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不同方式颈椎融合手术对上颈椎 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ
骨折稳定效果的影响
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摘要：目的　 建立人体上颈椎 Ｃ０ ～ ３ 节段 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 骨折有限元模型，分析后路寰枢椎融合（ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ａｔｌａｎｔｏａｘｉａｌ
ｆｕｓｉｏｎ， ＰＳＦ）和枕颈融合（ｏｃｃｉｐｉｔｏｃｅｒｖｉｃａｌ ｆｕｓｉｏｎ， ＯＣＦ）对颈椎椎体生物力学特性和钉棒系统力传导特性的影响。
方法　 基于 ＣＴ 图像建立人体上颈椎 Ｃ０～３ 节段 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 骨折模型，依据临床手术方案实施 ＰＳＦ、ＯＣＦ１ 和 ＯＣＦ２ 内

固定术，施加 ５０ Ｎ 集中力和 １􀆰 ５ Ｎ·ｍ 力矩于枕骨底部，研究上颈椎 Ｃ０～３ 节段在前屈、后伸、侧屈和旋转运动时，颈
椎椎体的应力分布和关节活动度（ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ， ＲＯＭ）、钉棒系统最大应力以及椎间盘的应力分布情况。
结果　 ＯＣＦ１和 ＯＣＦ２ 椎体 ＲＯＭ 较 ＰＳＦ 增加，钉棒应力减少，ＯＣＦ 具有较好的固定效果。 结论　 ＰＳＦ、ＯＣＦ１、ＯＣＦ２
固定术式均可减少上颈椎 ＲＯＭ，重建上颈椎的稳定性，使椎体和椎间盘应力分布趋向正常水平。 研究结果可为临

床手术方案提供理论依据。
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　 　 寰椎是枕寰枢复合体中重要关节，受到外力过

大时易发生损伤。 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 型骨折在寰椎骨折中危

险性最高，是指寰椎前后弓的双骨折，属于寰椎骨

环部分的骨折。 寰椎中与侧块相连的环骨部分较

为纤细，相对侧块和前后弓较为薄弱，因此易发生

骨折［１］。 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 型骨折时横韧带易断裂，横韧带

是寰枢间最主要的韧带，通过与寰椎前弓共同限制

枢椎的过度运动，保持上颈椎的稳定性［２］。 上颈椎

Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 型骨折常用的手术方式有：寰枢椎融合术

（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ａｔｌａｎｔｏａｘｉａｌ ｆｕｓｉｏｎ， ＰＳＦ ）、 枕 颈 融 合 术

（ｏｃｃｉｐｉｔｏｃｅｒｖｉｃａｌ ｆｕｓｉｏｎ，ＯＣＦ）和前路经口内固定术

三大类。 ＰＳＦ 可以保留更多的颈部运动功能；ＯＣＦ
能恢复颈椎 Ｃ０～２ 序列［３］；前路经口内固定术能保

留寰枢关节功能［４］。 上颈椎寰椎 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 骨折内

固定技术相对比较复杂且危险性较高，对临床治疗

提出了挑战。
学者们对寰椎 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 型骨折的内固定类型和

病理 机 制 开 展 了 大 量 研 究。 Ｓｐｅｎｃｅ 等［５］ 根 据

Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ骨折时横韧带是否完整分为稳定性和不稳

定骨折。 夏虹等［６］ 研究寰椎 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 骨折需要进

行内固定融合术重建失稳节段的稳定性。 Ｈａｋａｎ
等［７］研究认为，瞬间纵向暴力是引起骨折的主要原

因。 ＰＳＦ 和 ＯＣＦ 等外科手术是治疗寰椎 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ
骨折的有效措施，其主要基于 Ａｂｕｍｉ 等［８］ 提出的椎

