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后路寰枢椎椎弓根钉固定技术治疗寰枢椎不稳或脱位的 

临床疗效及影像学评估 

欧云生，权正学，蒋电明，唐 可，安 洪，李 佳，沈昌焕 

(重庆医科大学附属第一医院骨科，重庆 400016) 

【摘 要】目的：探讨后路寰枢椎椎弓根钉固定技术治疗寰枢椎不稳或脱位的临床疗效及影像学评估。方法：2005年2月至2009 

年 6月，采用后路寰枢椎椎弓根钉固定技术治疗寰枢椎不稳或脱位 24例，其中齿状突陈旧性骨折 7例，先天性游离齿突 4例， 

新鲜齿突骨折 9例(AndersonⅡC型)，寰椎横韧带损伤 4例。术前 CT及三维重建评估寰枢椎椎弓根螺钉的进钉点、进钉方向等 

参数。枢椎椎弓根螺钉进钉点为枢椎下关节突中点，探及椎弓根上内侧缘，钉道内侧倾约 25。，头侧倾约 25。。寰椎椎弓根螺钉进 

钉点为枢椎椎弓根螺钉进钉点外侧 1 mm纵垂线与其后弓下缘以上 2 mill的交点处，钉道内侧倾约 5。，头侧倾约 5。。螺钉直径 

3．5mrrd4．0mm，寰椎椎弓根螺钉长22～30mm，枢椎椎弓根螺钉长 22 28mm。术后摄 x线、CT及三维重建评估椎弓根螺钉的 

情况。结果：24例患者共置人寰 、枢椎椎弓根螺钉 95枚，1枚寰椎椎弓根螺钉植入困难，改用椎板钩。术后 CT扫描发现 1枚螺 

钉穿人寰椎椎管 ，1枚螺钉穿入枢椎横突孑L，患者均未发生脊髓和椎动脉损伤。随访时间 6～29个月，平均 16个月。患者神经系 

统症状有不同程度改善，新鲜齿突骨折均骨性愈合 ，植骨于术后 3-6个月骨性融合；无内固定物松动、断裂。结论 ：后路寰枢椎 

椎弓根钉固定技术是治疗寰枢椎脱位或不稳的有效方法，术前应充分评估患者寰枢椎椎弓根的影像学特点及植入椎弓根螺钉 

的风险。 
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和心律失常等。但扩张型和肥厚型心肌病的超声检查则明显 

