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后路寰椎螺钉固定的研究进展

杨迪,陈其昕
(浙江大学医学院附属第二医院骨科, 浙江 杭州 310009)

 摘要! 后路寰椎螺钉固定包括寰椎侧块螺钉和寰椎后弓侧块螺钉固定。它们在解剖上是可行

的,但需注意椎动脉沟底骨质最薄处的后弓厚度, 避免损伤椎动脉及颈内动脉, 术前必须常规行寰椎侧

位 X线及 CT 扫描帮助确定进钉点及进钉方向。螺钉有较好的拔出力(即使使用单皮质螺钉) , 并且寰

椎侧块螺钉和枢椎关节突间螺钉以及棒连接的结构与经关节螺钉后路钢丝植骨块结构一样稳定。目前

较为常用的进钉技术有 3 种: Harms、Xia、Gupta等的侧块螺钉技术, 以及 T an 和马向阳等的后弓侧块螺

钉技术。临床结果显示:后路寰椎螺钉固定技术能即刻解除脊髓神经压迫、缓解症状, 有较好的即刻稳

定性,保留枕颈间的运动功能, 并且有融合率极高,断钉率、疾病复发以及术后并发症极少等优越性。
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ABSTRACT Posterior screw fix ation on atlas includes posterior screw fix at ion w ithin lateral mass o f at

las and in atlas via poster ior arch and later al mass. Atlas is anatomically capable for screw fixation in its later al

mass and v ia its poster ior ar ch and lateral mass. But it is necessary to pay attention to the thickness of t he pos

terior arch at the thinnest part of the groove and avo id injuring the ver tebral ar ter y and the internal carotid

artery. Routine later al radiographs and CT scans of the cerv ical spines of patients must be performed before

surg er y, w hich can be of definite help in locating the entr y point and regulating t he screw direction. T he screws

have good pullout strength ( even w hen placed unicortically ) , and constructs using C1 lateral mass screws and

C2 pars screws connected w ith rods ar e as stable as transarticular screws with posterior w ire graft constructs.

A t present there ar e three popular techniques: t he Harms technique, as w ell as Xia and Gupta, which is screw

fixation within later al mass of atlas, and the Tan and Ma technique, which are both scr ew fixation in atlas v ia

posterior ar ch and lateral mass. Clinical results showed that posterior screw fix ation on atlas could relieve spinal

and neural oppression immediately , improve clinical symptoms, have good immediate postoperative stability,

keep the movement of occipitocer vical region, and showed its advantages in very high successful fusion rate, and

ver y few instrument failure, morbidity and complications.
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单点固定技术,如 Gallie单钢丝, Br ooks 和 Jenkins 双钢丝

