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Ⅰ期术中复位经后路枕颈融合术治疗
原发性颅底凹陷合并寰枢椎脱位

【摘要】 目的 探讨原发性颅底凹陷合并寰枢椎脱位的临床特点、外科手术治疗方式及临床效

果。方法 回顾分析 2008 年 1 月-2011 年 12 月住院治疗且经影像学检查明确诊断的 89 例原发性颅底

凹陷合并寰枢椎脱位患者的临床资料，男性 28 例，女性 61 例；年龄 10 ~ 69 岁，平均 45.42 岁。经后正中

入路Ⅰ期施行复位器辅助寰枢关节复位，以两块 AO 钢板连接枕骨与第 2，3 颈椎侧块螺钉内固定，取自

体髂骨行枕颈植骨融合，并随访观察手术效果。结果 共随访 6 ~ 48 个月，大多数患者临床症状明显改

善，日本骨科协会评分由术前的 8.80 ± 1.36 增至术后的 15.35 ± 1.47，手术前后比较差异有统计学意义

（t = 17.225，P = 0.001）；手术改善率达 82.93%。手术前后影像学测量平均值比较，寰齿间距（9.22 mm∶

3.72 mm）和齿状突顶点至 Chamberlain 线垂直距离（10.41 mm∶3.23 mm）减小，而延髓颈髓角（130°∶
150°）和脊髓可用空间（11.13 mm∶15.54 mm）增加，4 项指标均不同程度改善。结论 术中Ⅰ期复位辅

助植骨融合内固定术治疗原发性颅底凹陷合并寰枢椎脱位操作步骤简单，安全性高，疗效确切，但远期

手术疗效尚有待长期随访观察。
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【Abstract】 Objective To investigate the surgical treatment and clinical results for the primary
basilar invagination (BI) with atlantoaxial dislocation (AAD). Methods A retrospective study was
performed. The study included 89 patients who had primary BI and AAD were surgically treated in our
hospital from January 2008 to December 2011. There were 28 males and 61 females, aged between 10 and
69 years (mean 45.42 years). All patients were treated by the same 3⁃step surgical method. The first step,
reduction of the AAD was performed by homemade odontoid repositor intraoperatively through posterior
approach; the second step, AO stainless steel plates were fixed between the occiput and C2, 3 lateral mass
screws; and the third step, occipitocervical fusion were completed by autologous iliac crest graft. Operation
effect was recorded during follow ⁃ up period. Results Follow ⁃ up period was 6 to 48 months. Clinical
symptoms were improved in 82.93% patients after the surgery. Japanse Orthopaedic Association (JOA)
score increased from preoperative (8.80 ± 1.36) points to postoperative (15.35 ± 1.47) points (t = 17.225, P =
0.001). In general, satisfactory decompression and bony fusion were shown on postoperative radiological
examinations for all patients. Compared with pretreatment data, the postoperative imaging measurement
showed that the mean data of atlanto ⁃ dental interval (ADI, 9.22 mm vs 3.72 mm) and vertical dimension
from the top of odontoid process to Chamberlain line (10.41 mm vs 3.23 mm) were all reduced, and the
cervicomedullary angle (130° vs 150° ) and space available of spinal cord (SAC, 11.13 mm vs 15.54 mm)
were all improved. Conclusion The one ⁃ off surgery of posterior reduction technique and fixing between
occiput and C2, 3 lateral mass screws is a safe, easy, and effective treatment for patients with primary BI and
AAD. However, the final operative efficacy remains to be studied in long⁃term follow⁃up trial.
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原发性颅底凹陷（BI）为先天性或发育中产生。

