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［摘　 要］　 目的　 测量并分析寰枢椎脱位患儿的寰枢椎解剖结构，以指导经后路置钉固定手术。方法　 分析我院２１例寰枢
椎脱位儿童的上颈椎影像学资料。基于影像学资料测量患儿寰枢椎侧块及枢椎椎弓根长、宽、高、钉道内倾角和头倾角；观察枢椎
椎弓根安全区，并确定手术安全等级。结果　 寰枢椎脱位患儿颈部后路解剖结构以枢椎椎弓根横径宽度最为狭窄，左侧为（５． １９ ±
０． ８２）ｍｍ，右侧为（５． ０７ ± ２． ６３）ｍｍ；手术置钉角度左侧取（３２． １９° ± ５． ４２°）、右侧取（３９． ４０° ± ６． ７３°）较为安全。寰椎两侧长、宽、
高及钉道内倾角、头倾角比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；枢椎两侧长、宽、高及钉道内倾角、头倾角比较差异无统计学意义
（Ｐ ＞ ０． ０５）；枢椎椎弓根两侧长、宽、高及钉道内倾角、头倾角比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。置钉过程中，４２个椎弓根中有
２５个（５９． ５％）为椎动脉损伤低风险，１４个（３３． ３％）为椎动脉损伤中风险，３个（７． １％）为椎动脉损伤高风险。部分患儿的椎弓根
置钉过程中存在显著的对侧变异。结论　 寰枢椎脱位患儿颈部后路解剖结构以枢椎椎弓根横径宽度最为狭窄，置钉要求高，应根
据此处经线选择螺钉。儿童寰枢椎脱位的后路解剖可指导置钉手术，避免椎动脉损伤及骨质破坏。
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　 　 寰枢椎脱位约占儿童颈椎损伤的６． １％，其病因
包括外伤性、自发性和病理性［１］。由于儿童结缔组织
（肌肉及韧带）较疏松，且其头部与身体的比例相对于
成人更大，故儿童寰枢椎脱位易造成颈椎失稳和脊髓
病变，从而带来灾难性后果［２］，尽早手术是治疗成功
的关键［３］。但儿童寰枢椎仍处于发育阶段，且其结构
较为复杂，解剖结构变异大，内固定装置及螺钉置入角
度均与成人存在差异，进一步增加了手术风险和难度。
因此，了解儿童寰枢椎解剖结构，进而指导螺钉选择及
螺钉置入尤为重要。本研究纳入我院收治的２１例经
颈椎后路撑开复位内固定术治疗的寰枢椎脱位患儿，
测量并分析患儿的寰枢椎解剖结构，以期为儿童寰枢
椎脱位手术中螺钉选择和置入角度提供参考，从而提
高手术的可行性及安全性。
１　 资料与方法
１． １　 临床资料

纳入２０１０年９月至２０２１年９月我院２１例后期行
颈椎后路撑开复位内固定术治疗的寰枢椎脱位患儿。
其中男１３例，女８例，年龄６ ～ １７岁，平均（１３． ０１ ±
３． ６１）岁；颅底发育畸形１６例，寰枢椎关节不稳３例，
齿状突骨折２例。临床表现：枕颈部疼痛１８例，逐渐
呈脊髓压迫症状９例，乏力３例，进行性肢体麻木
５例，脑积水２例，肢体瘫痪１例。

纳入标准：经ＣＴ三维重建及ＭＲＩ等检查明确为
寰枢椎脱位；年龄６ ～ １７岁。排除标准：炎症、肿瘤、
感染等导致的寰枢椎脱位；明显椎动脉高跨或寰枢椎
椎弓根缺如。本研究经我院医学伦理委员会批准
（ＫＹ２０２０１３０）。
１． ２　 ＣＴ测量

患者行颈椎过伸过屈中立位平片，头颈部ＣＴＡ，
上颈椎过伸位、正中位、过屈位ＣＴ薄层扫描（０． ６ ｍｍ）
及寰枢椎ＣＴ（１． ５ ｍｍ）三维重建。检查设备为Ｓｏｍａ
ｔｏｍ Ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ Ｆｌａｓｈ西门子双源ＣＴ。寰椎后弓进钉
点：选择位于后弓上投影距离椎动脉沟底部的后弓最

