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合并寰枢椎脱位的复杂颅颈交界区畸形
后路减压复位内固定术疗效初步观察

【摘要】 目的 总结合并寰枢椎脱位的复杂颅颈交界区畸形经后路减压复位内固定术的临床经

验。方法 回顾分析 18 例合并寰枢椎脱位的复杂颅颈交界区畸形患者（先天性寰枢椎脱位 15 例、经口

腔入路齿状突磨除术后症状加重致枕颈失稳 1 例、外伤所致 2 例）的临床资料。施行经后路减压复位钉

棒内固定术，术中行体感诱发电位及肌电图监测，根据日本骨科协会（JOA）17 分评分系统和影像学改善

程度评价手术疗效。结果 术后影像学检查显示，18 例中 16 例钉棒内固定系统和寰枢椎复位良好，1 例

复位不良；骨性融合良好 16 例，欠佳 1 例。术后临床表现均不同程度好转，1 例突发呼吸骤停死亡。术

后平均随访 6.62 个月（3 ~ 28 个月），JOA 平均评分为 11.62 ± 3.23，与手术前评分（7.51 ± 3.82）相比，差异

具有统计学意义（t = ⁃ 5.476，P = 0.004）。结论 经后路减压、复位、钉棒内固定术治疗合并寰枢椎脱位

的颅颈交界区畸形临床疗效良好，能够减少患者痛苦、避免再次手术，值得临床推广应用。
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【Abstract】 Objective To explore the clinical effect of posterior reduction and screw ⁃ rod (plate)
internal fixation technique for the treatment of atlantoaxial dislocation in complex craniovertebral junction
region malformation. Methods Clinical data of 18 patients suffered from atlantoaxial dislocation with
complex craniovertebral junction region malformation were analysed retrospectively, including 15 cases of
congenital atlantoaxial dislocation, 1 case with aggravated symptoms of cervico ⁃ occipital unstability after
anterior odontoid process grinding, 2 cases with trauma ⁃ induced dislocation. All patients underwent
posterior decompressive reduction and screw ⁃ rod internal fixation. During surgical procedure, senory
evoked potential (SEP) and electromyography (EMG) monitorings were used. Japanese Orthopaedic
Association (JOA) score and imaging were used to evaluate the surgical effect. Results Postoperative
imaging examination showed that fixed system and atlantoaxial reduction were good in 16 cases and bad in
1 cases. The bony fusion was good in 16 cases and bad in 1 case. The patients' clinical symptoms were
improved to different degree, but one patient suddenly occurred respiratory arrest and died. Patients were
followed up for 3 to 28 months (mean 6.62 months). After operation the average JOA score was 11.62 ±
3.23, while before operation it was 7.51 ± 3.82. The difference was significant (t = ⁃ 5.476, P = 0.004).
Conclusion Posterior decompressed reduction and screw ⁃ rod (plate) internal fixation for atlantoaxial
dislocation with complex craniovertebral junction region malformation is save and effective. It will be
widely used in the future.

【Key words】 Dislocations; Internal fixation (not in MeSH); Atlanto⁃axial joint; Atlanto⁃occipital
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寰枢椎脱位（AAD）是一种临床较为常见的严

