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　　摘　要：　目的　通过构建上颈椎有限元模型研究两种齿状突切除术对颅颈交界区（ｃｒａｎｉｏｃｅｒｖｉｃａｌｊｕｎｃｔｉｏｎ，
ＣＣＪ）稳定性影响的生物力学差异。方法　采用有限元软件构建Ｏｃ－Ｃ２的正常上颈椎实体模型，然后在正常模型
的基础上构建常规齿状突切除模型及保留Ｃ１前弓的微创齿状突切除模型，进而在有限元软件ＡＢＡＱＵＳｖ６．９．１．中
分析各种模型的生物力学差异，从而得出齿状突切除术中保留Ｃ１前弓的生物力学优势。结果　常规齿状突切除
术对Ｃ１－Ｃ２的活动度影响较Ｏｃ－Ｃ１显著，各向活动度增加分别为前屈２３％、后伸９７％、侧弯２３１％、轴向旋转
３４９％；对Ｏｃ－Ｃ１的稳定性同样有明显影响，其中Ｏｃ－Ｃ１后伸活动度影响最大，增加达１９６％。保留Ｃ１前弓的齿
状突切除术可明显缩减Ｃ１－Ｃ２轴向旋转活动度的增加，实验中仅出现轻度代偿性的活动度减少；而其他方向活动
度仍有异常的增加（Ｏｃ－Ｃ１后伸活动度增加１６７％、Ｃ１－Ｃ２侧弯活动度增加１８１％）。结论　齿状突切除术对 Ｃ１
－Ｃ２的活动度影响显著，但对Ｏｃ－Ｃ１的活动度同样有明显影响。保留Ｃ１前弓的齿状突切除术可保护脊柱轴向
旋转的活动度，但仍存在脊柱不稳定因素。
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　　前路齿状突切除术是解决颈延髓腹侧压迫的有 效手术入路，但其对颅颈交界区（ｃｒａｎｉｏｃｅｒｖｉｃａｌｊｕｎｃ
ｔｉｏｎ，ＣＣＪ）的稳定性有着非常严重的影响，临床中超
过２／３的患者在齿状突切除术后表现出明显的脊柱
不稳［１３］。先前的 ｉｎｖｉｔｒｏ研究分析了该手术对 Ｃ１
－Ｃ２的生物力学影响［４］，但其并未分析该手术对
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Ｏｃ－Ｃ１稳定性的影响，而由于 Ｃ１前弓以及翼状韧
带的切除，齿状突切除术同样可能对 Ｏｃ－Ｃ１的生
物力学特性产生影响，因此本研究将同时分析Ｏｃ－
Ｃ１及Ｃ１－Ｃ２的生物力学改变，这将有助于我们理
解齿状突切除术对Ｏｃ－Ｃ１稳定性的影响。近年来
随着内镜技术的发展，保留 Ｃ１前弓的微创齿状突
切除术得以实现［５７］，而保留 Ｃ１前弓是否会较好的
保护脊柱的稳定性，目前均不得而知，因此本研究将

通过上颈椎有限元模型模拟这些手术入路并分析其

生物力学信息，从而为其临床应用提供实验室依据。

１　材料和方法

１．１　正常Ｏｃ－Ｃ２上颈椎有限元模型的建立
健康男性志愿者１例，２５岁，身高１７５ｃｍ，体重

７０ｋｇ。应用６４排螺旋 ＣＴ（ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄ）扫描 Ｏｃ
－Ｃ２椎体层面获得体层图像，设定扫描条件为：
１２０ＫＶ，３００ＭＡ，层厚０．６２５ｍｍ，层间距０ｍｍ。在
Ｍｉｍｉｃｓ１０．０１（ＭａｔｅｒｉａｌｉｓｅＩｎｃ．，Ｌｅｕｖｅｎ，Ｂｅｌｇｉｕｍ）
软件、ＧｅｏｍａｇｉｃＳｔｕｄｉｏ１２．０（Ｇｅｏｍａｇｉｃ，Ｉｎｃ．，Ｒｅ
ｓｅａｒｃｈＴｒｉａｎｇｌｅＰａｒｋ，ＮＣ，ＵＳＡ）软件及 Ｈｙｐｅｒｗｏｒｋｓ
ｖ１０．０（Ａｌｔａｉｒｅｎｇｉｎｅｅｒｉｎｇ，Ｉｎｃ．，ＥｘｅｃｕｔｉｖｅＰａｒｋ，
ＣＡ，ＵＳＡ）软件中进行曲面模型构建、曲面优化及实
体网格划分，从而得到Ｏｃ－Ｃ２的上颈椎实体模型。

