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� � 脊柱椎弓根螺钉技术在胸腰段脊柱骨折中已广泛应用,其

三维固定的临床效果已得到证实。由于颈椎部位解剖的复杂性,

颈椎椎弓根螺钉固定,特别是寰椎椎弓根螺钉固定的应用目前较

少。我院骨科自 2003年 1月至 2004年 5月共行寰椎椎弓根螺钉

固定 10例 ( 20枚螺钉 ),临床效果满意,现报告如下。

1� 临床资料

本组 10例,男 8例,女 2例;年龄 38~ 45岁, 平均 40�5岁。

原发性寰枢椎半脱位 3例,枢椎陈旧性齿状突骨折 5例, 新鲜

齿状突骨折 1例,前路手术失败、改行寰枢椎椎弓根螺钉固定、

枢椎椎体骨折 1例。临床表现:均有头枕部疼痛、酸困不适,颈

部活动不同程度受限, 7例伴有神经损伤, 表现出不同程度的

感觉运动障碍, 按美国脊髓损伤协会 ASIA分级标准 [ 1] ( A完

全损害,无感觉运动功能; B不完全损害, 在损伤平面以下存在

感觉功能,但无运动功能; C不完全损害, 在损伤平面以下存在

感觉运动功能, 但大部分关键肌肌力 < 3级; D不完全损害,损

伤平面以下存在感觉运动功能,且大部分关键肌肌力! 3级; E

感觉运动功能正常 ): C级 3例, D级 4例。

2� 治疗方法

术前行颈椎正侧位 X线片及寰椎 CT平扫检查, 在 CT片

上测量进钉点距中线距离及内倾角, 在侧位 X线片测量头倾

角, 以便指导术中操作。 10例患者左右侧内倾角为 14∀ ~

16∀, 进钉点距中线距离为 17 ~ 19 mm, 头倾角平均 5∀左右。
手术方法: 患者取俯卧位, 头部置于头架上, 头部及双肩用胶

带固定在头架上, 以防止头颈部移动。后正中入路, 显露枕骨

隆凸至 C5后方结构。若显露寰椎椎弓根外缘及上缘, 应避免

损伤椎动脉。在显露寰椎后弓及枢椎侧块时, 常发现寰椎后

弓与枢椎椎板之间有怒张的静脉丛,不必过分显露, 否则易造

成静脉丛破裂出血。寰椎椎弓根置钉点, 早期参照谭明生

等 [ 2]介绍的进钉方法, 最近 2例参照马向阳等 [ 3]介绍的进钉

方法, 采用枢法模公司提供的 CDH �M 6钉棒系统固定后, 在寰

枢椎后方植髂骨融合。10例患者共放置 20枚寰椎椎弓根螺

钉, 螺钉直径 3� 5 mm,固定长度 27~ 34 mm,平均 31 mm。术

后处理: 颈围领固定 3个月,以防止颈部过伸过屈影响寰枢椎

骨性融合及发生断钉脱位现象。

3� 结果
本组术中无脊髓和椎动脉损伤并发症发生, 1例术中出

现椎后静脉丛表层破裂出血, 经明胶海绵、棉片加压后, 用双

极电凝止血成功。术后 X线片、CT平扫检查 20枚螺钉位置

良好。 10例患者均获得随访, 随访时间 3 ~ 12个月, 平均 8

个月,头枕部疼痛、酸困不适症状均得到改善, 7例伴有神经

损伤者, 除 1例 C级无恢复外, 其余 6例神经功能得到恢复,

按 ASIA分级 [ 1]: C级 1例, D级 2例, E级 4例。植骨融合时

间为 3~ 6个月, 随访期间未发现断钉及复发脱位现象。

4� 讨论
4�1� 寰椎椎弓根螺钉固定的稳定性及可行性 � 关于寰枢椎

脱位和不稳定的病例, M ager l经侧块关节螺钉技术是一种相

对经济安全的固定方法, 具有良好的生物力学稳定性,为首选

固定术式。但某些患者, 如合并枢椎骨折患者, M agerl经侧块

关节螺钉固定困难, 因此新出现了一种由寰椎椎弓根螺钉组

成的钉板或钉棒固定术式。该术式难点在于寰椎局部解剖及

毗邻关系复杂,寰椎椎弓根螺钉进钉点难以确定,进钉方向难

以把握。 2002年 Resnick和 Benze l报道了寰枢椎经椎弓根螺

钉固定 [4]。近年来, 国内谭明生等 [ 2]、马向阳等 [ 3]、闫德强

等 [ 5]分别对寰椎椎弓根解剖进行了较多的基础研究, 为寰椎

椎弓根螺钉固定技术提供了一定的参考数据。

4�2� 术前影像学检查的必要性 � 目前关于寰椎椎弓根螺钉

的进钉点位置及进钉角度报道的数据还存在一定的差异, 使

其对临床工作的指导受到一定的限制。术前摄标准颈椎正侧

位 X线片以及寰椎横断面 CT扫描, 确定进钉点距中线距离

及进钉的内倾角及头倾角, 可以指导手术,消除个体差异带来

的影响, 避免进钉失误。

4�3� 寰椎椎弓根后缘、外缘及上、下缘成功显露的重要性 �
寰椎椎弓根后缘为椎弓根后外侧突起部分,外缘和椎外静脉丛

