
 

局解手术学杂志 2008年第17卷第4期 
J Regional Anat& Operative Surg，2008，Vo1．17，No．4 

寰枢关节的生物力学研究与临床应用 

The biomechanical analysis and clinical application of the atlantoaxial joint 

273 

时 雨 ，李 军 ，游路宽 ，朱星红 (第三军医大学：1．学员旅一队；2．基础医学部人体解剖学教研室，重庆400038) 

[关键词]寰枢关节；生物力学；临床应用 

[中图分类号]R681．53 [文献标识码]B [文章编号]1672-5042(2008)04-0273-02 

寰枢关节作为枕颈部的移行部位和构成头颅旋转运动的 

重要结构 ，其形态结构复杂，作用关键 ，因其邻近颈髓、椎动脉 

和颈神经等重要结构，故该关节损伤后不仅可导致寰枢椎不 

稳，而且可造成高位颈脊髓急性或慢性的压迫并出现相应的临 

床症状。寰枢关节 由寰椎、枢椎及维持其关节稳定的横韧带、 

翼状韧带等结构组成。了解寰枢关节的生物力学特征，可进一 

步揭示寰枢关节的运动和损伤机理，并为寰枢椎失稳的临床诊 

断和治疗提供可靠的理论依据。本文就寰枢椎的生物力学研 

究及常见临床应用作一综述。 

1 寰枢关节的生物力学研究 

1．1 寰椎 

寰椎呈环状，前弓长度为(19．8±2．3)mm，齿突高度为 

(15．9±1．9)mm，最大横径为(10．5±0．6)mm，最大矢状径为 

(11．5±1．9)mm。桂斌捷等 采用有限元方法构建寰椎三维 

骨性结构 ，分析寰椎在中立、屈曲、后伸三种位置下应力分布状 

况，寰椎前弓和前结节交界处、前弓和侧块交界处、后弓和侧块 

交界处、后弓和后结节交界处是应力较为集中的部位，也是寰 

椎骨折容易发生的部位 ，支持了Ted等 人关于寰椎在不同位 

置下受伤时骨折的机制不尽相同的观点。因此，寰椎应力分布 

主要依赖外力作用的方向、损伤时头颅的位置、寰椎的几何形 

状和寰椎力学特征；这些因素共同决定寰椎骨折的部位、骨折 

类型。 

1．2 枢椎 

枢椎椎弓根长度为(20．1±2．9)mm，宽度为(7．3±1．3) 

