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·论著·

经口齿状突切除联合后路枕颈融合治疗颅底凹陷畸形

周宣，钟彩云，高静，蒲军

昆明医科大学第二附属医院，云南 昆明　６５０１０１

摘　要：目的　探讨显微镜下经口齿状突切除联合枕颈融合治疗颅底凹陷畸形的方法、疗效以及并发症。方法　回顾性
分析昆明医科大学第二附属医院神经外科从２０１２年９月至２０１７年５月收治的１２例齿状突突压迫延髓及上颈髓腹侧病人

的临床资料，其中单纯颅底凹陷１例，颅底凹陷伴 Ｃｈｉａｒｉ畸形７例，颅底凹陷伴寰枕融合４例，１２例患者均行经口齿状突切

除联合枕颈植骨融合手术治疗，术后长期跟踪随访，根据影像学参考数值作统计学分析。结果　经过６月至２年的随访，术

后症状明显缓解８例，肢体感觉无变化３例，１例２月后出现脑脊液漏，经过修补和皮瓣转移治愈，无１例患者出现伤口感染，同

时测量每例患者术前及术后影像学上钱氏线，麦氏线，韦氏线，Ｋｌａｕｓ高度指数、延颈髓角及颅底角的影像学参数值变化，并将影

像学数值进行统计学分析，结果提示达到显著统计学意义（Ｐ＜０．０１）。结论　经口齿状突切除术是治疗齿状突压迫延髓及上颈

髓腹侧病变直接有效的手术方法，术中充分磨除齿状突和必要的固定能够促进患者的治愈，提高患者的生活质量。
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１　资料与方法
１．１　一般情况

本组患者男性 ５例，女性 ７例，年龄 ４２～６７

岁，平均 ５１．６岁，病程 ６月 ～２０年。术后随访时
间约为 １年 ～３年。
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１．２　患者的临床表现
其中 ４例患者伴有阵发性枕颈部疼痛，６例伴

有肢体感觉麻木、四肢肌力减退，４例患者出现轻
度后组颅神经受累，包括声音嘶哑、吞咽困难、饮

水呛咳。

１．３　影像学检查
１２例患者均行颅颈部 Ｘ线检查，术前测量所

有患者的钱氏线（Ｃｈａｍｂｅｒｌａｉｎｌｉｎｅ，ＣＬ）［１］发现齿状
突均高于正常约 ４ｍｍ及以上，ＣＴ以及三维重建，
ＭＲＩ检查提示患有颅底凹陷、齿状突过长、上移、其
中伴颈髓背侧受压移位 ４例，寰枢椎脱位 ３例。术
后均测量患者钱氏线（Ｃｈａｍｂｅｒｌａｉｎｌｉｎｅ，ＣＬ），麦氏
线（Ｍｃｒａｅ，ＭＬ），韦氏线（Ｗａｃｋｅｎｈｅｉｍ，ＷＬ），Ｋｌａｕｓ
高度指数，延颈髓角，颅底角［１］。将 １２例患者的术
前和术后影像学数据资料进行整理，具体见表 １。
１．４　手术方法
１．４．１　术前准备　术前常规作口腔、鼻腔检查，术
前一周给予安口舒清洗口腔，清理牙垢，同时予以庆