技术,以及 Halifax 椎板夹,较易操作, 对寰枢椎不稳的治疗起

了一定作用,但稳定性仍是个问题。它们在前屈和背伸方面

是稳定的,但在侧弯和旋转方面不稳定[ 1]。单点固定的不融

合率大约 10% ~ 15%。1987 年 Magerl和 Seeman 介绍了经

关节螺钉加后路钢丝的三点固定技术。经关节螺钉较后路钢

丝植骨结构能更好阻止侧弯和旋转。经关节螺钉、植骨片以

及钢丝组成的结构所提供的刚性固定能产生更高的融合率和

术后即刻稳定性,而不需要术后 Halo架固定[ 2 4]。但是, 经关

节螺钉技术有一些缺点:螺钉的放置需要下颈椎的屈曲 ,不适

用于肥胖或者驼背的患者[ 5] ; 18% ~ 23% 的患者至少一侧椎

动脉位于经关节螺钉的线路中, 不适合经关节螺钉技术; 螺钉

置入前如果寰枢关节没有复位, 椎动脉仍有被损伤的危险; 其

他可能损伤的结构包括舌下神经和寰枕关节; 即使图像引导

下的手术, 也只能减少而不能消除螺钉错向的风险[ 6]。

后路寰椎螺钉固定包括寰椎侧块螺钉和寰椎后弓侧块螺

钉固定(有些学者也称∀寰椎椎弓根螺钉#。寰椎∀ 椎弓根#指

寰椎后弓与侧块的连接部分,因类似下颈椎的椎弓根, 故名)。

寰椎侧块螺钉于 1994 年由 Goel和 Laheri提出, 到 2001 年被

Harms 等[ 7] 推广。寰椎椎弓根螺钉由 Resnick 等[ 5, 8] 于

2002年提出并首次应用。侧块螺钉及椎弓根螺钉技术能克

服以上一些缺点, 在过去几年里, 成为后路寰枢融合主流。本

文就后路寰椎螺钉固定的解剖学、生物力学、进钉技术、临床

疗效等方面作一简要综述。
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1 解剖学

1 1 螺钉固定的可行性 大量解剖学研究表明: 寰椎侧块螺

钉和寰椎后弓侧块螺钉固定在解剖上是可行的。寰椎侧块的

宽度 ( 15 47 ∃ 1 19 ) mm, 长度 ( 17 21 ∃ 0 93 ) mm, 高度

( 14 09∃ 1 92) mm [ 9]。C2 神经根自脊髓发出后并非紧贴寰

椎侧块行走 ,而是沿 C1- C2 侧块关节间隙下方向外下行走,

且有较大的可移动性, 神经根上方有足够容纳螺钉的空

间[ 10]。以上数据表明寰椎侧块有足够的空间行螺钉固定。

寰椎侧块横径( 17 52 ∃ 2 97) mm, 侧块中间高度 ( 13 02 ∃

1 18) mm。椎动脉沟底部骨质最薄处后弓高度左侧( 4 58 ∃
0 65) mm、右侧( 4 72 ∃ 0 68) mm, 宽( 9 51 ∃ 1 20) mm [ 11]。