mm，高长度为(8．5±0．7)mm，椎弓根由后外下向前内上走向， 

平均内倾角为 9．0。±6．5。，上倾角为42．4。±5．3。，上述参数对 

于后入路经寰枢关节螺钉内固定术具有重要意义 。由于椎 

动脉在经过枢椎侧块下方时，20％的人形成一动脉压迹沟，致 

使侧块和椎弓根变薄至2 m／T／以下，而不适宜于经椎弓根螺钉 

固定，需引起特别注意。对于齿突因素造成的寰枢关节障碍， 

张美超等 的研究结果显示对于齿突前部斜向后下方载荷，应 

力集中区从齿突前上部斜贯穿至后下部；对于齿突前部斜向后 

上方载荷，应力集中区从齿突前下部斜贯穿至后上部 ；在齿突 

后部载荷下，其应力集中情况与前部载荷相似，不过应力集中 

区位置有所偏下。 
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1．3 横韧带 

横韧带是维持寰枢椎稳定的最主要韧带 ，长 19．7～21．9 

mm，厚 2．0 mm(中央部)，高8．5～11．3 mm(中央部)、5．7 mm 

(两侧附着部)。有人在生物力学实验中分别对寰椎关节施加 

过屈、过伸及水平剪切等载荷，结果均未能造成齿突骨折。因 

此认为前后水平方向的外力主要引起韧带结构的破坏 。另 

有人在实验中分离牵拉侧块，造成横韧带的纯牵拉负荷，发现 

使横韧带损伤的平均负荷量为581 N，在明显的阻抗出现前，韧 

带平均仅可拉长2．3 mm，而 1 557 N的抗拉伸强度足以抵抗 

生理负荷⋯。上述生物力学测量表明横韧带相当坚韧且弹性 

小，在限制寰枢关节的前屈运动和寰椎向前过度滑移方面发挥 

重要作用。 

1．4 翼状韧带 

翼状韧带主要作用在于限制寰枢关节的轴 向旋转运动。 

翼状韧带长 10．3—12．3 mm，齿突起点处宽 6．9 mm、厚 6．9 

mm，枕骨髁止点处宽6．6 mm，截面为椭圆形，面积约 3．2 mm ， 

两韧带水平投影成 150。一180。角。有研究发现左侧韧带断裂 

使寰枢关节左右轴向旋转分别增加了22．0％、25．9％，表明一 

侧翼状韧带断裂后寰枢关节双侧运动范围均增加，且双侧间无 

显著性差异，翼状韧带作用需要双侧共同协调 。此外翼状韧 

带损伤部位与载速率有关，速率低时损伤多在韧带的骨附着处 

(齿突或枕髁)，而速率高时损伤发生在韧带本身。这对于翼状 

韧带损伤的治疗有一定指导意义。 

2 寰枢关节临床应用 

2．1 寰枢关节的损伤原因 

寰枢关节损伤主要有以下几种原因：①意外突发暴力损 

伤，如高空坠落、车祸和体育运动伤等。脊柱力学分析表明 』， 

如果外力作用方向与脊柱的夹角越小，脊柱受到垂直方向的压 

力就越大，颈椎发生压缩性骨折的概率就越大；反之亦然。② 

先天性胚胎发生和发育异常，如齿状突游离小骨畸形。③咽部 

炎症是造成上颈椎不稳的最重要原因。咽部炎症侵至咽后壁 

可造成寰枢关节周围的软组织的水肿、松弛。此外，结核、肿瘤 

及部分骨质脱钙，会导致韧带的松动、撕脱，进而导致寰枢椎关 

节不稳。 

2．2 寰枢关节损伤的手术治疗 

手术治疗适用于有较大位移的骨折、难复性损伤和经保守 

治疗后仍存在不稳的损伤。手术方式的选择应根据寰枢椎不 
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稳的类型、部位、严重程度以及复位情况、有无脊髓损伤等来决定。 

对于单纯性寰枢关节不稳者尤其是年幼病人多采用 Brook 

法寰枢椎后路融合术，对于寰枢椎脱位明显者多采用 Gallie法 

寰枢椎后路融合术 。由于该方法操作简单，风险相对较小， 

特别是儿童患者大多不适合用椎板夹或经关节突螺钉固定等 

方法，所以目前后路融合固定技术在寰枢椎融合术中占有重要 

地位 。为克服 Brook法和 Gallie法对寰枢椎旋转位移的控制 

强度不足及穿钢丝可能造成脊髓损伤和术后脑脊液漏等缺点， 

可使用 Apofix系统固定法和 Magerl法。Apofix法固定牢固，能 

控制寰枢关节的屈伸侧屈及旋转等运动，且操作较为简便，能 

够获得较为满意的疗效。但因椎板钩体积较大，为避免脊髓受 

压，术前对脱位后的复位要求较高 。Magerl法则是分别将两 

枚螺钉导入寰枢椎侧块使寰枢椎的侧块固定在一起。部分学 

者 。。 认为 Magerl法是两点间固定，抗扭转能力仍有不足，若 

联合应用后路植骨融合术加强寰枢椎的稳定 ，效果应更佳。 

齿突的 Ⅱ型和Ⅲ型骨折常选用前路齿突螺钉内固定术。 

此法较好的维护了寰枢椎的解剖结构，对运动的影响较小。也 

可采用经皮颈前路螺钉内固定，与开放性齿状突前路螺钉内固 

定技术相比，经皮技术不仅操作简单，创伤小，恢复快，而且可 

保留寰枢关节的运动功能。对解决寰椎横韧带断裂或松弛后 

应用寰枢椎融合术所造成的寰枢关节的运动功能丧失并加速 

相邻椎骨的退变和失稳的缺点，谭明生等 设计出人工寰齿 

“半关节”替代术。用此法重建“寰齿后关节”，既能防止寰椎 

向前脱位又能保留寰枢椎的伸屈活动，减少钢板之间以及钢板 

和骨界面之间的应力，降低假体松动和断裂的发生率。为解决 

传统经口咽入路手术中存在的手术野较深、视角及暴露范围有 

限、操作难度大的问题，并发挥内镜技术手术创伤小、到达部位 

深、放大后结构显露清晰等优点 ，张朝跃等 设计了内镜下经 

口咽入路的寰枢椎手术，患者无需长时间维持最大开 口位，在 

良好的显露条件下可避免操作时损伤邻近结构，尤其是磨削齿 

突时，可直接观察到残余骨质的厚度，保证操作的精确性。 

目前寰枢关节损伤的手术治疗还存在很多缺陷，如单纯的 

减压术和复位术有时非但不能纠正 ，而且会加重寰枢关节不 

稳；而内固定术和融合术则会导致术后患者头颈活动特别是旋 
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转运动明显受限 ]。因此，要达到既恢复寰枢关节的稳定性， 

又保留其运动功能的目的，除齿状突螺钉内固定术仅适用于没 

有移位或能复位的新鲜齿状突骨折引起的寰枢关节不稳外，尚 

缺乏适当的方法。但随着显微外科、微创外科、生物材料技术 

等技术的发展与成熟，寰枢关节损伤的治疗会更加安全，更加 

令人满意。 
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关于化学元素及核素的使用 

化学元素及核素在医学写作时一般多采用符号，都是拉丁字母正体大写。离子态是右上角用数字加“一”或 

“+”表示。例如 Na 、Ca“、P 一等等，不采用Ca“、P⋯ 、A1”、0I2表示。核素的核子素(质量数)应写在元素 

符号的左上角，例如： 1．32P。表示激发状态的m写在右上角，例如： Tc 、 In 。在科技论文和专著中不应写 

核素的中文名称，即不能写成 碘、铟 、P弛、Tc 。 
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