有别于 EFE，一般左室腔不大 ，甚至可缩小，收缩功能正常。 

因 x线对心脏形态改变表现直观，心电图对心脏电压改变敏 

感 ，超声心动图对心脏形态及病理解剖改变敏感 ，因此，临床 

上对该病的诊断除根据临床症状表现之外，往往将三种辅助 

检查结合分析，才能获得较可靠的诊断结果。但从随访的结 

果中我们可以看出：在心电图恢复正常之后 ，行心脏超声仍 

可见心内膜增厚，左室扩大 ，心脏射血分数降低等心功能不 

全指征。可见心脏电生理的恢复比心脏解剖结构的改变恢复 

的更早 ，心电图恢复正常说明疾病在恢复，但并不能说明心 

脏结构也在恢复，心脏结构的恢复必须依靠胸片和心脏超 

声，尤其是后者。因此我们可以得出结论：心电图在判断患儿 

预后方面的效果并不理想 ，而行超声心动图更能反映出患儿 

的心脏康复情况。 

由于 EFE病人中有 20％一50％可出现各种心律失常、传 

导阻滞和室性心动过速，容易诱发室颤，是 EFE患者猝死的 

重要原因，且本病易由于肺部感染而诱发心衰或由于心衰而 

合并肺部感染，故 1岁以内小孩反复心衰或心衰较难控制时 

应想到心内膜弹力纤维增生症的可能。及早诊治和定期复诊 

对于患儿的愈后非常必要。在临床随访和复诊患儿中的必要 

检查仍是胸片、心电图和超声心动图。但在评价患儿心功能 

及心脏结构恢复方面，超声心动图则更为可靠。有报道 说超 

声检查对该病诊断的敏感性为95％，特异性仅为 75％。心内 

膜心肌活检(Endomyocardial biopsy，EMB)作为一种检查诊断 

方法，可为 65％～85％的心肌病患者提供特异性的病理学诊 

断依据，尤其适用于心内膜心肌病变 ，但其创伤性和较高的 

技术要求使其临床应用受到限制。因此通过临床各项检查的 

指标可以分析出：超声心动图应该是对 EFE的诊断、鉴别诊 

断、疗效观察、停药指征等的首选检查手段。 

有国外学者报道过对临床症状已经消失至少 3年的 8 

例 EFE患者进行心导管检查 ，发现所有病人仍存在左室扩 

大、射血分数降低及左室舒张末压升高等异常表现 ，因此提 

出 “原发性心内膜弹力纤维增生症的临床治愈是不完全的， 

这些异常表现很可能就是曾经报道的 EFE治愈病人发生突 

然死亡或临床症状突然恶化的原因”。因此，对临床症状已经 

消失 、各项检查均已恢复正常的 EFE患儿仍应注意避免剧 

烈运动，坚持定期随访心电图、胸片及超声心动图，避免疾病 

再次发生 
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The treatment of posterior arthrodesis with pedicle SCrew fixation for the 

atlantoaxial instability or dislocation 

DuYun—sheng．etal 

(Department ofOrthopaedics， 胁 First Affiliated Hospital，ChongqingMedical University) 

【Abstract]Objective：To explore the clinical efficacy and imaging assessment of posterior arthrodesis with pedicle screw fixation in the 

treatment of atlantoaxial instability or dislocation．Methods：24 cases of atlantoaxial instability or dislocation were treated with posterior 

atlantoaxial pedicle screw fixation from February 2005 to June 2009，of these cases there were 7 cases of odontoid process old fracture，4 

cases of congenital odontoid process freeing，9 cases of odontoid process type II C fresh fracture and 4 cases of atlas transverse ligament 

injury．The parameters were assessed by preoperative CT and three-dimensional reconstruction such the entry point and angle of 

atlantoaxial pedicle screws．The entry point of C2 pedicle screw was located in the mid-point of inferior articular process of axis，using the 

medial border of the C2 lamina as a landmark，25。in a medial inclination and 25。in a cephalad direction．The entry point of Cl was 

placed in longitudinal vertical outside the entry point of C2 pedicle screw about l mm and the point of intersection above 2 mm inferior 

border of posterior arch．5。in a medial inclination and 5。in a cephalad direction．The diameter of screws was 3．5／4．0 mm．and the screw 

length of C1 and C2 pedicle screws were 22—30 mm and 22～28 mm．Postoperatively，the placement of the inserted screws were evaluated 

by means of X—ray，CT—scan and three-dimensional reconstruction．Results：A total of 95 screws were successfully placed in atlas and 

axis．Laminar hook was implanted instead of one atlas pedicle screw because of implant failure intraoperative．Postoperative CT scan，one 

screw perforated the atlas spinal canal，one penetrated the axial transverse foramen，without any clinical response．There were no neural or 

vascular injury was observed．All patients were followed up from 6 to 29 months，averaged 16 months．The clinical symptom was improved 

in some extend．Bony fusion was observed in all 24 cases within 3 to 6 months without complications of internal fixation failure and loose． 

Conclusion：The transpedicular fixation is an effective method for the treatment of atlantoaxial instability or dislocation，and it is 

necessary to fully assess imaging characteristics of atlantoaxial pedicle an d risks of atlantoaxial pedicle screw implantation before surgery． 