弓根钉⁃棒内固定装置，具有较高的植骨融合率和术

后稳定性。 Ｈａｒｍｓ 等［９］ 运用多轴螺钉对 ３７ 例患者

行 ＰＳＦ，临床和放射学数据显示所有患者均融合坚

实。 Ｈｅｉｎ 等［１０］采用后路寰枢关节突螺钉固定融合

治疗 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 骨折合并不稳定齿状突骨折，患者获

得良好的骨性融合。 张强华等［１１］ 采用后路寰枢椎

内固定治疗 １５５ 例枕颈不稳患者，结果显示能有效

恢复颈椎生理曲度，提供力学稳定性。 Ｍａｒｃａ 等［１２］

采用 ３􀆰 ５ ｍｍ 直径螺钉对 ６ 名成年人行 ＯＣＦ，所有

螺钉均顺利置入。 Ｔａｋｉｇａｗａ 等［１３］ 对患者分别行

ＰＳＦ 和 ＯＣＦ，结果表明两种术式均显著降低了

ＲＯＭ。 Ｌｉｕ 等［１４］分别建立上颈椎枕颈 Ｃ０ ～ １ ～ ２ 和

Ｃ０～２ 内固定模型，结果显示椎体 ＲＯＭ 均明显下

降，起到较好的固定效果。 Ｃｌａｒｋｅｌ 等［１５］研究 ＯＣＦ 中

是否需要固定寰椎 Ｃ１ 段，结果发现 Ｃ１ 段固定前后

的 ＲＯＭ 无显著差异。 综上所述，上颈椎 ＰＳＦ 和 ＯＣＦ
是治疗上颈椎 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 骨折的有效手段，但两种手术

的生物力学特性以及择优方面仍需进一步研究。
本文建立人体上颈椎 Ｃ０～３ 节段 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 骨折

模型，依据临床手术方案实施 ＰＳＦ、 ＯＣＦ１ （枕颈

Ｃ０～２固定）和 ＯＣＦ２（枕颈 Ｃ０ ～ １ ～ ２ 固定）内固定

术，施加 ５０ Ｎ 集中力和 １􀆰 ５ Ｎ·ｍ 力矩于枕骨底部，
计算分析上颈椎 Ｃ０～３ 节段在前屈、后伸、侧屈和旋

转工况下椎体活动范围（ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ， ＲＯＭ）、应
力分布以及钉棒和椎间盘应力分布情况，探讨不同

固定方式的稳定性和生物力学区别，为临床手术方

案设计提供理论依据。

１ 材料与方法

１􀆰 １　 建立上颈椎 Ｃ０～ ３ 节段 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 骨折模型

基于 １ 名正常成年志愿者的上颈椎 Ｃ０～３ 节段

ＣＴ 图像，以 ＤＩＣＯＭ 格式导入 Ｍｉｍｉｃｓ １０􀆰 ０１ 软件进

行擦 除 和 修 复 等 操 作， 再 以 ＳＴＬ 格 式 导 入 到

Ｇｅｏｍａｇｉｃ １２􀆰 ０ 进行孔洞填补、去噪打磨等，最后利

用 ＨｙｐｅｒＭｅｓｈ １２􀆰 ０ 进行 ２Ｄ、３Ｄ 网格划分，同时以

杆单元模拟前纵韧带（ａｎｔｅｒｉｏｒ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｌｉｇａｍｅｎｔ，
ＡＬＬ）、 后 纵 韧 带 （ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｌｉｇａｍｅｎｔ，
ＰＬＬ）、 黄韧带 （ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｆｌａｖｕｍ， ＬＦ）、 棘 间 韧 带

（ ｉｎｔｅｒｓｉｎｏｕｓ ｌｉｇａｍｅｎｔ， ＩＳＬ ）、 齿 突 尖 韧 带 （ ａｐｉｃａｌ
ｌｉｇａｍｅｎｔ，ＡＰＬ）、翼状韧带（ ａｌａｒ ｌｉｇａｍｅｎｔ，ＡＬ）、关节

囊韧 带 （ ｃａｐｓｕｌａｒ ｌｉｇａｍｅｎｔ， ＣＬ ）、 覆 膜 （ ｔｅｃｔｏｒｉａｌ
ｍｅｍｂｒａｎｅ，ＴＭ），建立上颈椎 Ｃ０ ～ ３ 节段有限元模

型。 在正常模型基础上利用软件“删除（ｄｅｌｅｔｅ）”单
元编辑功能将寰椎前后弓两侧的环骨部分进行截

断，形成 ４ 处宽度为 ２～３ ｍｍ 骨折线，模拟构建上颈

椎 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 骨折有限元模型［２，１６］。 其节点数为
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１６９ １９３个，单元数为７８３ ６７９个。 关节之间设置为

