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【摘要】目的 探讨颈枕融合术治疗复杂颅颈交界区畸形的疗效。方法 回顾性分析2012年2月至2018年2月武汉大学人民

医院神经外科行枕颈融合术治疗的23例复杂颅颈交界区畸形的临床资料。3例行经口齿状突切除+后路枕颈固定融合术，20例
行寰枢椎复位+后颅窝减压+后路枕颈固定融合术。结果 术后2周齿状突与钱氏线距离、日本骨科协会评分、延髓-脊髓角、寰齿

间距较术前均明显改善（P<0.05）。23例术后随访半年至5年，均未出现关节松动，内固定及植骨均较为牢靠；复查头颈部MRI
均示脊髓压迫明显减轻，寰枕关节复位良好，内固定固定良好。结论 颈枕融合术治疗复杂颅颈交界区畸形是一种安全且有效

的方式。
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Curative effect of cervio-occipital fusion on complex craniocervical junction malformation
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【Abstract】 Objective To investigate the curative effect of cervico- occipital fusion on complex craniocervical junction
malformation (CCJM). Methods Of 23 patients with CCJM undergoing cervico-occipital fusion in our department from February, 2012 to
February, 2018, 3 were treated by odontoid resection and posterior cervico- occipital fixation and 20 were treated by atlantoaxial
reposition, posterior cranial fossa decompression and posterior cervico- occipital fixation. The efficacy and safety of the surgery were
analyzed. Results The distance between odontoid and Chamberlain line, the Japanese Orthopedic Association (JOA) score, the cervico-
medullary angle, and the atlantoodontoid interval were significantly improved after the operation compared to those before the operation
(P<0.05). These 23 patients were followed up from a half to 5 years after the operation. No joint loosening were observed and the internal
fixation or bone graft were reliable in all the patients. Conclusion Cervico- occipital fusion is a safe and effective surgical method to
treat CCJM.
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颈枕融合术治疗复杂颅颈交界区畸形的疗效分析

欧阳光 徐海涛 陈治标 黄书岚 吴立权 朱晓楠 陶 祥

颅颈交界区畸形是指由于先天畸形、创伤或炎

症反应等，引起颅颈交界区结构如枕骨、寰椎、枢椎、

椎动脉、神经及软组织等的异常改变，造成寰枢椎不

稳，继而导致延髓及高位脊髓受压。颅颈交界区畸

形包括寰椎枕化、颅底凹陷、寰枢椎脱位、扁平颅底、

寰枢椎发育畸形、颈椎分节不全、Chiari畸形、脊髓空

洞症、颅底压迹和颅骨沉降等[1]。临床常见颅颈交界

区畸形通常为多种畸形并存。目前，对于颅颈交界

区畸形的诊断与治疗，仍然是神经外科学界的难

题。2012年2月至2018年2月采用枕颈融合术治疗

复杂颅颈交界区畸形共 23例，疗效确切，现报道如

下。

1 资料与方法

1.1 研究对象 23例中，男12例，女11例；年龄28~71
岁，平均 53.5岁。23例均存在不同程度颈枕部疼痛

和颈部活动受限，9例表现为分离性感觉障碍，1例

术前有胸闷，7例术前存在不同程度锥体束受损体

征。22例先天性畸形中术前诊断为寰枕关节融合9
例，Chiari畸形11例，脊髓空洞9例，颅底凹陷12例，

颈椎分节不全 6例，齿状突发育不全 3例，齿状突肥

大1例；另1例为类风湿关节炎致寰枢关节不稳。

1.2 影像学检查 术前均行颈椎张口位及动力位X
线检查，颅底及颈椎CT平扫+三维重建以了解颈椎

稳定性、寰枢椎脱位类型、齿状突的性状、椎弓根的

宽度、高度和角度及枕骨厚度等；行头颈部MRI检查

以评估延髓和颈髓受压情况；行头颈部CTA检查以

了解椎动脉V3段走形及椎静脉丛分布异常情况。

1.3 手术方法 对可复性寰枢椎脱位，全麻成功后仰
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卧位行颅骨牵引术，牵引成功后以6~10 kg重量牵引

