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颈前路两种复位方式治疗下颈椎关节突绞锁性椎体骨折伴脱位的临床效果

吴永乐１，郑南生２，黄　田１，张育专１，李　涛１，林鸿亮１　（１．海南省第二人民医院骨科，海南 五指山 ５７２２９９；２．海南省中医
院骨科，海南 海口 ５７０２０３）

［摘　要］　目的　探讨颈前路两种复位方式在手术治疗下颈椎关节突绞锁性椎体骨折伴脱位中的临床应用效果。方法　回
顾性分析１２８例下颈椎关节突绞锁性椎体骨折伴脱位患者的临床资料，患者按手术复位方式的不同分为提拉组（６７例）和撬拨组
（６１例），提拉组于提拉螺钉及撑开器辅助下复位后行颈前路减压植骨融合，撬拨组采用前路撑开撬拨复位固定方式进行治疗。比
较２组患者围术期情况、治疗后神经功能恢复情况、影像学参数变化及并发症发生情况。结果　２组患者手术时间、切口长度、术中
出血量、术中透视次数、住院时间比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。２组患者去除外固定时间与完全负重时间比较差异无统计
学意义（Ｐ＞０．０５）。２组患者术后６个月及术后１２个月美国脊髓损伤协会（ＡＳＩＡ）运动功能评分及感觉功能评分、ＪＯＡ颈椎评分较
术前均明显提高，且提拉组各项评分高于撬拨组，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。２组患者颈椎前弧度、Ｃ２～Ｃ７前凸角及局部成
角发生显著变化，组内差异有统计学意义（Ｐ＜０．００１），同一时间点组间差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。２组患者术后并发症总发生
率比较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　提拉螺钉及撑开器辅助复位与撬拨复位后前路减压植骨融合内固定治疗下颈椎关
节突绞锁性椎体骨折伴脱位疗效明确，但前者复位更有效，中远期神经根功能恢复更佳。
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ｍｏｎｔｈｓａｎｄ１２ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｂｅｆｏｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ａｎｄｔｈｅｓｃｏｒｅｓｏｆｔｈｅｌｉｆｔｉｎｇｇｒｏｕｐ
ｗｅｒｅｈｉｇｈｅｒｔｈｏｓｅｏｆｔｈｅｐｒｙｉｎｇｇｒｏｕｐ，ｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗｅｒｅｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（Ｐ＜０．０５）．Ｔｈｅａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｃｕｒｖａｔｕｒｅ，Ｃ２ｔｏＣ７ｌｏｒｄｏｓｉｓ
ａｎｇｌｅａｎｄｌｏｃａｌａｎｇｕｌａｔｉｏｎｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓｃｈａｎｇｅｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ，ａｎｄｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗｉｔｈｉｎｔｈｅｇｒｏｕｐｗａｓｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
（Ｐ＜０．００１），ｂｕｔｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｇｒｏｕｐｓａｔｔｈｅｓａｍｅｔｉｍｅｐｏｉｎｔ（Ｐ＞０．０５）．Ｔｈｅｒｅｗａｓａｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉ
ｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（Ｐ＜０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｅｃｔｏｆ
ａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎａｎｄｂｏｎｅｇｒａｆｔｆｕｓｉｏｎｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎａｆｔｅｒｒｅｄｕｃｔｉｏｎａｓｓｉｓｔｅｄｂｙｌｉｆｔｉｎｇｓｃｒｅｗｓａｎｄｓｐｒｅａｄｅｒｓａｎｄｐｒｙｉｎｇ
ｒｅｄｕｃｔｉｏｎｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｉｎｔｅｒｌｏｃｋｉｎｇｖｅｒｔｅｂｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅｗｉｔｈｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｏｆｌｏｗｅｒｃｅｒｖｉｃａｌａｒｔｉｃｕｌａｒｐｒｏｃｅｓｓｉｓｃｌｅａｒ，ｂｕｔｔｈｅｆｏｒｍｅｒｒｅｄｕｃｔｉｏｎ
ｉｓｍｏｒｅｅｆｆｅｃｔｉｖｅ，ａｎｄｔｈｅｍｉｄｄｌｅａｎｄｌｏｎｇｔｅｒｍｎｅｒｖｅｓｒｏｏｔｆｕｎｃｔｉｏｎｒｅｃｏｖｅｒｙｉｓｂｅｔｔｅｒ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｃｅｒｖｉｃａｌｖｅｒｔｅｂｒａ；ｆｒａｃｔｕｒｅ；ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ；ｆａｃｅｔｊｏｉｎｔ；ａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｓｕｒｇｅｒｙ；ｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎ

　　颈椎外伤致颈椎体脱位常合并关节突关节绞锁及
颈脊髓损伤，该类患者致死率、致残率非常高［１２］。手

术治疗下颈椎关节突绞锁性椎体骨折伴脱位时，不仅

要解除颈脊髓前方压迫，还要解决骨折复位及后方关

节突绞锁问题。颈前路手术切口小，可直接减压脊髓

神经，临床效果显著，但对骨折复位操作技术要求高；

后路减压伴松解关节突关节绞锁手术中出血量大，手

术时间长，术后并发症较为严重；先颈后路切开，松解

绞锁的关节突关节，再通过前路进行减压复位［３］，该

方案手术时间长，术中出血量大，且两个手术切口大大

增加了患者术后护理及换药负担。但前路、后路手术

治疗下颈椎关节突绞锁性椎体骨折伴脱位，均可得到

满意的临床效果与颈椎稳定性［４］。

手术治疗下颈椎关节突绞锁性椎体骨折伴脱位对

手术改良及骨折复位方法提出了新的要求及挑战。颈

前路复位方法中，撬拨是术者通过杠杆原理利用骨膜

剥离器确定合适的支点，促使脱位椎体手动复位，但在

把握力度及选择支点上都是依靠术者的主观感觉；提

拉复位同样注重主观力度把握及复位程度的术中评

估，但两者均存在神经再次损伤的风险［５］。本研究团

队采取颈前路手术，比较撬拨复位及提拉复位治疗下

颈椎关节突绞锁性椎体骨折伴脱位的临床疗效，现报

告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
回顾性分析海南省第二人民医院骨科２０１７年１

月至２０１９年１２月收治的１２８例下颈椎关节突绞锁性
椎体骨折伴脱位患者的临床资料，所有患者术前均予

颈部屈曲位，行持续颅骨牵引，按手术复位方式的不同分

为提拉组（６７例）和撬拨组（６１例）。本研究获海南省第
二人民医院医学伦理委员会批准（２０１８１０７００２）。２组患
者一般资料比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），
见表１。

纳入标准：①有明确的颈椎外伤，术前经颈椎正侧
位Ｘ射线片、三维ＣＴ及 ＭＲＩ诊断为下颈椎关节突绞
锁性椎体骨折伴脱位，合并颈脊髓损伤；②无椎板及关
节突骨折，硬膜囊无受压；③损伤节段为 Ｃ４～Ｃ７；④受
伤后１周内手术。排除标准：①颈椎外伤牵引过程中
自主复位；②Ｃ４～Ｃ７节段颈髓前后方均存在机械静态
致压物，或有退变性或发育性颈椎管狭窄；③存在不能
耐受手术的并发症或基础性疾病。

表１　２组患者一般资料比较

组别 ｎ 年龄／岁
性别／例
男 女

受伤至手术

时间／ｄ
关节突绞锁／例
单侧 双侧

损伤节段／例
Ｃ４～Ｃ５ Ｃ５～Ｃ６ Ｃ６～Ｃ７

提拉组 ６７ ３８．２１±１１．３６ ３１ ３６ ３．２１±１．６８ ３９ ２８ １５ ４３ ９
撬拨组 ６１ ３７．６３±１１．２５ ２９ ３２ ３．３２±１．７７ ４０ ２１ １３ ４０ ８
Ｐ ０．７７２ ０．８８５ ０．７１９ ０．３８６ ０．９８６
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１．２　复位及手术方法
提拉组：取颈前路右侧横行切口，显露至颈椎前方