薄处与寰椎侧块下方的内外缘中点的垂直距离２． ０ ～
２． ５ ｍｍ处；寰椎出钉点：选择位于过寰椎侧块腹侧上
方的内外缘中点及进钉点矢状面，并经由该矢状面的
寰椎侧块上下缘的中点；枢椎进钉点：椎弓根内侧壁在
椎板上投影的外侧５ ｍｍ，上缘下７ ｍｍ处；枢椎出钉
点：前弓外侧缘１ ｃｍ出皮质骨内侧壁（图１）。根据以
上进、出钉点，于我院ＰＡＣＳ影像工作站测量寰椎、枢
椎及枢椎椎弓根的长、宽、高，钉道内倾角、头倾角
（图２），测量结果取平均值，精确到小数点后１位。根
据ＣＴ矢状位图像分析枢椎椎弓根安全区（图３），对椎
弓根内侧壁到（但不包括）椎动脉孔的连续ＣＴ图像进
行计数，确定上述结构之间的距离。ＣＴ矢状位上椎弓
根与椎动脉距离小于４ ｍｍ，提示手术置钉过程中造成
椎动脉损伤的风险较高，即椎动脉损伤的高风险；４ ～
６ ｍｍ为中风险；６ ｍｍ及以上为低风险［４］。基于上述
临床解剖结果制定后路置钉方案。数据收集及分析分
别由１位手术参与者及另１位未参与手术的经验丰富
的神经外科医师进行。
１． ３　 手术方法

患儿全身麻醉后取俯卧位，头颈保持正中位并用
头架固定，取枕颈后正中切口，依次暴露枕骨鳞部、枢
椎棘突、枢椎和寰椎椎弓及枕骨大孔后缘；对枕骨大孔
后缘进行减压，调整头部位置，使头处于中立位进行后
续操作。根据术前预测的寰枢椎侧块及枢椎椎弓根
长、宽、高、钉道内倾角和头倾角等参数指导内置物的
选择。经颈椎后路进行内固定，置入椎弓根螺钉
（ＳＵＭＭＩＴＴＩ微型多向螺钉，直径３． ５ ｍｍ，美国强生）
固定后，采用预弯钛棒（ＳＵＭＭＩＴ ＴＩ型钛棒，美国强
生）连接椎弓根螺钉，松开头架，谨慎固定旋钮，经颈
椎后路枕颈固定后，置入钛钉、钛棒系统。若术中需行
枕颈固定，则利用撑开器扩大枕骨与枢椎间隙，使齿突
尽可能向前、向下复位。在内置物周围填充自体髂骨，
生理盐水冲洗后逐层缝合切口。术中撑开复位及内固
定前后持续行神经电生理监测，密切观察术中患儿体
感诱发的电位变化，术后尽早下床活动。

ａ：寰椎置钉及后弓进钉点（上面观）；ｂ：寰椎及枢椎置钉（上面观）；ｃ：枢椎置钉及后弓进钉点（上面观）；ｄ：寰枢椎置钉及出钉点（侧
面观）　 紫色：模拟的螺钉

图１　 寰枢椎椎弓根螺钉置钉点示意图
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ａ：寰椎椎弓根内倾角测量（α角为寰椎椎弓根内倾角）；ｂ：枢椎椎弓根宽度测量（两根黄色短线分别为枢椎左右两侧椎弓根宽度）；
ｃ：寰枢椎椎弓根高度测量；ｄ：枢椎椎弓根长度及内倾角测量（黄色线为枢椎长度，α角为枢椎椎弓根内倾角）；ｅ：寰椎椎弓根宽度测
量（蓝色、红色线分别为寰椎椎弓根长度和宽度）；ｆ：寰枢椎椎弓根头倾角测量（β角为寰枢椎椎弓根头倾角）

图２　 寰枢椎椎弓根长、宽、高及钉道内倾角和头倾角测量

ａ：椎管未显示椎弓根内壁，即不在安全区内；ｂ：观察到椎弓根；ｃ、ｄ：连续出现的椎弓根；ｅ：出现完整的椎动脉孔半圆，椎弓根安全区
结束　 ：椎体矢状位切面；红色箭头：开始出现的椎弓根内侧壁，即安全区的起始；蓝色箭头：连续的椎弓根；黑色箭头：卵圆形结
构，即椎动脉所在的卵圆孔

图３　 安全区计数示意图
１． ４　 统计学方法

使用ＳＰＳＳ １８． ０软件对数据进行统计学分析，计
量资料以均数±标准差（ｘ ± ｓ）表示，采用ｔ检验。
Ｐ ＜ ０． ０５为差异有统计学意义。
２　 结果
２． １　 术前寰枢椎测量指标