大霉素滴鼻，每天４次，术前１天预防性应用抗生素。
１．４．２　手术方法　患者全麻插管后垫肩仰头，予
以头部弓形头架固定，并沿轴位持续牵引。请耳鼻

喉科行气管切开并行全麻，口腔撑开器充分暴露口

咽并固定。分别于悬雍垂与软腭连接处右侧定位

中点向后上约 １ｃｍ处做近倒“Ｖ”形切开软腭口腔
面粘膜。术中使用特殊高频电刀止血。将悬雍垂

与腭舌弓交界处剪开，将形成两软腭粘膜瓣用导尿

管尽量悬挂固定于鼻腔，充分暴露鼻咽腔。于鼻咽

后壁正中作约 ４ｃｍ纵条形切口，切开粘膜至椎前
筋膜，剥离椎前筋膜，充分暴露颈椎。用扁平拉钩

向两侧牵开软组织瓣，暴露斜坡下缘、环椎前弓和

枢椎椎体，显微镜下用磨钻磨除寰椎前弓，充分暴

露齿状突，松解齿状突周围筋膜使得齿状突充分松

解，在 Ｘ线光机透视下观察齿状突已前移复位，椎
管扩大，缝合口咽部粘膜行腭弓成形术。再次轴位

翻身，调整为俯卧位，头部持续牵引，标记后正中

切口，逐层切开，暴露颅底至 Ｃ３椎体，行枕颈融合
固定术，在枕后部和 Ｃ２予以髂骨植骨，在 Ｃ２、Ｃ３
椎体双侧植入椎弓根螺钉，并放置塑形后的钛板 ２
根。手术时间 ４．９ｈ～６．７ｈ，平均为 ５．６ｈ，出血量
为 ５００ｍｌ～８５０ｍｌ，平均为 ６４０ｍｌ。
１．４．３　术后处理　一般保留咽部纱条至少 ３天，
气管导管继续留置，予以呼吸道雾化祛痰，常规使

用脱水剂及甲基强的松龙 ３天，使用抗生素及维生
素 ５～７天，若患者情况允许，可早期予以鼻饲管
营养，手术结束时放置胃管以备术后营养的补充。

鼻饲管营养一周后视病人情况可予以拔出，尽早经

口流质饮食。２周 ～３周可予以气管套管封堵、拔
出。术后嘱家属多予以翻身拍背，避免肺部感染，

并且嘱患者多活动肢体，同时可尽早联系神经康复

科予以神经康复治疗，争取让患者早日下床活动。

术后 １周内常规拍颅颈交界区 Ｘ片、ＣＴ及 ＭＲＩ了
解手术减压、融合及内固定物情况。

１．５　治疗效果
术后复查颅颈 Ｘ线以及 ＣＴ三维重建提示 ８例

患者突入枕骨的齿状突均被完整切除，术后枕颈部

疼痛均有明显缓解，２月后 １例患者出现脑脊液漏，
予以再次行修补和皮瓣转移治愈，８例患者四肢麻
木感明显减轻，肌力恢复，恢复生活自理能力，３例
肢体感觉运动变化不明显，临床总有效率达 ８０％，
枕颈部愈合良好。将术前和术后的影像学数据进行