在胚胎发育 2 ~ 3 周时，由于胚胎分节的局部缺陷而

使寰椎不同程度地进入枕骨大孔内，表现为以枕颈

交界区域枕骨、寰枢椎骨质及其附属韧带先天性发

育异常。颅底凹陷患者在发育过程中易因寰枢椎

脱位（AAD）而引起枕颈关节失稳，齿状突伸入枕骨

大孔，导致延髓脊髓受压［1］。此类患者手术治疗的

目的在于缓解压迫、重塑枕颈关节稳定性。四川大

学华西医院神经外科自 2008 年 1 月-2011 年 12 月采

用Ⅰ期术中复位经后路枕颈融合手术治疗 89 例原

发性颅底凹陷合并寰枢椎脱位患者，取得良好临床

效果，结果报告如下。

资料与方法

一、一般资料

选择我院住院治疗且影像学明确诊断为颅底

凹陷合并寰枢椎脱位的患者，排除创伤、结核分枝

杆菌感染、类风湿性关节炎、颅底肿瘤、强直性脊柱

炎等疾病引起的继发性枕颈关节失稳患者。89 例

原发性颅底凹陷合并寰枢椎脱位患者，男性 28 例，

女性 61 例，男女之比约为 1 ∶ 2.17；年龄 10 ~ 69 岁，

平均 45.42 岁；病程 3 个月 ~ 17 年，平均 5.73 年。按

照日本骨科协会（JOA）17 分评分系统标准，术前颈

脊髓功能平均评分为 8.80 分。

1. 临床表现 主要表现为延髓颈髓腹侧和背侧

受压后引起的运动感觉障碍，至疾病后期可出现小

脑或颅内压升高症状。（1）临床症状：几乎大多数患

者均表现有肢体麻木（80 例，89.89%）或乏力（75 例，

84.27%）、颈肩疼痛（72 例，80.90%）、头痛（33 例，

37.08%），部分患者可伴有呼吸困难（6 例，6.74%）、

大 小 便 障 碍（12 例 ，13.48%）、共 济 失 调（21 例 ，

23.60%），以及眩晕、复视（17 例，19.10%）。（2）主要

体征：呈短颈或后发际低（68 例，76.40%）、颈项强直

或旋转受限（68 例，76.40%）、鱼际肌萎缩（38 例，

42.70%）、腱反射亢进（63 例，70.79%）、肌张力升高

（67 例，75.28%）以及病理征阳性（46 例，51.69%）。

（3）合并畸形：本组患者伴随的畸形主要包括寰枕

融合（70 例，78.65%）、第 2，3 颈椎（C2，3）关节融合

（Klipple⁃Feil 综合征；8 例，8.99%）、小脑扁桃体下疝

形成（44 例，49.44%）、脊髓空洞症（36 例，40.45%）、

脑积水（14 例，15.73%）和脊柱侧弯（17 例，19.10%）。

2. 影像学资料 所有患者入院后均行颅骨正侧

位及张口位 X 线检查，以及颅底、颈椎三维 CT 和头

颈部三维 MRI 成像检查，CT 主要表现为寰枢椎脱

位，齿状突向上突入枕骨大孔，压迫延髓；矢状位三

维 MRI 检查可见延髓颈髓角变小，延髓周围蛛网膜

下隙完全消失并伴延髓颈髓水肿（图 1）。精确测量

每 例 患 者 寰 齿 间 距（ADI）、齿 状 突 顶 点 至

Chamberlain 线的垂直距离、延髓颈髓角（CMA）及脊

髓可用空间（SAC）。判断标准［2⁃5］：寰椎前弓与齿状

突间距 > 4 mm 为寰枕脱位；齿状突位于 Chamberlain
线上 3 mm 和（或）延髓颈髓角 < 135°为颅底凹陷；小

脑扁桃体位置低于枕骨大孔边缘 > 5 mm 诊断为小

脑扁桃体下疝畸形；脊髓可用空间 < 14 mm 视为脊

髓受压。若患者同时合并其他畸形亦一并进行统

计，以便制定详细的手术方案。本组 89 例患者平均

寰 齿 间 距 测 值 为 9.22 mm、齿 状 突 顶 点 超 过

Chamberlain 线垂直距离平均为 10.41 mm、平均延髓

颈髓角 130°、平均脊髓可用空间测值为 11.13 mm。

二、手术方法

1. 体位和枕下减压 所有患者采用气管插管全

身麻醉，正中左侧卧位，避免头位前倾、后仰及左右

偏斜。行枕颈后正中切口，上端达横窦上约 1 cm、

下端至 C5 水平；先行枕骨大孔后缘减压，咬除范围

约为 2.50 cm × 2.50 cm，同时切除增厚的寰枕筋膜。

若存在寰椎（C1）则切除寰椎后弓 2 cm，切除范围不

宜太偏外，以免损伤椎动脉。对于合并小脑扁桃体

下疝者应同时切开硬脊膜，部分切除小脑扁桃体，

然后采用人工脑膜重建枕大池。

2. 复位、内固定及植骨融合 患者施行全身麻

醉并予肌松药物，采用自制复位器进行寰枢椎复

位，复位要点是在保持枕骨固定的前提下向前推送

枢椎，使齿状突复位（图 2）。“C”形臂 X 线透视观察

复位情况，根据椎体融合长度选择两个 AO 钢板平

行排列于棘突两侧。按照不同个体枕颈生理曲度

折弯钢板，Magerl 法植入 C2，3 侧块螺钉，螺钉入孔位

于关节侧块中心，钻头向内倾斜 20° ~ 30°、向尾部倾

斜 30° ~ 40°。侧块螺钉直径一般为 4 mm、长度 16 ~
20 mm；于枕骨钻孔，测量其深度后旋入直径 4 mm、

长度 8 ~ 12 mm 的螺钉（北京市津威康达医疗器械有

限公司）。值得注意的是，须先旋紧侧块螺钉，然后

在复位器的固定支持下旋紧枕骨侧螺钉。取自体