筋膜，于脱位椎体上下位相邻椎体中部拧入撑开螺钉，

适度撑开，切除椎间盘并充分减压，再于脱位椎体拧入

提拉螺钉，用椎体撑开器缓慢撑开脱位椎体，打开绞锁

的关节突，同时用提拉螺钉复位，Ｃ型臂Ｘ射线机透视
确认复位成功后，去除提拉撑开器，予咬骨钳次全切除

脱位椎体，测量大小并置入钛笼融合固定。

撬拨组：取颈前横行切口，显露至颈前筋膜，将撑

开器固定于脱位相邻椎体，适当撑开，然后切除受损椎

间盘及后纵韧带进行充分减压。将骨膜剥离器放置于

脱位椎体一侧，把上位脱位椎体前下缘作为支点，通过

杠杆原理复位，先复位而后次全切除脱位椎体，以自体

骨、钛网和钛板进行坚强固定。

１．３　观察指标
记录２组患者手术时间、切口长度、术中出血量、

术中透视次数及住院时间等围术期情况；记录术前、术

后６个月、术后１２个月２组患者美国脊髓损伤协会
（ＡｍｅｒｉｃａｎＳｐｉｎａｌＩｎｊｕｒｙＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＡＳＩＡ）运动功能评
分及 感 觉 功 能 评 分、日 本 骨 科 协 会 （Ｊａｐａｎｅｓｅ
０ｒｔｈｏｐａｅｄｉｃＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）颈椎评分以及去除外固
定时间、完全负重时间，评价患者神经功能恢复情况；

于术前、术后１２个月及末次随访比较２组患者影像学
参数；记录２组患者术后并发症发生情况。
１．４　统计学方法

采用ＳＰＳＳ２０．０统计软件处理数据，其中计量资

料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，计数资料采用独立、配
对样本ｔ检验；２组并发症情况差异采用χ２检验，等级
资料采用 ＭａｎｎｗｈｉｔｎｅｙＵ检验，Ｐ＜０．０５为差异有统
计学意义。

２　结果

２．１　２组患者围术期情况
２组患者手术时间、切口长度、术中出血量、术中

透视次数及住院时间比较差异均无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），见表２。
表２　２组患者围术期情况（ｘ±ｓ）

组别 ｎ
手术时间／

ｍｉｎ

切口长度／

ｃｍ

术中出血

量／ｍＬ

术中透视

次数／次

住院时间／

ｄ
提拉组 ６７１２１．３４±１４．２１ ５．０１±１．７９ １１３．２５±２６．３６ ２．７６±１．３６１０．８７±３．６７
撬拨组 ６１１１８．２５±１３．７９ ４．９６±２．０４ １１８．５６±２４．５８ ２．８９±１．７８１０．５４±５．３２
ｔ １２．３６３ ２．８７３ －３．６７３ －０．７８４ １．０８２
Ｐ ０．２１５ ０．８８２ ０．２３９ ０．６４２ ０．６８１

２．２　２组患者神经功能恢复情况
２组患者术后去除外固定时间和完全负重时间比

较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。２组患者术前
ＡＳＩＡ运动功能评分及感觉功能评分比较，差异无统计
学意义（Ｐ＞０．０５）；２组患者术后６个月及术后１２个
月ＡＳＩＡ运动功能评分及感觉功能评分较术前均显著
升高，且提拉组高于撬拨组，差异均有统计学意义

（Ｐ＜０．０５）。２组患者术后６个月及术后１２个月ＪＯＡ
颈椎评分较术前均明显提高，且提拉组高于撬拨组，差

异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表３。
表３　２组患者随访资料结果（ｘ±ｓ）

指标 提拉组（ｎ＝６７） 撬拨组（ｎ＝６１） ｔ Ｐ
去除外固定时间／ｄ ８５．４５±１５．６５ ８９．３４±１７．８９ －４．８７９ ０．１９２
完全负重时间／周 １２．９８±２．７６ １３．２１±３．３４ －４．４５６ ０．６７１
ＡＳＩＡ感觉功能评分／分 术前 ７６．５４±１５．６２ ７５．３２±１４．８４ ２．３７６ ０．６５２

