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【摘要】 目的 分析前屈⁃后伸位 MRI 对诊断 Arnold⁃Chiari 畸形可能合并寰枢椎脱位的作用，以及

指导治疗的临床意义。方法 回顾分析 40 例 Arnold⁃Chiari 畸形患者的前屈⁃后伸位 MRI 影像学资料，测

量寰齿间距，通过前屈位和后伸位颈椎椎管狭窄程度分级，判断颅脊交界区稳定性。单纯 Arnold⁃Chiari
畸形患者采用枕大孔减压和枕大池扩大成形术，存在寰枢椎脱位者兼行枕颈内固定融合术。结果 经

前屈⁃后伸位 MRI 检查，证实有 12 例患者存在颅颈失稳，于枕大孔减压的同时行枕颈内固定融合术。手

术后第 3 天颈椎影像学检查，40 例中 10 例脊髓空洞病灶明显缩小；12 例兼行枕颈内固定融合术者颅颈

复位满意，脊髓压迫解除；手术后 3 个月随访，脊髓空洞病灶明显缩小（17 例），颅脊交界区骨痂形成、骨

融合效果良好、颅颈复位无丢失（12 例），日本矫形外科评分 13.08 ± 1.40，与手术前评分（11.08 ± 1.61）比

较，差异有统计学意义（t = 5.928，P = 0.000）。结论 前屈⁃后伸位 MRI 对判断颅脊交界区稳定性、选择适

宜的手术方式具有重要意义。
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【Abstract】 Objective To analyse the value of cervical extension ⁃ flexion magnetic resonance
imaging (EFMRI) in the evaluation of possible atlantoaxial dislocation (AAD) associated with Arnold ⁃Chiari
malformation. Methods Reviewed the image studies of 40 Arnold⁃Chiari malformation patients, including
19 females and 21 males. The cervical EFMRI was evaluated, atlantodental interval (ADI) was measured
and spinal canal narrowing grade was evaluated to judge the instability of craniovertebral junction (CVJ).
The diagnostic criteria of instability of CVJ was that ADI increased more than 2 mm between flexion and
the neutral or extention position in dynamic MRI, or the spinal canal stenosis grade increased more than
one grade between flexion and the neutral or extention position in dynamic MRI. Foramen magnum
decompression and cisterna magna plasty were performed for the Arnold ⁃ Chiari malformation patients
without instability of CVJ. For patients who were diagnosed instability of CVJ, occipitocervical internal
fixation and fusion was indicated besides decompression. Results Twelve patients were diagnosed as
instability of CVJ, and occipitocervical internal fixation and fusion, foramen magnum decompression and
cisterna magna plasty were performed. In the 40 patients, the syringomyelia of 10 patients shrinked on the
MRI on the third day postoperatively. There was no movement of the instruments in 12 patients with
internal fixation, and the spinal cord was well decompressed. Three months after surgery, the syringomyelia
of 17 patients obviously shrinked in MRI. The bony bridge was demonstrated in CT in 12 cases. Japanese
Orthopedic Association (JOA) score at 3 months after surgery was 13.08 ± 1.40, and was higher than that of
preoperation significantly (t = 5.928, P = 0.000). Conclusion Cervical EFMRI has significant value in the

evaluation of possible AAD in patients
of Arnold⁃Chiari malformation, and can
help to determine the surgical strategy.
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随着颅脊交界区（CVJ）螺钉固定技术越来越多