面面接触，摩擦因数为 ０􀆰 ０１。 弹性模量和泊松比等

材料属性的设置参考文献［１７⁃１８］。
１􀆰 ２　 建立后路寰枢椎固定和枕颈固定有限元模型

以 Ｄｅｐｕｙ Ｅｘｐｅｄｉｕｍ 钉棒系统为研究对象。 椎

弓根螺钉（直径 ３􀆰 ５ ｍｍ，长度 ２８ ～ ３４ ｍｍ）；枕骨髁

螺钉（直径 ３􀆰 ５ ｍｍ，长度 ３４ ～ ４０ ｍｍ）；钛棒（直径

３􀆰 ５ ｍｍ，长度 ３２～４０ ｍｍ），螺钉和钛棒弹性模量为

１１３ ＧＰａ，泊松比为 ０􀆰 ３０。 基于建立的上颈椎 Ｃ０～３
节段 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 骨折模型，将绘制的钉棒几何模型按

照手术方案与椎体进行配准，建立上颈椎寰枢椎固

定与枕颈固定的有限元模型（见图 １）。

图 １　 上颈椎寰枢椎固定与枕颈固定有限元模型

Ｆｉｇ． １ 　 Ｆｉｎｉｔｅ ｅｌｅｍｅｎｔ ｍｏｄｅｌ ｏｆ ａｔｌａｎｔｏａｘｉａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｏｃｃｉｐｉｔｏｃｅｒｖｉｃａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｕｐｐｅｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｉｎｅ
（ａ） ＰＳＦ ｍｏｄｅｌ， （ｂ） ＯＣＦ１ ｍｏｄｅｌ， （ｃ） ＯＣＦ２ ｍｏｄｅｌ

１􀆰 ３　 边界条件和载荷

约束 Ｃ３ 椎体下表面所有活动度，限制其 ６ 个

方向自由度。 将 Ｃ０ 枕骨底表面所有节点和 Ｃ０ 上

方中性点用 ＭＰＣ１８４ 刚性梁单元连接，在中性点处

　 　

施加竖直向下 ５０ Ｎ 集中力和 １􀆰 ５ Ｎ·ｍ 扭矩，使上

颈椎 Ｃ０ ～ ３ 节段产生前屈、后伸、侧屈、旋转运动。
采用 ＡＢＡＱＵＳ １６􀆰 ４ 软件对模型进行计算，分析上颈

椎 Ｃ０～３ 节段椎体 ＲＯＭ 和各部位应力分布情况。

２　 结果

２􀆰 １　 上颈椎后路枕颈 Ｃ０～ ２ 固定模型验证

上颈椎枕颈 Ｃ０～２ 内固定模型在前屈、后伸、侧
屈和轴向旋转工况下椎体整体的 ＲＯＭ 分别为

２􀆰 ５０°、１􀆰 ５０°、１􀆰 ５０°、１􀆰 ９０°，与 Ｔａｋｉｇａｗａ 等［１３］、Ｕｒｉｂｅ
等［１９］体外实验和刘海波等［１８］ 有限元研究结果相

比，上颈椎椎体 ＲＯＭ 在屈伸、侧弯时大于文献［１８］
中的研究结果，推测原因是枕骨髁固定面积小以及

Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 骨折导致寰枢正中关节功能丧失，使得

ＲＯＭ 出现异常增大，但整体变化趋势一致。
前屈工况下，钉棒最大应力为 １２５􀆰 ６ ＭＰａ，位于

Ｃ１ 侧块螺钉尾部与钛棒的结合处；后伸工况下，钉
棒最大应力位于左侧 Ｃ１ 侧块螺钉的尾部；侧屈工

况下，钉棒最大应力位于右侧 Ｃ２ 椎弓根螺钉与椎

体的 结 合 处； 旋 转 工 况 下， 钉 棒 最 大 应 力 为

１６８􀆰 １ ＭＰａ，位于枕骨钉与颅底以及椎弓根螺钉与钛

棒连接处（见表 １）。 钉棒峰值应力所在位置的分布

结果与文献［１８，２０］的结果基本相同，进一步验证了

本模型的有效性。 钉棒系统在前屈、后伸、侧屈和轴

向旋转工况下的应力均集中于螺钉尾部，与文献

［２１］中的研究结果相一致。 螺钉头部所受轴向压应

力较小而尾部较大，７５％螺钉断裂发生于螺钉尾部。

表 １　 钉棒系统不同工况下峰值应力分布情况

Ｔａｂ．１　 Ｐｅａｋ ｓｔｒｅｓｓ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｃｒｅｗ⁃ｒｏｄ ｓｙｓｔｅｍ ｕｎｄｅｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｗｏｒｋｉｎｇ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ

加载方式 文献 ［１８］ 文献［２０］ ＯＣＦ１
前屈 Ｃ２ 椎弓根螺钉尾部钉棒头；钛棒交接处 双侧椎弓根螺钉尾部；钛棒交接处 椎弓根螺钉尾部；钛棒交接处

后伸 双侧椎弓根螺钉尾部；钛棒交接处 枕骨钉与颅底结合处；钛棒交接处 侧块螺钉尾部；钛棒交接处

侧屈 钛棒交接处 钛棒交接处 钛棒交接处

轴向旋转 双侧椎弓根螺钉尾部；钛棒交接处 椎弓根螺钉尾部；钛棒结合处 椎弓根螺钉尾部；钛棒交接处

２􀆰 ２　 上颈椎 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 骨折寰枢椎固定和枕颈固定

ＲＯＭ 和应力分布

采用定量方法分析上颈椎椎体应力分布和

ＲＯＭ 以及钉棒系统、椎间盘应力分布和应力。
２􀆰 ２􀆰 １　 椎体关节 ＲＯＭ 和应力分布 　 测量上颈椎

Ｃ０～３ 节段 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 骨折后 ＰＳＦ、ＯＣＦ１、ＯＣＦ２ 固定

术式下椎体整体的关节 ＲＯＭ，主要根据上颈椎

Ｃ０～３椎体有限元节点的空间绝对位移计算获得，用
来衡量钉棒植入后的固定效果。 在前屈、后伸、侧
屈及旋转工况下，ＰＳＦ 内固定模型 Ｃ０ ～ ３ 节段 ＲＯＭ
分别为 ２􀆰 ０°、２􀆰 ０°、１􀆰 ０°、２􀆰 １°；ＯＣＦ１ 模型在后伸和

旋转工况下的椎体 ＲＯＭ 较 ＰＳＦ 模型分别减小

３３２

毕厚海，等． 不同方式颈椎融合手术对上颈椎 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 骨折稳定效果的影响

ＢＩ Ｈｏｕｈａｉ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ Ｃｅｒｖｉｃａｌ Ｆｕｓｉｏｎ Ｓｕｒｇｅｒｙ ｂｙ Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ Ｍｅｔｈｏｄｓ ｏｎ Ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｉｎ Ｕｐｐｅｒ Ｃｅｒｖｉｃａｌ
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２５􀆰 ０％ 、９􀆰 ５％ ；ＯＣＦ２ 模型固定效果最好，稳定性得

到有效恢复［见图 ２（ａ）］。 对比本文研究结果与文

献［１３，２２］有限元分析结果发现，两者数据变化趋

势基本一致，符合人体正常生理情况和真实运动规

律。 ３ 种后路内固定方式均显著减少重建模型

ＲＯＭ，恢复其稳定性。

图 ３　 上颈椎 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 骨折 ＰＳＦ、ＯＣＦ 模型不同工况下椎体等效应力分布

Ｆｉｇ．３　 Ｓｔｒｅｓｓ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｓ ｏｎ ＰＳＦ ａｎｄ ＯＣＦ ｍｏｄｅｌｓ ｏｆ ｕｐｐｅｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｉｎｅ ｗｉｔｈ Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｕｎｄｅｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｗｏｒｋｉｎｇ
ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ　 （ａ） Ｆｌｅｘｉｏｎ， （ｂ） Ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ， （ｃ） Ｂｅｎｄｉｎｇ， （ｄ） Ｒｏｔａｔｉｏｎ