毗邻,内缘内侧为颈髓,上缘有穿出横突孔、由后外向前内走行

于椎动脉切迹的椎动脉,下缘深处有枕大神经及枢椎之间怒张

的椎静脉丛。在显露上缘、外缘时,易损伤压力较高的椎动脉;在

显露下缘时,易损伤寰椎后弓与枢椎椎板之间怒张的静脉丛,

万一出现寰枢椎之间怒张的静脉丛破裂出血,应立即用明胶海

绵及棉片加压,然后用双极电凝止血;内缘一般无法充分显露,

只能使用神经拨离器通过上缘感觉其位置。

4�4� 寰椎椎弓根螺钉进钉点的讨论 � 谭明生等 [ 2]报道了进

钉点为中线旁开 18 ~ 20 mm, 后弓下缘上方 2 mm, 距后弓外
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缘切迹 2� 5 mm处。马向阳等 [ 3]最近报道了进钉点为经枢椎

侧块内外缘中点做垂线与寰椎后弓上缘交点正下方 3�0 mm

处。本组早期病例采用谭明生等 [ 2] 介绍的方法, 最近 2例采

用马向阳等 [ 3]介绍的方法。马向阳介绍的方法可避免过分

显露寰枢椎侧块关节后方血管神经丛, 故实用性更强。进钉

点确定后, 用丝锥拧入椎弓根,同时用神经拨离器通过上缘感

觉内缘位置, 确保不进入椎管; 一旦有突破感,立即停止。文

献报道, 寰椎椎弓根具有 9� 1∀内倾角、4� 7∀头倾角 [ 6] ,进钉点

位置不同, 可导致进钉角度及进钉深度偏差。
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� � 手外科中拇指指端损伤缺损较常见, 处理不当往往影响

拇指功能及外观。我们对拇指指端损伤缺损患者, 均采用食

指背侧皮瓣转移修复 ,效果满意, 现介绍如下。

1� 临床资料

本组 13例,男 8例,女 5例; 年龄 15~ 40岁, 平均 35岁。

左手 6例, 右手 7例。机器伤 10例, 切割伤 3例。创面均为

斜面, 平均就诊时间 30 m in~ 2 h。

2� 手术方法

# 清创: 拇指指端创面清创要彻底且尽量少切取健康组

织, 以保留拇指原有长度。∃ 皮瓣设计: 皮瓣远端到食指近侧

指间关节, 两侧至中线, 近侧视需要可向上延伸到腕背部 [ 1],

在 1�5 cm % 2 cm ~ 2� 5 cm % 5� 5 cm范围内按拇指创面的大小

设计皮瓣。& 手术步骤:在第 1背侧骨间肌与第 2掌骨之间

作 1个约 3� 0 cm长的纵形切口, 仔细观察第 1掌骨背动脉搏

动与走向, 将动脉、静脉、神经连同其皮下组织一起, 由近向远

小心分离至掌指关节处, 然后从皮瓣远端开始, 在伸指肌腱浅

面小心分离并翻起皮瓣。另外尚可逆行切取皮瓣。皮瓣切取

面积约 3 cm % 4 cm, 其血管神经蒂长 1 ~ 5 cm。皮瓣切取后

通过皮下隧道转移修复拇指创面, 食指背创面取全厚皮片修

复。

3� 结果
术后 13例皮瓣完全成活。 2例因静脉回流障碍皮缘部

分坏死, 经换药处理后愈合。随访 3个月 ~ 1年, 皮缘质地优

良、外形满意、功能无受限。

4� 讨论
皮瓣设计 [ 2]要考虑到第 1掌骨背动脉和静脉偏于食指

桡侧,为了避免损伤血管、不游离第 1背动脉, 应在第 1背侧

骨间肌肌膜下解剖, 将动脉、静脉、神经连同筋膜一起解剖。

在皮瓣切取过程中, 尽力达到无损操作,动作轻巧, 锐性分离,

避免牵拉伤。

目前基层单位对拇指指端创伤面给予单纯清创缝合者居

多,致拇指缩短,对拇指功能有不同程度的影响, 其拇指外观

也不满意。我们对急性损伤拇指指端创面缺如均采用食指背

侧皮瓣转移修复, 无须特殊设备,手术方法简单, 容易掌握, 获

得一次性修复, 外观及功能均满意。特别适用于基层单位。

食指背侧皮瓣位于食指近节背面, 有良好的血运和感觉,

局部转移可修复虎口及拇指指端创面, 尤其是恢复感觉功能

十分重要 [3]。传统的修复方法是交臂皮瓣、腹部任意皮瓣、

邻指随意皮瓣,需要∋期手术断蒂, 修复后皮瓣臃肿, 早期功

能锻炼受限, 感觉恢复差。其他皮瓣如中指侧方岛状皮瓣、第

2足趾趾腹皮瓣、 趾甲皮瓣, 虽说含有感觉神经的微型皮瓣

修复拇指缺损, 但手术操作技术要求高、创伤大, 需要一定的

设备和技术条件, 基层单位条件受限,故采用食指背侧皮瓣修

复拇指指端缺损明显优于其他方法, 且取得了明显效果。
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