术后６个月 ９８．６７±１５．３４ ９２．６１±１３．８３ ８．８７３ ０．０２１
术后１２个月 １１６．８３±１７．７３ １０２．３４±１３．８９ ９．２６８ ＜０．００１
Ｐ ＜０．００１ ＜０．００１

ＡＳＩＡ运动功能评分／分 术前 ４９．３４±１３．７５ ５０．２１±１４．０３ －０．８８３ ０．７２４
术后６个月 ７２．６５±１４．１９ ６７．０８±１１．８３ ８．９８３ ０．０１８
术后１２个月 ８７．６４±１２．５１ ７８．１１±１１．２７ ９．９８３ ＜０．００１
Ｐ ＜０．００１ ＜０．００１

ＪＯＡ颈椎评分／分 术前 ８．３３±２．４３ ８．５３±２．３８ －０．８３７ ０．６４０
术后６个月 １２．２４±２．２１ １１．２９±１．８７ ３．８７６ ０．０１０
术后１２个月 １４．１９±２．０４ １２．３６±１．９２ ５．４３５ ＜０．００１
Ｐ ＜０．００１ ＜０．００１

：与术前比较，Ｐ＜０．０５

２．３　２组患者影像学参数情况
术后患者颈椎生理前凸曲度及矢状位序列维

持良好，随访期间无钢板断裂、断钉、退钉等发生。

末次随访时，２组患者颈椎前弧度、Ｃ２～Ｃ７前凸角

及局部成角均发生显著变化，且组内差异有统计学

意义（Ｐ＜０．００１），同一时间点组间差异无统计学
意义（Ｐ＞０．０５）。术后１６周所有患者均已达到骨
性融合，见表４。
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表４　２组患者影像评估结果

指标 提拉组（ｎ＝６７） 撬拨组（ｎ＝６１） ｔ／χ２ Ｐ
颈椎前弧度（良好／欠佳／中断）／例（％） 术前 ６／３９／２２ ８／３４／１９ ０．３３８ ０．７５３

术后１２个月 ５６／１１／０ ４９／１２／０ ０．７８５ ０．６３２
末次随访 ５９／８／０ ５２／９／０ ０．６８７ ０．６３９
Ｐ ＜０．００１ ＜０．００１

局部成角／° 术前 ２５．５６±５．７６ ２４．９６±６．１１ １．６８４ ０．５６９
术后１２个月 １８．８４±４．９４ １９．０５±５．０５ －０．８７９ ０．８１３
末次随访 １６．８７±５．５４ １６．９２±４．９８ －０．６６５ ０．９５７
Ｐ ＜０．００１ ＜０．００１

Ｃ２～Ｃ７前凸角／° 术前 １０．２９±８．６４ １１．８２±９．２１ －０．５５８ ０．２８０
术后１２个月 １６．８７±７．９３ １７．１２±８．３３ －０．２５７ ０．８６２
末次随访 １７．６８±９．２７ １７．９８±１０．０２ －０．６７８ ０．８６０
Ｐ ＜０．００１ ＜０．００１

骨性融合时间／例（％） ＜１０周 ８５ ８０ ２．８７６ ０．４７７
１０～１６周 ９５ ９６ ２．１１２ １．０００
≥１６周 １００ １００
Ｐ ０．６２８ ０．５２７

２．４　并发症发生情况
２组患者均顺利完成手术，术中均无神经、血管、

食管损伤。提拉组患者术中出现脑脊液渗漏２例，术
后予颈部加压包扎后伤口Ⅰ／甲愈合；吞咽困难３例，
住院期间予生理电刺激及吞咽功能训练，出院前均恢

复正常饮食；声音嘶哑１例，经雾化脱水治疗后声音异
常症状明显改善。撬拨组患者术中出现脑脊液渗漏

３例，术后予颈部加压包扎后伤口Ⅰ／甲愈合；吞咽困
难５例，住院期间予生理电刺激及吞咽功能训练，出院
前均恢复正常饮食；声音嘶哑４例，经雾化脱水治疗后
症状均明显改善；术后２周出现颈前切口感染１例，先
予伤口清创，并于新鲜肉芽长出后缝合切口。提拉组