上颈椎 Ｃ０ ～ ３ 节段 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 骨折 ＰＳＦ、ＯＣＦ１、
ＯＣＦ２ 固定术式下椎体邻近节段在前屈、后伸、侧
屈、旋转工况下 ＲＯＭ 如图 ２ （ ｂ） 所示。 前屈时，
ＯＣＦ２ 模型 Ｃ２～３ 节段 ＲＯＭ 较小，为 ０􀆰 ５°；后伸时，
ＰＳＦ 模型 Ｃ１ ～ ２ 节段 ＲＯＭ 最大，为 ０􀆰 ８°，较 ＯＣＦ２
模型高出 ２３􀆰 ７％ ；侧屈时，Ｃ１ ～ ２ 节段 ＰＳＦ、ＯＣＦ１、
ＯＣＦ２ 模型 ＲＯＭ 分别为 １􀆰 ３°、１􀆰 ４°和 １􀆰 ２°；旋转时

ＯＣＦ２ 模型 ３ 种术式下 ＲＯＭ 均较小，较 ＰＳＦ、ＯＣＦ１
模型分别减小 ３３􀆰 ３％ 、３５􀆰 ５％ 。

上颈椎 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 骨折时 ＰＳＦ、ＯＣＦ１ 和 ＯＣＦ２ 模

型下椎体应力如图 ３ 所示。 ＰＳＦ 模型最大椎体等效

应力为 ５７􀆰 ９ ＭＰａ， ＯＣＦ１、 ＯＣＦ２ 模 型 分 别 减 小

１１􀆰 ３％ 、２２􀆰 ９％ 。 单从运动工况来看，钉棒应力分布

存在显著差异。 前屈时，应力主要分布在枕骨、Ｃ２
椎体外侧，由于韧带的约束作用，应力从椎体前部

５６􀆰 ８ ＭＰａ 向后逐渐减小为 ２０􀆰 ８ ＭＰａ；后伸时，等效

应力只有前屈的 ５０％ ，主要分布在枕骨、Ｃ３ 椎体外

侧；侧屈时，最大等效应力 ３５􀆰 ２ ＭＰａ，分布在枕骨弯

曲侧、Ｃ３ 椎体内侧；旋转时，应力分布区域较广且峰

值较大，为侧屈的 ２ 倍。

图 ２　 上颈椎 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 骨折寰枢椎固定和枕颈固定椎体关节 ＲＯＭ
比较

Ｆｉｇ．２　 ＲＯＭ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ａｔｌａｎｔｏａｘｉａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ａｎｄ ｏｃｃｉｐｉｔｏｃｅｒｖｉｃａｌ
ｆｉｘａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｕｐｐｅｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｉｎｅ ｗｉｔｈ Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ　
（ａ） Ｉｎ ｅｎｔｉｒｅ ｓｅｇｍｅｎｔｓ， （ｂ） Ｉｎ ａｄｊａｃｅｎｔ ｓｅｇｍｅｎｔｓ
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２􀆰 ２􀆰 ２　 钉棒系统应力分布　 由图 ４、５ 可知，ＰＳＦ 模

型在前屈、后伸、侧屈和旋转工况下钉棒的最大等

效应力分别为 １３３􀆰 ０、２１３􀆰 ９、１８１􀆰 ２、１６４􀆰 ０ ＭＰａ，螺
钉尾部出现应力集中，下位螺钉所受应力较大，钛
棒所受应力集中于中上部，由钛棒上方向下方递

减。 ＯＣＦ１ 模型在前屈、后伸、侧屈和旋转工况下钉

棒的最大等效应力较 ＰＳＦ 模型分别减小 ５􀆰 ６％ ，
５１􀆰 ８％ 、３３􀆰 ６％ 、－２􀆰 ５％ ；ＯＣＦ２ 模型较 ＰＳＦ 模型分别

减小 ６􀆰 ７％ 、５６􀆰 ８％ 、２３􀆰 ２％ 、８􀆰 ５％ 。 ＯＣＦ１ 模型在旋

转工况下的最大等效应力较 ＰＳＦ、ＯＣＦ２ 模型分别高

出 ２􀆰 ４％ 、１０􀆰 ８％ ，ＯＣＦ２ 模型在前屈、后伸、旋转工

况下的最大等效应力较小，分别为 １２４􀆰 １、９２􀆰 ５、
１５０􀆰 ０ ＭＰａ，应力主要集中于螺钉受压侧，钛棒应力

从上部到下部逐渐减小。 从整体来看，ＰＳＦ 钉棒的

最大等效应力较大，且侧屈、旋转工况大于前屈、后
伸工况。 ３ 种术式钉棒的最大等效应力与刘海波

等［１８］和马维虎等［２０］ 的有限元结果一致，应力均集

中于螺钉根部至颈椎后方椎弓根处。

图 ４　 上颈椎 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 骨折 ＰＳＦ、ＯＣＦ 模型在不同工况下钉棒等效应力分布

