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寰枢关节旋转性固定症

胡旭华
(开化县人民医院, 浙江 � 开化 324300)

� � 寰枢关节旋转性固定症是一种寰枢间的关系异常, 表现

为寰枢关节旋转运动失常。本院自 1992 年至 1998 年共收治

24 例,结合文献复习, 报告如下。

1 � 临床资料

1�1 � 一般资料 � 本组男 20 例,女 4 例。年龄 3~ 60 岁, 平均

29� 3岁。病程 1小时至 7 天, 平均 2 天。病因: 颈部创伤 20

例,其中扭伤 4 例,跌伤 4 例, 滚跌伤 2 例 ,坠落伤 6 例, 卡压

伤 1 例,推拿伤 1 例, 车祸伤 2 例。上呼吸道感染 2 例, 自发

性2 例。合并症: 脑震荡 2 例, Colles 骨折 1 例, 尾骨骨折 1

例,多处软组织挫裂伤 5 例。

1�2 � 临床表现 � 24 例均有不同程度的颈部疼痛、斜颈及旋

转运动障碍,头向左偏斜 15 例, 向右偏斜 9 例。颈部肌肉紧

张,但胸锁乳突肌无痉挛。伴恶心呕吐 3 例, 头晕头痛 8 例,

上肢肌力下降 1 例,手麻木 1 例。

1�3 � X线表现 � 张口正位片示枢椎齿突与寰椎侧块间隙不

等,齿突偏移一侧, 同侧寰椎侧块内移。寰齿侧间距差值在

1�5~ 6� 2mm, 平均 3� 4mm,其中差值> 3mm14 例。颈椎侧位

片示寰齿间隙正常 20 例, 大于 3mm4 例。合并齿突骨折 5

例。根据 Fielding [ 1]分型,  型 20 例, !型 3 例, ∀型 1 例。

2 � 治疗方法

枕颌带牵引 21 例,牵引时间 7~ 37 天, 平均 18� 5 天; 颅

骨牵引 3例 ,时间 30~ 45天, 平均 35天。牵引后行头盔石膏

外固定 8 例, 颈围外固定 12 例, 1 例 ∀型患者经颅骨牵引后
行寰枢椎植骨融合、钢丝内固定术。

3 � 治疗结果

经牵引后颈部疼痛、斜颈均缓解, 旋转运动障碍得到改

善,其中治愈 8 例, 好转 16 例。出院时复查 X 线张口位片示

寰齿侧间距对称 19 例, 仍不对称 5 例, 4 例寰齿间隙异常者

均恢复正常。

4 � 讨论

寰枢关节旋转性固定是一种寰枢间的关系异常 ,表现为

齿突偏移、寰枢关节旋转运动障碍。本症名称有多种, 如旋转

性脱位、旋转性半脱位、旋转性畸形,单侧寰枢关节半脱位等。

最早由 Corner 于 1907 年报道, 取名为寰枢关节旋转性半脱

位。Wor tzman 等于 1968 年将其定名为# 寰枢关节旋转性固
定∃。从国内文献看, 本病的名称仍不统一。有作者[ 2]将寰枢

关节旋转性半脱位与旋转性固定作为两种病症加以探讨, 并

提出不同的 X线诊断依据。

寰枢关节解剖较为独特。寰枢椎之间没有椎间盘, 其形

态也与其余五个颈椎有明显差异。研究发现,有两组关节控

制寰枢关节的运动, 第一组是寰枢外侧关节, 第二组是寰枢正

中关节, 又分为寰齿前关节与寰齿后关节。这种结构特点允

许寰枢关节较大范围轴向旋转、某种程度屈伸, 但侧屈范围较

小[ 3]。在上颈段运动中,寰枕关节以屈伸运动为主,其活动范

围占颈椎屈伸的 50% ; 寰枢关节以旋转运动为主, 其旋转范

围也占全颈椎的 50% [ 4]。寰枢间的韧带均有防止寰枢关节

前后脱位的作用。寰椎的横韧带可防止寰椎过度前移,使寰

齿前间隙保持在正常范围之内(成人不超过 3mm, 儿童不大

于 4mm) [ 5]。限制寰枢旋转运动的只有翼状韧带, 限制枢椎

