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[摘要] 目的 观察单纯前路手术、后路手术及前后路联合手术对下颈椎骨折脱位合并关节突绞锁患者治疗后的

恢复情况的影响。方法 选择下颈椎骨折脱位合并关节突绞锁患者 78 例，根据患者病情分为前路手术组、后路

手术组和前后路联合手术组，各 26 例。比较三组患者的手术时间、术中出血量；观察患者术前、术后颈椎 X 线，

比较测量椎间隙高度及 Cobb 角；采用颈椎 JOA 评分标准及 Frankel 脊髓损伤分级法对三组术后患者的神经功能

恢复情况进行评价。结果 三组患者复位手术中，前路手术组术中出血量和手术时间均最少，后路手术组次之，

前后路联合手术组最多，差异均有统计学意义（F分别=228.59、356.76，P均＜0.05）。三组患者术后颈椎椎间隙

高度、Cobb 角和颈椎 JOA 评分与术前比较，均有明显改善（t分别= -13.75、-11.62、-7.75；-10.60、-14.23、-4.45；

-9.90、-13.00、-4.81，P均＜0.05）。术后三组间颈椎椎间隙高度、Cobb 角和颈椎 JOA 评分比较，差异均无统计学

意义（F分别=0.37、1.37、1.07，P均＞0.05）。三组患者术后 6 个月神经功能恢复 Frankel 分级评分均较术前有所

提升（t=-8.76，-10.69，-13.12，P均＜0.05），三组术前术后患者神经功能恢复 Frankel 分级评分比较，差异均无统

计学意义（F分别=0.24、0.43，P均＞0.05）。结论 前路手术可以直接处理椎间盘损伤；后路手术可以处理椎体

后部结构损坏严重，前后联合入路可以同时处理颈椎骨折脱位和椎间盘损伤，需根据下颈椎骨折脱位合并关节

突绞锁患者损伤类型及全身状态，制定个体化的可行手术方案，可以获得满意疗效。

[关键词] 下颈椎骨折脱位关节突绞锁； 颈椎； 骨折； 脱位； 脊髓； 神经功能

Effects of different treatment methods on patients with fracture and dislocation of lower cervical vertebra com⁃
bined with facet interlocking JIA Jinlong，WANG Chaoyang，SHEN Yan.Department of Orthopedics，The 72nd Group
Military Hospital of the Chinese PLA Land Force，Huzhou 313000，China.
[Abstract] Objective To observe the influence of simple anterior surgery，posterior surgery and combined anterior
and posterior surgery on patients with fracture and dislocation of lower cervical spine combined with articulations
locked. Methods Totally 78 cases of fracture and dislocation of lower cervical vertebra combined with articular pro⁃
cess were selected and divided into anterior surgery group，posterior surgery group，and combined group，with 26 cas⁃
es in each.The operative time and intraoperative hemorrhage among three groups were compared.The cervical X-ray be⁃
fore and after surgery was observed，and intervertebral space height and Cobb angle were compared.The neurological
recovery of three groups was evaluated by cervical JOA score and Frankel spinal cord injury grading. Results The in⁃
traoperative hemorrhage in the anterior surgery group was least and operation time was shortest among three groups，
and the posterior surgery group was the second，the combined group was the most（F=228.59，356.76，P＜0.05）.The
postoperative cervical intervertebral height，Cobb angle and cervical JOA score of the three groups were significantly
improved compared with those of the preoperative（t=-13.75，-11.62，-7.75，-10.60，-14.23，-4.45，-9.90，-13.00，

-4.81，P＜0.05）. There were no significant diffe⁃
rence in cervical intervertebral space height，Cobb
angle and cervical JOA score among three groups
after surgery（F=0.37，1.37，1.07，P＞0.05）. The
Frankel classification of neurological recovery of
three groups were improved after surgery （t
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=-8.76，-10.69，-13.12，P＜0.05），but there was no significant difference in Frankel classification score before and
after surgery among three groups（F=0.24，0.43，P＞0.05）. Conclusion Anterior surgery is suitable for the dam⁃
age of intervertebral disc.Posterior surgery is suitable for the severe posterior structural damage of the vertebral body，

while combined anterior and posterior approaches can simultaneously deal with cervical fracture and dislocation and
disc injury.Individualized and feasible surgical plans should be formulated according to the injury type and the general
state of patients.
[Key words] anterior approachfacet dislocationoperation； cervical vertebra； fracture； dislocate； spinal cord；