地应用于临床，内固定的手术指征也越来越引起临

床关注，尤其是颅脊交界区先天性骨性异常但无脱

位的患者，手术减压的同时是否需要施行内固定，

成为困惑临床医师的重要问题［1］。首都医科大学宣

武医院 2007 年 1 月-2010 年 8 月共对 40 例 Arnold ⁃
Chiari 畸形患者进行前屈 ⁃后伸位 MRI（EFMRI）检

查，以判断是否存在颅颈失稳的情况，并根据影像

学结果对患者实施手术治疗。本文将结合文献对

本组患者的影像学资料，以及对制定手术方案的指

导意义进行分析讨论。

资料与方法

一、一般资料

回顾总结 2007 年 1 月-2010 年 8 月在我院神经

外科住院治疗的 40 例行颈椎前屈⁃后伸位 MRI 检查

的 Arnold⁃Chiari 畸形患者的临床资料，男性 21 例，

女性 19 例；年龄 19 ~ 56 岁，平均（32.42 ± 12.05）岁；

病程 3 个月 ~ 5 年，平均（18.65 ± 15.35）个月。首发

症状分别为四肢麻木（36 例）、枕部疼痛（12 例）和双

侧下肢无力（20 例），其中 15 例同时表现为双侧下肢

麻木和无力，6 例兼有四肢麻木和枕部疼痛；手术前

四肢浅感觉减退 38 例，四肢肌力减退 15 例，深感觉

障碍 8 例，括约肌功能障碍 2 例。手术前日本矫形

外科（JOA）评分 8 ~ 14，平均评分 11.08 ± 1.61。
二、影像学检查

手术前颈椎中立位 MRI 检查，40 例患者均诊断

为小脑扁桃体下疝伴寰枕融合，其中 24 例合并脊髓

空洞（SM），5 例合并颅底凹陷症。所有患者均无明

显的齿状突脱位，寰齿间距（ADI）值 < 3 mm。

手术前颈椎前屈 ⁃后伸位 MRI 检查应用德国

Siemens NOVUS 1.5T 超导型 MRI 扫描仪，脊柱专用

表 面 线 圈，扫 描 序 列 包 括：T2WI，重 复 时 间（TR）
3000 ms，回波时间（TE）200 ms；T1WI，重复时间为

400 ms，回波时间 8 ms。采用自制固定高度（高约

12 cm）的颈椎垫块调整受试者体位，颈椎中立位

MRI 检查后在严格保证体位中心线一致的基础上，

分别将垫块置于枕外隆凸和颈肩交界区，依次进行

前屈位和后伸位 MRI 扫描。于前屈位和后伸位评

价颈椎骨性结构异常、寰椎水平硬脊膜囊受压程

度、脊髓信号变化，并测量 ADI 值。椎管狭窄的评价

采用 Muhle 等［2］的评价标准，共分为：0 级，颈椎椎管

宽度正常；1 级，部分脊髓前方或后方的蛛网膜下隙

消失；2 级，脊髓前方或后方的蛛网膜下隙完全消

失；3 级，脊髓前方或后方存在压迫。颅颈失稳的诊

断标准：前屈⁃后伸位 MRI 显示前屈位与后伸位 ADI
值差值 > 2 mm。椎管狭窄评分显示，前屈位较中立

位或后伸位增加 1 个或 1 个以上级别［3］。

三、手术治疗

1. 手术操作 本组 40 例患者中，存在小脑扁桃

体下疝者施行枕大孔减压和枕大池扩大成形术。

对于颈椎前屈⁃后伸位 MRI 显示颅颈失稳者，则在枕

大孔后缘减压、枕大池扩大成形的同时行枕颈内固

定融合术，内固定完成后以磨钻磨除枕鳞表面、枕

大孔下缘，以及枢椎棘突和椎板表面皮质骨，于枕

大孔后缘、枢椎椎板间和椎旁关节周围进行自体颗

粒状松质骨植骨。

2. 手术后辅助治疗和随访 所有患者均于手术

后第 2 天佩戴颈托下床活动，并常规应用抗生素治

疗 3 d。手术后第 3 天复查颈椎正侧位 X 线、颈椎螺

旋 CT 扫描并进行三维重建，以及颈椎 MRI 扫描。患

者出院后佩戴颈托 3 个月，并于手术后 3 个月进行

门诊复查，检查内容包括颈椎 JOA 评分，并再次复

查颈椎正侧位 X 线、颈椎螺旋 CT 扫描并进行三维重

建，以及颈椎 MRI 扫描。

四、统计分析方法

数据分析经 SPSS 11.5 统计软件完成。计量资

料以均数 ± 标准差（x ± s）表示，手术前后 JOA 评分

的比较进行配对 t检验。以 P ≤ 0.05 为差异具有统

计学意义。

结 果

手术后颈椎椎管狭窄程度的评价结果显示，中

立位时椎管狭窄级别为 0 级者 25 例，1 级 13 例，2 级

2 例；前屈位时椎管狭窄级别 0 级者 24 例，1 级 4 例，

2 级 3 例，3 级 9 例；后伸位时椎管狭窄级别为 0 级者

30 例，1 级 8 例，2 级 2 例。其中 4 例前屈位时椎管狭

窄级别较中立位增加 1 个级别，8 例增加 2 个级别

（表 1）。颈椎 ADI 值测量，12 例颈椎前屈位时 ADI
值为 2.00 ~ 5.50 mm，平均（2.44 ± 0.63）mm，与中立

位或后伸位比较，均 > 2 mm。

单纯施行枕大孔减压、枕大池扩大成形术患者

共 28 例，平均手术时间（1.65 ± 0.58）h，平均失血量

（95.32 ± 45.10）ml，平均住院时间（8.32 ± 1.45）d；同
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时行枕颈内固定融合术患者 12 例，平均手术时间

