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先天性齿突小骨合并寰枢椎脱位患儿 1例及文献回顾

柳翔云　郑修军　李田米　寇建强

青岛大学附属医院　山东青岛　266003

摘　要：齿突小骨是少见的颈椎畸形，1886 年由 Giacomini 最先报道 [1]。齿突小骨合并寰枢椎脱位病人较为少见。此类病

人因齿突小骨的畸形导致寰枢关节不稳，易产生严重后果，我科于 2024 年成功治疗 1 例齿突小骨合并寰枢椎脱位的小儿患

者，取得良好效果，现报道如下。

关键词：齿突小骨；寰枢椎脱位；椎弓根螺钉系统；寰枢椎融合；文献回顾

1 病史资料

患儿，男，12 岁，4 小时前在校和同学打闹致颈部外伤，

感枕颈部疼痛、不敢活动伴双上肢麻木，行走不稳。无昏迷，

无恶心、呕吐，无呼吸困难、胸闷憋气，无躯干部束带感。

急到当地医院就诊，予以简单固定后于 2024 年 4 月 18 日来

我院就诊。因病人颈部疼痛严重，不敢活动，X 片拍摄受限，

急诊行颈椎三维 CT 及颈椎 MR 检查，结果考虑：寰枢椎脱位，

先天性齿突小骨，颈部脊髓损伤。为进一步治疗，收入我科。

病人自受伤以来，无大小便异常，颈托外固定保护。

既往史：病儿既往身体健康，无传染病、精神病史，

无内科疾病病史，无外科手术病史，无药物过敏史。

个人史：无外地久居史，无疫区、疫情等接触史，无牧区、

矿区、高氟区等居住史，无放射性物质、有毒物质接触史，

无特殊药物服用史。

查体：神志清，枕颈部压痛，颈部伸屈、侧屈及旋转

活动受限，四肢皮肤温痛觉无明显减退，双侧三角肌、肱二

头肌、肱三头肌、屈腕肌、伸脘肌及双手握力正常，双侧髂

腰肌、股四头肌、腘绳肌、胫前肌、小腿三头肌、踇背伸肌

肌力正常。双侧肱二、三头肌腱反射正常，双侧桡骨膜反射

正常，双侧膝反射、踝反射阴性，双侧霍夫曼征、巴氏征阴性。

影像学检查 颈椎三维 CT 结果考虑：1. 先天性齿突小骨

2. 寰齿间隙增宽，符合寰枢关节脱位表现 3. 寰枢椎水平椎

管狭窄。颈椎 MR 结果考虑：1. 寰枢椎形态异常，寰枢关节

脱位可能性大，伴同层面椎管狭窄 2. 颈髓内异常信号，脊

髓损伤可能性大，请结合临床。（见图一 - 四）

初步诊断：1. 寰枢椎脱位 2. 颈部脊髓损伤 3. 先天性齿

突小骨。

入院后完善各项辅助检查及术前准备，于 2024 年 4 月

26 日在全麻下行颈椎后路寰枢椎复位植骨融合内固定术。

术中气管插管全麻成功后，病人俯卧位，头部置于头架上，

颅骨牵引 3KG。透视下病人寰枢椎脱位基本复位。常规消毒、

铺巾，取颈后正中切口，长约 7cm。依次切开皮肤、皮下及

深筋膜，剥离椎旁肌，显露寰枢椎后弓及椎板，于环椎双侧

侧块各置入 1 枚 ø3.5mm、长度 28mm 短尾万向椎弓根螺钉，

枢椎双侧椎弓根各置入 1 枚 ø3.5mm、长度 26mm 短尾万向

椎弓根螺钉，放置预弯的纵棒提拉复位并固定寰枢椎，磨钻

打磨寰枢椎后弓及椎板皮质骨，形成粗糙面，同种异体骨

植骨。再次透视见寰枢椎复位及 4 枚椎弓根螺钉位置满意，

放置引流管 1 根，逐层缝合，无菌敷料包扎。术后麻醉恢复

室苏醒后四肢活动良好，安返病房。术后预防性应用抗生素

48 小时，24 小时拔除引流管，佩戴颈托下地活动。病人术

后四肢感觉、运动功能正常。行走不稳症状消失。术后第三

天行颈椎正侧位片、颈椎 CT 三维重建及颈椎核磁共振检查

显示：颈椎椎弓根螺钉位置满意，寰枢椎脱位已复位，复位

情况良好，颈椎管局部狭窄已解除，脊髓已无受压情况（见

图五 - 九）。术后第 5 天病人出院，嘱佩戴颈托 6 周并进

行康复训练。定期门诊复查。
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图 1、2、3 术前颈椎三维 CT 矢状位冠状位及水平位示：寰枢椎脱位、先天性齿突小骨，局部颈椎管变窄，颈部脊髓受压。

图 4  术前颈椎 MR 示：寰枢椎脱位、先天性齿突小骨，寰枢椎脱位并同层面椎管狭窄，颈髓内异常信号，脊髓损伤可能性大。

 

   

图 5、6 术后颈椎 X 线片显示寰枢椎复位良好，内固定位置满意。
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图 7、8、9 颈椎三维 CT、MR 示：寰枢椎脱位复位满意，局部椎管狭窄及脊髓受压情况已解除，内固定位置满意。