寰枢椎脱位患儿颈部后路解剖结构以枢椎椎弓根
横径宽度最为狭窄，左侧为（５． １９ ± ０． ８２）ｍｍ，右侧为
（５． ０７ ± ２． ６３）ｍｍ；手术置钉角度左侧取（３２． １９° ±
５． ４２°）、右侧取（３９． ４０° ± ６． ７３°）较为安全。寰椎两侧

长、宽、高及钉道内倾角、头倾角比较差异无统计学意
义（Ｐ ＞ ０． ０５）；枢椎两侧长、宽、高及钉道内倾角、头倾
角比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；枢椎椎弓根两
侧长、宽、高及钉道内倾角、头倾角比较差异无统计学
意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表１。
２． ２　 患儿枢椎椎弓根安全区分析

置钉过程中，４２个椎弓根中有２５个（５９． ５％）进
行螺钉固定时出现椎动脉损伤的低风险，１４ 个
（３３． ３％）为椎动脉损伤中风险，３个（７． １％）为椎动
脉损伤高风险。９例（４２． ９％）患儿两侧椎弓根置钉过
程中为椎动脉损伤低风险。部分患儿的椎弓根置钉过
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表１　 术前寰枢椎测量指标
测量参数 寰椎

左侧 右侧 Ｐ
枢椎

左侧 右侧 Ｐ
枢椎椎弓根

左侧 右侧 Ｐ
宽度（ｍｍ） ５． ２４ ± ０． ９８ ５． １７ ± １． ５２ ０． ９５０ ７． ５２ ± １． ３２ ６． ６７ ± １． ４３ ０． ４９２ ５． １９ ± ０． ８２ ５． ０７ ± ２． ６３ ０． ９４４
长度（ｍｍ） ２９． ７５ ± ２． ５７ ３０． ０７ ± ３． ５３ ０． ８１８ ３４． ９７ ± ４． ９２ ３６． ０１ ± ３． ７９ ０． ７８６ ２６． ４７ ± ６． ０１ ２４． ０９ ± ３． ２７ ０． ５７９
高度（ｍｍ） ６． ９０ ± １． ５４ ５． ６６ ± ２． ０１ ０． ４４４ ６． ３４ ± ２． １６ ５． ９７ ± １． ７８ ０． ８３０ ６． ０６ ± ２． ３４ ５． ７４ ± ２． ２８ ０． ８７４
内倾角（°） ３８． ９２ ± ５． １０ ４０． ６ ± ３． ７９ ０． ６７１ ４２． １５ ± ３． ２９ ４６． ４６ ± ４． ０７ ０． ６２１ ３２． １９ ± ５． ４２ ３９． ４０ ± ６． ７３ ０． ２２２
头倾角（°） １２． ６ ± ３． ４２ １４． ０１ ± ４． ８７ ０． ７０３ ３． ７７ ± １． ５９ ５． ０８ ± ２． ７４ ０． ５１３ ８． ９７ ± ２． １０ ９． ９７ ± ４． ０８ ０． ７２５

程中存在显著的对侧变异，其中１０例（４７． ６％）患儿
左右椎弓根具有不同的椎动脉损伤风险；９ 例
（４２． ９％）患儿的一侧椎弓根为椎动脉损伤低风险，而
对侧椎弓根则为中风险（或双侧均为中风险）；３例
（１４． ３％）患儿椎弓根一侧为椎动脉损伤中风险，对侧
为椎动脉损伤高风险。
３　 讨论

寰枢椎在解剖上常伴有枢椎峡部变异、椎动脉走
行变异及枢椎侧块侵蚀等，导致临床上寰枢椎的椎弓
根螺钉置入充满挑战［５］。儿童处于生长发育阶段，其
头部与身体的比例相对于成人更大，同时颈部肌肉和
钩突关节常发育不全，且儿童寰枢椎的关节囊和韧带
较为松弛，导致儿童寰枢椎稳定性较成人差［２３］。此
外，儿童寰枢椎尚处于发育阶段，寰枢关节未发育成
熟，若脱位时间长或反复发作，可出现强迫头位；因先
天性发育畸形、外伤、类风湿关节炎等原因引起的寰枢
关节过载及运动不稳定，则更易出现脊髓损伤等严重
并发症，甚至危及生命［６］，尽早行手术治疗是患儿康
复的关键［７］。