在 Ｈｙｐｅｒｗｏｒｋｓ软件中，椎体被划分为两个部
分：皮质骨和松质骨。皮质骨被划分为 ４１４９９个
Ｃ３Ｄ６实体单元，皮质骨厚度设定为均一的０．５ｍｍ；
松质骨由１２３３６８个４节点Ｃ３Ｄ４实体单元构成。

上颈椎的韧带严格按照其解剖位置进行构建，

这些韧带包括寰枕前膜、齿状突尖韧带、覆膜、横韧

带、十字韧带、翼状韧带、寰枕后膜、前纵韧带、黄韧

带、关节囊韧带［８１４］。横韧带采用Ｍ３Ｄ４Ｒ膜单元来
构建。除横韧带外，其他所有韧带均采用２节点仅
有张力的非线性弹簧单元来构建，这些韧带的材料

属性如表１所示，其材料属性采用文献中载荷 －变
形曲线赋值，载荷 －变形曲线分为中性区、弹性区、
塑形区、破坏失效区［１３，１５１７］，ｄｆ指达到破坏失效区
（ｆａｉｌｕｒｅ）时的位移（ｄｉｓｔａｎｃｅ），ｆｆ指达到破坏失效区
（ｆａｉｌｕｒｅ）时的受力（ｆｏｒｃｅ），ｄｎ指中性区（ｎｅｕｔｒａｌ）最
大的位移（ｄｉｓｔａｎｃｅ），ｆｎ指中性区（ｎｅｕｔｒａｌ）最大的受
力（ｆｏｒｃｅ）。

寰枕关节、关节突关节、寰枢关节、齿状突 －横
韧带接触面由面－面接触单元来构建，接触面之间
的摩擦系数设定为０．１。以上用于构建上颈椎模型

的各种单元类型均采用既往文献最常用的单元类

型［１３，１７２０］。最终所构建的完整模型如图１（Ａ正后
位，Ｂ侧位），模型中各韧带的构建情况如图２。模
型中皮质骨、松质骨、横韧带、关节软骨均赋予文献

中最常用的材料属性［１７１９］，其相应的材料属性详见

表２。

表１　上颈椎模型各韧带材料属性

韧带 节段 ｄｆ（ｍｍ） ｆｆ（Ｎ） ｆｎ∶ｆｆ ｄｎ∶ｄｆ
髁关节囊韧带 Ｏｃ－Ｃ１ ９．９ ３２０ １∶１０ １∶３
寰枕前膜 Ｏｃ－Ｃ１ １８．９ ２３２ １∶１０ １∶５
寰枕后膜 Ｏｃ－Ｃ１ １８．１ ８３ １∶１０ １∶３
前纵韧带 Ｃ１－Ｃ２ １１．８ ２６３ １∶１０ １∶５
关节囊韧带 Ｃ１－Ｃ２ ９．３ ３１４ １∶１０ １∶２
黄韧带 Ｃ１－Ｃ２ ９．６ １１１ １∶１０ １∶３
覆膜 Ｏｃ－Ｃ２ １１．９ ７６ １∶１０ １∶３
齿状突尖韧带 Ｏｃ－Ｃ２ ８．０ ２１４ １∶１０ １∶５
翼状韧带 Ｏｃ－Ｃ２ １４．１ ３５７ １∶１０ １∶５
十字韧带（垂直部分） Ｏｃ－Ｃ２ １２．５ ４３６ １∶１０ １∶５