neurological function

随着我国社会经济的发展，坠落、交通事故、砸

伤等骨折脱位的患者持续增加，其中下颈椎损伤在

颈椎损伤最多见[1]。下颈椎骨折脱位合并关节突绞

锁在颈椎损伤治疗上，一直是颈椎外科的热点及难

点，且对于手术方式的选择上也存在较多争议，其

常用的手术方式包括：前入路、后入路及前后联合

入路[2]。本次研究对这三种手术方式进行比较，以

期对下颈椎骨折脱位合并关节突绞锁的治疗提供

理论依据。现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择 2015 年 9月至 2018 年 9月在

中国人民解放军陆军第七十二集团军医院治疗的

下颈椎骨折脱位合并关节突绞锁的患者 78例，其

中男性 48例、女性 30例；年龄 21~65岁，平均年龄

（39.36±10.67）岁。纳入标准包括：①确诊为下颈

椎骨折脱位合并关节突交锁；②损伤节段为单节

段；③受伤时间在 3周内；④无其他严重外伤或癌

症等者。排除标准为：①脊柱及其他部位严重骨

折且影响到神经功能；②受伤前已有颈椎相关疾

病；③因伤严重昏迷；④术中有大血管、气管、食

管、脊髓损伤；⑤资料不全，患者及家属不愿配合。

患者或家属均签署知情同意书。根据不同手术方

法分为三组：术前牵引复位、轻度脱位（Ⅰ度、Ⅱ
度）、未出现椎间盘突出压迫脊髓、屈曲-牵张型损

伤者行前路切开内固定融合术为前路手术组；术

前牵引未复位、轻度脱位（Ⅰ度、Ⅱ度）、未出现椎

间盘突出压迫脊髓、屈曲-牵张型损伤者行后路切

开复位内固定融合术为后路手术组；术前牵引未

复位、椎间盘突出压迫或撕裂损伤、Ⅲ度以上脱位

者行前后路切开内固定融合术为前后路联合手术

组，各 26例。三组患者的一般资料见表 1。三组

比较，差异均无统计学意义（P均＞0.05）。

表1 三组患者一般资料比较

一般资料

性别（男/女）

年龄/岁

致伤因素/例

交通事故伤

高处坠落伤

重物砸伤

其他

下颈椎骨折脱位节段/例

颈3~4

颈4~5

颈5~6

颈6~7

单双侧关节突交锁/例

单侧

双侧

前路手术组

18/8

39.57±11.46

8

11

4

3

5

7

10

4

11

15

后路手术组

15/11

40.31±9.74

9

12

3

2

3

8

11

4

9

17

前后路联合

手术组

15/11

38.20±10.85

8

12

3

3

5

8

9

4

12

14

1.2 方法 按患者具体情况在术前给予标准剂量甲

泼尼龙冲击，抗感染、脱水、神经营养及激素等治

疗。患者气管插管全身麻醉后，仰卧，固定躯干和

四肢，安放颅骨牵引弓，安装脊髓监护仪。前路手

术组：牵引试行闭合复位，闭合复位成功，行前路切

开内固定融合术；后路手术组：牵引试行闭合复位，

闭合复位不成功，按患者病情，行后路切开复位内

固定融合术；前后路联合手术组：前路术毕发现受

伤节段仍不稳定，附加后路内固定融合术（即前后

联合入路切开内固定融合术）；前路切开复位失败，

附加后路切开复位内固定术（即前后联合入路切开

复位内固定融合术）。三组患者术中、术后常规给

予脱水、抗生素预防感染、止痛、地塞米松、甘露醇
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及营养神经药物等对症治疗，术后 1周复查颈椎正、

侧位Ｘ线片，观察颈椎复位情况及内置固定物是否

稳定。术后 2～3 d内需要佩戴颈部支具。术后 6个
月，随访患者行颈椎 X 线片，测量椎间隙高度及

Cobb 角，观察内置固定物是否稳定，并对患者神经

功能进行评分。

1.3 随访及评价指标 ①记录手术时间、出血量及

并发症情况。②比较患者术前、术后颈椎X线，统计

椎间隙高度及Cobb角，评估患者的颈椎复位情况。

③采用颈椎 JOA评分标准进行颈椎评分[3]。④ 采用

Frankel脊髓损伤分级法对三种手术术前、术后患者

的神经功能恢复情况进行评价[4]。

1.4 统计学方法 采用 SPSS 16.0统计学软件进行

数据分析。计量资料以均数±标准差（x±s）表示。计

量资料比较采用单因素检验和 t检验；计数资料比较

采用χ2检验。设P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 78例下颈椎骨折脱位合并关节突绞锁患者经手