重疾病，常可因延髓脊髓受压而致四肢瘫痪甚至呼

吸肌麻痹而死亡；同时可合并齿状突发育异常、先

天性寰枕融合、颅底凹陷（BI）、小脑扁桃体下疝及脊

髓空洞症（SM）等先天性颅颈交界区（CVJ）畸形［1］。

由于寰齿间距（ADI）增大，齿状突相对于寰椎前弓

向上、向后脱位，产生延髓颈髓压迫、失稳及严重的

继发性损伤，甚至可造成终身残疾，给患者家庭和

社会带来巨大的压力［2］。经口腔入路齿状突切除联

合后路内固定术是近年来治疗合并寰枢椎脱位的

复杂颅颈交界区畸形的标准外科手术方法［3］。但是

经口腔入路齿状突切除减压手术难度高、风险大，

对手术器械及手术技巧要求较高，且术后感染及脑

脊液漏发生率高，同时仍需施行经后路Ⅱ期内固定

手术［3⁃4］。2006 年 5 月-2012 年 5 月山西省人民医院

神经外科采用经后路减压复位钉棒内固定术治疗

合并寰枢关节脱位的复杂颅颈交界区畸形患者共

18 例，疗效较为满意，现初步总结临床经验如下。

对象与方法

一、研究对象

1. 一般资料 18 例均为我院神经外科诊断明

确且住院治疗、合并寰枢关节脱位的复杂颅颈交界

区畸形患者，男性 10 例，女性 8 例；年龄 13 ~ 53 岁，

平均 37 岁。其中，15 例为先天性寰枢椎脱位（12 例

合并颅底凹陷、小脑扁桃体下疝和脊髓空洞症，3 例

合并齿状突发育异常）；1 例因经口腔入路齿状突磨

除术后症状加重而致枕颈关节失稳；2 例为外伤所

致寰枢关节脱位（其中 1 例为经后路寰枢椎固定术

后症状加重）。

2. 临床表现 所有患者术前均存在枕颈疼痛、

颈部无力、憋困等症状，其中 16 例伴延髓颈髓压迫

症状，呈现不同程度前路椎体束损害症状，如饮水

呛咳、行走不稳、肢体麻木无力、肌张力增高、病理

征阳性等。术前日本骨科协会（JOA）17 分评分系统

平均评分为 7.51 ± 3.82。所有患者均于术前施行颈

椎正侧位和过伸、过屈位 X 线和颈椎螺旋 CT 检查，

以及寰枕区、上部颈椎三维 CT 重建术（图 1a），分析

寰枕区解剖结构、寰枢关节脱位可复性，以及枢椎

（C2）椎弓根和横突孔情况。并通过横断面 CT 扫描

测量寰齿间距以判断寰枢椎水平脱位程度（图 1b ~
1d），本组 18 例患者术前平均 ADI 测值为（8.52 ±
4.23）mm；测量齿状突至 Chamberlain 线上方长度以

判断寰枢椎垂直脱位程度，术前平均测值为（5.53 ±
4.82）mm；测量延髓脊髓角（CMA）以判断脊髓受压

程度，术前平均 CMA 为（127.53 ± 8.82）°。本组患者

均于术后 3 d 内佩戴普通颈托坐起或离床活动，术

后 3 个月复查颈椎 CT 以评价颈椎融合情况，并进行

JOA 评分。

二、手术方法

本组患者共采用 3 种内固定方法，其中 15 例患

者行枕骨（C0）至枢椎椎弓根螺钉⁃钛棒内固定（12 例

寰枢关节脱位合并颅底凹陷、小脑扁桃体下疝、脊

髓空洞症，3 例齿状突发育异常）；2 例因枢椎椎弓根

狭窄行枕骨与第 3 颈椎侧块螺钉⁃钛棒内固定；1 例

施行枕骨与第 2，3 颈椎椎板（C2，3融合）螺钉⁃钛棒内

固定。

1. 手术步骤 所有患者均经气管插管行全身麻

醉，俯卧位、Mayfield 头架固定，牵拉颈部至功能位

固定。自枕外隆突至 C4 行后正中切口显露枕骨至

旁开 2 cm，显露枕外隆突寰椎后弓旁开 1.50 cm 并

注意保护椎动脉，枢椎至小关节外缘。采用 Summit
枕颈固定系统，枢椎进钉点选择椎弓根狭部后缘，

手钻水平位向头侧约 40°、矢状位向内侧约 35°，感
觉无明显阻力或出现突破感时即可；术中利用“C”

