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　　［摘要］　目的　设计一种导向装置，提供寰椎椎弓根螺钉的个体化置钉，并避免损伤寰椎周围的重要结构从而降低手术

风险。方法　采集３０名成年患者的寰椎ＣＴ平扫三维重建影像数据，导入ＳＰＳＳ２１．０软件进行统计学分析，取９５％医学参

考值区间。确定进钉点处后弓高度、后结节中点到进钉点处的横向距离、进针点穿过侧块中点到前弓骨皮质的纵向距离等，为

导向器设计提供数据支持。设计过程及步骤：（１）以寰椎后结节处为锚定点设计导向器固定装置；（２）以锚定点为基础，装配纵

向提拉杆及横向游标支架，分别起到抵抗置钉外力作用及参照术前影像初步锁定进钉点位置等；（３）在横向支架上安装可调导

针套筒，确定后弓进钉点的位置及进钉方向；（４）配套２ｍｍ导针、螺母、改锥等。临床试验：将设计出的导向器在寰枢椎脱位或

不稳患者中试用，并设非导向器组作对照，统计比较两组置钉成功率及手术时间，评估导向器的实用性。结果　导向器组的

置钉成功率为９６．１５％（２５／２６），优于非导向器组（８４．６１％，２２／２６），差异有统计学意义（犘＝０．０２５）；导向器组手术时间为

（１２３．３８±５．５９）ｍｉｎ，短于非导向器组（１３７．６２±４．１５）ｍｉｎ，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　成功设计了一种寰椎椎

弓根螺钉个体化置钉导向装置，该导向装置能提高手术效率。

［关键词］　导向器；寰椎；椎弓根螺钉；置钉；内固定
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第９期．黄　帅，等．寰椎椎弓根螺钉导向器的研制及初步应用

［犓犲狔狑狅狉犱狊］　ｇｕｉｄｅｒ；ａｔｌａｓ；ｐｅｄｉｃｌｅｓｃｒｅｗ；ｓｃｒｅｗｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ；ｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎ

［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１６，３７（９）：１１３８１１４３］

　　寰椎解剖变异大，结构独特，没有真正意义上的

椎弓根，且毗邻延髓、椎动脉、神经根和静脉丛，这给

寰椎手术的螺钉植入带来了困难，增加了上颈椎内

固定术的手术风险［１２］。上颈椎内固定术式较多，如

Ｇａｌｌｉｅ术、Ｂｒｏｏｋｓ术、椎板夹术、寰椎侧块螺钉术等。

但这几种术式均存在不足，如椎板夹术要求患者佩

戴硬质项圈以保证骨性融合；Ｇａｌｌｉｅ术在抗旋转运

动上稳定性不佳，术后骨不融合率较高［３］；Ｂｒｏｏｋｓ

术相对于Ｇａｌｌｉｅ术式能提供更加稳定的抗旋转性，

但其术中所用的钢丝需要通过寰椎的后弓，损伤硬

脑膜和脊髓神经的可能性较高［４］；寰椎侧块螺钉术

的钉道短，生物力学强度低，且不便于安装横连。自

２００２年谭明生等
［５］提出寰椎椎弓根螺钉固定术以

来，该技术得到了广泛应用。研究证实寰椎椎弓根

螺钉固定术力学稳定性好，适用于各种原因所致的

严重颈椎失稳的稳定性重建［６７］。与寰椎侧块螺钉

术相比，寰椎椎弓根螺钉的钉道更长，把持力更大，

生物力学强度更高［８９］，且寰椎椎弓根螺钉尾与枢椎

椎弓根螺钉尾之间的距离更长，可使用更长的连接

棒，便于安装横连，从而进一步增加了其生物力学稳

定性。目前寰椎椎弓根螺钉固定术主要是根据术者

的临床经验确定进钉点及进钉方向，徒手开路准备

钉道，继而植入椎弓根螺钉。该方法受术者经验制

约，手动开路力度及方向不易控制，有突破椎弓根、

进入椎管甚至伤及脊髓的可能。能否设计一种导向

器，充分利用术前影像学资料，提供稳定的进钉点及

进钉方向，按照设定的路径植入螺钉呢？本课题组

在这方面进行了相关研究，并经临床实践证实了这

种设想可行，现总结如下。

１　材料和方法

１．１　基础数据的获取　以长海医院住院的３０例

（男性、女性各１５例）成年患者的颈椎ＣＴ平扫三维

重建图像数据为样本，分别测量侧块中矢状线与后

弓后下缘处交点（即进钉点）后弓的高度（ｄ１，图

１Ａ），以确定螺钉的直径；测量寰椎后结节中点到进

钉点的水平距离（ｄ２，图１Ｂ），以确定导针套筒的滑

动区间；测量钉道线线上后弓进钉点到前弓骨皮质

的距离（即钉道的长度，ｄ３，图１Ｃ），以确定螺钉的长

度。３０例样本的寰椎后弓结节基本稳定存在且一

般位于后弓中央位置，个别案例有后结节缺如或稍

偏离中心者，但均不影响导向器的设计及使用。故

确立以后弓结节作为寰椎手术定位标志。后结节两

侧后弓结构基本完整对称，经统计学软件分析测得

数据，取９５％医学参考值区间得ｄ１、ｄ２、ｄ３值

（表１）。

图１　寰椎各数据采集模式图
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表１　男女寰椎样本９５％医学参考值区间

犜犪犫１　９５％狉犲犳犲狉犲狀犮犲狏犪犾狌犲狉犪狀犵犲狅犳狋犺犲犪狋犾犪狊狊犪犿狆犾犲

犾／ｍｍ，狀＝１５，珔狓±狊

Ｆｅｍａｌｅ

Ｌｅｆｔ Ｒｉｇｈｔ

Ｍａｌｅ

Ｌｅｆｔ Ｒｉｇｈｔ

ｄ１ ５．１２±１．５５ ５．０９±１．５８ ６．５３±１．３５ ６．３１±１．５４

ｄ２ １５．６７±３．８０ １６．６１±３．４２ １６．６１±２．４９ １７．８７±４．１９

ｄ３ ２８．７３±３．９２ ２８．８５±５．１８ ３２．４３±４．３４ ３１．９０±３．５１

　　ｄ１：Ｔｈｅｈｅｉｇｈｔｏｆｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒａｒｃｈｉｎｔｈｅｓｔａｒｔｉｎｇｐｏｉｎｔ；ｄ２：

Ｔｈｅｌａｔｅｒａｌｄｉｓｔａｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｓｔａｒｔｉｎｇｐｏｉｎｔａｎｄｔｈｅｃｅｎｔｅｒｏｆｐｏｓｔｅｒｉｏｒ

ｔｕｂｅｒｃｌｅ；ｄ３：Ｔｈｅｌｅｎｇｔｈｏｆｎａｉｌｉｎｇｔｕｂｅ

１．２　寰椎椎弓根螺钉导向器的设计　根据所获

取的数据，再参照人骨寰椎标本设计导向器。导

向器设计的基础：（１）以后结节处为锚定点的导

向器夹持固定装置。（２）在锚定点基础上装配纵

向提拉复位杆，以方便寰椎的提拉复位并能抵抗

术中外力造成的脱位加重；在提拉杆上根据ｄ２测

量值安装横向游标支架，根据术前影像测量值初

步确定进钉点在后弓上的横向距离。（３）在游标

支架上安装可滑动导针套筒，确定后弓上进钉点

位置及进钉方向。（４）配套装置：２ｍｍ导针及

２．５、３ｍｍ丝锥，直径３．０及３．５ｍｍ不同长度

空心椎弓根螺钉（图２）。
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图２　寰椎椎弓根螺钉导向器最初设计模式图（犃）及实物图（犅）