术治疗，均未出现术口感染、气管及食管损伤等情况。

无内置物松脱、断裂等并发症，均闭合复位成功。三

组患者的手术时间及术中出血量比较见表2 。

表2 三组患者手术的手术平均时间及术中平均出血量

组别

前路手术组

后路手术组

前后路联合手术组

手术时间/min

71.87± 9.68*#

103.52±12.72*

186.30±22.54

术中出血量/ml

133.65±17.96*#

248.44±42.69*

393.22±60.23

注：*：与前后路联合手术组比较，P＜0.05；#：与后路手术组比

较，P＜0.05。
由表 2可见，三组患者复位手术中，前路手术组

手术时间和术中出血量均最少，后路手术组次之，

前后路联合手术组最多，差异均有统计学意义（F分

别=228.59、356.76，P均＜0.05），两两比较，前路手

术组的手术时间和术中出血量少于后路手术组和

前后路联合手术组（t分别=-10.10、-12.64；-23.79、
-21.06，P均＜0.05），后路手术组的手术时间和术中

出血量少于前后路联合手术组（t分别=-16.31、
-10.00，P均＜0.05）。
2.2 三组术前、术后颈椎椎间隙高度、Cobb角和颈

椎 JOA评分比较见表3
表3 三组患者术前、术后颈椎椎间隙高度、Cobb角和颈椎JOA评分变化

组别

前路手术组

后路手术组

前后路联合手术组

椎间隙高度/mm

术前

4.16±0.78

4.27±1.14

4.13±0.85

术后

7.13±1.27*

7.35±1.72*

7.21±1.28*

Cobb 角/°

术前

-4.11±3.67

-6.08±4.14

-5.62±4.09

术后

7.86±3.59*

6.63±3.11*

6.63±3.55*

JOA 评分/分

术前

7.13±3.24

7.47±3.86

6.95±3.04

术后

12.77±3.84*

12.36±4.38*

11.23±4.40*

注：*：与同组术前比较，P＜0.05。
由表 3 可见，三组患者术前颈椎椎间隙高度、

Cobb角和颈椎 JOA评分，差异均无统计学意义（F分

别=0.16、2.22、0.28，P均＞0.05）；三组术后颈椎椎间

隙高度、Cobb角和颈椎 JOA评分，差异亦无统计学

意义（F分别= 0.37、1.37、1.07，P均＞0.05）；三组患

者术后颈椎椎间隙高度、Cobb角和颈椎 JOA评分与

术前比较，均有明显改善，差异均有统计学意义（t分

别=-13.75、-11.62、-7.75；-10.60、-14.23、-4.45；
-9.90、-13.00、-4.81，P均＜0.05）。
2.3 患者术前术后颈椎情况见封二图3

由封二图 3可见，根据患者损伤类型，患者全身

状态，制定个体化的可行手术方案，行合理的前入

路、后入路及前后联合入路复位内固定融合术可以

有效改善患者颈椎情况，获得满意疗效。

2.4 三组术前、术后神经功能 Frankel 脊髓损伤分

级情况见表4
表4 三组术前、术后神经功能Frankel分级评分/分

组别

前路手术组

后路手术组

前后路联合手术组

术前

2.50±0.95

2.65±0.94

2.50±0.92

术后

3.69±1.32*

3.88±1.17*

4.00±1.13*

注：*：与同组治疗前比较，P＜0.05。
由表 4可见，三组患者术后 6个月神经功能恢

复 Frankel 分级较术前均有所提升（t分别=-8.76、
-10.69、-13.12，P均＜0.05），术前术后三种手术方

式组患者神经功能恢复Frankel分级评分比较，差异

均无统计学意义（F分别=0.24、0.43，P均＞0.05）。
3 讨论

在临床上常见的下颈椎损伤主要有颈椎颈 3至
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颈 7胸 1节段骨、关节、椎间盘韧带结构的损伤[5]，经