侧方移位的也仅为翼状韧带和双侧关节囊[ 4]。双侧翼状韧带

必须保持完整, 才能限制轴向旋转。翼状韧带功能丧失将意

味着寰枢关节存在着潜在旋转不稳[ 3]。此外,上颈部两侧肌

肉群的互相协调也是保证颈部正常旋转的必要手段。枢椎棘

突两侧放射状排列的肌肉, 使枢椎成为上颈段运动的应力中

心[ 6]。一些轻微的病损,可因肌肉牵拉不平衡, 或枢椎两上关

节面发育不对称, 关节面受力不均衡, 使关节处于不稳定状

态, 易发生寰枢椎旋转半脱位。寰枢关节周围的炎症, 可引起

韧带松弛而导致脱位, 而炎症又可使韧带形成皱襞而影响旋

转后的复位, 从而产生寰枢关节旋转性脱位。寰枢椎的先天

变异及横韧带、翼状韧带的先天缺陷, 均易发生旋转性半脱

位[ 5]。此种脱位常伴斜颈,但没有胸锁乳突肌痉挛,颈僵是由

于颈深部肌肉的痉挛所致。

本病临床无特殊性表现, 主要表现为颈部旋转运动障碍。

诊断主要依靠 X 线检查。正常人枢椎齿突与寰椎侧块间隙

并不完全相等。张佐伦等
[ 5]
通过对 100 例正常人寰枢椎 X

线平片的观察, 两侧间隙不相等有 56 例, 差值范围 0~ 7mm,

平均 0�9mm,差值大于 3mm 的仅占 5%。而寰枢关节旋转半

脱位差值范围 0~ 9mm, 平均差值 3� 6mm, 差值大于 3mm 的

占 59%。本组测量结果与此相仿。因此, 这一结果可作为诊

断本病的一个重要参考条件,但不能作为唯一依据。另外, 张

佐伦等还提出寰枢关节面的错动及枢椎上关节面的先天变异

与作为该病的 X线诊断重要依据。

由于正常人齿突偏移现象并不少见,因此单靠张口正位

片观察是不足据的, 须加拍头左、右旋 10%~ 15%开口位片。本

病的 X 线表现为: 张口正位片见齿突偏移一侧, 同侧寰椎侧

块内移, 枢椎棘突稍偏对侧或居中; 头左、右旋 15%张口位片示

齿突固定偏移一侧; 颈椎侧位片见寰齿间隙正常[ 7]。

何灿熙[ 2]提出用两种不同的投照位置所拍的正位开口

片来证明寰椎旋转后固定在枢椎上及寰枢椎后弓作为一个单

位来转动。第一片, 颈椎置于正中位,头处于自动矫正位, 如
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有旋转,则会出现齿突与寰椎侧块固定在一个不对称的位置

上,即向前移的一侧侧块与齿突的距离变小而对侧增宽。另

外,枢椎棘突亦可同时偏向颏部指向的一侧。如属第∀型,还

可见向前移位的一侧侧块与枢椎骑叠。第二片, 头置于正中

位,颈及躯干取其自然位置。如旋转是固定的, 则旋转就不会

被矫正,表现为枢椎棘突偏向头原先旋回的一侧。

颈椎侧位片可确定有无脱位。本病的分型, F ielding[ 1]将

其分为四型:  型有旋转固定而无脱位(寰齿间距< 3mm) ; !
型寰齿间距在 3~ 5mm 之间; ∀型, 寰齿间距> 5mm, 寰椎侧

块向前移位; &型, 后脱位。 型最多见。
本病的治疗,  、!型采用保守治疗,用枕颌带牵引或颅

骨牵引,视病情恢复情况确定牵引时间, 一般 2~ 3 周, 若合并

齿突骨折可延长牵引时间。症状缓解和/或 X 线片示齿突位

置正常时,结束牵引, 用颈围或石膏外固定数周。∀、&型脱
位程度大, 危险大,宜用手术治疗, 经前期颅骨牵引复位后行

植骨融合、钢丝内固定术。本组 1 例∀型经此术后, 获得良好

恢复。
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下肢外伤性缺血截肢原因分析

张风琴
(焦作矿务局中央医院, 河南 � 焦作 454150)