（2.22 ± 0.62）h，平均失血量（110.36 ± 56.95）ml，平
均住院时间（8.34 ± 2.53）d。兼行枕颈内固定融合

术的 12 例患者中仅 1 例采用枕骨⁃枢椎椎板螺钉，其

余 11 例均采用枕骨⁃枢椎椎弓根螺钉内固定技术；

共植入枕骨螺钉 24 枚，枢椎椎弓根螺钉 22 枚，枢椎

椎板螺钉 2 枚，其中 2 枚枢椎椎弓根螺钉突破横突

孔皮质骨，但未引起临床症状，其余螺钉位置良

好。手术后第 3 天行颈椎影像学检查，40 例患者中

10 例脊髓空洞病灶明显缩小，12 例行枕颈内固定融

合术者颅颈复位满意，脊髓压迫解除。手术后 3 个

月时，17 例脊髓空洞病灶明显缩小；12 例行枕颈内

固定融合术者颅脊交界区骨痂形成，骨融合效果良

好，颅颈复位无丢失。本组 40 例患者手术后 3 个月

时 JOA 评 分 13.08 ± 1.40，与 手 术 前 评 分（11.08 ±
1.61）比较，差异有统计学意义（t = 5.928，P = 0.000）。

典型病例

患者 女性，34 岁。主因双侧下肢麻木、无力

约 2 年，加重 3 个月伴有大小便困难，于 2009 年 8 月

3 日入院。入院后体格检查：四肢深、浅感觉正常，

四肢肌力正常，双侧下肢腱反射亢进，双侧 Babinski
征阳性，手术前颈椎 JOA 评分为 14 分。入院后颈椎

中立位 MRI 显示寰枕融合，ADI 值为 0 mm，椎管狭

窄级别为 1 级，颈髓呈轻度异常信号（图 1）；颈椎前

屈位 MRI 呈现寰枢椎脱位，ADI 值为 4 mm，椎管狭

窄级别为 3 级（图 2）；颈椎后伸位 MRI 显示寰枢椎已

复位，ADI 值为 0 mm，椎管狭窄级别为 0 级（图 3）。

择期施行枕大孔减压、枕大池扩大成形术并枕颈内

固定融合术，手术后双侧下肢麻木感消失。术后第

3 天复查颈椎 MRI 显示寰枢椎复位，ADI 值为 0 mm，

枕大池成形满意，椎管狭窄级别为 1 级（图 4）；于术

后 3 个月复查颈椎 MRI 可见寰枢椎复位，ADI 值为

0 mm，枢椎椎弓根螺钉位置满意，颅脊交界区骨痂

形成（图 5）。术后 3 个月颈椎 JOA 评分为 16 分。

讨 论

临床常见的颅脊交界区畸形包括 Arnold⁃Chiari
畸形、颅底凹陷症、寰枕融合、寰枢椎脱位等疾病，

这些颅脊交界区结构的异常可能同时发生，甚至存

在因果关系。例如：颅底凹陷症因颅后窝容积狭小

而同时伴发小脑扁桃体下疝，并导致脊髓空洞；寰

枕融合所导致的颅脊交界区力学失衡则是颅颈失

稳或关节脱位的重要原因［4⁃5］。因此，治疗颅脊交界

区畸形患者需详细分析畸形性质，以及有无明显的

关节失稳，这对是否能够获得手术成功至关重要。

手术前中立位影像学检查寰枢椎脱位的诊断

标准为：成人 ADI 值 > 3 mm，儿童 ADI 值 > 5 mm［6］，

这对临床医师而言并不困难，并可据此制定正确的

治疗方案。但对于一些中立位影像学检查不能明

确诊断的寰枢椎脱位患者，若存在颅颈失稳则极易

漏诊。如果按照单纯 Arnold⁃Chiari 畸形治疗原则施

以颅后窝减压术，由于减压过程中对颅脊交界区后

方稳定结构如项韧带、颈后部肌群、寰枕筋膜的破

坏，手术后将进一步加重颅脊交界区失稳，甚至发

生寰枢椎脱位、压迫脊髓而使病情恶化［7］，并且给再

次手术带来不便。因此，对于颅脊交界区畸形患

者，手术前务必请医师进行详细的影像学检查，分

析畸形类型，对于制定手术方案、选择手术入路及