这些尺寸描绘了在后弓椎动脉沟下放置寰椎后弓侧块螺钉的

区域,表明能够提供足够空间放置合适的 3 5 mm 螺钉。闫

明等[ 12]、马向阳等[ 13]的研究也都证实了螺钉固定的可行性。

1 2 螺钉固定需注意的问题 椎动脉的位置可能会导致椎

动脉的损伤:椎动脉出横突孔后走行于寰椎后弓前方上表面

的椎动脉沟内。寰椎后弓侧块螺钉置入时在这个位置椎动脉

可能被损伤,因为外科医生看不见椎动脉并无法估计椎动脉

沟的深度。椎动脉沟底骨质最薄处的后弓厚度是决定置入寰

椎后弓侧块螺钉直径大小及手术成功的关键。椎动脉沟处后

弓的厚度在男性为( 4 1 ∃ 1 2) mm, 女性 ( 3 5 ∃ 1 0) mm。

左侧( 4 58 ∃ 0 65) mm,右侧( 4 72 ∃ 0 68) mm, 8%椎动脉沟

底骨质最薄处的后弓厚度小于 4 mm [ 11]。这意味着 3 5 mm

的螺钉可能会切掉一些后弓的上表面(进入椎动脉沟)或者下

表面。进入寰椎侧块的螺钉有损伤颈内动脉的危险。颈内动

脉大约在 C4- 5水平颈前三角内起于颈总动脉。当其上升进

入颈静脉孔时是转弯的, 并且可能紧贴寰椎侧块的前缘。一

项影像学研究发现:颈内动脉的行程多变, 但是可能邻近寰椎

双皮质经关节螺钉或侧块螺钉的理想出钉点[ 14]。12% 的病

例至少一侧颈内动脉有易被损伤的危险。当动脉腔位于侧块

前皮质 2 mm 以内并且在矢状面上横突孔内侧缘延长线的内

侧 4 mm 以上时, 颈内动脉则被认为是高度危险的。螺钉向

内成角为颈内动脉提供了一定的安全空间, 但在被研究病例

中 6%的动脉腔在横突孔内侧的距离大于 7 5 mm。因此,无

论螺钉的钉道如何,颈内动脉都有被损伤的危险性。寰椎后

弓先天性缺陷并不常见, 但是如果发现就需要使用一种不同

的固定技术[ 15]。鉴于上述因素, 术前必须常规行寰椎侧位 X

线及 CT 扫描帮助确定进钉点及进钉方向, 并做好颈内动脉

相对于寰椎侧块的解剖和影像学研究。如果颈内动脉在螺钉

的钉道上,建议使用单皮质螺钉固定或者其他方法。

2 生物力学

生物力学研究表明:寰椎万向侧块螺钉和枢椎椎弓根螺

钉及双侧 3 mm 棒组成的结构与双侧经关节螺钉在稳定性方

面没有明显差异,并且在侧弯和轴向旋转方面比没有螺钉的

Gallie结构要更稳定[ 16]。如果加上后路钢丝植骨, 万向螺钉

结构的硬度理论上将会更大。寰椎后弓侧块螺钉固定长度大

于寰椎侧块螺钉,必定具有更大的力学强度。虽然有研究表

明:寰椎侧块螺钉和枢椎峡部螺钉及用双侧棒连接的结构并

不像三点固定那样稳定[ 17]。然而在他们的研究中, 加载的力

矩( 2 5 NM)高于通常负荷;并且每个标本都用相同的顺序测

试, C1- 2钉棒结构都最后被测试。经关节螺钉与枢椎峡部螺钉

的进钉点相似,因此经关节螺钉可能损害峡部螺钉固定。这些

方法缺陷很有可能导致经关节螺钉固定技术更稳定的结果。

生物力学拔出力研究证实: 除了骨质疏松患者, 单皮质螺

钉固定可能适合所有情况。双皮质寰椎椎弓根螺钉固定是最

强的, 但单皮质寰椎侧块固定比枢椎以下的颈椎侧块固定都

要强[ 10, 18]。如果颈内动脉在寰椎侧块前方有被损害的危险,

建议使用单皮质螺钉。

目前为止所有这方面研究只评估了固定结构的最初稳定

性。然而, 有些固定方法在疲劳情形下易于松开, 因此需要进

一步的生物力学研究来评定 C1 侧块螺钉结构的长期稳定性。

3 进钉技术

目前较为常用的后路寰椎螺钉固定的进钉技术有以下三

种, 其中第一种为侧块螺钉,后面两种为后弓侧块螺钉。

有人推荐进钉点: 寰椎后弓峡部与侧块中点的交

点[ 7, 10, 19]。钻孔方向在矢状面上朝向 C1前弓, 与枢椎平面向

上成 15%或 20%角(平行后弓的下表面) ,并且在轴平面上向内

成 15%角(螺钉是内聚的)。进钉点在距后弓中点 15~ 20 mm

内不会损伤脊髓及椎动脉, 螺钉在侧块内走行的长度应在

20~ 23 mm之间[ 10]。术中骨膜下剥离枕骨至 C3- C4 , 显露

C1- C2复合体至 C1- C2 关节的外侧缘。出血通常发生在切

破沿 C1- C2 关节附近的硬膜外静脉丛。联合应用双极电凝、

明胶海绵以及棉片能有效控制出血。切除 C2 关节突间部分

的上表面显露和打开 C1- C2 关节。这个关节是正确放置 C1

侧块螺钉的重要解剖标志。向尾侧牵开 C2 神经节背根以显

露 C1 螺钉的进钉点。

Tan 等[ 11]选择椎动脉沟后方的后弓下缘与后弓结节中

点作为定位进钉点坐标的标志。进钉点约在寰椎后结节中点

旁开 18~ 20 mm,后弓下缘上方 2 mm 处。冠状面上基本保

持垂直进钉, 矢状面上钉头向头侧倾斜约 5%。钉道的最长距

离(进钉点与侧块前缘的距离 )约 30 mm, 据此螺钉的长度设

计为 24 mm。术中在紧贴后弓的后下方骨膜下操作, 对寰椎

后方软组织的剥离半径应掌握在 20 mm 左右。Resnick 等[ 8]