犉犻犵２　犘犪狋狋犲狉狀（犃）犪狀犱狆犺狔狊犻犮犪犾（犅）犮犺犪狉狋

狅犳犪狋犾犪狊狆犲犱犻犮犾犲狊犮狉犲狑犵狌犻犱犲狉

１：Ｓｌｉｄｅｏｒｂｉｔａｌｆｏｒｓｌｅｅｖｅ；３：Ｓｌｅｅｖｅ；２１：Ｇｒｉｐｃｌａｗ；２４１：Ｓｃｒｅｗ

ｐｏｌｅ；２４２：Ｓｃｒｅｗｎｕｔ；２３：Ｅｘｔｅｎｓｉｏｎｒｏｄ

　　根据测量数据设计的导向器在能满足所有个体

的前提下，尽量小型化，以减少手术切口的暴露。导

向器直杆的钳形结构可稳定固定在后结节上，起到

导向器锚定点作用。参照术前统计后结节中点到进

钉点横向距离ｄ２ｍｉｎ＝（１５．６７±３．８０）ｍｍ，ｄ２ｍａｘ＝

（１７．８７±４．１９）ｍｍ，加上套筒半径约３．０ｍｍ，设计

横向标尺长度为５ｃｍ、半侧刻度长为２．５ｃｍ，套筒

可在其上左右滑移，根据个体测量值滑移到合适位

置后锁定。套筒前端特殊设计：前下有一个长

１０ｍｍ的突出翼，紧贴后弓下表面向前插入，即能保

护Ｃ２神经根和静脉丛，又符合“宁下勿上”避免损伤

椎动脉的置钉原则；套筒前端还有左、右两个突起，

可以经敲击嵌入后弓骨皮质起进一步稳固套筒作

用。套筒内导针孔径为２．２ｍｍ，可打入２ｍｍ导

针，导针上标有刻度，起限深作用。最终定型的导向

器装置实物图见图３。

图３　最后定型的导向器装置实物分解图（犃）及组装图（犅）

犉犻犵３　犜犺犲狆犺狔狊犻犮犪犾犱犲犮狅犿狆狅狊犻狋犻狅狀犮犺犪狉狋（犃）犪狀犱

犪狊狊犲犿犫犾狔犱犻犪犵狉犪犿（犅）狅犳犳犻狀犪犾犵狌犻犱犲狉

ａ：Ｖｅｒｎｉｅｒｓｔｅｎｔｓａｎｄｎｅｅｄｌｅｓｌｅｅｖｅ；ｂ：Ｇｒｉｐｃｌａｗ；ｃ：Ｈｏｌｌｏｗｓｃｒｅｗ；

ｄ：Ｅｘｔｅｎｓｉｏｎｒｏｄ

１．３　手术应用

１．３．１　病例选择及分组　选取本院年龄在２０～７０岁

的寰枢椎失稳患者，男女不限，排除有明显畸形、骨

折及合并有严重基础疾病者，最终入选寰枢椎脱位

或不稳病例２６例。将２６例患者按随机抽签原则分

为非导向器组和导向器组，各１３例。非导向器组采

用常规徒手寰椎椎弓根螺钉术，导向器组采用本研

究设计的寰椎椎弓根螺钉导向器辅助置钉。统计两

组的手术时间、置钉成功率及螺钉固定效果，并进行

对比分析。本组入选患者均了解手术方案并签署知

情同意书。

１．３．２　麻醉方式及体位　全麻，纤维支气管镜辅助

下行气管插管术，严格操作，避免颈椎过伸性损伤，

并用体感诱发电位行脊髓监测。手术时取俯卧位，

颈椎稍前屈，头颅牵引架固定。

１．３．３　手术步骤　取颈部后正中切口，由枕骨隆突

至颈４椎体棘突切开筋膜及项韧带，小心将椎旁肌

