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  颈椎创伤有多种类型, 其不同表现取

决于外伤时的受力方向、强度以及 头、颈、

躯干所处的位置和状态。临床在伤后的

不同时期出现不同程度的脊髓压迫症状。

本文将常见的颈部损伤的几种影像学表

现分述如下。

环椎关节压迫性骨折脱位

环椎关节在损伤时 X 线表现较为特

殊,源于其特殊的解剖特点: ¹ 环椎无椎

体和棘突,由前弓后弓及两侧侧块组成,实

际是一个骨环; º 侧块上方与枕骨髁突形

成关节,下面与枢椎形成关节; » 前弓与齿

突形成关节, 齿突为环椎关节旋转活动的

枢轴; ¼环椎后弓与齿突间有脊髓通过,在

环椎骨环内齿突、脊髓、及周围间隙各约占

1/ 3(约 10mm) ,故有 1cm 的安全间隙。

受伤机制:环椎压迫性骨折又称劈裂

骨折或 Jefferson 骨折。多因头顶垂直受

力所至, 或因高处坠落头顶着地, 或落物

坠于头顶,力量垂直传递到斜面向外下方

的枕骨髁, 压迫内窄外宽的侧块, 致使薄

弱的前后弓骨折, 侧块向两侧分离移位

(亦有单纯后弓或者前弓骨折并不伴侧块

分离移位者)。但对脊髓一般无明显的影

响。常见于翻车脱轨等事故。

骨折解剖与 X 线所见:因骨折常常位

于前、后弓和侧块的多处, 且不稳定, 所以

检查时要小心, 严防加重脱位。一般采取

常规的开口位和侧位片 (水平投照亦可) ,

或直接行 CT 检查。

因为骨折发生在前、后弓、伴侧块侧

方移位, 结果必然造成环枕、环枢关节的

侧方脱位。X 线片上一般难以直接观察

到骨折的情况,诊断应根据侧块与齿突间

的距离加宽来判断。但因为齿突与两侧

侧块间的距离变化较大( 1~ 6mm )。故实

际上采用观察环椎侧块与枢椎外缘的方

法比较方便。正常时,侧块可以向外侧移

出枢 椎边缘 1. 5mm 以内, 旋转时 在

2. 5mm以内,但对侧必须同侧移位。当无

旋转时两侧分别突出 1. 0~ 1. 5mm(外移绝

对值2~ 3mm) ,应提示诊断。分别超出 1. 5

~ 2. 0mm(外移绝对值超过 3mm) , 或一侧

变化不大而另一侧超出 3mm 即可诊断。

如能在侧位片上发现后弓骨折当然

更好, 但因投照角度关系不一定都能显

示。方便时应做 CT 扫描。平行于 C1 椎

体前、后弓的扫描层面能直接显示骨折的

情况,特别是单纯的前弓或后弓骨折不伴

侧块的移位时 , 平片难以显示。此时CT

图 1  正常颈椎开口位正位照片示环枢椎外侧缘相互连续,呈光滑的弧线(箭)。  图 2  环枢椎旋转患者齿突与两侧侧块间的距离不等( 箭)。

CT 平行于 C1 椎体层面的轴位扫描完整地显示 C1 的前后弓。  图 3  C1 椎体左侧侧块肿瘤患者 CT 3D重建示左侧侧块破坏(箭) ,环椎向右侧

移位。  图 4  CT 冠状面重建可明显显示齿突骨折和移位情况。  图 5  齿突骨折伴环椎前脱位。环椎与齿突前移,咽后软组织增厚(箭 1) ,

环椎后弓前移(箭 2) , C1 椎体前倾。C1、C2 棘突间隙加大(箭 3) ,下颈椎代偿前突(箭 4)。
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图 6  齿突骨折伴环椎后脱位。前弓位于枢椎骨折断面之上(箭 1)。椎后弓后突(箭 2)。  图 7、8  箭头分别显示枢椎椎弓骨折及椎体撕脱骨
折(箭)。  图 9  正常枕环关节的顺列关系,以及斜坡齿突线和枕底齿突线。  图 10  枕环关节半脱位。

