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摘　要　目的：分析寰枢椎螺钉内固定融合术治疗寰枢椎失稳的并发症。方法：收集采用寰枢椎螺钉内固定融合术治疗后出现并

发症的１５例寰枢椎失稳患者的病例资料。男９例，女６例。年龄２３～６９岁，中位数４８岁。Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ骨折３例，枢椎齿状突骨折５

例，Ｈａｎｇｍａｎ骨折２例，先天性游离齿状突２例，类风湿关节炎合并寰枢关节脱位３例。对其并发症进行总结分析。结果：８例患

者行寰枢椎椎弓根螺钉内固定融合术，７例患者行寰椎侧块螺钉枢椎椎弓根螺钉内固定融合术。３例患者内固定位置欠佳，２例

发生椎动脉损伤出血，１例出现椎动脉受压合并小脑梗死，２例发生单纯脑脊液漏，１例发生脑脊液漏合并椎管内感染、化脓性脑

膜炎，１例发生切口浅表感染，３例发生枕大神经痛，２例发生静脉丛损伤出血。经积极对症处理后均未出现严重不良后果。结

论：寰枢椎螺钉内固定融合术治疗寰枢椎失稳的常见并发症包括内固定位置欠佳、椎动脉损伤、脑脊液漏、感染、枕大神经痛及静

脉丛出血；术前详细地进行影像学检查、细致规划螺钉置入方案，可减少相关并发症的发生；出现相关并发症后采取准确、积极有

效的处理措施可避免发生严重不良后果。
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　　寰枢椎是颅颈交界处的重要结构，负责颈椎
５０％的旋转功能［１］。创伤导致的 Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ骨折、枢椎
齿状突骨折、Ｈａｎｇｍａｎ骨折以及先天性游离齿状突、
类风湿关节炎合并寰枢关节脱位等均可导致寰枢椎

失稳［２］。目前治疗寰枢椎失稳的常用手术方式为寰

枢椎螺钉内固定融合术，包括寰枢椎椎弓根螺钉内固

定融合术和寰椎侧块螺钉枢椎椎弓根螺钉内固定融

合术［３］。因寰枢椎解剖位置特殊，毗邻颈脊髓、椎动

脉和神经根等重要结构，出现并发症易造成严重后

果［４］。２００８年１月至２０１９年１月，我们采用寰枢椎
螺钉内固定融合术治疗寰枢椎失稳患者２４５例，其中
１５例出现并发症，现将相关并发症的具体情况总结
报告如下。

１　临床资料
本组１５例，均为中国人民解放军北部战区总医

院住院治疗的寰枢椎失稳患者。病例资料由第一作

者在中国人民解放军北部战区总医院进修学习期间收

集整理。男 ９例，女 ６例。年龄 ２３～６９岁，中位数
４８岁。Ｊｅｆｆｅｒｓｏｎ骨折 ３例，枢椎齿状突骨折 ５例，
Ｈａｎｇｍａｎ骨折２例，先天性游离齿状突２例，类风湿
关节炎合并寰枢关节脱位３例。

２　方　法
采用全身麻醉，患者取俯卧位，头部置于Ｍａｙｆｉｅｌｄ

通讯作者：任伟剑　Ｅｍａｉｌ：ｒｅｎｗｅｉｊｉａｎ２００９＠１６３．ｃｏｍ

头架上，颈椎适度屈曲。于 Ｃ１～Ｃ３后方正中做长约
７ｃｍ的切口，逐层切开，沿项韧带剥离显露寰椎后弓
至Ｃ３棘突，沿Ｃ１后结节向两侧各剥离１．８～２．０ｃｍ，
充分显露Ｃ２、Ｃ３椎板。