下行术中透视。若透视见寰椎关节复位良好则翻身

取俯卧位，头屈曲持续牵引，取枕下后正中切口，切

开皮肤，牵开肌肉，暴露枕骨鳞部、枕骨大孔后缘、寰

椎及C2~4后弓；铣刀铣开枕骨瓣约3 cm×3 cm，磨除

枕骨大孔后缘和寰椎后弓，暴露寰枕筋膜以达到骨

性减压的目的。暴露C2~3椎体侧块，分别于两侧C1
和C2椎弓根植入螺钉，透视下见齿状突及寰椎前弓

下降复位良好，予以连接杆固定于枕骨行枕颈固定

融合，取自体枕骨和/或髂骨行移植覆盖，置硬膜外

引流管，逐层缝合。对于合并脊髓空洞症，多数可不

予以特殊处理。对于难复性寰枢椎脱位，则先经口

前入路行关节松解，必要时磨除患椎前弓及齿状突，

然后再行后正中入路减压及枕颈融合术。

1.4 术后处理与评估 术后取平卧位，轴线翻身，根

据伤口愈合情况予以抗生素3~14 d。术后14 d复查

颅骨及颈椎CT平扫+三维重建，评估齿状突下移复

位情况；复查头部+颈椎MRI，了解延髓-脊髓角恢复

情况。手术前后采用寰齿间距评估寰枢椎水平脱位

情况，齿状突与钱氏线距离评估垂直移位情况，延

髓-脊髓角评估脑干、脊髓受压情况，日本骨科协会

（Japanese Orthopaedic Association，JOA）评分评估功

能障碍改善情况。

1.5 统计学分析 采用GraphPad 6.0 软件分析；定量

资料采用x±s表示，采用 t检验；P<0.05为差异具有统

计学意义。

2 结 果

2.1 手术效果 术后2周，颈神经根、脑神经症状及锥

体束受损症状均有明显改善；脊髓空洞症状术后均

明显恢复。术后寰齿间距、齿状突与钱氏线距离、

JOA评分、延髓脊髓角较术前均明显改善（P<0.05，
表1）。术后1例因脑脊液漏致颅内感染，1例术后5
年因枕部头皮菲薄致内固定材料外露行内固定取

出。无术中椎动脉损伤，无脑干脊髓损伤。

2.2 随访结果 术后随访0.5~5年；未出现关节松动，

内固定及植骨均较为牢靠。复查头颈部MRI均示脊

髓压迫明显减轻，寰枕关节复位良好，内固定固定良

好（图1、2）。

评估时间

术前

术后2周

ADI（mm）
7.3±2.3
3.6±1.4*

H值（mm）
16.3±3.8
5.8±1.7*

CMA（°）
138.0±15.5
155.3±6.9*

JOA（分）

10±1.9
13±1.1*

表1 复杂颅颈交界区畸形颈枕融合术治疗前后疗效比较

注：与术前相应值比，* P<0.05；ADI. 寰齿间距；H. 齿状突

与钱氏线距离；CMA. 延髓脊髓角；JOA. 日本骨科协会评

分

图 1 1例寰枢椎脱位伴脊髓明显受压手术前

后影像

A. 术前CT，示寰枢椎脱位；B. 术前MRI检查，示颈

髓受压；C. 术后CT，示寰枢椎脱位复位良好；D. 术
后MRI检查，示颈髓受压解除；E. 术后X线复查，示

内钉棒系统固定良好
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3 讨 论

颅颈交界区畸形的诊断多依靠影像学参数的测

量，例如Chamberlain线、McGregor线、McRae线和双

乳突连线等，均可用于判断颅底凹陷；寰齿前间距>
3 mm，或寰齿后间距<13 mm可判断寰枢关节脱位；

Wackenheim线、颅底点与齿突尖距离、颅底点到C2
椎体后缘直线垂直距离及颅底点到寰椎后弓前缘垂

直直线长度与枕后点到寰椎前弓后缘长度比值

（Powers比率）可用于判断是否存在寰枕关节脱位及

其脱位类型；延髓-脊髓角能直接反映延髓、脊髓受

压程度，延髓-脊髓角与斜坡枢椎角具有一定相关

性，因此可通过CT斜坡枢椎角间接反映延髓、脊髓

受压。前颅底和斜坡夹角>140°可考虑存在扁平颅

底。目前，许多学者提出颅颈交界区畸形影像学测

量的新指标，包括寰枢外侧关节前倾角、后倾角及外

倾角等，认为与颅底凹陷、寰枢关节脱位存在一定关

系[2]。

颅颈交界区畸形的治疗原则为解除对延髓、脊

髓或神经根的压迫，同时维持颅颈交界区的稳定

性。通常颅底凹陷分为稳定型和不稳定型。稳定型

又称为斜坡型，病因常为先天性，常更容易合并扁平

颅底，寰椎及枕骨斜坡的同步上移容易导致颅后窝

狭窄而引起Chiari畸形。若稳定型病人并不存在脑

干和/或脊髓受压，可暂不治疗；如合并有小脑扁桃

体下疝畸形，则需Y形剪开硬脑膜，将小脑扁桃体复

位；若小脑扁桃体硬化，可切除，取自体筋膜或人工

硬脑膜严密扩大缝合，以达到减压的目的；对于合并

脊髓空洞症，多数可不处理。

目前，关于Chiari畸形颅后窝减压术后是否需

行内固定以及是否需要行空洞-蛛网膜下腔分流术，

尚存在争议 [3]。我们认为Chiari畸形通常是颅底凹