Ｆｉｇ．４　 Ｓｔｒｅｓｓ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｓ ｏｎ ｓｃｒｅｗ⁃ｒｏｄ ｓｙｓｔｅｍｓ ｏｆ ＰＳＦ ａｎｄ ＯＣＦ ｍｏｄｅｌｓ ｏｆ ｕｐｐｅｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｉｎｅ ｗｉｔｈ Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｕｎｄｅｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｗｏｒｋｉｎｇ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ　 （ａ） Ｆｌｅｘｉｏｎ， （ｂ） Ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ， （ｃ） Ｂｅｎｄｉｎｇ， （ｄ） Ｒｏｔａｔｉｏｎ

图 ５　 上颈椎 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 骨折 ＰＳＦ、ＯＣＦ 模型钉棒最大等效应力

对比

Ｆｉｇ． ５ 　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｍａｘｉｍｕｍ ｖｏｎ Ｍｉｓｅｓ ｓｔｒｅｓｓ ｆｏｒ
ｓｃｒｅｗ⁃ｒｏｄ ｓｙｓｔｅｍ ｏｆ ＰＳＦ ａｎｄ ＯＣＦ ｍｏｄｅｌｓ ｏｆ ｕｐｐｅｒ
ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｉｎｅ ｗｉｔｈ Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ

２􀆰 ２􀆰 ３　 椎间盘应力 　 椎间盘区域可分为前中后

三部分，每部分选取 １０ 个节点，计算各工况下节点

应力，取其平均值作为椎间盘的等效应力。 上颈椎

Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 骨折 ＰＳＦ、ＯＣＦ 模型在前屈、后伸、侧屈和

旋转工况下椎间盘等效应力分布如图 ６ 所示。 ＰＳＦ
椎间 盘 最 大 等 效 应 力 分 别 为 １４􀆰 ９、 ３􀆰 ９、 ３􀆰 ２、

１３􀆰 ６ ＭＰａ，ＯＣＦ１、ＯＣＦ２ 模型在不同工况下椎间盘

的最大等效应力较 ＰＳＦ 模型分别减小 ６４􀆰 ０％ 、 －
２８􀆰 ８％ 、 － １１５􀆰 ３％ 、 ２８􀆰 ０％ ， ６０􀆰 ３％ 、 － ２５􀆰 １％ 、 －
９５􀆰 ４％ 、３７􀆰 ９％ 。 前屈时，椎间盘应力主要分布于终

板受压侧左右前端；后伸时，椎间盘应力分布于终

板左下端，主要为牵张应力，最大应力较前屈减小

７４􀆰 １％ ；侧屈时，椎间盘应力分布于弯曲侧的上下终

板左端表面；旋转时，最大等效应力为 １３􀆰 ６ ＭＰａ，分
布于扭转侧靠前的纤维环表面。

３　 讨论与结论

不稳定寰椎 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 骨折在寰椎骨折中危险性

最高，临床医生通过 ＰＳＦ 和 ＯＣＦ 对其进行有效治

疗［２３］。 医学图像技术的快速发展和有限元法的应

用为临床医生制定寰椎 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 骨折手术方案提供

了理论依据［２４］。 本文基于人体 ＣＴ 扫描数据建立

上颈椎 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 骨折时 ＰＳＦ、ＯＣＦ１ 和 ＯＣＦ２ 有限元

模型，施加 ５０ Ｎ 集中力和 １􀆰 ５ Ｎ·ｍ 力矩，分析颈椎

椎体 ＲＯＭ 和应力分布以及钉棒和椎间盘应力和应

力分布。 结果表明，３ 种术式的椎体 ＲＯＭ 均显著下

５３２

毕厚海，等． 不同方式颈椎融合手术对上颈椎 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 骨折稳定效果的影响