先前在 1 例报告上描述了这种进钉点。

马向阳等
[ 20]
建立了以枢椎侧块为解剖标志的寰椎椎弓

根螺钉进钉定位技术: 在寰枢椎无旋转脱位或旋转脱位已复

位的情况下, 经枢椎侧块内、外缘的中点作纵垂线, 与寰椎后

弓上缘交点的正下方 3 0 mm 处即为螺钉的进钉点。螺钉内

斜 10%, 上斜5%。螺钉最大进钉深度平均 30 51 mm, 推荐选用

长度为 28 mm 的螺钉, 即刚好至寰椎侧块前方的骨皮质后

缘, 兼顾了安全和固定强度[ 21]。术前行颈椎双向牵引。牵引

复位后, 术中先显露枢椎侧块内、外缘及寰椎后弓的后缘, 行

骨膜下剥离, 剥离范围由正中矢状线至左、右枢椎侧块中线之

间。位于寰枢椎侧块关节后方的神经血管丛予以保留,不显

露寰椎后弓下缘、枢椎峡部上方以及寰枢侧块关节后方。

寰椎侧块螺钉和后弓侧块螺钉主要区别在于进钉位置不

同, 因而螺钉的长度也不同[ 20]。寰椎侧块螺钉是经寰椎后弓

下缘与寰椎侧块后缘的移行处直接沿寰椎侧块矢状轴置入;

而寰椎后弓侧块螺钉则是指螺钉由寰椎后弓和后弓峡部至寰

椎侧块内的固定技术, 其螺钉固定长度大于寰椎侧块螺钉。
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许多作者建议根据术前侧位 X 线片、薄层 CT 扫描和矢状面

重建图像来选择进钉点和钉道, 并结合术中标志和摄

片[ 7, 10, 11, 19]。术中 C 形臂 X 线机的使用, 将提高图像引导下

手术的精确性[ 22]。用 1~ 2 mm 的高速磨钻标记进钉点以防

止钻孔时打滑。椎动脉沟处的寰椎后弓高度是进行寰椎后弓

侧块螺钉固定的决定因素[ 11, 13]。如果后弓足够厚( > 4 mm)