表２　上颈椎有限元模型中壳单元、膜单元及实体单元的材料属性

颈椎组织 节段 Ｙｏｕｎｇ’ｓ模量（ＭＰａ） 泊松比

皮质骨 Ｏｃ－Ｃ２ １５０００ ０．２９
松质骨 Ｏｃ－Ｃ２ ５００ ０．２９
横韧带 Ｃ１ ２０ ０．３
关节软骨 Ｃ１－Ｃ２ １０ ０．３

图１　上颈椎有限元模型的正后位观（Ａ）及侧位观（Ｂ）
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图２　上颈椎有限元各韧带构建情况　Ａｌａｒ：翼状韧带；Ａｐｉ
ｃａｌ：齿状突尖韧带；ＡＡＯＭ：寰枕前膜；ＴＬ：横韧带；ＡＬＬ：前纵
韧带；ＪＣ：关节囊关节韧带；ＣＬＶ：十字韧带垂直支；ＴＭ：覆膜；
ＦＬ：黄韧带；ＰＡＯＭ：寰枕后膜
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１．２　上颈椎模型约束边界及载荷条件
上颈椎模型的载荷条件设定为：在枕骨（Ｏｃ）上

表面给予各方向（矢状方向、轴向方向及冠状方向）

的１．５Ｎｍ纯扭矩载荷，使模型产生前屈 －后伸、左
右旋转及左右侧屈运动。其边界条件为：Ｃ２椎体下
缘全部节点各方向固定，位移为０。
１．３　正常上颈椎模型的验证

将构建完成的上颈椎有限元模型导入大型 ＦＥ
软件 ＡＢＡＱＵＳｖ６．９．１．（ＳＩＭＵＬＩＡＩｎｃ，Ｐｒｏｖｉｄｅｎｃｅ，
ＲＩ，ＵＳＡ）中进行生物力学分析，分别计算施加
１．５Ｎｍ纯扭矩载荷后上颈椎各个节段（Ｏｃ－Ｃ１，Ｃ１－
Ｃ２）各方向的活动度，所得活动度同既往生物力学研究
数据进行比较［１７，２１２４］，相应比较结果详见图３、４。
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图３　上颈椎有限元模型各节段前屈及后伸方向活动度同
既往生物力学研究文献报告的活动度比较图
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图４　上颈椎有限元模型各节段侧弯及轴位旋转方向活动

度同既往生物力学研究文献报告的活动度比较图

１．４　齿状突切除术模型的建立
目前前路齿状突切除的手术方式有两种，一种

为传统的手术方式，切除 Ｃ１前弓及齿状突，另一种
手术方式是内镜辅助下保留 Ｃ１前弓。因此本研究
根据两种手术方式对 ＣＣＪ区结构切除程度的不同，
构建以下两个模型：①保留 Ｃ１前弓的齿状突切除
术（图５Ａ）：保留 Ｃ１前弓，切除 Ｃ１－２前纵韧带及
ＡＡＯＭ，与齿状突紧密相连的翼状韧带及齿状突尖
韧带均予以切除，并切除齿状突后方的横韧带；②常
规齿状突切除术（图５Ｂ）：在上一个模型的基础上，

切除Ｃ１前弓。

图５　两种齿状突切除术式　Ａ：保留 Ｃ１前弓的齿状突切
除术；Ｂ：常规齿状突切除术

１．５　手术模型生物力学的分析
对各种手术模型分别施以 ３个方向（矢状方

向、轴向方向及冠状方向）１．５Ｎｍ的纯扭矩载荷，载
荷及边界条件同正常模型，在 ＡＢＡＱＵＳｖ６．９．１．软
件中计算手术模型各个节段前屈 －后伸、左右旋转
及左右侧屈的活动度（ＲＯＭ），所得到 ＲＯＭ同正常
模型的各节段ＲＯＭ相比较。