ＢＩ Ｈｏｕｈａｉ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ Ｃｅｒｖｉｃａｌ Ｆｕｓｉｏｎ Ｓｕｒｇｅｒｙ ｂｙ Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ Ｍｅｔｈｏｄｓ ｏｎ Ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｉｎ Ｕｐｐｅｒ Ｃｅｒｖｉｃａｌ
Ｓｐｉｎｅ ｗｉｔｈ Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ Ｆｒａｃｔｕｒｅ



图 ６　 上颈椎 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 骨折 ＰＳＦ、ＯＣＦ 模型不同工况下椎间盘等效应力分布

Ｆｉｇ．６　 Ｓｔｒｅｓｓ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｓ ｏｎ ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｄｉｓｃｓ ｏｆ ＰＳＦ ａｎｄ ＯＣＦ ｍｏｄｅｌｓ ｆｏｒ Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｕｎｄｅｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｗｏｒｋｉｎｇ
ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ　 （ａ） Ｆｌｅｘｉｏｎ， （ｂ） Ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ， （ｃ） Ｂｅｎｄｉｎｇ， （ｄ） Ｒｏｔａｔｉｏｎ

降，ＯＣＦ２ 模型下降幅度最大，对寰椎 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 骨折

治疗效果最好。 枕骨段固定抵消了部分椎体的应

力，椎体所受应力与固定的范围有关，范围越大，应
力越小，钉棒断裂几率越低。 螺钉尾部出现应力集

中，与 Ｈｕｓｓａｉｎ 等［２５］ 的有限元研究结果相一致，并
与螺钉实物的尾部直径较大而头部较小相符合。
因此，螺钉植入时应尽量缩短其外露部位，在临床

许可范围内尽可能往里拧，从而减少螺钉与骨所形

成的弯曲力臂。 同时，在解剖位置许可的情况下，
适当增大螺钉尾部直径可增加抗弯曲强度，避免螺

钉断裂。
体外实验和临床结果表明，ＰＳＦ 和 ＯＣＦ 具有良

好的力学稳定性和临床安全［２６⁃２７］。 枕颈融合术可

确保枕寰枢的稳定性，但使颈椎丧失大部分运动功

能；而寰枢椎固定术能保留更多的颈部运动功能，
适用范围广，但对于某些复杂骨折（如伴后弓单侧、
双侧骨折）无法实现坚强固定，影响寰枢关节的功

能。 颈椎的固定方式应视具体病情而定，在追求稳

定性的同时保证颈椎关节的正常功能［２８］。 运动工

况的不同会使钉棒中力的传导方式和应力分布发

生变化。 前屈时，由于颈椎整体向正前方偏转，致
使与枕骨相邻的 Ｃ１ 节段钉棒产生相对移动，从而

出现较大应力集中；旋转时，３ 种术式的 ＲＯＭ 均较

大，这是由于颈椎 Ｃ３ 节段的固定会使邻近节段出

现较大的代偿性活动，与临床实际情况相符。 纤维

环是椎间盘中承受应力较大的部位，长时间劳损或

外伤后会引起纤维环破裂和椎间盘突出，故纤维环

的损伤、变性甚至断裂是椎间盘退变的主要原因。
本文结果表明，ＯＣＦ２ 模型固定效果最好，能够恢复

上颈椎的稳定性，但有一定风险。 对寰椎 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ
骨折进行三维重建和复位固定的有限元研究，可以

加深临床医生对上颈椎不同手术方式下生物力学

性质的认识，为临床手术方案以及内固定植入器械

的优化提供参考，从而为临床患者提供个性化治疗

方案。 本文重点研究 ＰＳＦ 和 ＯＣＦ 对治疗上颈椎

Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ 骨折时椎体 ＲＯＭ 和应力分布以及钉棒和

椎间盘应力分布的影响，然而模型精度和肌肉的牵

张作用等仍需要进一步考虑。 在今后的研究中，也
将综合考虑颈椎模型承受静态和动态载荷等多种

受力的情况，为临床医生制定手术方案提供更有效

的理论依据。
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