向两侧剥离，暴露寰椎后弓及枢椎椎板。确定后弓

的中点，从中点向两侧沿后弓后下缘行骨膜下剥离，

旁开的距离以充分暴露进钉点为宜，约为中线旁开

２０ｍｍ，显露过程中止血以电刀电凝或双极电凝

为主。

（１）根据术前测量参数安装导向装置。先在后

弓结节处安装纵向锚定杆（图４Ａ），使之与后弓垂

直，再安装横向标尺，以术前三维ＣＴ测量值为参

考，逐步调节导针套筒位置至拟进钉点。Ｃ臂机透

视，调节套筒前端使导针孔对准进钉点中心位置，并

保证进钉点位置不变，放置导针后微调导针套筒及

夹持端头头倾方向使导针位于钉道中心位置后旋紧

夹持端并上紧套筒螺母。操作过程中保证套筒前端

Ｃ２神经根及静脉丛保护翼紧贴后弓下面插入，并使

两个侧方小齿嵌入椎弓骨质以进一步增加套筒稳定

性。用电钻将导针沿套筒钻入（图４Ｂ），根据术前测

量值限深。双侧导针置入完成后，透视，确保导针位

置及深度正确后攻丝，植入普通或空心（３．０或３．５

ｍｍ）椎弓根螺钉（图４Ｃ）。（２）以枢椎椎板上缘下方

５ｍｍ、椎管外缘外侧约７ｍｍ处为枢椎椎弓根螺钉

的进钉点，调整内倾及头倾角度，成功置钉后安装固

定棒。安装及复位过程中严密监测患者生命体征及

脊髓功能，复位满意后，上紧螺帽锁紧固定棒，完成

置钉（图４Ｄ）。（３）用磨钻在寰椎后弓和枢椎椎板处

打磨出植骨面，植入合适大小燕尾状自体髂骨或同

种异体骨并用丝线固定，以防骨块偏离植骨区。伤
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口内留置负压引流，逐层关闭切口。

图４　寰椎椎弓根螺钉导向器辅助下手术置钉

犉犻犵４　犐犿狆犾犪狀狋犻狀犵狆狉狅犮犲犱狌狉犲狅犳犪狋犾犪狊狆犲犱犻犮犾犲狊犮狉犲狑犵狌犻犱犲狉

Ａ：Ａｎｃｈｏｒｅｄｔｈｅｇｒｉｐｃｌａｗｏｎｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｔｕｂｅｒｃｌｅ；Ｂ：Ｘｒａｙ

ｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅｎｅｅｄｌｅｅｎｔｅｒｅｄａｔｌａｓｐｅｄｉｃｌｅｔｈｒｏｕｇｈｔｈｅｃｅｎｔｅｒｏｆ

ｐｒｅｓｅｔｔｕｂｅ；Ｃ：Ｈｏｌｌｏｗｓｃｒｅｗｓｗｅｒｅｉｍｐｌａｎｔｅｄｉｎｔｈｅａｔｌａｓｐｅｄｉｃｌｅ

ｔｈｒｏｕｇｈｔｈｅｎｅｅｄｌｅｓ；Ｄ：Ｘｒａｙｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｆｏｕｒｓｃｒｅｗｓｗｅｒｅ