陷的表现形式之一，如果是稳定型，可仅行颅后窝减

压；如果为不稳定型，则需同时行内固定，否则可能

加重颅颈交界区的不稳定。对于是否需行脊髓-空
洞蛛网膜下腔分流术，需要根据病人脊髓空洞的严

重程度及减压的效果是否彻底等具体情况决定。本

文仅对 1例范围广泛的症状性脊髓空洞病人行空

洞-蛛网膜下腔分流术，其余均采取保守治疗，术后

随访脊髓空洞均有不同程度恢复，可能的原因为脑

脊液循环通路改善。

不稳定型多是寰枢关节脱位或寰枕关节脱位导

致颅颈交界区的不稳定，齿状突上移导致延髓或颈

髓受压。对于单纯寰枢椎脱位，可行直接牵引复位

后枕颈固定融合术；对于难复性和不可复性寰枢关

节脱位，治疗方案大致分为两类，其一为单纯后路手

术，包括枕颈撑开复位固定和C1~2侧块关节松解复

位固定；另一类为前后方联合入路（一期行经口齿状

突切除，再行后路固定融合术）。

目前，随着复位技术的发展及内固定技术的进

步，加上术中关节松解和机械牵拉，使得单纯后入路

能解决更多的难复性脱位。Jian等 [4]通过使用改良

钉-棒系统，能完成垂直及水平复位，解除脊髓压迫，

实现后入路的复位。后入路的早期有Gallie钢丝和

Halifix椎板夹固定等方式，但稳定性差，后期逐渐演

变成寰枢椎侧方固定术式，包括椎弓根螺钉技术、

Gole法侧块螺钉固定技术等。近年来发现，椎弓根

螺钉固定治疗期抗拔除能力更强，且植骨融合率更

高[5，6]。目前，对于枕颈融合术式多采用枕骨-C1-C2
椎弓根固定术或枕骨-C2椎弓根固定术，两种方式

稳定性无明显差异，采取何种方式固定通常取决于

病人畸形的类型，若病人存在寰枕融合或寰椎侧块

发育畸形通常采取枕骨-C2椎弓根融合术。也有学

者认为寰椎椎弓根螺钉植入风险较高，因此推荐采

图2 1例齿状突肥大伴颅底凹陷手术前后影像

A. 术前CT矢状位，示齿状突肥大，颅底凹陷；B. 术前MRI矢状位，示上颈髓受压；C. 术后2周CT矢状位，示齿状突切除；D. 术后2周MRI
矢状位，示上颈髓受压解除
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用枕骨-C2椎弓根融合术[7]。除固定融合外，植骨融

合在维持颅颈交界区后期稳定性至关重要，植骨所

用自体骨通常来源于切除的部分枕骨、C1后弓、部

分C2棘突及颅后窝减压时咬除的部分骨质。

目前，对于枕颈融合术适应证，仍存在较大争

议。有学者认为，对于颅颈交界区不稳的病人，必须

行枕颈融合术，确保其稳定性，防止因寰枢椎不稳导

致高位脊髓甚至脑干受压[8]。但有学者否认这一观

点，认为枕颈融合术后病人颈椎活动受限，故应该严

格掌握其适应证[9]。我们认为，枕颈融合应充分结合

病人年龄、颅颈交界区畸形的类型及手术方式个性

化决定。本文 1例术前诊断为齿状突肥大、硬膜囊

受压，一期经口齿状突切除，后期行后入路内固定

术，术后无脑脊液漏及颅内感染等并发症，术后3月
复查硬膜囊受压解除，临床症状及功能障碍得到改

善。

颅颈交界区畸形手术复杂，常导致各种各样并

发症，其中主要包括：①脑脊液漏。如术中剪开硬脑

膜行扩大缝合术，则术后脑脊液漏较为常见，易导致

伤口愈合不良，甚至颅内感染危及病人生命，原因多

为硬脑膜缝合不够严密及内固定术后局部存在一定

腔隙所致。对于术后脑脊液漏病人，可早期预防性

使用抗生素，并行腰大池引流术，硬膜外引流管可延

迟至伤口愈合后拔除。②椎动脉损伤。一般而言，

病人非优势侧椎动脉损伤可无明显症状，但优势侧

椎动脉损伤可出现小脑及脑干大面积梗死。椎动脉

损伤多因术中螺钉植入不当所致，部分病人椎动脉

压迹过深导致后弓菲薄，部分病人可能存在椎动脉

走形变异，因此术前应充分评估椎动脉损伤的风险，

术中应反复透视，确保螺钉植入的方向正确。同时

可结合术中微血管多普勒超声探测椎动脉走行，避

免椎动脉损伤。术后并发症还包括螺钉植入松动、

植骨融合不佳、脑干脊髓损伤和术后呼吸困难等。

本文23例中，1例因脑脊液漏导致颅内感染，抗生素

治疗后恢复；1例术后5年因头皮菲薄出现固定杆外

露，因病人植骨融合良好，行内固定取出；1例术后

出现吞咽困难，可能是直接复位导致局部软组织肿

胀，术后2周吞咽困难逐渐好转，3周后完全消失。

总之，颅颈交界区畸形表现较为复杂，总的原则

为解除脑干、脊髓压迫，重建颅颈交界区稳定性，术

前应该仔细分析病人畸形类型，结合病人临床表现

制定个体化的手术方式。枕颈融合术能有效维持颅

颈交界区稳定性，是治疗复杂颅颈交界区畸形是一

种安全有效的方式。
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