【Keywords]Atlantoaxialjoint；Pedicle screw；Uppercervical spine；Arthrodesis 

寰枢椎不稳与脱位易致高位颈脊髓压迫症，潜在危险眭 

大，需积极的外科手术恢复和重建寰枢椎的稳定性。后路寰 

枢椎短节段固定融合术是其常用的治疗方法，包括 Gallic、 

Brooks钢丝、椎板夹及寰枢椎侧块关节螺钉等[1-3】，但容易发 

生内固定断裂、松动，植骨不融合等并发症。寰椎椎弓根螺钉 

技术是近年提出的一种固定方法。2005年 2月至 2009年 6 

月我科采用寰枢椎椎弓根螺钉固定融合术治疗寰枢椎不稳 

与脱位 24例，取得了满意的临床疗效。 

1 临床资料 

1．1 一般资料 

本组 24例，男 19例，女 5例，年龄 23～62岁，平均 41．5 

岁。从受伤到接受手术治疗的时间为7 d~8年。齿状突陈旧 

性骨折 7例，先天性游离齿状突 4例，新鲜齿状突骨折 9例 

(AndersonIIC型)，寰椎横韧带损伤 4例。本组中 11例为急 

性损伤，13例为陈旧性损伤。不可复性寰枢椎脱位患者为排 

除病例。 

24例患者均有枕颈部疼痛及活动受限，尤以头部旋转活 

动受限明显。其中 13例陈旧性损伤有颈脊髓压迫症状，表现 

为典型的上运动神经元损害；1 1例急性损伤患者中 6例有 

颈脊髓损伤表现，ASIA分级：C级 4例，D级 2例，E级 5例。 

1．2 术前影像学评估 

24例均摄颈椎正侧位及张口位 x线片，13例陈旧性损 

伤患者加摄颈椎过伸、过屈侧位片，评价寰枢椎不稳、脱位及 

复位的情况。所有患者均行颈椎 MRI、CT及三维重建检查， 

详细了解上颈椎骨折或脱位的部位、移位 、局部解剖结构特 

点，尤其重视 CT扫描及三维重建的术前仔细分析，测量寰、 

枢椎椎弓根的左右径、上下径，寻找椎弓根螺钉的进钉点，模 

拟进钉方向，测量所需螺钉的长度。 

1．3 术前准备 

术前行颅骨牵引，床头抬高 30。，牵引重量为 3．0～5．0 

。摄 X线片并根据复位情况，调整牵引重量及角度。复位后 

用 2．5～3．0 kg的重量维持牵引。 

1．4 手术方法 

全麻插管后俯卧位 ，持续颅骨牵引，牵引重量 2．5—3．0 

kg。C型臂 x线机透视寰枢椎复位情况。枕颈部后正中纵行 

切1：3，显露寰椎后弓、C 棘突、椎板及双侧小关节突。沿寰椎 

后弓向其椎弓根部剥离，不需探查寰椎侧块的内外缘。先植 

入枢椎椎弓根螺钉，后植入寰椎椎弓根螺钉。用神经剥离子 

分离 C 神经根及静脉丛 ，探及枢椎椎弓根的上内缘，此缘为 

枢椎椎弓根螺钉进钉方向的参照。枢椎椎弓根螺钉进钉点为 

枢椎下关节突中点或偏外 1 mm处，磨钻磨除进钉点的骨皮 

质，用开路锥沿枢椎椎弓根的上内缘皮质逐渐深入通过椎弓 
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根达到椎体 ，此时钉道内侧倾约 25。，头侧倾约 25。，探及钉 