ｉｍｐｌａｎｔｅｄａｃｃｕｒａｔｅｌｙｉｎｔｈｅｐｅｄｉｃｌｅ

１．３．４　术后处理及随访　麻醉清醒后送返病房，行

心电监护，密切观察患者生命体征。给予脱水、激素

及抗生素等药物治疗。负压引流伤口１～３ｄ，观察

引流液性状并记录引流量。嘱患者卧床，轴位翻身，

颈旁沙袋制动，适当活动四肢；３～５ｄ后下床活动，

２～３个月后去除颈围后行颈部功能锻炼。术后随

访３个月。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ２１．０软件进行数据

分析，两组间置钉成功率比较采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率

检验，手术时间的比较采用两独立样本狋检验。检

验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　两组间置钉成功率比较　２６例寰枢椎内固定

术共置入螺钉５２枚。导向器组植入寰椎椎弓根螺

钉２５枚、侧块螺钉１枚，非导向器组共植入寰椎椎

弓根螺钉２２枚、侧块螺钉４枚；导向器组有效置钉

成功率（９６．１５％，２５／２６）优于非导向器组（８４．６１％，

２２／２６），两组间的差异有统计学意义（犘＝０．０２５）。

在手术过程中，导向器组螺钉置入顺利，未造成

偏斜及血管神经损伤，也无后弓骨折；仅有１枚因后

弓畸形，置钉过程突破椎弓根而改用侧块螺钉；另有

２枚螺钉螺纹虽有少许咬破后弓下方皮质，但距离

Ｃ２神经根较远，且对固定强度无影响，属有效置钉。

非导向器组未见寰椎后弓先天狭窄者，４枚螺钉皆

因钉道不理想而突破椎弓根或有进入椎管或椎动脉

孔的风险而改用其他术式；３枚螺钉部分螺纹突破

椎弓根皮质，因属有效置钉，故未改用其他术式。

２．２　两组间手术时间比较　从手术切口暴露至行

切口关闭止为计时标准，导向器组平均手术用时

（１２３．３８±５．５９）ｍｉｎ，短于非导向器组（１３７．６２±

４．１５）ｍｉｎ，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

２．３　螺钉固定效果比较　将术后随访至第３个月

时两组患者的颈椎正侧位片与出院前的进行比较，

两组均未见螺钉松动、断裂及内固定移位等，提示两

组螺钉固定效果相同。

３　讨　论

关于是行寰椎椎弓根螺钉还是侧块螺钉固定，

学者们有不同的意见，共识是椎弓根螺钉固定的骨

性钉道长，力学稳定性优于侧块螺钉，进钉点较侧块

进钉点好暴露，不干扰Ｃ２神经根和静脉丛
［１０１１］。不

利之处在于寰椎侧块与前后弓相连处较为细小，且

骨质疏松，为寰椎的薄弱部位［１２１３］；而所谓的椎弓根

螺钉钉道恰好经过此处［１４］，稍不留意就有穿透骨皮

质导致椎动脉破裂的风险。这就意味着寰椎椎弓根

螺钉的植入对钉道要求苛刻，术者稍不留意就有突

破椎弓根而伤及椎动脉、神经根、硬膜甚至脊髓的可

能。如何既能充分利用寰椎椎弓根螺钉内固定的优

点，又能精确、安全、有效地置钉，很多学者都对此进

行了研究，但主要都是从寰椎解剖结构和力学方面

着手，鲜有尝试研究导向器及预置导针的办法。

通过对我院就诊患者颈椎ＣＴ平扫三维重建影

像资料的测量，本研究发现尽管有些情况下椎弓根

部薄弱，但缺如的情况很少。已有解剖学研究证明，

寰椎椎动脉沟处的后弓高度多数情况下满足

３．５ｍｍ的置钉要求
［１５１６］，完全可以植入３．０ｍｍ甚

至３．５ｍｍ的椎弓根螺钉。我们在临床工作中发

现，不论是做齿状突骨折空心螺钉、Ｍａｒｇｅｌ螺钉或
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四肢骨折空心螺钉，置入导针都很少发生副损伤，原