在椎动脉沟下能够安全放置螺钉, 使用 Tan 等[ 11]、马向阳

等[ 20]的技术较理想, 因为它允许放置较长的螺钉并且出血显

著减少。在寰枢椎无旋转脱位或旋转脱位已复位的情况下采

用马向阳等[ 20]的技术较为方便, 在寰枢椎旋转脱位未复位的

情况下,可采用 Tan 等[ 11]的技术。如果椎动脉沟底的后弓太

薄,建议使用 Harms 等[ 7]、Xia 等[ 10]、Gupta等[ 19]的技术。在

后弓厚度处于边缘的病例, 可采用混合的进钉技术: 用 2 mm

的磨钻在后弓的较低部分钻一个进钉孔, 然后在椎动脉沟下

面钻入侧块。放置直径 3 5 mm 螺钉, 虽然进钉点到寰椎侧

块后缘间有部分螺纹突破椎弓根下缘的骨皮质裸露于皮质

外,但由于后弓下缘无主要结构, 裸露的螺纹不会对神经血管

造成严重损伤;同时, 如果进钉点与寰椎后弓上缘的距离已留

足3 0 mm, 也不会损伤在寰椎后弓上方椎动脉沟内走行的椎

动脉;而且对螺钉的固定强度影响也不大, 因螺钉侧块内部分

的长度与寰椎侧块螺钉一样,理论上其固定强度至少应等同

于寰椎侧块螺钉,此种情况下的寰椎椎弓根螺钉类似于寰椎

侧块螺钉[ 23]。术前应该估计螺钉的长度, 并且通过术前 CT

扫描来计划钉道。如果颈内动脉有被损伤的危险, 建议使用

单皮质螺钉固定。

无论选择哪一种寰椎螺钉进钉点,建议先放置枢椎螺钉,

作为放置更有挑战性的寰椎螺钉的一个标志。F iore等[ 24]详

细描述了放置枢椎螺钉的手术技术。

4 临床疗效

寰椎侧块螺钉结构在治疗寰枢椎不稳患者显示了较好的

临床疗效, 能即刻解除脊髓神经压迫、缓解症状, 有较好的即

刻稳定性,保留枕颈间的运动功能, 并且在断钉率、融合率、疾

病复发以及术后并发症方面都显示了其优越性。

Goel等[ 25]使用 C1- 2侧块螺钉和钢板固定治疗 160 例寰

枢不稳的患者,随访 4 个月~ 14 年(平均随访 42 个月 ) , 除三

例死亡(均不是手术引起 ) , 其余患者术后神经功能有不同程

度恢复。术后颈椎动力侧位片显示了 C1, 2之间良好的稳定

性。1 枚螺钉在术后 18 个月发现断裂, 但已骨性融合, 没有

复发,无一例发生神经、血管或感染等并发症。Harms 等[ 7]也

报道了随访的 27 例患者, 随访 6 个月以上, 融合率 100% , 没

有神经血管或植入物的并发症。

吴增晖等[ 26]报道了对 13 例寰枢椎不稳的患者行后路寰

枢椎椎弓根螺钉钢板固定术,术中无脊髓和椎动脉损伤等并

发症,术后临床症状得到不同程度的改善。随访 3~ 21 个月,

平均 6 7个月。X 线、CT 扫描及重建显示所有螺钉位置良

好,无松动、断钉及复发脱位。植骨 3 个月后均达到满意融

合。李松巍等[ 27]报道了 13 例上颈椎损伤患者进行后路经寰

椎后弓侧块行钉棒系统复位内固定,植骨融合。无术中、术后

并发症,随访 2~ 18 个月, 头部前曲、后伸活动好, 左右旋转活

动有受限,未见螺钉松动及钉棒断裂现象。

寰椎侧块螺钉的临床疗效已由大量病例的研究予以证

实[25] ,而寰椎后弓侧块螺钉由于技术较新尚未广泛开展,病例数

不是很多,临床疗效尚需进一步观察,但从寰椎侧块螺钉的临床

疗效来看,相信寰椎后弓侧块螺钉的临床疗效也是乐观的。

由于螺钉不侵犯 C1- C2 关节,可用寰椎侧块钉棒结构来

临时稳定而不融合 C1- C2 关节。一位 25 岁的寰枢旋转性半

脱位男性患者用这种方法治疗[ 7 ] ,固定装置在 3~ 4 个月后被

拆除。患者颈部运动有所增加, 动态 MR 检查证实了 C1- C2

运动的恢复。

5 结论

后路寰椎螺钉固定 (包括寰椎侧块螺钉和寰椎后弓侧块

螺钉)有一定的技术要求,但是它们已经成为 C1- C2 融合的

主流。寰椎后弓侧块的解剖尺寸能提供足够空间放置合适的