形臂 X 线判断螺钉位置，“Y”形板放置于枕外隆突

以螺钉固定。采用长度适宜的钛棒连接向前推压

枢椎棘突使寰枢关节水平脱位复位，然后再将撑开

器置于枕骨及枢椎螺钉处，应用螺钉撑开技术使寰

枢关节垂直脱位复位，复位满意后拧紧螺钉、固定

钛棒（图 2a）。固定节段植骨，骨块取自患者自体髂

骨，大小约为 3 cm × 2 cm × 3 cm，碎骨块植于钛棒及

撑开的关节面之间，以及枕颈融合区周围，留置引

流管，逐层缝合关闭切口。本组有 2 例患者术前判

断枢椎椎弓根难以植入螺钉，需延长椎体固定节

段，遂行 C3 侧块螺钉内固定术，1 例为 13 岁患儿，因

椎弓根及侧块窄小而行 C2，3 椎板（C2，3 融合）螺钉内

固定术。对于合并小脑扁桃体下疝及脊髓空洞症

的患者，均于术中同期施行寰枕区减压并切除增生

的寰枕筋膜，但未行下疝的小脑扁桃体切除及硬脊

膜扩大修补术。

2. 监测方法 采用美国 Nicolet Viking⁃Ⅳ型诱

发电位术中监护系统，头皮电极采用针电极（灵敏

度 50 ~ 200 μV），于全身麻醉下进行体感诱发电位

（SEP）监 测 。 操 作 方 法 按 照 国 际 脑 电 图 学 会

（International Society of EEG）制 定 的 0/20 系 统 进
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行，参考电极置于 FP2，上肢刺激电极于腕部正中神

经，阴极置于近心端，与阳极间隔 2 cm，肩部电极接

地线，记录电极置于 C3 和 C4 之间，分析时间 50 ms、
平均叠加 500 次；下肢刺激电极置内踝后方胫后神

经，记录电极置于枢椎，分析时间为 100 ms、平均叠

加 500 次，地线和参考电极放置位置和方法同上

肢。二者均采取左右侧记录的方法，刺激强度以出

现指、趾轻度屈曲为准，约为 10 ~ 15 mA。肌电图

（EMG）记录电极置于咬肌（三叉神经运动支）、环甲

肌（迷走⁃喉返神经）和胸锁乳突肌（副神经），同一肌

肉两根电极互为参考电极，地线所放置的部位与

SEP 监测相同。以手术前记录的 SEP 波形作为基准

参考电位（图 2b，2c）。

3. 术中监测标准 SEP 通过监护脊髓的感觉传

导束，已被作为术中脊髓连续性监测的主要方法。

通过 SEP 不仅能够了解躯体感觉传导通路的功能状

态，而且由于解剖学上脊髓感觉束与运动束十分接

近，运动束的损害可间接影响感觉的反应，因此 SEP
的改变不但可以直接反映损伤感觉通路传导状态，

而且可间接反映运动通路的状态。同时，SEP 监测

不受睡眠、意识的影响，检测结果客观、准确、灵

敏。术中主要通过 SEP 潜伏期、波幅和波形的变化

评价患者感觉传导通路的损伤情况，一般以 SEP 潜

伏期延长 10%以上和（或）波幅降低 50%作为异常标

准［5］。术中 SEP 在安全范围内时可继续手术，当接

近危险范围时需谨慎操作，并加强监测；当达到或

超过危险范围时则应暂停手术，查找原因，待电位

恢复后再继续手术。如果 SEP 波幅降低 50%以上、

潜伏期延长 10%以上且经处理后仍未恢复者，提示

术后将出现神经功能缺损症状与体征。肌电图系

指神经纤维受到机械或电刺激时其所支配的肌肉

收缩所产生的电位。术中监测到的肌电活动变化

可以间接反映所支配神经的功能状态，脊柱脊髓手

术监测自发肌电图较诱发肌电图更常用，肌电图监

图 1 女性患者。临床诊断：合并寰枢椎脱位的复杂
颅颈交界区畸形。术前影像学检查所见 1a 寰枕区

三维 CT 重建成像可见畸形 1b，1c 矢状位 MRI 检查
显示，齿状突与寰椎前弓间隙增大，即齿状突相对于寰
椎前弓向上、向后脱位，产生延髓颈髓压迫 1d 横断
面 CT 扫描显示，齿状突与寰椎前弓间隙增大，即齿状
突相对于寰椎前弓向上、向后脱位，产生延髓颈髓压迫