因可能有：导针细小，植入导针过程配合透视定位，

可确保导针位置正确；电动工具开路主要以开路椎

高速旋转力进入，容易控制方向和角度，使导针植入

过程更加稳定。如果给导针设计一种导向装置，可

以使其通过导针套筒沿欲置钉道中心位置进入寰

椎，后沿导针打入合适大小螺钉，就可以实现寰椎椎

弓根螺钉的理想置入。如果再通过套筒的偏心设

计，可以使导针按“宁下勿上”的置钉原则进入，即使

椎弓根细小，通过攻丝后也可以使螺钉大部分位于

骨质内；即使椎弓根下方露出部分螺纹，在力学固定

强度和神经血管损伤等方面也不会有明显影响。基

于此，本研究设计出旨在精确、安全、高效置钉的寰

椎椎弓根螺钉导向器。本导向器的使用充分利用了

患者术前影像学资料，术前初步确定进针点和进钉

方向，配合术中透视进行微调，通过套筒植入导针后

就可沿导针打入寰椎椎弓根螺钉。

寰椎的位置高，毗邻延髓、神经根、静脉丛及椎

动脉，植入寰椎椎弓根螺钉难度大、风险高。本研究

结果显示，寰椎椎弓根螺钉导向器有良好的实用性。

虽然对于少数有丰富经验的脊柱外科专家而言，本

导向器可能显得多余，但对于初学者及上颈椎手术

不熟练者而言，使用本导向器还是非常必要的。在

徒手开路锥制作钉道时需要使用较大外力，当颈椎

处于不稳定状态时，有加重脱位并有损伤脊髓的可

能。即使用电钻开路，徒手状态下也不易控制方向。

而寰椎椎弓根螺钉导向器可以提供稳定的通道，锁

定进钉点，控制置钉方向，其后方的杆可以起到提拉

复位、抵抗置钉外力的作用，从而减少椎体移动；配

合电动工具开路更能减少置钉外力，减少椎体移动

且方向可控，大大降低了螺钉误入椎管、重置钉道的

风险。徒手置钉对术野要求苛刻，暴露广，置钉成功

率除受主刀医师经验制约外还需稳定清晰的术野暴

露，这对于静脉丛丰富的上颈椎无疑会增加创伤和

出血风险；而导向器只需锚定后结节后在Ｃ臂机透

视下调节导针方向至钉道位置后就可行置钉操作，

安全可靠，能有效减少切口暴露及术者对术野的依

赖。另外，目前流行的 ＭａｚｏｒＲｏｂｏｔｉｃｓ研发的

Ｒｅｎａｉｓｓａｎｃｅ脊柱手术机器人旨在精准高效置钉，但

其主要用于胸、腰椎的螺钉置入，对于上颈椎螺钉置

入仍存在缺陷，原因可能是因为颈椎活动性大、椎弓

根细小、术中不易控制方向等。本实验研究的导向

器可望经过试用改进及更新换代后与机器人契合，

填补其上颈椎固定的空白。

导向器设计过程中有几个关键问题。首先是选

定一个相对恒定的锚定点。复习资料后我们发现寰

椎后结节就是较好的选择。解剖学研究证实寰椎后

弓结节发育较粗大、位置恒定、很少缺如、稳定性好，

满足锚定点的设计要求［７］。在锚定点基础上建立起

来的“架构”要既可以安装横向导针套筒，指引导针

按正确位置方向进针；还可以安装纵向提拉杆，不仅

可以抵抗置钉外力，还可以稳固松动、脱位的寰椎，

起到提拉复位作用。游标支架最初设计为后弓形状

的弧形标尺，但使用中我们发现使用弧形标尺需要

增加切口暴露，且弧度单一，不符合个体化置钉要

求；此外由后结节中点向外侧的距离不易在弧形标

尺上显示，无法根据术前影像准确找到拟进钉点，故

改为较简洁的横向游标支架。根据影像测量结果设

计总长为５ｃｍ的横向标尺，套筒前端设计带有下档

板翼，紧贴后弓下表面向前插入，阻隔后弓下表面和

Ｃ２神经根及静脉丛，使套筒紧贴后弓后下部；导针

孔偏心向下设计，使导针更偏向椎弓根下表面进入，

最大限度远离椎动脉。并配备有直径为２．５ｍｍ和

３．０ｍｍ攻丝为螺钉钉道攻丝，防止椎弓根崩裂。

本研究设计尚存在一些不足，需要进一步加工

改进。例如在导向器的设计及应用过程中，只立足

于长海医院就诊患者，样本量偏少，未做更大范围的

研究。另外，导向器设计仍有许多需要改进的地方，

例如改善工艺，使各关节部件之间的连接更容易；尝

试使用碳纤维材料，便于术中透视；进一步更新换代

使其与导航或机器人契合做寰椎手术，成为导航硬

件的一部分等。以上种种尚需研究者及骨科同仁的

不断改进与指导。本研究设计的寰椎椎弓根螺钉导

向器可以使寰椎椎弓根螺钉固定术更为简单、安全、

易学，且符合精准导航手术的发展方向，具有很好的

应用前景。
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