儿童寰枢椎解剖学及生物力学等与成人明显不
同，因此其治疗策略存在一定的特殊性。既往有研究
采用非螺钉系统的固定复位策略治疗儿童寰枢椎脱
位，虽然可解除局部异常韧带及骨质对脊髓的压迫，暂
时缓解患儿症状，但存在术中视野暴露困难、手术时间
较长、脑脊液漏、感染、构言障碍、骨质磨损断裂等并发
症，且对寰枢关节稳定性产生影响［８１１］。近年来，随着
经颈椎后路内固定装置、外科手术技巧及影像诊断技
术的发展，钉棒系统内固定在寰枢椎脱位的治疗中得
到越来越多的实践［１２］。

寰枢椎椎弓根螺钉置入是临床治疗成人寰枢椎脱
位的首选方案，但其在儿童中并不常用，可能与儿童解
剖结构多变，导致手术风险不可控有关。对于寰枢椎
不稳的手术治疗，寰枢椎椎弓根螺钉固定术是恢复寰
枢椎稳定的可靠办法［１３］。但寰枢椎处于颈髓和延髓
交界区，位置较高，若手术操作不当则可能导致患者呼
吸困难、高位截瘫等严重后果，因此手术难度及风险较

高［１４］。深入了解儿童寰枢椎的解剖结构，制定适用于
儿童寰枢椎脱位的术中置钉方案，对提高后路置钉治
疗该病的可行性及安全性具有十分重要的作用［１５１６］。
此前，已有研究证实，儿童发育尚不成熟，骨皮质结构
纤细，个体形态变异大，与成人相比，其后路置钉固定
难度更大、风险更高。吴春立等［１７］应用ＣＴ扫描对
６０例儿童寰枢椎椎弓根长、宽、高进行测量，结果显示
儿童椎弓根的径线长短随年龄呈增加趋势。林斌
等［１８］应用椎弓根螺钉内固定治疗２１例儿童寰枢椎脱
位，取得良好的远期效果。但低龄儿童不仅Ｃ１、Ｃ２结
构纤细，发育不良，且多伴寰枕融合，有１５％的患儿存
在椎动脉走行异常，可能有椎动脉损伤的风险［１９］。因
此，本研究术前对患儿的寰枢椎解剖结构进行分析，仔
细查体，记录肢体肌电图，行上颈椎ＭＲＩ了解齿状突
对腹侧脊髓的压迫程度，完善头颈部ＣＴＡ、ＣＴ薄层扫
描及三维重建检查，确定齿状突骨性前、后、左、右的移
位程度，并通过其矢状面图像观察卵圆孔位置，判断椎
动脉走行和手术风险，并测量椎弓根和椎板长、宽、高
度及进钉角度；我们通过测定安全区大小以评估椎动
脉损伤风险等级，从而指导制定个性化的手术置钉策
略，以确保后续手术安全进行；术中切除枕骨大孔后局
部减压，完成钉棒置入，扩大了术区视野，确保手术安
全。儿童头部与身体的比例相对于成人更大，因此，本
研究术中调整患儿头部为中立位，然后行颈枕或寰枢
椎内固定，以维持术后颅颈交界区的稳定性；术中取自
体髂骨行骨质融合，行枕颈或寰枢椎融合，增强术后上
颈椎的稳定性［２０］。本研究测量后发现，儿童寰枢椎脱
位的后路解剖结构中，以枢椎椎弓根横径最为狭窄，其
中左侧（５． １９ ± ０． ８２）ｍｍ；右侧（５． ０７ ± ２． ６３）ｍｍ，因
而对置钉要求最高，选择３． ５ ｍｍ的螺钉能满足患儿
枢椎椎弓根横径宽度置钉要求，确保手术安全；在儿童
寰枢椎脱位的后路中，使用３． ５ ｍｍ的螺钉时进钉角
左侧选择（４２． １５° ± ３． ２９°）、右侧选择（４６． ４６° ±
４． ０７°）进行手术较为安全，这与以往研究结果
一致［２１］。

综上所述，对于儿童寰枢椎脱位患者，在充分了解
儿童寰枢椎脱位的后路解剖后，选择恰当的螺钉和个
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体化的后路置钉方案治疗该类患儿安全可行。为避免
椎动脉损伤及骨质破坏，儿童上颈椎后路内固定手术
选择３． ５ ｍｍ的螺钉能满足患儿最为狭窄的枢椎椎弓
根横径宽度置钉要求，可确保手术安全。钉棒系统治
疗儿童寰枢椎脱位作为灵活、精确的个体化治疗方案，
有望得到更广泛的应用和推广。
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