是最好的办法。此外 3D 或 2D 冠状面重

建显示侧方移位将更加直观(图 1~ 4)。

枢椎齿突骨折

受伤机制: 外力作用于头前或头后

方,头部突然过度伸展或屈曲。

解剖特点:齿突由左右两个化骨核发

育而成, 出生后左右两半在中线融合。齿

突与椎体之间有软骨板相隔, 5 岁左右闭

合。局部变异可有缺如、纵裂、分叉、或在

V形裂隙中有继发骨化中心、以及骨骺不

与体部融合而形成的所谓齿样骨等。无

移位的骨骺骨折或因供血不足引起的所

谓获得性齿样骨 (齿突不连 )在诊断上是

有困难的。

骨折解剖与 X线所见: 基底骨折合并

环椎(前、后、侧方)脱位较多见。

伴环椎前脱位者可见 (图 5) : ¹ 开口

位, 齿突基底可见横行骨折线, 齿突偶有倾

斜但多无移位。º 齿突与环椎前移, 咽后

软组织增厚前凸。» 环椎后弓前移, C2 棘

突突出。如为过屈伤,可致 C1-2棘间韧带撕

裂, C1椎体前倾, C1 后弓与 C2 棘突间隙加

大。¼头前倾, 重心所致颈椎代偿前凸。

½个别情况同时发生环椎旋转脱位。¾

CT 3D或 2D冠状面重建可以清楚地显示

齿突骨折及环枢椎移位的情况(图 4)。

伴环椎后脱位者少见: ¹ 开口位齿突

骨折。º 环椎、齿突后脱位。» 环椎前弓

位于枢椎骨折断面之上, 后弓与枢椎棘突

间距离缩短, 后弓后突。¼头后倾, 生理

前突略变直。½ 可发生后弓或侧块骨折

(图 6)。

枢椎椎弓骨折

解剖特点:枢椎上下关节间较狭小的

椎弓峡部是薄弱点。其上关节面与椎体

处于同一垂直面, 下关节面在椎体后与下

颈椎的关节突处在另一直线上, 受伤时,

力量从环椎传递下来, 分布到 C2-3椎间盘与

较硬的下关节面之间, 在峡部发生骨折。

多为过伸型创伤, 车祸是常见的原因。过

去亦称悬吊骨折、绞刑骨折。

骨折及 X 线有 (图 7、8) : ¹ 骨折为垂

直、水平或斜形; º 前纵韧带过度牵拉, 可

致椎体撕脱骨折; » C2-3关节囊及椎间盘破

裂,可致枢椎椎体前移; ¼可合并环椎后弓

损伤。

枕环关节半脱位

  受伤机制: 着力点在头前或头后部,

或头、躯干运动中,其中之一遇到阻力, 形

成剪切力, 使枕骨髁脱离环椎上关节窝。

全脱是致命的, 见到的仅为半脱位。

X线所见: 诊断靠侧位片,观察/ 枕底-

齿突线0, 即沿枕骨基底自然弧度经枕骨

髁前缘向下,与齿突前缘划一条连续弧线

作为枕、环、枢侧位标志线。或用/ 斜坡-齿

突线0, 即沿枕骨斜坡自然弧度经枕大孔

前缘向下,与齿突后缘划一连续的弧线作

为侧位标志线。在环齿间距正常情况下,

如此线分离错位, 则上段前移为环枕前脱

位,后移为后脱位(图 9、10)。

环枢关节脱位时此线亦错开, 但环齿

间隙必然增宽[ 6]。

单纯性环枢关节半脱位

解剖基础:齿突、脊髓、及周围间隙在

环椎骨环矢状径内约各占 1/ 3(约 1cm )。

故有 1cm 的安全间隙。齿突上方后侧有

横韧带将其固定于环椎前弓, 又有向外方

斜行的两侧翼状韧带, 侧位所见环齿间隙
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 图 11  单纯环枢关节半脱位。角 a> 17b ; B环齿间隙> 3mm。C1-2棘突间隙加大(箭 1) ,棘突椎板线不连续(箭 2) ,下部颈椎代偿前突(箭 3)。