� � 我院自 1989 年 7 月~ 1994 年 12 月治疗合并有重要血

管损伤的患者 20 例, 行下肢截肢,分析其原因如下。

1 � 临床资料
1�1 � 一般资料 � 本组 20 例中,男 19 例, 女 1 例;年龄 4~ 52

岁,平均 30� 2岁。开放损伤 19 例, 闭合性损伤 1 例; 股骨中

下段骨折 8 例,胫腓骨骨折 11 例;其中不完全离断伤 6 例,完

全离断伤 2 例。

1�2 � 血管损伤 � 20 例中有血管损伤 19 例, 1 例为小腿骨筋

膜室综合征; 动脉损伤 16 例,股动脉损伤 2 例, 胫前动脉与

胫后动脉损伤 1 例。

1�3 � 肢体缺血临床表现 � 根据比企提出缺血六项证候依次
表现为脉搏消失 18 例, 肢端较凉 13 例, 肢端苍白 6 例, 肢端

疼痛 8 例,毛细血管反应缓慢 10 例,肢端麻木 1 例。

1�4 � 治疗 � 我们的治疗原则是争取一切条件尽力保留肢体。

对来诊时下肢坏死证候明显者立即截肢 15 例, 4 例为轧伤造

成下肢完全离断及不完全离断或局部粉碎骨折软组织挫伤严

重,不适合循环重建而截肢。1 例小腿骨筋膜室综合征来诊

时间较久,经彻底切开减张无好转而截肢。本组大腿中下段

截肢 3 例,小腿中下段截肢 17 例。

2 � 讨论
2�1 � 截肢原因分析 � ∋ 对外伤后下肢缺血早期表现认识不

清,失去治疗时机。本组 1 例左膝部被汽车挤压呈闭合性损

伤,在当地医院经 X 线摄片检查未发现骨折, 未进行重要动

脉损伤检查, 6 天后出现足部及小腿坏死。因此, 对下肢较重

的外伤, 尤其是大腿下段及小腿上段, 无论有无骨折,都应注

意检查肢体血液循环情况。该部位局部解剖特点: 股动脉进

入内收肌管, 被肌纤维固定在骨干处, 动脉远端又被固定在

比目鱼肌腱膜与骨间膜间, 呈弓弦状跨过 窝部, 此处外伤引

起股动脉、 动脉损伤。( 转诊时间过久延误治疗时机。因
当地医院不具备血管吻合条件和技术需要转院治疗, 使时间

延长。目前, 血管外科迅速发展,县级医院需要开展血管吻合

技术。) 损伤血管处理不当。血管吻合是血运重建的重要保

证, 除应正确掌握血管吻合技术外,还要注意损伤血管的彻底

清创。对血管壁有小血肿或血管内膜有裂伤处均应切除, 否

则, 血管吻合后会出现血栓形成。还要注意血管吻合应在无

张力或张力很小情况下缝合。一般血管清创后缺损 4cm 以

上时应行血管移植。通常取自体大隐静脉远端对近端吻合,

这样不会因张力过大导致血管痉挛或缝合针孔裂伤而血栓形

成。∗感染是血循环重建失败的另一因素。这除与伤势及软
组织损伤较重有关外,与清创是否彻底也有关。尤其是机械

绞伤, 重物、车祸对肢体碾轧伤, 清除坏死组织是防止感染的

重要措施。

2�2 � 动脉损伤与小腿骨筋膜室综合征的鉴别 � 关于重要动
脉损伤与小腿骨筋膜室综合征的鉴别 ,后者多见于小腿闭合

性损伤, 肿胀明显,剧痛和触痛。触诊小腿软组织有明显内压

增高感, 被动跖屈足趾有肌肉剧烈牵拉痛, 和趾长伸肌肌力

明显减弱, 早期足趾毛细血管充盈时间及脉搏无明显改变, 肢

体缺血证候变化缓慢, 动脉损伤早期就出现脉搏改变, 小腿肿

胀、疼痛、触痛及软组织张力亦较前者轻,足趾牵拉痛轻微, 肢

体缺血证候发展较快,血管造影可很好鉴别。作者认为当不

能排除动脉损伤时, 应积极手术探查, 以免延误治疗时机。

(收稿: 2000�09�27 � 修回: 2001�02�01 � 编辑:李为农)
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