道四壁为骨性结构后攻丝，拧人合适长度的螺钉 ，对侧同样 

操作。寰椎椎弓根螺钉进钉点为枢椎椎弓根螺钉进钉点外侧 

1 mm纵垂线与其后弓下缘以上 2 inrfl的交点处，钉道内侧倾 

约 5o，头侧倾约 5。(图 1)。本组螺钉直径 3．5 ram／4．0 mm，寰 

椎椎弓根螺钉长 22 30 nlln，平均 26 mm；枢椎椎弓根螺钉 

长 22～28mm，平均 24mm。安装连接棒 ，拧紧螺母。去除寰 

椎后弓、枢椎椎板和棘突骨皮质。对新鲜齿状突骨折的患者 

利用其枢椎棘突骨粒行寰枢椎的后侧植骨融合，加用同种异 

体骨粒植骨；其余的患者取髂后上棘的骨行后侧植骨融合。 

对部分患者增加颈 3侧块螺钉固定。固定器械为史赛克公司 

的 Om~ys22例，美敦力公司的 Vertex2例。典型病例见后(图2)。 

图 1 寰枢椎椎弓根螺钉的进钉点 

1．5 术后处理 

术后颈围固定 ，24～48 h拔除引流管，常规使用抗生素 、 

脱水剂及神经营养药 ，术后第 3日下床活动，出院后颈围制 

动 3个月。术后 5—7 d摄颈椎 X线片、CT及三维重建检查 ， 

评估寰枢椎解剖关系及椎弓根螺钉的情况，3个月及6个月 

复查时，加照颈椎过伸 、过屈侧位片，观察骨融合及内固定的 

稳定情况。需观察脊髓减压是否彻底者做 MRI检查。 

2 结 果 

24例患者植入寰椎椎弓根螺钉 47枚，1例患 

寰椎椎弓根进钉点时静脉丛 出血过多，难以完成 

改用椎板钩(图 3)；植入枢椎椎弓根螺钉 48枚。 

动脉损伤的并发症。手术时间 80—180 min，平均 

130 min，平均出血量 200 ml。本组随访时间 6～29 

l6个月。 

2．1 临床 疗效 

l3例陈旧性损伤患者神经系统症状有不同 

神经功能JOA评分 ：术前 5～l6分，平均 9．2分；术 

11～17分，平均 15．6分。本组患者平均改善率为 

善率 =术后评分 一术前评分 ／17一术前评分 ×100~A 

性颈脊髓损伤的患者 ，ASIA分级 ：4例 C级恢 复 

例 、E级 3例，D级 2例恢复至 E级。 

2．2 影像学评估 

术后 CT扫描，发现 1枚螺钉穿入寰椎椎管内纺 

4)，1枚螺钉穿人枢椎横突孑L上内缘 3 mm(图5)， 

发生脊髓和椎动脉损伤；其余寰枢椎椎弓根螺钉 

寰枢椎解剖关系维持 良好。 

X线片随访 ，术后 3～6个月新鲜齿状突骨折 

合，植骨全部融合。伸屈位 x线片示寰椎后弓与枢 

无明显移位，无内固定物断裂、松动等并发症。 

3 讨 论 

临床上寰枢椎不稳或脱位的手术治疗除少数 

外 ，大多数选择后路手术I4．51，其 目的是通过手术使 

图2 典型病例 ：颈 2齿状突 C̈型骨折行寰枢椎椎弓根螺钉固定术 

图3 右侧寰椎为椎板钩固定 图4 左侧寰椎椎弓根螺钉穿入椎管 图 5 右侧枢椎椎弓根螺钉硅 
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正常的解剖位置达到永久的稳定 ，避免颈脊髓、椎 ～基底动 