Figure 1 Female patient. Clinical diagnosis
atlantoaxial dislocation complicated with complex
crainovertebral junction region malformation.
Preoperative imaging findings. 3D reconstruction CT
shows malformation at atlantocervical region (Panel 1a).
Sagittal MRI shows atlanto ⁃ dental interval (ADI)
enlarged, atlantoaxial dislocation, medulla oblongata
oppressed (Panel 1b, 1c). Axial CT shows ADI
enlarged, atlantoaxial dislocation, and medulla
oblongata oppressed (Panel 1d)
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测为神经根损伤的主要监测手段。

4. 疗效评价及统计分析方法 随访期间采用三

维 CT 重建术、常规 MRI 和 JOA 评分等方法，评价每

一例患者临床症状改善程度、内固定系统稳定性，

以及螺钉位置、方向及椎体间融合程度。测量参数

以均数 ± 标准差（x ± s）表示，采用 SPSS 16.0 统计软

件对手术前后 JOA 评分进行配对 t 检验。以 P ≤

0.05 为差异具有统计学意义。

结 果

本组 18 例患者共植入枕骨钉 36 枚、枢椎椎弓

根螺钉 30 枚、C3 侧块螺钉 4 枚和 C2，3 椎板（C2，3 融合）

螺钉 2 枚（图 2a）；未发现螺钉 ⁃钛棒松脱、断裂病

例。术中无脊髓、神经根及椎动脉损伤，术后亦未

出现相应症状及症状加重病例。

术中 SEP 监测未出现潜伏期时间延长超过 10%
和（或）波幅降低 50%的异常波形。术中在 SEP 安全

范围内继续手术，1 例患者当螺钉穿破椎弓根内侧

壁、触及神经组织时，较位置良好的螺钉产生肌电

图所需的刺激电位减小；2 例行撑开复位时，肌电图

记录电极记录到环甲肌（迷走⁃喉返神经）于描记电

极出现刺激电位（100 μV），停止撑开，肌电图异常

变化亦迅速随之消失。

术后复查颈椎三维薄层 CT、三维重建及常规

MRI 显示：18 例中 16 例内固定系统和寰枢椎复位良

好，延髓颈髓形态改善（图 3）；1 例复位不良，寰枢椎

仍处于脱位状态，脊髓腹侧受压（行枕骨与第 2 颈椎

椎板螺钉 ⁃钛棒内固定）。本组达骨性融合良好者

16 例，欠佳 1 例，1 例因术后 1 周发生肺部感染窒息

死亡无法观察骨性愈合情况。小脑扁桃体上移复

位 14 例，且脊髓空洞症明显改善 12 例。术后枕颈

部疼痛、不适消失 14 例；肢体麻木、无力减轻 15 例；

行走不稳改善 12 例，改善不明显 3 例；饮水呛咳明

显改善 5 例。寰枢椎解剖复位不良 1 例（行枕骨与

图 2 术中电生理监测及内固定 2a 术中减压复位内固定术后 2b 下肢刺激电极置于内踝后方胫后神经 2c 术中头架固定手
术体位，参考电极置于 FP2
Figure 2 Electrophysiological monitoring and internal fixation. After decompressed reduction and internal fixation during operation
(Panel 2a). Stimulating electrode was placed at posterior tibial nerve (the rear of medial malleolus, Panel 2b). Intraoperative head frame
was fixed, reference electrode was placed at FP2 (Panel 2c)

图 3 术后第 10 天 CT 检查所见 3a 横断面 CT 扫描显示寰枕区减压范围，枕颈固定枢椎椎弓根钉道位置良好 3b，3c 矢状位 CT
扫描显示，术后齿状突与寰椎前弓间隙减小，齿状突复位，延髓颈髓压迫解除

Figure 3 Postoperative CT findings (10 days after operation). Axial CT shows atlanto⁃occipital decompressed area. The screws were well⁃placed
(Panel 3a). Sagittal CT shows ADI decreased and medulla oblongata oppression removed (Panel 3b, 3c)
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第 2 颈椎椎板螺钉⁃钛棒内固定），但其临床症状缓