 图 12  CT 三维重建可清楚显示环齿间隙。  图 13  环枢旋转半脱位,脱位所见。a) (箭 1、2)示左右后弓不重合; b) 前璇的侧块与环齿

间隙相重,环齿间隙不清。(箭 3)前结节, (箭 4)前移的侧块。图 14  枢干正中位。C2 棘突正中位;下颌左旋(箭 2) ;左侧侧块变小(箭 3) ;左

侧侧块滑移(箭 4)。  图 15  下颌正中位(箭 1) ;侧块等宽(箭 2) ; C2棘突左偏(箭 3) ;侧块滑移(箭 4)。  图 16  旋转固定。a) 图正中位。下

颌居中(箭 1) ;此图偏移(箭 2) ; b) 驱干正中位。C2 棘突居中(箭 1) ;下颌偏移(箭 2) ;此图偏移(箭 3) ;前移此侧块横径变大(箭 4)。

不超过 3mm(儿童为 4mm) , 关节角度 17b以

下。环枢关节半脱位时往往伤及横韧带、翼

状韧带或韧带附着处,发生撕脱骨折。

受伤机制:为外力作用于头后部。

X线所见 (图 11) : ¹ 测环齿间隙(环

椎前节结后缘中点与齿突间的距离 ) : 正

常成人 3mm 以下, 儿童 4mm 以下, 脱位

时间隙增宽。 º 正常角度 17b以下, 明显

加大时考虑横韧带上部撕裂。» 环齿间

距 5~ 10mm 提示其它韧带有损伤。10~

12mm 提示累及局部所有韧带。¼环椎后

结节前缘与其下各椎体棘突前缘弧线 (棘

突椎板线)不连续。 ½ 环椎后弓与枢椎棘

突距离开大, 下位颈椎代偿前突。¾环枢

关节间隙消失、重叠。¿ CT 平扫可以显

示齿突与环椎前弓间的距离, 而 2D或 3D

的矢状面重建显示得更加清晰(图 12)。

环、枢侧方脱位时; 环椎侧移超过

1. 5mm(旋转时超过2. 5mm)才有诊断价

值,因为韧带和齿突完整的情况下侧方脱

位的可能性很小, 所以一旦出现, 首先要

考虑到: ¹ 韧带撕裂或齿突骨折; º 同时

伴有环椎前脱位的双向脱位。

环枢关节旋转性半脱位

旋转脱位可以是单侧脱位,另一侧作

为轴心旋转。也可双侧同时脱位旋转。

由于环椎前弓和枢椎齿突的关系, 旋转脱

位都是向前旋或向侧前旋。其结果均可

使该水平椎管面积变小,损伤脊髓。

脱位可见(图 13) : ¹ 侧位环齿间距增

宽; º 侧位前移的一侧侧块与环椎前弓重

叠,使之失去椭圆形外观或环齿间距显示

不清; » 后弓左右两半不重合而互相分

开; ¼正位片可见环枢关节消失, 由于环

椎侧块及枕骨髁向前略呈/ 内八字0 形,前

移较着的一侧侧块与枢椎相骑叠。

旋转可见有 2 种表现。

颈及躯干正中位, 则头向一侧旋转,

表现为(图 14) : ¹ 下颌颏部指向一侧, 同

侧侧块投影横径变小, 对侧侧块增宽; º

齿突多偏移; » 环枢关节可不对称, 环椎

可向一侧滑移突出; ¼枢椎棘突居中。

头正中位, 枢椎以下向一侧旋转, 表

现为(图 15) : ¹ 下颌居中, 枢椎棘突偏向

对侧,环椎侧块等宽; º 齿突偏移; » 环枢

关节不对称,环椎可向一侧滑移突出。

环枢关节旋转固定症

是临床持续性斜颈的原因之一, 是一

种不常被想到的不稳定型创伤, 其特点是

环枢关节旋转是持久的, 环椎固定在枢椎

上, 运动时, 环椎与枢椎后弓作为一个单

位而运动。这种环枢关节的损伤可以有脱

位,也可以无脱位。有脱位者为环枢关节

旋转性半脱位, 而无脱位者为单纯环枢关