3 5 mm 螺钉且损伤神经血管的危险很小。侧块螺钉及后弓

侧块螺钉比经关节螺钉要安全,并且它们可用于那些不适宜

用经关节螺钉的患者。螺钉可在寰枢关节复位前被置入, 可

被用于寰枢关节复位。螺钉不侵犯 C1- C2 关节,因此螺钉可

被用来暂时固定。螺钉不依靠后路钢丝技术, 因此可以用于

寰椎后弓缺损的情况。螺钉有较好的拔出力 (即使使用单皮

质螺钉) ,并且寰椎侧块螺钉和枢椎关节突间螺钉以及棒连接

的结构与经关节螺钉后路钢丝植骨块结构一样稳定。

寰椎侧块螺钉及后弓侧块螺钉固定的临床资料目前并不

完善, 但却大有前途。不小心损伤邻近 C2神经根的血管会引

起大量出血, 并且对于脊髓、椎动脉、颈内动脉以及舌下神经

都必须尽量避免损害。这些因素需引起足够的重视。应用这

个方法前, 操作者必须加强在解剖标本上的实践以及对解剖

个体差异的深刻认识。
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短篇报道

颅脑损伤合并骨折愈合情况的临床观察

武峰* ,封波
(郓城县人民医院外科, 山东 郓城 274700)

* 现地址:青岛市城阳区人民医院骨科,山东 青岛 266109

影响骨折愈合的因素众多,生理过程极其复杂, 其确切机

制尚不完全清楚,我们将 1996 年 5 月- 2003 年 12 月收住的

33 例颅脑损伤合并股骨骨折患者的骨折愈合情况与 56 例单

纯股骨骨折患者的骨折愈合情况进行了比较。

1 材料与方法

1 1 病例资料 观察组为颅脑损伤合并股骨骨折患者 ,昏迷

时间&30 min 或 Glasgow 昏迷评分 ∋ 10 分者。本组33 例,男

25 例,女 8 例; 年龄 8~ 65 岁。对照组为单纯股骨骨折患者

56 例,男 41 例,女 15 例;年龄 10~ 60岁。

1 2 治疗方法 观察组 33 例除 2 例应用胫骨结节牵引治疗

外,其余均于伤后 3~ 15 d 采用内固定治疗, 其中 3~ 7 d 内手

术者 25 例;对照组 56 例均于伤后 2~ 7 d 内手术治疗。观察

组与对照组均于术后或伤后( 2 例牵引治疗者) 7 周和 9 周摄

X 线片观察。

1 3 统计学处理 术后两组在 7、9 周观察骨痂生长情况。

观察组和对照组采用 2 检验,结果以 P ∋ 0 05 为有差异。

2 结果

术后 7 周, 观察组中有骨痂生成 14 例, 无骨痂生成者

19例; 对照组中有骨痂生成 6 例, 无骨痂生成 50 例。术后

9 周,观察组中有骨痂生成 27 例, 无骨痂生成 6 例; 对照组有

骨痂生成 16 例,无骨痂生成 40 例。经 2 检验,观察组 7 周

及9 周骨痂出现例数均多于对照组, 差异有显著性意义 ( P ∋

0 01) ,且骨痂量多。

3 讨论

在临床实践中, 人们观察到颅脑损伤患者伴随的四肢骨

折往往可以见到大量的骨痂过度生长。甚至在肌肉中出现异

位骨化, 骨折愈合明显快于没有中枢神经损伤的四肢骨折者。

而神经性关节炎患者, 由于感觉神经损害, 患者骨折愈合时间

往往明显延迟, 骨不愈合率较高。这些现象提示神经因素对

骨折愈合有影响。

在临床实践中, 我们发现并已有文献报道: 颅脑损伤患者

的白细胞总数和中性粒细胞数明显增加 [刘业, 杨利,石强,等.

中华创伤杂志, 2000, 16( 5) : 316 317]。我们认为白细胞总数和中

性粒细胞数过度升高是产生这一现象的重要原因。慢性骨髓

炎的成骨现象也支持这一观点。因此,我们认为, 颅脑损伤合

并长管骨骨折的愈合加快是神经因素、体液因素和细胞因素

共同作用的结果。

(收稿日期: 2005- 04- 10 本文编辑:王玉蔓)
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