２　结果

２．１　正常上颈椎有限元模型构建
正常上颈椎模型通过精度分析来划分合理的网

格，严格按照解剖特点构建皮质骨、松质骨、韧带及

各个关节，通过精度分析最终构建的有限元模型共

由１７３０４７个单元和５２５６２个节点组成（图 ２Ａ）。
２．２　正常上颈椎有限元模型验证

正常上颈椎模型在１．５Ｎｍ的纯扭矩下各方向的
ＲＯＭ同既往文献研究（ｉｎｖｉｔｒｏ研究及有限元研究）
的结果进行比较，结果显示该模型的各节段的活动度

均位于既往研究的范围之中（图３、４），这提示该模型
验证良好，可用于ＣＣＪ区手术模型的力学分析。
２．３　前路齿状突切除术对上颈椎活动度的影响

图６～８显示两种齿状突切除术后 Ｏｃ－Ｃ１及
Ｃ１－Ｃ２活动度较正常模型变化的百分比。传统齿
状突切除术可引起 Ｏｃ－Ｃ１及 Ｃ１－Ｃ２活动度在各
个方向发生变化，其中 Ｏｃ－Ｃ１后伸及 Ｃ１－Ｃ２后
伸、侧弯、轴位旋转活动度变化较显著。

在矢状方向活动度方面，齿状突切除后Ｏｃ－Ｃ１
及Ｃ１－Ｃ２前屈活动度出现轻度的增加，增加程度
不超过２３％，两种手术方式前屈活动度的增加程度
无明显差别。而后伸活动度在各节段则均有明显增

加：在Ｏｃ－Ｃ１节段，常规齿状突切除术后约１９６％
的后伸活动度增加；保留 Ｃ１前弓则后伸活动度增
加约１６７％。Ｃ１－Ｃ２节段，两种手术模型后伸活动
·４４４·
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度增加程度差别不大，分别为９７％和９４％。
在侧弯方向活动度上，齿状突切除术对Ｏｃ－Ｃ１

节段活动度影响相对较小，两种模型 Ｏｃ－Ｃ１侧弯
活动度增加程度差异不明显，增加程度不超过

４０％。齿状突切除术对Ｃ１－Ｃ２侧弯活动度影响较
大，传统模型 Ｃ１－Ｃ２侧弯活动度最高增加２３１％，
保留Ｃ１前弓则最高增加１８１％。

在轴向旋转方向，传统模型可引起 Ｏｃ－Ｃ１旋
转活动度最高增加６３％。保留 Ｃ１前弓后 Ｏｃ－Ｃ１
轴位旋转活动度增加较小，最高增加３０％。在Ｃ１－
Ｃ２节段，传统模型可引起旋转活动度的显著增加，
增加程度最高达３４９％，而保留Ｃ１前弓则无明显活
动度的增加，仅出现了轻度代偿性的活动度减少。
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图６　不同方式齿状突切除模型 Ｏｃ－Ｃ１及 Ｃ１－Ｃ２前屈 －
后伸活动度较正常模型变化的百分比
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图７　不同方式齿状突切除模型 Ｏｃ－Ｃ１及 Ｃ１－Ｃ２侧弯活
动度较正常模型变化的百分比
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图８　不同方式齿状突切除模型 Ｏｃ－Ｃ１及 Ｃ１－Ｃ２轴向旋
转活动度较正常模型变化的百分比

３　讨论

齿状突切除术导致颅颈交界区显著力学改变的

原因是显而易见的，其切除了颅颈交界区重要的解

剖结构，包括齿状突、寰椎前弓以及这些骨性结构所

附着的翼状韧带、齿状突尖韧带、横韧带等结构，而

这些结构是维系颅颈交界区稳定的核心结构。

Ｄｉｃｋｍａｎ等［４］在人类及狒狒尸体标本中模拟经口齿

状突切除术，并检测其生物力学改变，发现齿状突切

除术可引起Ｃ１－Ｃ２显著的活动度改变以及载荷 －
变形反应的改变。我们的结果同Ｄｉｃｋｍａｎ的生物力
学研究一致，齿状突切除术后可导致 Ｃ１－Ｃ２后伸、
侧弯及轴向旋转活动度的大幅增加，其中轴向旋转