常合并有单侧或双侧关节突交锁，而且常伴随不同

程度的脊髓和神经根损伤[6]。下颈椎骨折脱位治疗

以及时有效的恢复颈椎骨折脱位，构建稳定的颈椎

结构、恢复颈椎生理序列为基本原则，对于患者受

损脊髓、神经功能的恢复显得相当重要，可有效预

防并发症或继发性损伤的发生[7]。目前，对于下颈

椎骨折脱位合并关节突交锁患者的手术选择在学

术界尚未达成共识。

下颈椎骨折脱位合并关节突交锁患者的手术

选择有前路、后路和前后联合入路，各有优缺点，应

根据患者具体的受伤机制和伤情选择手术入路。

李天清等[8]对伴关节突交锁的下颈椎骨折脱位的手

术研究表明，在下颈椎骨折脱位合并关节突交锁患

者中，双侧关节突交锁牵引复位成功率高，单侧交

锁复位成功率低，与单侧交锁后颈后部力量分布不

均匀有关。另有研究认为，下颈椎骨折脱位合并关

节突交锁患者前路手术治疗，其组织创伤小，对椎

骨的复位良好[9]。谢娜等[10]通过研究 46例颈椎骨折

脱位合并脊髓损伤患者的治疗情况表明，前路入路

手术治疗对于下颈椎脊髓损伤的患者在后方关节

突骨折对脊髓造成的压迫治疗效果并不理想。在

下颈椎骨折脱位合并关节突交锁中，采用后路入路

手术治疗，可有效处理关节突交锁，恢复颈椎椎体，

内固定稳定[11]。但是，当下颈椎骨折脱位合并关节

突交锁患者存在椎间盘突出、椎体骨折等情况时，

其效果又不佳，甚至可造成脊髓继发损伤[12]。前后

联合入路适用于前后柱结构均有明确破坏脱位且

合并颈椎管狭窄的下颈椎骨折脱位合并关节突交

锁患者[13]。治疗严重骨折和错位的下颈椎骨折脱位

合并关节突交锁患者，采用前后联合入路，进行脊

柱重建，是一种安全可靠的治疗方法，可较好的恢

复颈椎骨折和脱臼，术后即刻稳定，有利于患者脊

髓的功能恢复[14]。

在本次研究中，78例下颈椎骨折脱位合并关节

突绞锁患者经手术治疗，均未出现术口感染、气管

及食管损伤等情况。无内置物松脱、断裂等并发

症，均闭合复位成功。三组患者复位手术中，前路

入路手术时间及术中出血量最少，后路入路次之，

前后路联合入路最多（P均＜0.05）；所有患者术后

颈椎椎间隙高度、Cobb角和颈椎 JOA评分均有明显

改善（P均＜0.05），神经功能恢复 Frankel分级均有

所提升。前路手术可以直接处理椎间盘损伤，手术

时间及术中出血量方面明显较少，对于可牵引复

位、脱位程度较轻、未出现椎间盘突出压迫脊髓、屈

曲-牵张型损伤者，应优先考虑单纯前路；后路手术

可以处理椎体后部结构损坏严重，考虑患者后部结

构的损伤程度、稳定性、脊髓受压的位置及程度，对

于牵引未复位、脱位程度较轻、未出现椎间盘突出

压迫脊髓、屈曲-牵张型损伤者，应优先考虑单纯后

路；前后联合入路可以同时处理颈椎骨折脱位和椎

间盘损伤，前后联合入路可轻松实现关节突解锁复

位，而且前后方同时进行减压、固定处理，可最大限

度地恢复患者颈椎结构，非常有利于神经功能恢

复。但前后联合入路治疗手术对下颈椎骨折脱位

合并关节突交锁患者的创伤大且对主刀医生技术

要求高，围手术期的处理较为复杂。对于术前牵引

未复位、椎间盘突出压迫或撕裂损伤、脱位程度较

严重，后方的组织结构损伤也较严重，三柱的稳定

性破坏严重，脊髓受到前方及后方的压迫者，应优

先考虑前后路联合手术。

综上所述，前路手术可以直接处理椎间盘损

伤，后路手术可以处理椎体后部结构损坏严重，前

后联合入路可以同时处理颈椎骨折脱位和椎间盘

损伤，需根据下颈椎骨折脱位合并关节突绞锁患者

损伤类型及全身状态，制定个体化的可行手术方

案，可以获得满意疗效。本次研究因研究样本量有

限，结果不够完善，还需进一步加大样本量论证。
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