Ｃ１选用椎弓根螺钉固定时，以 Ｃ１后结节双侧
１．８～２．０ｃｍ外、后弓中下１／３交界处为进钉点，用球
磨钻磨除表面皮质骨，开口器开口，开路锥沿椎弓根

开路。钉道方向与Ｃ１后弓平面平行，外展角约为５°。
探查椎弓根四壁，确认四壁完整，测量深度，攻丝后拧

入合适长度的椎弓根螺钉。Ｃ１选用侧块螺钉固定
时，牵开Ｃ２神经根及静脉丛，用神经剥离子探查侧块
内外壁。在Ｃ１侧块中点用开口器开口，用直径２．７ｍｍ
的开路锥开路，钉道方向与Ｃ１后弓平面平行，外展角
为５°～１０°。探查钉道确认四壁完整，测深后拧入长度
合适、直径３．５ｍｍ的无尾部螺纹的万向头螺钉。

Ｃ２椎弓根螺钉选择椎弓根中上１／３交界处为进
钉点，开口器开口，开路锥沿椎弓根开路，钉道外展角

１０°～１５°、头倾角 ２５°～３０°。探查确认钉道四壁完
整，测量后攻丝，拧入合适长度的椎弓根螺钉。

置钉结束后用连接棒将 Ｃ１、Ｃ２固定，锁紧螺帽。
Ｃ形臂Ｘ线机透视确认椎弓根螺钉位置良好后，用球
磨钻将 Ｃ１后弓、Ｃ２棘突及椎板去皮质化，人工骨植
骨。用明胶海绵止血，生理盐水彻底冲洗切口，留置

１枚负压引流球，清点器械、纱布数量无误后逐层缝

·８６·　　　（总３０８）　　　中医正骨２０２０年４月第３２卷第４期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２０，Ｖｏｌ．３２，Ｎｏ．４　




合切口，无菌敷料包扎。

３　结　果
８例患者行寰枢椎椎弓根螺钉内固定融合术，

７例患者行寰椎侧块螺钉枢椎椎弓根螺钉内固定融
合术。１５例患者并发症的具体情况如下：①内固定
位置欠佳３例。２例患者术中正位 Ｘ片显示寰椎椎
弓根螺钉外展角略大，调整椎弓根螺钉进钉点及方向

后螺钉位置满意，未造成脊髓损伤，术后四肢活动功

能良好；１例患者术后 ＣＴ显示寰椎左侧椎弓根螺钉
进入椎管，固定于寰椎后弓与齿状突之间，患者四肢

功能良好，无脊髓损伤症状，未行翻修手术（图 １）。

②椎动脉损伤出血２例。２例患者术中拔出开路锥
后沿钉道快速出血，立即用骨蜡封堵止血，并拧入椎

弓根螺钉压迫止血，术后无不适症状。③椎动脉受压
合并小脑梗死１例。１例患者术后出现头晕、恶心、
呕吐等症状，给予胃黏膜保护剂、止吐药等对症治疗

后未缓解。颈椎ＣＴ三维重建及椎动脉 ＣＴ血管造影
显示枢椎椎弓根螺钉穿入双侧横突孔，右侧椎动脉部

分受压，左侧椎动脉闭塞。给予改善循环药物对症治

疗后头晕、恶心、呕吐等表现略好转。因患者一般状

况欠佳，未行椎动脉修补或椎动脉结扎手术。后诊断

为急性小脑梗死，转入神经内科积极对症治疗后好

转，术后１２个月遗留有轻度头晕、行走不稳等症状。

④单纯脑脊液漏２例。１例患者显露切口时损伤硬
脊膜囊，另１例患者术中置钉时损伤硬脊膜囊，导致
脑脊液漏。由于损伤部位隐匿，难以行硬脊膜囊修

补，术中严密缝合切口，放置引流。术后持续给予可

透过血脑屏障的抗生素预防感染。术后２～３ｄ引流
液颜色变淡后拔除引流管，切口处加压包扎。２例患
者切口均愈合良好。⑤脑脊液漏合并椎管内感染、化
脓性脑膜炎１例。患者术中未发现脑脊液漏，术后切
口内引流液较多，考虑隐性脑脊液漏，常规使用头孢

曲松钠预防感染。术后第５天患者出现昏迷、持续高
热，诊断为椎管内感染、急性化脓性脑膜炎，给予敏感

抗生素美罗培南粉针抗感染，治疗３ｄ后体温恢复正
常，术后１１ｄ患者清醒，术后２０ｄ四肢肌力恢复至
３～４级，术后１２个月随访时患者恢复良好，未遗留
肌力及感觉功能障碍。⑥切口浅表感染１例。患者
切口浅表感染，渗出液细菌培养为表皮葡萄球菌，行

