓损伤的前路

手术治疗 [J] . 中国脊柱脊髓杂志, 2013, 7 (5) : 606-609.
［21］ 康永生, 梅伟, 王庆德, 等 . 术中颅骨牵引与撬拨复位治疗下颈

椎单节段关节突绞锁 [J] . 中国矫形外科杂志, 2017,25 (17) :
1606-1610.

［22］ 徐建伟, 贾连顺, 谭军, 等 . 颈前路椎间撑开力测定 [J] . 临床骨

科杂志, 2002, 5 (3) : 174-177.
［23］ Nakashima H, Yukawa Y, Ito K, et al. Posterior approach for cervi⁃

cal fracture dislocations with traumatic disc herniation [J] . Eur
Spine J, 2011, 20 (3) : 387-394.

［24］ Du W, Wang C, Tan J, et al. Management of subaxial cervical facet
dislocation through anterior approach monitored by spinal cord
evoked potential [J] . Spine, 2014, 39 (1) : 48-52.

（收稿：2021-03-01 修回：2021-06-22）
（同行评议专家：王岩峰）

（本文编辑：郭秀婷）

读者·作者·编者

本刊关于投稿时附加相关文件的通知

为了保证学术期刊的严肃性和科学性，维护学术诚信，杜绝学术不端，落实合理医疗及相关医疗规章制度；同时，也为了

提升本刊来稿审评效率，缩短审稿周期，使优质稿件尽快发表。自即日起，凡向本刊投稿者，除上传稿件、图片文件外，所有

来稿必须在本刊投稿系统中上传以下 2 个基本附加文件：

（1）单位介绍信：证明稿件内容是真实的，为本单位人员撰写，作者署名无争议，无一稿两投，单位介绍信需加盖单位公

章。

（2）学术诚信承诺书：由第一作者或通讯作者撰写，承诺稿件内容为自己的工作，并由本人撰写，不存在由第三方代写、

代投行为；无剽窃、抄袭他人学术成果；无伪造、篡改实验数据；无编造数据资料等其他学术不端行为，无不当署名等情况；

承诺研究数据及结果真实、可靠，为作者原创。

此外，以下情况还需补充相关文件。

（1）导师推荐函：研究生工作期间撰写的稿件必需附导师推荐函，并由导师任通讯作者。简要介绍学生和稿件撰写情况，

以及推荐理由。推荐人亲笔签名，并注明单位、职称、联系方式。

（2）上级医师推荐函：医师、主治医师撰写涉及上一级资质的手术或其他诊疗内容，必须附加上级医生推荐函，并由上级

医生任通讯作者。推荐函说明资料的真实性和推荐理由。推荐人亲笔签名，并注明单位、职称、联系方式。

除以上附加文件外，如作者能提供以下文件，可说明稿件的层次，加快稿件审理，极大提升刊出的概率，请尽可能提供。

（1）基金证明：凡文稿内容有基金资助的，包括国际、国家、省、市、县，以及系统、企业、本单位的各类科研基金，除

在文稿首页下脚注明基金项目名称和编号外，请务必上传能够证明基金的批准证书或文件复印件。

（2）同行专家推荐函：如文稿附加 2 名同行专家推荐函，可显著加快稿件处理进程。专家需具备副高以上职称，推荐函对

文稿内容的科学性、创新性、实用性、可读性做出评价。推荐人亲笔签名，并注明单位、职称、联系方式。

以上文件的参考样式请前往本刊远程投稿系统（http://jxwk.ijournal.cn）首页下载专区下载。需制成 JPG 或 PDF 文件，上传

至本刊投稿系统，或将原件快递至本刊编辑部。必备文件齐全后，本刊方对稿件进行处理。

中国矫形外科杂志编辑部

2021 年 5 月 11 日