2 讨论

齿突小骨是指由皮质光滑的小骨替代了正常的齿状突，

小骨游离，与枢椎椎体无骨性连接 [2]。Greenberg 将齿突畸

形分为五型。本例病人为Ⅰ型。齿突小骨导致寰枢椎关节位

置变化及稳定性改变，引起寰枢椎脱位，其分型方法较多，

目前常用的分型是 Yin 等提出的 3 型分法 [3]；即可复性、难

复性及不可复性。以及 Tan 等提出的外科分型 [4]；即牵引复

位型、手术复位型和不可复位型。本例病人为 3 型分法的可

复性型、外科分型的牵引复位型。

齿突小骨的发病机制仍然存在争议。包括先天性因素

学说和后天性因素学说。先天性因素学说认为是胚胎发育期

齿突与枢椎体融合失败所致 [5]；该学说认为许多齿突小骨病

人以往不存在颈部外伤病史，并且一般伴有其他的先天性畸

形。包括、Klippel-Feil 综合征以及 Down 综合征等。有学者

报道家族中姐妹及父女同时患有齿突小骨，也有报道称同卵

双胞胎都患有齿突小骨，并且影像学上显示两者齿状小骨的

形态基本相同，这些案例说明齿状突形成异常可能与家族性

发育有着密切关联。赞同先天性假说的学者指出，单纯的外

伤并不能促使齿突小骨的形成，但是，外伤情况的存在会导

致局部软组织的损伤，进而造成稳定性的破坏，使原本存在

的齿突小骨得以暴露。后天性因素学说认为是齿突基底部存

在发育缺陷，受外伤等影响后易发生骨折，因局部血运差出

现骨折不愈合，从而形成齿突小骨 [6, 7, 8]。 后天性因素学

说认为外伤是导致齿突小骨形成的因素。有报道称一对同卵

双胞胎病例，其中 1 人在颈部受到外伤后出现齿突小骨，而

另外 1 人没有颈部外伤史情况及齿突小骨，认为齿突小骨的

形成可能与外伤及局部血供不足相关。

齿突小骨与枢椎椎体局部的骨不连，破坏了寰枢关节

的稳定性，在这种情况下，微小的外伤就可能导致寰枢关节

发生脱位。齿突小骨的临床表现多样，从没有症状、轻度寰

枢椎不稳到脊髓受压 [9]，情况严重者可出现瘫痪或死亡 [10]。

有学者将临床表现分为 4 类：1. 无临床症状；2. 局部头颈痛、

斜颈等症状；3. 颈部脊髓受压表现；4. 继发于椎 - 基底动

脉血供不足的症状 [11]。

齿突小骨合并寰枢椎脱位的确诊需依赖病史、症状、

体征及影像学检查。其中影像学检查尤为重要 [12]。齿突小

骨与齿突骨折临床上易发生混淆 [13]。最常见的检查为 X 线片，

包括颈椎正侧位片、张口位片及动力位片。颈椎张口位片对

于考虑有寰枢关节异常的病人是一种最简单也最常规的检

查方式。在 X 线片上表现为齿突与枢椎椎体不相连，呈游

离状态，其大小形态不规则。通过张口位 X 线片可以观察

齿突小骨形态特征，对齿突小骨进行分型。颈椎侧位片可以

观察到寰椎前弓、齿突小骨及枢椎椎体矢状位的形态，由于

齿突与枢椎体不连，其局部结构已发生改变，寰齿间隙的距