手术方式至关重要。除了需要通过中立位 X 线、CT
及 MRI 检查仔细分析颅脊交界区骨性结构存在的

异常或明显的颈髓压迫等情况外，还应配合前屈⁃后
伸位 MRI 检查。MRI 对颅脊交界区韧带、脊髓周围

蛛网膜下隙、脊髓等软组织结构的分析具有独特价

值，因此，前屈⁃后伸位 MRI 检查对明确该区域是否

存在可能引起脊髓压迫的失稳，具有重要的诊断价

值［8］。对于颅脊交界区畸形患者，手术前中立位影

像学检查若发现存在寰枕融合、扁平颅底、颅底凹

陷症等改变，应详细测量 ADI 值，分析中立位时颈髓

周围蛛网膜下隙是否消失、颈髓是否受压，同时行

颈椎前屈⁃后伸位 MRI 检查，以判断是否存在颅颈失

稳。本组患者均以 Arnold⁃Chiari 畸形就诊，手术前

中立位 MRI 检查可见明显的小脑扁桃体下疝，而且

中立位影像学检查亦显示寰枕融合、颅底凹陷症等

异常。因此，为进一步确定颅脊交界区的稳定性，

表 1 40 例患者颈椎前屈⁃后伸位 MRI 显示
椎管狭窄级别 例（%）

椎管狭窄级别

0 级

1 级

2 级

3 级

合计

中立位

25（20.83）
13（10.83）

2（ 1.67）
0（ 0.00）

40（33.33）

前屈位

24（20.00）
4（ 3.33）
3（ 2.50）
9（ 7.50）

40（33.33）

后伸位

30（25.00）
8（ 6.67）
2（ 1.67）
0（ 0.00）

40（33.33）

合计

79（ 65.83）
25（ 20.83）

7（ 5.83）
9（ 7.50）

120（100.00）
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进行颈椎前屈⁃后伸位 MRI 检查，结果显示，12 例患

者（30%）存在颅颈失稳，前屈位与后伸位 ADI 值之

差 > 2 mm。由此可见，虽然目前尚无有关颅颈失稳

在正常人群和 Arnold⁃Chiari 畸形患者中发生率的统

计资料，但对本组患者的观察结果显示：Arnold ⁃
Chiari 畸形患者在合并寰枕融合的情况下，颅颈失

稳发生率可高达 30%（12/40）。寰枕融合伴颅颈失

稳的生物力学机制可能由于寰枕融合致关节活动

度丧失，使寰枢关节之间的运动负荷增加，寰枢椎

之间矢状位的稳定结构如寰椎横韧带、寰枢椎外侧

关节囊等在长期增加的运动负荷作用下变得松弛，

不足以维持颅脊交界区的稳定性，最终导致颅颈失

稳［6］。但尚需通过进一步的临床观察和生物力学实

验加以证实。对本组 12 例患者颈椎前屈 ⁃后伸位

MRI 的比较可见，颈椎椎管狭窄级别均增加，其中增

加 1 个级别者 3 例，增加 2 个级别者 4 例，增加 3 个级

别者 5 例。颈椎前屈 ⁃后伸位 MRI 可以有效显示椎

管内蛛网膜下隙和脊髓受压变化情况，对于确定是

否需要施行枕颈内固定融合术具有重要判断价

值。颈椎前屈位和后伸位侧位 X 线和矢状位 CT 三

维重建影像虽然亦可有效测量 ADI 值变化，但无法

准确评价脊髓受压情况，而动态 MRI 检查则在这方

面具有优势。本组有 6 例患者颈椎后伸位 MRI 检查

较中立位椎管狭窄级别减少 1 个级别。表明：颈椎

于后伸位时行枕颈内固定融合术将更有利于解除

颈髓压迫。因此，前屈⁃后伸位 MRI 检查对判断适宜

的枕颈内固定融合位置具有较高的临床价值。
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