解 3 个月。本组无一例发生脊髓、神经根或椎动脉

损伤及感染，仅 1 例由于术后 1 周发生肺感染而窒

息死亡。本组患者术后共随访 3 ~ 28 个月，平均

6.62 个月，JOA 评分为 8 ~ 14 分，平均评分 11.62 ±
3.23，与术前比较差异具有统计学意义（t = ⁃ 5.476，
P = 0.004）。

讨 论

颅颈交界区畸形主要是在胚胎 4 ~ 12 周时发生

异常所致［1⁃2］。可致颅后窝容积减小和颅颈交界区

不稳定［3⁃4］，当脑脊液在枕骨大孔周围循环不畅时可

发生小脑扁桃体下疝或脊髓空洞症［6］，并易合并颅

底陷入、寰枕融合、颈椎分节不全及寰枢椎脱位。

寰枢椎脱位导致颅颈交界区不稳，继而引起局部骨

质和韧带结构破坏，合并颅底陷入、齿状突后移上

翘压迫延髓颈髓引起枕颈部疼痛，旋转受限及延

髓脊髓受压症状。目前认为，稳定型寰枢椎脱位应

进行临床观察，可积极施行手术干预治疗［7］；当颅颈

交界区失稳导致神经功能障碍时需施行手术治疗，

旨在解除神经压迫症状、恢复颅颈交界区的解剖关

系，使不稳定的椎体节段融合稳定［8］。既往治疗方

式多采用经口腔入路施行寰枕畸形减压手术，即

“经口腔齿状突磨除前减压”手术，旨在解除局部骨

质结构及变性韧带、纤维结构对延髓和高段颈脊髓

的压迫。但手术需行气管切开，手术切口位于咽后

壁，术后影响患者进食且易引起感染等并发症，增

加患者痛苦。此外，该术式仅能起到“前减压”作

用，缓解临床症状，术后易影响寰枢椎稳定性，大多

需再次手术行寰枕融合术［9］。

寰枢椎脱位经后路直接复位及螺钉⁃钛棒（板）

内固定技术是将传统的两次手术同期一次完成，术

前无需牵引和气管切开，从而大大地减轻了患者痛

苦。而且，此类患者多伴有小脑扁桃体下疝及脊髓

空洞症，该术式无需行扁桃体切除及对空洞进行分

流，从而使手术风险明显降低、颅内感染机会减

少。近年来，国内外均有文献报道寰枢椎脱位经后

路复位及螺钉⁃钛棒内固定技术，总体临床效果较为

理想。从生物力学角度而言，无论颅颈交界区、中

段颈椎还是颈胸交界区，螺钉固定的力量都强于钢

丝或钛缆等捆绑技术，而且当由于手术或外伤等各

种原因引起椎板缺如时，钢丝或钛缆捆绑技术的应

用也受到限制［9⁃10］。本组有 1 例患者经口腔入路齿

状突磨除术后Ⅱ期行后路钢丝“H”形骨板捆绑固

定，手术后 5 年由于枕颈稳定性差，症状又复加重，

于我院施行经后路减压、复位、钉棒内固定术，术后

寰枢关节复位良好，延髓颈髓形态改善，症状明显

缓解。

本组 18 例患者均首选枕骨与第 2 颈椎椎弓根

螺钉⁃钛棒内固定技术，据国内菅凤增等［11］报告，由

于存在显著颅底凹陷的患者寰椎侧块位置较高且

受枕骨鳞部遮挡，术中显露十分困难。而且寰枢椎

脱位时，枢椎往往相对寰椎后移，如果需要在寰椎

下关节面后方植入螺钉，则枢椎上关节面可能形成

阻挡，且寰枕畸形患者寰椎侧块体积显著小于正常

者，显露、切开寰枢关节可使寰椎侧块螺钉植入的

难度和风险增加，易损伤椎动脉或小脑后下动脉，

故首选枢椎椎弓根螺钉。枕骨螺钉操作简单、显露

容易，具有同样，甚至更高的牢固性。枕骨鳞部后

正中骨质较厚，是十分理想的螺钉植入部位。大部

分患者寰椎侧块可植入螺钉，但是手术操作存在较

多的限制，不应作为枕颈融合术的常规螺钉植入