患者并发症总发生率为８．９６％（６／６７），撬拨组并发症
总发生率为２１．３１％（１３／６１），２组比较差异有统计学
意义（χ２＝３．３２６，Ｐ＜０．０５）。

３　讨论

下颈椎外伤常合并颈椎脱位、椎间盘损伤或突出

伴脊髓神经根损伤，致死、致瘫率高，治疗原则要求早

复位、去除致压物直接减压，稳定颈椎，并防止颈脊髓

神经二次损伤［６８］。手术需直视下复位减压，刮除椎体

后缘骨赘，恢复颈椎正常的椎间高度及生理性前凸，维

持颈椎稳定性［９］。颈椎椎体骨折合并颈椎后柱结构

骨折严重损伤患者，椎板骨折和黄韧带局部椎管内褶

皱压迫颈脊髓，或双侧小关节突绞锁复位困难或无法

直接复位者，可考虑一期前后路联合手术［１０１１］。故无

论选择前路还是后路手术，术前务必确定有无合并椎

板骨折或黄韧带褶皱突向椎管内，并通过术前颈椎

ＭＲＩ评估脊髓受压程度［１２１３］。

颈前路手术治疗下颈椎关节突绞锁性椎体骨折伴

脱位，可控复位及有效减压是关键。颈椎韧带结构的

作用是防止颈椎的过度前屈、后仰、侧方弯曲和旋

转［１４１６］，生物特性决定其与颈髓一样，有一定程度的

延展性。颈前路手术撑开过程中使用的扭力随撑开高

度而平稳增加，完全撑开后又再次瞬间急剧增加，说明

颈前路撑开复位具有可行性。理论上撑开范围及距离

应严格控制在颈髓的生理形变范围内［１７１９］，椎间撑开

时撑开高度亦应在限定范围内，否则过度撑开会导致

脊髓损伤加重。颈前路撬拨、提拉复位治疗下颈椎骨

折脱位在临床已被广泛采用。我们认为，前路提拉可

稳定控制力度及提拉程度；而撬拨复位力度难以控制

把握，且支点难选，更可能造成脱位椎体不可控回弹，

轻者造成脊髓震荡，重者造成脊髓二次损伤或离断。

本研究通过椎体间撑开器撑开脱位椎体与下位椎

体进行手动直接复位，撑开作用点更加靠近关节突关

节，撑开使用的力度更加平稳，且方向与颈椎前凸方向

具有一致性，颈椎于术中屈曲位被撑开，在旋转扭力作

用下自然松解，并打开绞锁的关节突关节，然后通过提

拉辅助下位椎体进行有限复位。颈椎骨折脱位合并关

节突关节绞锁时，成功复位与避免神经损伤同等重要。

本研究所采用的方法是在器械和工具的作用下稳定局

部椎体进行可控复位，撑开器与提拉用力方向随时根

据单关节突绞锁位置进行调整，若单侧小关节突绞锁，

那么就需撑开和提拉脱位椎体绞锁侧；若双侧关节突

绞锁，则需要调整撑开器至椎体中央部分或分别进行

复位。与既往有关撬拨复位的报道相比，本研究中采

用椎体间适度撑开复位，稳定性更佳，脊髓神经二次被

动损伤风险更低，但于椎体间撑开在部分双侧关节突

绞锁的情况下仍有部分患者难以复位。本研究结果显

示，提拉组术后６个月和术后１２个月的 ＡＳＩＡ及 ＪＯＡ

１１８局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０２２，３１（９）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



评分均高于撬拨组，反映出提拉组复位技术的优势，表

明提拉组患者术后经过系统康复后，脊髓神经功能恢

复更好，且随访期间未见骨折再脱位等情况。提拉组

ＡＳＩＡ、ＪＯＡ评分以及并发症发生率均优于撬拨组，这
可能是由于提拉复位力度控制得当，而撬拨复位可能

存在椎体机械回弹，造成脊髓震荡，严重者可致脊髓二

次损伤。术中器械辅助撑开及提拉复位时的动作务必

轻柔，若术中复位超过２次且均未成功时，则应果断调
整手术方案。

综上，我们认为前路撑开提拉及撬拨复位均可达

到有效复位、减压的目的，临床疗效显著；但对于中远

期神经根功能的恢复，前路提拉复位效果更佳。本研

究仍存在一定的局限性，如椎体间撑开的程度需术者

在术中根据经验把握，无量化指标，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［２０］；影像

学参数测量及功能评分存在偏倚，该结论尚需更多基

础研究和临床实践进行论证。
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ｆａｃｅｔｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｓｗｉｔｈｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅｏｒｗｉｔｈｏｕｔｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌｄｅｆｉｃｉｔ：ａｐｒｏ

ｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙｏｆ５２ｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＭｅｄＳｃｉＭｏｎｉｔ，２０１７，２３：７３２－７４０．

ｄｏｉ：１０．１２６５９／ＭＳＭ．９０２９６１．

［１５］ＮａｋａｓｈｉｍａＨ，ＹｕｋａｗａＹ，ＩｔｏＫ，ｅｔａｌ．Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｃｅｒｖｉｃａｌ

ｆｒａｃｔｕｒｅｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｓｗｉｔｈｔｒａｕｍａｔｉｃｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＥｕｒＳｐｉｎｅＪ，

２０１１，２０（３）：３８７－３９４．ｄｏｉ：１０．１００７／ｓ００５８６－０１０－１５８９－１．

［１６］禚汉杰，柴旭斌，周英杰．序贯疗法治疗下颈椎骨折脱位的近期临

床疗效［Ｊ］．中国中医骨伤科杂志，２０２１，２９（８）：４８－５０．ｄｏｉ：１０．

３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００４－４０６Ｘ．２０１６．１０．１６．

［１７］ＤｕＷ，ＷａｎｇＣ，ＴａｎＪ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｓｕｂａｘｉａｌｃｅｒｖｉｃａｌｆａｃｅｔｄｉｓ

ｌｏｃａｔｉｏｎｔｈｒｏｕｇｈａｎｔｅｒｉｏｒａｐｐｒｏａｃｈｍｏｎｉｔｏｒｅｄｂｙｓｐｉｎａｌｃｏｒｄｅｖｏｋｅｄｐｏ

ｔｅｎｔｉａｌ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２０１４，３９（１）：４８－５２．ｄｏｉ：１０．

１０９７／ＢＲＳ．００００００００００００００４６．

［１８］ＡｂｄｅｌｇａｗａａｄＡＳ，ＭｅｔｒｙＡＢＳ，ＥｌｎａｄｙＢ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｒｅｄｕｃ

ｔｉｏｎｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｕｓｉｏｎｗｉｔｈｐｌａｔｉｎｇｆｏｒｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｔｒａｕｍａｔｉｃ

ｓｕｂａｘｉａｌｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎｅｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＧｌｏｂａｌＳｐｉｎｅＪ，２０２１，１１（３）：

３１２－３２０．ｄｏｉ：１０．１１７７／２１９２５６８２２０９０３７４１．

［１９］饶耀剑，李俊杰，梁舒涵，等．经钩椎关节及前椎板间隙入路松解

交锁关节突联合颈椎前路植骨融合内固定治疗交锁性下颈椎骨

折脱位［Ｊ］．中国修复重建外科杂志，２０２１，３５（１）：３９－４５．ｄｏｉ：

１０．７５０７／１００２－１８９２．２０２００６１３７．

［２０］ＲｅｎＣ，ＱｉｎＲ，ＬｉＹ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｅｒｉｏｒｒｅｄｕｃｔｉｏｎａｎｄｆｕｓｉｏｎｆｏｒａｃｕｔｅｕｎｉ

ｌａｔｅｒａｌｃｅｒｖｉｃａｌｆａｃｅｔｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｗｉｔｈｏｕｔｓｅｖｅｒｅｓｐｉｎａｌｃｏｒｄｉｎｊｕｒｉｅｓ

［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＮｅｕｒｏｓｃｉ，２０２０，７８：１０２－１０７．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｊｏｃｎ．

２０２０．０５．０５９．

（编辑：贺绍梅）
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