方向活动度增加超过３００％。这些生物力学数据同
临床中的现象也是一致的，Ｄｉｃｋｍａｎ等［２］发现齿状

突切除后一旦发生脊柱不稳，多表现为 Ｃ１－Ｃ２半
脱位，因此许多学者在齿状突切除后常选择Ｃ１－Ｃ２
内固定术作为治疗方式［２５］。

在临床随访中同样有患者在齿状突切除后出现

寰枕（Ｏｃ－Ｃ１）不稳，也有不少患者需行后路枕颈融
合来维持寰枕交界区的稳定性［２６］。然而 Ｄｉｃｋｍａｎ
的前期生物力学研究并未分析齿状突切除后 Ｏｃ－
Ｃ１的力学变化情况，因此本研究对其进行了分析，
我们发现齿状突切除术对Ｏｃ－Ｃ１的稳定性影响确
实小于其对Ｃ１－Ｃ２的影响，但其对Ｏｃ－Ｃ１的稳定
性同样有一定影响，其中对 Ｏｃ－Ｃ１后伸活动度影
响最大，常规齿状突切除术后后伸活动度增加高达

１９６％，因此对齿状突切除术后同样要严密随访患者
Ｏｃ－Ｃ１的稳定性，必要时需行枕颈融合术来维持
Ｏｃ－Ｃ１的稳定。

随着神经内镜技术的发展，保留 Ｃ１前弓的微
创齿状突切除术得以实现，一些学者认为这种手术

方式可在避免内固定的情况下维持枕寰枢的稳定

性［５７，２７］。其实在神经内镜广泛应用之前，已有不

少学者认为保护 Ｃ１前弓有益于维持枕寰枢的稳定
性。Ｓｐｅｔｚｌｅｒ等［１］认为仅切除部分Ｃ１前弓将有助于
减轻齿状突切除术后的枕寰枢不稳［２５］；Ｎａｄｅｒｉ和
Ｐａｍｉｒ也发现保持Ｃ１前弓的完整性可减少 Ｃ１侧块
的移位，从而维持枕寰枢的稳定性［２８］。Ａｇｒａｗａｌ
等［２９］在尸体标本中模拟前路齿状突切除术，其采用

钛片将整块切除的Ｃ１前弓复位，发现 Ｃ１复位后仅
可部分保护寰枢关节的稳定度，但其非常有助于抵

抗齿状突切除后 Ｃ１侧块的外移。为研究其确切临
·５４４·
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床效果，本研究分析了保留 Ｃ１前弓齿状突切除后
的生物力学特点，我们发现保留 Ｃ１前弓后可极大
的保护ＣＣＪ区轴向旋转的活动度（图８），尤其是Ｃ１
－Ｃ２轴向旋转的活动度；保留 Ｃ１前弓也可使后伸
活动度的增加程度减少，但并不显著（减少约

２９％）。本研究中我们发现尽管保留Ｃ１前弓，Ｏｃ－
Ｃ１后伸活动度及 Ｃ１－Ｃ２侧弯活动度仍有异常的
增加（均超过１００％），因此保留Ｃ１前弓并不能完全
预防齿状突切除术后的脊柱不稳。

综上所述，齿状突切除术可引起显著的颅颈交

界区失稳，包括 Ｏｃ－Ｃ１节段和 Ｃ１－Ｃ２节段。在
Ｄｉｃｋｍａｎ的临床随访中，７０％的患者在齿状突切除
后发生了脊柱不稳［２］，因此齿状突切除术后的患者

均应进行严密的随访，对于脊柱不稳发生风险高的

患者应考虑同期行后路脊柱内固定术。术中保留

Ｃ１前弓也不能完全预防齿状突切除术后的脊柱不
稳。

４　结论

齿状突切除对 Ｃ１－Ｃ２的活动度影响显著，但
对Ｏｃ－Ｃ１的活动度同样有一定的影响，术后应严
密随访患者 Ｏｃ－Ｃ１的稳定性，必要时需考虑行寰
枕融合。保留Ｃ１前弓的齿状突切除术可保护脊柱
轴向旋转的活动度，但 Ｏｃ－Ｃ１后伸活动度及 Ｃ１－
Ｃ２侧弯活动度仍有异常的增加，仍存在脊柱不稳定
因素。
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