点，仅可作为备选，而对颅后窝减压术后或枕骨鳞

部十分菲薄而不能或不适宜植入枕骨螺钉的患者，

寰椎侧块可作为备用的螺钉植入点；但术前应详细

了解患者寰椎侧块解剖形态，尤其应了解椎动脉走

行，必要时可利用电脑辅助导航系统进行三维成像

和虚拟螺钉植入，或术中 CT 监测对手术亦有一定的

帮助［12⁃13］。本组有 1 例 13 岁患儿因椎弓根及侧块窄

小而行 C2，3椎板（C2，3融合）螺钉内固定术，术后复查

寰枢椎复位不良，仍处于脱位、脊髓腹侧受压，临床

症状缓解后又加重，3 个月时行Ⅱ期经口腔入路齿

状突磨除减压术。究其原因为椎板螺钉位于椎板

环的后部，进钉距离较短、承受力差且其存在颈椎

侧弯畸形，术中难以实施有效的撑开复位。我们的

体会是：选择内固定的顺序依次为枢椎椎弓根螺

钉、C3 侧块螺钉，而后为 C2，3 椎板螺钉，其固定及复

位效果依次下降。因此，我们认为，针对合并寰枢

关节脱位的复杂颅颈交界区畸形的后路减压复位

内固定治疗，应严格选择手术适应证：（1）先天性或

类风湿性关节炎、创伤引起的寰枕或 C1，2 关节脱

位。（2）先天发育异常、肿瘤、创伤等因素引起的寰

椎或枢椎后部结构破坏。（3）颅底凹陷经后路复位

固定。但儿童患者骨质结构小，无法容纳内固定，

可行枕骨与第 2 颈椎椎板螺钉⁃钛棒内固定术，在稳

定寰椎区结构后若术中复位不理想，特别是对临床
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症状改善不明显者，仍需考虑Ⅱ期经口腔入路行前

路齿状突磨除减压。近年来，国内外均有文献报道

寰枢关节脱位采用经后路复位及螺钉⁃钛棒内固定

技术，总体临床效果较好［8⁃9］。在本研究中，我们采

用该术式共治疗寰枢关节脱位患者 18 例，效果满

意，仅 1 例寰枢椎脱位未达完全复位，但临床症状亦

缓解数月；术后随访期间所有患者 JOA 评分均较术

前明显改善。

本组患者术中均行电生理学监测，在螺钉植入

及撑开过程中，术中 SEP 未出现潜伏期延长超过

10%和（或）波幅降低 50%的异常波形，手术在 SEP
监测的安全范围内继续进行［14］。仅 1 例患者当螺钉

穿破椎弓根内侧壁触及神经组织时，较位置良好的

螺钉产生肌电图所需的刺激电位减小，提示若螺钉

刺激神经根，需改变钉道、调整进钉角度［15］；2 例行

撑开复位时，记录到环甲肌（迷走⁃喉返神经）肌电图

变化，可能与迷走神经在枕颈区及体内走行较长，

撑开复位时牵拉伸展有关，随即停止撑开，肌电图

异常改变亦迅速消失。

颈椎椎弓根、侧块螺钉植入技术成熟、可靠，但

仍需严格掌握其适应证，熟悉相关区域解剖，并在

术前进行 X 线、CT 或 MRI 综合评价，制定严密规范

的术前预案，如初期操作，应结合术中 X 线或 CT 尽

量减少损伤。我们认为：该术式治疗合并寰枢关节

脱位的复杂颅颈交界区畸形具有广阔的应用前景，

其安全性业已得到临床认可。我们在术中采用电

生理学监测（SEP、EMG）进一步降低了螺钉植入时

的风险，获得了一些临床经验，且对撑开复位尺度、

距离的把握进行了电生理学研究探索，希望能够进

一步提升这一技术的安全性及准确性。
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