脉受到刺激或压迫。传统的后路手术为寰枢椎短节段内固定 

植骨融合术，主要包括 Gallie、Brooks钢丝、椎板夹或钩(Hal— 

ifax clamp或 Apofix)等固定均为椎板下张力带固定，其生物 

力学强度较差 ，尤其是抗扭转刚度差。1987年 Margerl报道 

后路寰枢椎经侧块关节螺钉固定技术，其生物力学强度明显 

优于椎板下张力带固定，但要求术前寰枢椎解剖复位 ，且手 

术操作难度大。2001年 Harms等口报道采用后路寰椎侧块螺 

钉和枢椎椎弓根钉棒固定技术，其力学性能 良好 ，较 Magerl 

技术有更大的适应范围及手术操作的优越性。2003年 Tan 

等[61改良寰椎侧块螺钉的植入，提出寰椎椎弓根螺钉技术。我 

们应用寰枢椎椎弓根螺钉技术治疗 24例寰枢椎不稳与脱位 

的患者，临床资料证实该技术内固定坚强，可有效重建寰枢 

椎不稳或脱位的稳定性，为齿状突骨折的愈合、寰枢椎的融 

合提供的稳定力学环境 ，允许患者术后早期下地行走 ，术后 

3～6个月随访显示，新鲜齿状突骨折均骨性愈合，植骨全部 

融合，无内固定物断裂、松动等并发症。 

寰椎椎弓根螺钉技术是螺钉经由寰椎后弓和后弓峡部 

(即椎弓根部)至寰椎侧块内的固定技术(7j。相对而言，枢椎椎 

弓根螺钉的植入较寰椎更容易且安全。对寰枢椎解剖关系的 

反复研究 ，手术过程中我们先植入枢椎椎弓根螺钉，以枢椎 

椎弓根螺钉的进钉点为参考来确定寰椎椎弓根螺钉的进钉 

点，后植入寰椎椎弓根螺钉。该技术的进钉点位于寰椎后弓 

后缘的表面，无需显露寰椎后弓下方 、枢椎峡部上方及寰枢 

侧块关节后方的静脉丛 ，小范围显露就能暴露进钉点，避免 

了对 C 神经根和静脉丛的分离和损伤。枢椎椎弓根较粗，男 

性平均高度为 7．7 him，宽度为 8．6 mm，女性平均高度为 6．9 

mm，宽度为 7．9 mm[ 1。我们选用直径 3．5 ram／4．0 mm、长度 

22～28 mm螺钉植入是安全的。寰椎椎弓根螺钉的应用则受 

椎弓根高度的限制。寰椎椎弓根高度为 3．88—6．4 mm，进钉 

处寰椎后弓高度为 4．58 mm[9／。我们选用直径 3．5 mm、长度 

22 30 mm螺钉植入是可行的。对寰椎椎弓根高度 <4 mm者， 

我们建议选用侧块螺钉固定技术。 

寰椎后部的毗邻关系复杂，椎动脉穿横突孔后紧贴椎动 

脉沟横行进入颅内，后弓外缘有椎静脉丛 ，下方有 C：神经通 

过，椎管内为延髓。因此，该部位手术应特别谨慎小心。本组 

24例患者中，1例患者在显露寰椎椎弓根进钉点时静脉丛出 

血过多，难以完成螺钉固定 ，改用椎板钩。我们植入的95枚 

寰枢椎椎弓根螺钉，经术后 CT扫描，发现 1枚螺钉穿入寰椎 

椎管内缘 1 mrfl，1枚螺钉穿入枢椎横突孔上内缘3 mm，所幸 

患者未发生脊髓和椎动脉损伤的临床表现。我们强调寰枢椎 

椎弓根螺钉技术的操作要点：①术前详细分析患者的影像学 

资料。仔细阅读 x线片、CT薄层扫描及三维重建、MRI影像 ， 

模拟寰枢椎椎弓根螺钉的进钉点、进针方向等相关参数 ，同 

时注意病理状态下的寰枢椎椎弓根位置和体位变化对进钉 

点和进钉方向的影响。②术前通过影像学检查，测量寰枢椎 

椎弓根轴线、钉道长度 、椎弓根宽度和高度、水平面夹角 、矢 

状面夹角等参数，估计所用螺钉的长度、直径，在术中进行个 

体化操作。③先植入枢椎椎弓根螺钉，后植入寰椎椎弓根螺 

钉，并根据枢椎椎弓根螺钉的进钉点为参照来确定寰椎椎弓 

根的进钉点。④枢椎椎弓根螺钉的进钉点为枢椎侧块中点或 

偏外 1 mm处，并用神经剥离子探及枢椎椎弓根的上内缘， 

此缘为枢椎椎弓根螺钉进钉方向的参照，进钉方向为头侧倾 

斜 20。～30o、内侧倾斜 20o～30。。⑤寰椎椎弓根螺钉的进钉 

点为枢椎椎弓根螺钉进钉点外侧 1 mm的纵垂线 (此垂线距 

寰椎后结节约 20 mm)与寰椎后弓下缘以上 2 mm的交点处， 

进钉方向为头侧倾约 5。、内侧倾约 5o。⑥术中使用 x线透视 

确认导针的方向和位置正确，必要时行术中3一D C型臂 x光 

机透视及重建，了解椎弓根螺钉的准确位置，确保置钉安全。 

寰枢椎椎弓根螺钉固定技术是一种风险较高、操作难度 

较大、技术要求较高的手术方式，术前应仔细分析患者的影 

像学资料及植入椎弓根螺钉的风险，可避免不必要的并发 

症，获得满意的临床疗效。 
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