统计学分析的秩和检验，可以得出结论：患者的预后

具有显著的统计学意义（Ｐ＜０．０１），具体见表２。

表 １　术前及术后影像学参考数值对比

序号 性别 年龄
ＣＬ（ｍｍ）
术前 术后

ＭＬ（ｍｍ）
术前 术后

ＷＬ（ｍｍ）
术前 术后

Ｋｌａｕｓ（ｍｍ）
术前 术后

颈延髓角（°）
术前 术后

颅底角（°）
术前 术后

１ 女 ４４．０ １７．０ －２．０ １４．０ －４．５ １６．０ －２．５ １３．０ ３１．５ １１２．０ １５２．０ １０２．０ １４６．０
２ 男 ５４．０ ２０．０ －３．５ １１．０ －５．５ １７．０ －１．５ １２．０ ３１．０ １０５．０ １４２．０ １２１．０ １３９．０
３ 女 ６７．０ １５．０ －３．０ １２．０ －３．５ １８．０ ０．０ １４．０ ３２．０ １０７．０ １６０．０ １１４．０ １４３．０
４ 女 ５２．０ １６．０ －２．０ １１．０ －４．０ １４．０ １．０ １５．０ ３３．０ １１４．０ １６３．０ １１０．０ １３９．０
５ 男 ５６．０ １８．０ －４．０ １３．０ －４．０ １１．０ －２．５ １７．０ ３２．５ １１５．０ １６４．０ １２２．０ １４６．０
６ 男 ４７．０ １８．０ －３．５ １２．０ －４．０ １５．０ －１．０ １６．０ ３２．５ ９５．０ １５８．０ １２５．０ １４５．０
７ 女 ５６．０ １５．０ －２．５ １０．０ －６．０ １３．０ １．０ １８．０ ３１．５ ９６．０ １５６．０ １０５．０ １２５．０
８ 女 ５９．０ １９．０ －３．０ １５．０ －５．５ １２．０ ２．０ １８．０ ３４．０ １２０．０ １６９．０ １０８．０ １４５．０
９ 女 ４７．０ １６．０ －４．０ １３．０ －４．５ １４．０ １．０ １７．０ ３３．５ １１０．０ １６５．０ １１５．０ １４０．０
１０ 男 ４６．０ １７．０ －２．０ １４．０ －４．０ １６．０ １．５ １９．０ ３３．０ １０５．０ １６０．０ １１８．０ １３６．０
１１ 男 ４２．０ １８．０ －２．５ １３．０ －３．５ １８．０ －２．５ ２０．０ ３４．０ １０８．０ １６２．０ １０６．０ １３９．０
１２ 女 ５８．０ １６．０ －３．０ １４．０ －４．０ １７．０ －３．０ １７．０ ３２．５ １０２．０ １６０．０ １１０．０ １４０．０
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表２　术前及术后影像学参考数值作Ｔ检验结果

指标 术前 术后 差值 Ｔ值 Ｐ值
ＣＬ（ｍｍ） １７．０８±１．５６ －２．９±０．７３ ６．２５ ４０．１０ ＜０．０１
ＭＬ（ｍｍ） １２．６７±１．５０ －４．４２±０．８２ ４．７３ ３４．６５ ＜０．０１
ＷＬ（ｍｍ） １５．０８±２．３１ －０．５４±１．８３ ０．５７ １８．３６ ＜０．０１
Ｋｌａｕｓ（ｍｍ） １６．３３±２．４２ ３２．５８±０．９７ ８．１０－２１．５５ ＜０．０１
颈延髓角（°）１０７．４２±７．４６ １５９．２５±６．９８ １．２４－１７．５７ ＜０．０１
颅底角（°） １１３．００±７．３６ １０４．２５±５．８３ ２．００－１０．１０ ＜０．０１