节旋转固定症。

此病可能为韧带撕裂嵌入, 或早期因

关节囊和滑膜组织肿胀肌肉痉挛妨碍了

复位,日久因位置异常致关节结构改变而

发生固定。

X线诊断需证明有: ¹ 环枢关节旋

转; º 旋转是固定的。才能确诊。

其方法是 2 次开口位摄片(图 16) : 第

一片, 身体置于正中位, 头自然旋向一侧、

颏部指向该侧。枢椎棘突居中。旋转征

象: ¹ 齿突偏位,前移者齿突与侧块距离变

小; º 侧块横径不等, 前移者变大; » 枢椎

棘突居中。第 2片, 头置于正中位, 颈及躯

干处于自然/ 矫正0位置。旋转征象: 枢椎

棘突偏向原来旋向的一侧。
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图 17  CT 脊髓造影可清晰地显示环枢椎旋转以及脊髓的位置。a) 环椎左前旋; b) 环枢椎间夹角; c) 枢椎右前旋。  图 18  下颈椎屈曲伤。

棘突间距加大,提示棘间韧带损伤(双箭)。  图 19  a) 颈后方水平受力, C5 椎体前滑(箭 1) ; b) CT 显示 C5 椎板骨折( 箭 2)。  图 20  颈椎

过伸伤。a) C6-7前凸成角; b) 局部放大。C6-7前间隙增宽(箭 1) ; C6 椎弓根骨折(箭 2) ;钙化的椎前韧带撕裂(箭 3) ;椎前软组织肿(箭 4)。

  CT 检查需注意尽可能地将患者头和

脊柱都摆成中立位。只有这样,才能在检

查中发现头颈之间的旋转情况(图 17)。

下颈椎椎体骨折

颈椎的稳定性由骨关节、关节韧带及周

围的肌肉共同维持。

环枢关节主要司点头动作,枕环关节司

头部的旋转动作,颈部的伸屈由下位颈椎来

完成,侧曲需由全部颈椎共同来完成。颈椎

的伸曲运动幅度远远大于侧方运动幅度, 前

屈又大于后伸幅度。

因此,顶部的垂直暴力(或者顶后来

源的暴力) , 最容易使颈椎发生屈曲伤, 并

将外力传达至下位颈椎 ,发生下位颈椎的

压缩性骨折(当枕后部水平受力时可发生

下位颈椎的前滑脱位 )。严重时尚可发生

小关节的损伤及脱位。

X线诊断: 一般平片就可诊断。侧位

片可显示椎体骨折变形的情况, 斜位可观

察小关节的变化。但由于此类患者往往

不能直立, 斜位片多数不能显示满意, 往

往需行 CT-2D 或 3D 重建检查才能显示

清楚, 且当成角严重时往往会伤及脊髓,

需行 MRI 检查脊髓受损情况(图 18、19)。

颈椎过伸伤

在患者不经意情况下, 头面部突然受

力,可导致颈部过伸伤。多发生在下位颈

椎,一般不会影响到脊髓。但当外力过于

突然且足够大时, 也可伤及小关节, 导致

小关节的损伤、脱位、甚至连同椎体的骨

移位,而伤及脊髓(图 20)。多见于车祸。

由于前方外力撞击时, 事前往往患者

已有所反应,故此种损伤比较少见。

X线诊断: 表现为颈椎屈度异常, 多

发生在下颈椎,以某椎间隙为中心向前突

起成角, 提示前纵韧带的损伤, 平片就可

显示。严重者可见小关节的断裂、移位,

甚至同时发生椎体的移位, 此时最好行

CT 扫描,同时予以 3D或 2D重建, 来观察

椎管、小关节的情况。当椎管有明显变形

时,需以 MRI来观察脊髓受损的情况。
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