离已经不能用来判断寰枢椎是否脱位。颈椎动力位片主要是

观察颈椎在后伸的状态下寰枢关节的位置及前屈状态下寰

枢关节的位置，再将两种状态下的寰枢关节位置进行对比，

对寰枢关节是否脱位及分型的初步判断有重要意义。CT 对

齿突小骨的诊断优于 X 线，三维 CT 重建可以显示颅颈交界

区的畸形，对枕 - 寰枢椎后部骨性结构显示更清晰，可显

示高跨椎动脉，对术中内固定应用有重要指导意义 [14]。MRI

检查主要观察脊髓情况。脊髓在明显受压变性后可出现信号

改变，提示脊髓可能存在变性缺血或脱髓鞘改变。

Helenius 等 [15] 认为如果病人不存在寰枢关节脱位、不稳，
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无脊髓压迫症状，病人可先行保守治疗，定期复查。但也有

学者认为齿突的游离使寰枢关节一直处于不稳的状态，轻微

外伤即可导致脊髓的严重损伤，即使病人无临床症状也建议

行手术治疗 [16]。当由于齿突小骨的原因出现寰枢关节不稳

而产生各种临床症状，尤其是出现脊髓损伤情况的时候，保

守治疗效果不满意，需要进行手术来稳定寰枢关节而达到治

疗的目的。颈椎后入路的寰枢椎植骨融合内固定术及枕颈植

骨融合内固定术是治疗寰枢椎脱位的主要手术方式，齿突小

骨导致的寰枢椎脱位的手术方式也是如此。在条件允许的情

况下，临床上一般采取颈椎后路寰枢椎植骨融合内固定术，

该术式创伤小、因手术导致的活动功能丢失少、恢复快。如

果存在寰枢椎后部骨性结构的发育异常而导致局部椎弓根

螺钉置入困难的情况，则可选择颈椎后路枕颈植骨融合内固

定术，但该术式融合固定节段长，会使患者颈部活动功能丢

失明显，给病人日后的生活带来诸多不便。根据寰枢关节脱

位分型的不同，临床上手术治疗的方式也是不同的。吴星火

等 [17] 认为对于齿突小骨合并可复性寰枢关节脱位病人，直

接后路寰枢椎固定融合即可，既能解除压迫、稳定寰枢关节，

又最大限度的保留寰枕的旋转功能。对于难复性及不可复性

寰枢椎脱位患者，经口前路松解联合后路固定融合是目前治

疗的主要手术方式 [18]。Hao [19] 等采用前后联合入路治疗 22

例难复性寰枢关节脱位病人，病人术后症状均得到改善，效

果满意。其中术前、术中行颅骨牵引有利于寰枢关节的复位

及术中寰枢关节的稳定，从而达到简化手术的目的 [20]。

综上所述，临床中齿突小骨合并寰枢关节脱位病人较

为少见。此类病人早期可能无特殊临床表现，在发生外伤、

退变等因素后出现临床症状才被发现。因齿突小骨畸形导致

寰枢关节不稳，容易产生严重后果，建议该类病人积极进行

手术治疗。本例患者的成功救治，对今后临床上此类病人的

治疗，可提供一定的借鉴。
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