　　注：经ｔ检验，Ｐ＜０．０１，达到统计学显著意义水平

　　下例为我科收治的一名女性患者，女，４２岁，
先天性颅底凹陷（齿状突型），临床表现为头晕、视

物旋转、视物模糊，站立不稳，伴有后枕部头痛，肩

部以下有不同程度的感觉障碍，胸部束带感明显，

双侧霍夫曼征阳性，双侧下肢伴有脚踩棉花样感

觉，双侧下肢病理征阳弱性，四肢肌张力较高增

高。术后随访，患者双下肢麻木感明显减退，生活

完全自理。（见图 １）。

! " #

$ " %

图 １　图 ａ：术前 Ｘ线示齿状突明显突入枕骨大孔，颅

底成角畸形。图 ｂ：术前 ＭＲＩ示颅底凹陷，延颈

髓腹侧明显受压，延颈髓角约为 ９５°。图 ｃ：术

后 １周 Ｘ线片提示内固定物固定在位，颈椎生

理曲度维持良好。图 ｄ：术后 ＭＲＩ示延髓颈髓
压迫明显解除，延颈髓角增大为 １５８°，减压

满意。

２　讨论
颅底凹陷畸形（ＢａｓｉｌａｒＩｎｖａｇｉｎａｔｉｏｎ，ＢＩ）是寰枕

区畸形中最常见的一种，主要是以枕骨大孔为中心

的颅底骨组织内翻，寰椎向内陷入，枕骨大孔前后

径缩短、枢椎齿状突高出正常水平进入枕骨大孔以

及后颅窝体积缩小，从而引起脑干、延颈脊髓腹
侧、小脑、低位颅神经（ＩＸ、Ｘ、ＸＩＩ）及周围血管受压
的一系列临床表现的枕颈部畸形［２４］。颅底凹陷畸

形分为两种，一种是环枕型，另外一种是齿突型，

在这里，我们着重讨论的是后者。它造成脊髓压迫

的直接原因是突入颅内的齿突，所以齿突能否完整

切除直接影响到整个手术减压的效果。

经口咽手术入路最早由 Ｋａｎａｖｅｌ在 １９１７年报
道，后在 １９５７年 Ｓｏｕｔｈｗｉｃｋ［５、６］经口咽入路行上颈椎
结核及咽后脓肿清理术，１９６２年 Ｆａｎｇｉ［７］对该手术
入路进行详细的描述并成功为 ６例寰枢椎不稳患
者行齿状突切除、寰枢椎侧块融合术。近年随着显

微外科技术的迅猛发展，该方法逐渐用于临床。值

得注意的是，当我们行寰椎前弓和齿状突切除术

后，近乎有一半病人出现抬颈困难，因此，需要重

建颅颈部的稳定性［８］。我院患者在行经口齿状突

切除后再联合后路行植骨融合内固定，均获得较理

想的效果，术后患者生活基本能自理。

经口咽入路寰枢椎手术最大的优点是通过最

简单的入路暴露寰枢椎，手术入路层次较少，无需

牵拉重要血管神经，可直接达到减压的目的。前路

减压后，后路即刻可获得颅颈部的稳定性，避免延

颈髓的继发性损伤。前路手术完成后，在做后路时

需仔细小心病人翻身，必须要有专人看护病人的头

颈部，防止寰枢椎脱位的发生和气管插管脱落。手

术关键是尽量磨除寰椎前结节及齿状突，有作者主

张对于齿状突背侧的纤维性增厚的组织也应该切

除，但要避免对硬脊膜损伤，避免发生脑脊液漏，

一旦硬脊膜破损，可能会并发脑脊液漏，修补十分

困难；有报道指出，经口咽入路齿状突切除术后，

部分病人出现脑脊液漏［９］。术中磨除齿状突应采

用高速气动磨钻，钻头上持续滴水降温。完成齿状

突磨除后，需联合耳鼻喉科缝合口咽部粘膜行腭弓

成形术。通过对我院患者的临床症状和影像学资

料分析，经口咽齿状突联合后路枕颈融合治疗能获

得满意的疗效。对患者进行跟踪随访，我们也发

现，此种手术方法也存在并发症。需要我们术中注

意的第一个就是高位颈髓损伤，由于此处为呼吸及

心跳中枢，一旦损伤脊髓，多数患者有生命危险。

其二就是椎动脉的损伤，经口咽入路寰枢椎手术中

仍有报道，大多数是由于术中软组织剥离范围过大

所致。椎动脉的修复往往困难，一旦损伤，一般情

况下只能行椎动脉结扎。最后一个就是脑脊液

·６３６·
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漏［１０］：脑脊液漏是经口手术的最严重并发症，究其

原因多来源于术中对硬脊膜的意外损伤，而脑脊液

漏往往容易合并颅内感染，表现为：患者自诉咽腔

内有咸水流出，并出现头痛、高热、颈项强直等症

状。最后一个是术后的感染，据文献报道，术后伤

口感染率为 ３１．８％ ～５０．０％，脑脊液及颅内感染
为 １％ ～６％［１１］，控制感染，需要术前积极预防、术

中仔细操作、术后加强呼吸道管理。

经口咽入路切除齿状突联合后路枕颈融合固

定治疗齿状突型颅底凹陷畸形患者有较为满意的

疗效，减压直接彻底，临床症状改善明显，不会造

成颈髓向后移位而加重压迫。颅底凹陷畸形的预

后取决于多种因素，但是减压是治愈的首要要求，

目前通过前后路减压以及枕颈融合固定是治疗颅

底凹陷畸形较为理想的手术治疗方法。
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