髂骨约 5 cm × 4 cm 修剪成“燕尾”状植于粗糙的植

骨床上，螺钉固定于枕骨，其周围缝隙以碎骨屑填

塞。严密缝合切口，留置引流管 48 h，患者能下床活

动后佩戴颈托固定 3 个月。
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三、统计分析方法

采用 SPSS 13.0 统计软件进行数据分析。手术

前后 JOA 评分以均数 ± 标准差（x ± s）表示，进行配

对 t检验。以 P ≤ 0.05 为差异具有统计学意义。

结 果

本组患者手术顺利，无一例死亡。术后发生颅

内感染者 2 例，经腰大池持续引流辅助抗生素治疗

痊愈。所有患者均获得 6 ~ 48 个月随访，平均随访

时间 28 个月。术后 6 ~ 12 个月影像学检查显示，植

骨完全融合、内固定位置良好，无一例发生螺钉松

动、断裂，寰枢椎关节稳定性明显改善，脊髓受压解

除。术后大多数患者枕颈部疼痛、无力症状好转，

颈脊髓神经功能改善；仅 9 例（10.11%）患者颈脊髓

功能与术前相比无明显变化。术后 6 个月采用 JOA
评分标准进行颈脊髓神经功能评价，包括上下肢运

动功能、上下肢及躯体感觉功能和膀胱功能，结果

显示：JOA（总评分为 0 ~ 17 分）平均评分由术前的

8.80 ± 1.36 增至术后的 15.35 ± 1.47，手术前后比较

差异具有统计学意义（t = 17.225，P = 0.001）。参照

尹庆水等［6］的方法计算症状改善率为 82.93%［改善

率（%）=（术后总评分 - 术前总评分）/（17 - 术前总

评分）× 100%］。

患者术后影像学表现亦有不同程度改善，寰齿

间距由术前的 9.22 mm（6 ~ 15 mm）减小至术后的

3.72 mm（2 ~ 8 mm），齿状突顶点至 Chamberlain 线垂

直距离，由术前的 10.41 mm（5 ~ 22 mm）减小至术后

的 3.23 mm（⁃ 3 ~ 11 mm）；而延髓颈髓角由术前的

130°（115° ~ 165°）增至术后的 150°（135° ~ 175°），脊

髓可用空间由术前的 11.13 mm（6 ~ 15 mm）提高至

术后的 15.54 mm（10 ~ 18 mm）。

讨 论

原发性颅底凹陷是颅颈交界区常见畸形，大多

数患者通常合并寰枕融合、寰椎骨质发育不良、齿

状突发育异常、C2，3融合、Chiari 畸形（CM）等异常，并

伴有相应颈脊髓神经功能障碍。颅颈交界区包括

枕骨至枢椎（C2），解剖结构复杂、关节活动度大，旋

转度约为 76°，占全部颈椎活动度的 50%。该区域

包括生命中枢延髓和高位脊髓，因此枕颈交界区的

发育畸形及修复手术存在巨大风险，任何不当治疗

均可导致患者终身残疾甚至死亡［6⁃7］。

20 世纪 80 年代，原华西医学院神经外科（现四

川大学华西医院神经外科）采用单纯枕下减压术治

疗颅底凹陷远期疗效欠佳［8］，复发率高达 91.66%；

后对此方法进行改进，采取侧方齿状突切除辅助枕

颈融合法取得良好疗效，手术总有效率达 87.50%。

但是，手术过程中切除齿状突时风险较大，手术震

动和血运干扰可能造成患者脊髓缺血性损伤，导致

四肢瘫痪或呼吸循环衰竭死亡［9⁃11］，上述严重并发

症发生率约为 10%。近 4 年来，我院在解剖学研究

的基础上，尝试开展术中Ⅰ期复位辅助枕颈融合植

骨内固定的方法治疗合并寰枢椎脱位的原发性颅

底凹陷，疗效十分显著，本组 89 例患者手术改善率

高达 82.93%，与此同时，手术的安全性提高，病死率

和重残率降至零。关于颅底凹陷合并寰枢椎脱位

Ⅰ期完成减压加复位手术病例，已经有文献报道。

Jian 等［5］在 Neurosurgery 撰文报告 29 例原发性颅底

Chamberlain 线

ADI
SAC

122°

图 1 术前影像学精确测量所见 1a 术前矢状位 CT 测量 ADI 测值为 9.22 mm，SAC 测值为 11.13 mm，齿状突顶点超过 Chamberlain
线垂直距离为 10.41 mm 1b 术前矢状位 MRI 测量延髓颈髓角为 122° 图 2 自制齿状突复位器
Figure 1 Preoperative image measurement finding. Preoperative CT sagittal image measurement of ADI, SAC, and vertical dimension
from the top of odontoid process to Chamberlain line (Panel 1a). Preoperative MRI sagittal image measurement of cervicomedullary angle
is 122° (Panel 1b) Figure 2 Homemade odontoid repositor
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凹陷合并寰枢椎脱位病例，均采用术中Ⅰ期复位辅