清创缝合术联合敏感抗生素治疗后切口愈合良好。

⑦枕大神经痛３例。３例患者行寰椎侧块螺钉枢椎

椎弓根螺钉内固定融合术后出现枕大神经痛，疼痛视

觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分为 ７～
８分。术后给予止痛、营养神经、理疗、按摩等对症治疗
后疼痛逐渐缓解，术后６个月疼痛ＶＡＳ评分２～３分。

⑧静脉丛出血２例。２例患者均为在寰椎侧块置入螺
钉时螺钉置入困难，导致静脉丛损伤，出血量达

２５００ｍＬ，采用明胶海绵压迫止血后改用寰枢椎椎弓根
螺钉内固定融合术，术中采用积极补液的方式纠正贫

血，维持生命体征平稳。

４　讨　论
枕颈融合术曾是治疗上颈椎疾病的重要手术方

法［５］，但其融合范围较大、手术节段长，导致患者失去

部分颈椎旋转及屈伸功能。随着手术技术的发展和

解剖研究的深入，寰枢椎椎弓根螺钉内固定融合术和

寰椎侧块螺钉枢椎椎弓根内固定融合术成为目前治

疗寰枢椎失稳的主要手术方式［６－７］。这２种内固定
方式均具有较大的抗拔出力，可有效对抗屈伸、旋转、

侧屈应力［８－１１］，且均属于短节段固定，能最大程度保

留颈椎活动度。由于寰枢椎特殊的解剖位置，实施这

２种手术时容易发生内固定位置欠佳、椎动脉损伤、
脊髓损伤、脑脊液漏、感染、枕大神经痛、静脉丛出血

等并发症，需要加以重视和预防。

４．１　内固定位置欠佳　内固定位置欠佳可损伤脊
髓、神经根、椎动脉、舌下神经等重要结构而出现瘫

痪、神经痛、脑梗塞、舌肌瘫痪等病变。本组２例术中
寰椎椎弓根螺钉外展角过大，进入椎管，原因可能是

体位摆放时出现旋转，导致寰椎椎弓根螺钉位置欠

佳。透视后及时调整螺钉位置，术后未出现脊髓损伤

症状。另外１例术后ＣＴ扫描发现寰椎左侧椎弓根螺
钉进入椎管，原因是术中以神经剥离子探查确定椎弓

根内壁位置时失误，将寰椎后弓误认为椎弓根内壁，

导致螺钉进钉点偏内，椎弓根螺钉进入椎管。

４．２　椎动脉损伤　椎动脉是颅脑血供的重要血管之
一，也是寰枢椎置钉时最易损伤的血管［１２］，损伤后会

出现恶心呕吐、头晕、出血等表现，甚至诱发脑梗死，

危及患者生命。但 Ｙｅｏｍ等［１３］报道寰枢椎置钉时螺

钉进入横突孔内，患者并无明显临床症状，分析原因

为椎动脉并未完全填充横突孔，且血管具有一定弹

性，螺钉置入后血管可向周围躲避。为避免椎动脉损

伤，应在术前完善影像学检查，排除椎动脉高跨、细小

等特殊情况；根据影像学资料选择直径、长度合适的
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患者，女，５３岁，术后ＣＴ示寰椎左侧椎弓根螺钉进入椎管内，固定于寰椎后弓与齿状突之间，术后患者四肢功能良好，无脊髓