助枕骨至枢椎椎弓根螺钉内固定枕颈融合法予以

治 疗 ，术 后 疗 效 评 价 显 示 手 术 总 有 效 率 高 达

92.90%，效果良好。鉴于此，需重新考虑传统经口

腔齿状突切除术和长期牵引术治疗此类疾病的必

要性。经口腔入路切除齿状突是目前临床采用的

常规手术减压方式，然而，经口腔减压手术由于操

作空间小，感染、脑脊液漏、脊髓损伤等并发症多，

故须严格掌握手术适应证。寰枢椎关节脱位患者

术前施行的颅骨牵引术，对不伴有先天性颅底凹陷

的外伤和类风湿性关节炎患者具有良好的复位作

用［12⁃13］，而对先天性颅底凹陷患者试图采用牵引的

方法将齿状突从枕骨大孔内拉出来则收效甚微。

因此，对于先天性颅底凹陷的患者，我们的方法是

在全身麻醉下使颈部肌肉完全松弛，然后再从后路

中线切开枕骨底至 C3的肌肉和筋膜，特别是寰枕筋

膜，于枕骨开窗扩大枕骨大孔，将复位器固定于枕

骨窗边缘，向前顶住枢椎棘突和椎板，旋转旋钮推

送枢椎向前下（相对于枕骨大孔）移动使齿状突贴

近寰椎前弓，同时结合内固定钢板的提拉复位作用

达到使齿状突完全复位、减轻延髓颈髓压迫的效

果。以往采用的前后路联合手术治疗颅底凹陷合

并寰枢椎脱位患者，手术程序复杂、创伤大，手术中

仰卧位与俯卧位交替时可能存在加剧脊髓损伤的

风险［12⁃16］，根据文献报道，这种手术方式的远期疗效

并不十分理想，随访中位时间为 10 年，其中有 25%
的患者病情进展或者复发［7］。

AO 钢板内固定系统固定牢靠，操作相对简便，

为术后枕颈部植骨融合提供了有力的保证。本组

患 者 术 后 6 个 月 随 访，自 体 髂 骨 植 骨 融 合 率 达

100%。无内固定钢板的松动移位或断裂现象。本

组患者经 MRI 检查显示，寰枢椎脱位程度得到有效

缓解，脊髓受压明显改善，而且患者临床症状明显

好转，无需再行经前路手术。

颅底凹陷是导致寰枢椎脱位的常见原因。人

体头部重量通过其侧块向枢椎侧块传导，寰枢关节

的稳定性主要依靠寰椎横韧带、十字韧带、翼状韧

带、前后纵韧带，以及关节囊韧带维持。颅底凹陷

伴有寰枕融合、齿状突发育异常等，从而加重寰枢

关节受力的不均匀性，易造成其脱位。周定标等［17］

报告 155 例自发性寰枢椎脱位病例，其中 120 例

（77.42%）脱 位 发 生 在 寰 枕 融 合 基 础 上 ，42 例

（27.10%）属于单纯寰枕融合，78 例（50.32%）同时合

并 C2，3融合，此时由于应力集中，更易发生寰枢关节

脱位。在文献报道的 388 例寰枢椎脱位患者中，颅

底凹陷 104 例（26.80%）、齿状突发育畸形 139 例

（35.82%）［18］。

本组患者均经后路行手术减压。首先是改善

骨性结构，通过咬除枕骨鳞部 2.50 cm × 2.50 cm 以

扩大枕骨大孔，若存在寰椎后弓则一并咬除（2 cm）；

其次是软组织结构的寰枕筋膜、增厚的硬脊膜。对

于合并小脑扁桃体下疝者，应切除部分小脑扁桃

体，尽量为脊髓开拓出退让空间，使平均延髓颈髓

角及脊髓可用空间分别达到 150°和 15.54 mm，以缓

解压迫症状，改善脊髓血液循环、恢复脑脊液循

环。笔者认为，先天性颅底凹陷患者发生寰枢椎脱

位的病史一般较长，本组患者平均为 5.73 年，其脊

髓长期缓慢受到齿状突的顶压，已经较为适应，只

要开拓出部分脊髓腹侧的空间即可达到缓解临床

症状的效果。术中复位器的使用为解除齿状突对

脊髓腹侧的压迫提供了条件，一般并不强调齿状突

完全复位。最后行枕颈融合植骨内固定以重建枕

颈部区域的稳定性，以达到巩固减压和复位的效

果。我们认为，Ⅰ期后路减压复位内固定术式相对

安全、简单、有效，是一种可供选择的手术方法。但

由于本研究随访时间较短，因此，长期疗效仍有待

进一步研究观察和评价。
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