损伤症状，未行翻修手术

图１　先天性游离齿状突寰枢椎椎弓根螺钉内固定融合术治疗前后影像图片

螺钉并确定进钉位置与方向；仔细研究制定手术方

案，充分考虑螺钉置入困难的情况，制定备选方案。

４．３　脊髓损伤　脊髓损伤是寰枢椎手术最严重的并
发症之一，易造成不可逆的严重后果［５］。原因包括手

术器械直接损伤、缺血再灌注损伤、术后切口内形成

血肿、螺钉位置欠佳等［１４－１５］。为避免脊髓损伤的发

生，术者应注意：①熟悉寰枢椎周围解剖结构，操作时
认真仔细，避免因操作失误损伤脊髓及神经根；②术
前脊髓受压严重者，在减压前给予适量甲泼尼龙琥珀

酸钠冲击；③术中彻底止血，术后保持引流通畅，避免
形成血肿；④术前根据影像资料仔细测量侧块或椎弓
根，确定螺钉方向、直径和长度，避免螺钉位置欠佳。

但Ｂｒａｎｓｆｏｒｄ等［１６］认为，上颈椎椎管宽大，而脊髓约占

椎管横径的３０％，硬脊膜活动性较大，能够躲避螺钉
对脊髓的压迫，因此即使螺钉进入椎管也不一定会引

起脊髓损伤。

４．４　脑脊液漏　脑脊液漏为脊柱手术的常见并发
症，发生率为２．３１％ ～９．３７％［１７］。一旦发生脑脊液

漏，应尽量行硬脊膜囊缝合修补，严密缝合切口，并要

求患者术后保持头低脚高位［１８－１９］。同时还应注意：

①待引流液颜色变淡后再使用常压引流；②定期更换
敷料，保持切口干燥；③选择能透过血脑屏障的抗生
素，如头孢曲松钠、美罗培南等；④经过以上处理切口
仍未愈合时行腰部蛛网膜下腔引流；⑤积极补液，避
免低颅压头痛。

４．５　感　染　针对寰枢椎失稳采用螺钉内固定，可
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为上颈椎提供坚强固定，但也增加了感染的风险。

Ｈａｈｎ等［２０］的研究表明，脊柱术后感染源于感染血源

性播散，其中术中切口污染是感染的主要原因。此

外，Ｗｉｌｌｉａｍｓ等［２１］认为脑脊液漏是引起化脓性脑膜炎

的危险因素。为预防感染，可采取以下措施：①术前
控制或根治患者自身感染灶，糖尿病患者应控制血糖

在正常范围；②术前预防性使用广谱抗生素，如手术
时间≥３ｈ，需追加抗生素；③缩短手术时间，减少出
血量；④缝合时封闭死腔；⑤采用脉冲冲洗降低切口
感染率；⑥正确护理引流管，保持切口干燥。
４．６　枕大神经痛　枕大神经痛是手术过程中刺激、
损伤Ｃ２神经根引起的枕颈部阵发性疼痛，并伴有感
觉减退，是寰枢椎螺钉内固定手术的常见并发症之

一。Ｈｕ等［２２］报道了１９６例上颈椎手术患者的情况，
共植入 ３９０枚 Ｃ１侧块螺钉，枕大神经痛发生率为
１％。为避免引起枕大神经痛，术者应注意：①置入螺
钉时避免牵拉Ｃ２神经根；②双极电凝止血时，电极远
离神经根；③寰椎侧块螺钉内固定时选择末端无螺纹
的螺钉，或用筋膜片将螺纹与Ｃ２神经根隔离。
４．７　静脉丛出血　寰椎椎弓根下缘和枢椎椎弓根上
方存在着丰富的静脉丛，寰椎侧块螺钉置入时需显露

寰椎侧块并探查侧块内外缘，术中操作易损伤静脉从

导致其破裂出血；少量出血会影响手术视野，而大量

出血将阻碍手术进行［２３］。为避免损伤静脉丛，术中

可用神经剥离子将静脉丛分别向内外拨开，显露寰椎

侧块进行螺钉固定。若出现静脉丛破裂出血，可采用

明胶海绵压迫止血，并积极补液以纠正贫血、维持生

命体征平稳。

寰枢椎螺钉内固定融合术治疗寰枢椎失稳的常

见并发症包括内固定位置欠佳、椎动脉损伤、脑脊液

漏、感染、枕大神经痛及静脉丛出血；术前详细地进行

影像学检查、细致规划螺钉置入方案，可减少相关并

发症的发生；出现相关并发症后采取准确、积极有效

的处理措施可避免发生严重不良后果。
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