
-728- 临床小儿外科杂志   2019 年 9 月第 18 卷第 9 期  J Clin Ped Sur, September 2019, Vol.18, No.9

ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１—６３５３． ２０１９． ０９． ００４
基金项目：重庆市技术创新与应用示范项目（编号： ｃｓｔｃ２０１８ｊｓｃｘ

ｍｓｙｂＸ００９２）； 西南医院临床新技术重点项目（编号： ＳＷＨ２０１６ＪＳＴＳＺＤ０４，
ＳＷＨ２０１７ＺＤＣＸ２０１０）

作者单位：陆军军医大学第一附属医院神经外科（重庆市，４０００３８）
通信作者：林江凯，Ｅｍａｉｌ：ｊｋｌｉｎ＠ ｔｍｍｕ． ｅｄｕ． ｃｎ

·专题·小儿神经外科疾病·

儿童寰枢椎脱位的临床特征及手术疗效分析

薛兴森　 储卫华　 何光建　 李　 兰　 冯　 华　 林江凯

【摘要】 　 目的　 观察并分析后路复位内固定治疗儿童寰枢椎脱位的临床特征及手术疗效。 　 方
法　 以 ２０１０ 年 ９ 月至 ２０１７ 年 １２ 月陆军军医大学第一附属医院神经外科收治的 １８ 例明确诊断为寰枢
椎脱位（２ 例齿状突骨折）儿童患者作为研究对象，其中男 ９ 例、女 ９ 例，年龄 ６ ～ １７ 岁，平均（１３． １７ ±
３． ４８）岁；采取经后路复位螺钉 －钛棒（板）系统内固定技术，于手术前后应用颅颈交界区 ＣＴ 薄层扫描
及上颈椎 ＣＴ三维重建测量寰齿间距（Ａｔｌａｎｔｏｄｅｎｓ ｉｎｔｅｒｖａｌ，ＡＤＩ）、硬腭枕骨大孔线（Ｃｈａｍｂｅｒｌａｉｎ’ ｓ ｌｉｎｅ，
ＣＬ）和斜坡枕骨大孔线（ＭｃＲａｅ’ｓ ｌｉｎｅ，ＭＬ）上距离，通过延髓脊髓角（Ｃｅｒｖｉｃｏｍｅｄｕｌｌａｒｙ ａｎｇｌｅ，ＣＭＡ）评价
高位脊髓受压程度，采用日本骨科协会（Ｊａｐａｎｅｓｅ Ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ Ｓｃｏｒｅｓ，ＪＯＡ）评分标准评估颈脊
髓神经功能改善程度；采用神经电生理学方法监测神经传导功能，系统分析经后路复位内固定术治疗

儿童寰枢椎脱位术前、术后神经功能的改善情况及脱位复位、植骨融合的可行性。 　 结果　 １５ 例患儿
随访 １８ ～ １００ 个月，平均（４５． ８ ± １４． ４９）个月，失访 ３ 例。 患儿寰椎侧块及枢椎椎弓根均能容纳 ３． ５ ｍｍ
钛钉，术中无椎动脉损伤、骨质裂开等情况，术后恢复较为理想，除个别出现颈椎活动受限外，无其他并

发症。 术前 ＡＤＩ（３． ８６ ± ２． ７１） ｍｍ，ＣＬ（１０． ０５ ± ６． ５５） ｍｍ，ＭＬ（２． １７ ± ４． ４８） ｍｍ，ＣＭＡ（１２２． ８４ ±
１８． ０２）°，ＪＯＡ（１１． ５ ± ３． ２６）；术后 ＡＤＩ（１． ９６ ± ２． ０４１）ｍｍ，ＣＬ（６． ４２ ± ４． ８５）ｍｍ，ＭＬ（０． ５６ ± ３． ７８）ｍｍ，
ＣＭＡ （１２８． ２９ ± １７． ８）°，ＪＯＡ（１５． ４４ ± １． ４６）；上述指标差异均有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。 寰枢关节脱位
１３ 例完全复位，５ 例有不同程度复位；神经电生理检查结果均有明显改善，末次随访影像学检查示植骨
区获得骨性融合，无内固定松动、断裂等情况出现。 　 结论　 后路复位内固定治疗儿童寰枢椎脱位的疗
效明确，远期预后较好。
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Ｎｏ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ａｒｔｅｒｉａｌ ｉｎｊｕｒｙ ｏｒ ｂｏｎｅ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｗａｓ ｄｅｃｅｎｔ ａｎｄ
ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｏｎｌｙ ｌｉｍｉｔｅｄ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｉｎｅ． Ａｎｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＡＤＩ （３． ８６ ± ２． ７１） ｍｍ，ＣＬ （１０． ０５ ±
６． ５５） ｍｍ），ＭＬ （２． １７ ± ４． ４８） ｍｍ，ＣＭＡ （１２２． ８４ ± １８． ０２） °，ＪＯＡ （１１． ５ ± ３． ２６），ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＡＤＩ
（１． ９６ ± ２． ０４１） ｍｍ，ＣＬ （６． ４２ ± ４． ８５） ｍｍ，ＭＬ （０． ５６ ± ３． ７８） ｍｍ，ＣＭＡ （１２８． ２９ ± １７． ８） °，ＪＯＡ （１５． ４４
± １． ４６） ． Ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｂｅｔｔｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｂｅｆｏｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙ （Ｐ ＜ ０． ０５） ． Ｃｏｎ
ｃｌｕｓｉｏｎ Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ａｒｅ ｅｆｆｉｃａｃｉｏｕｓ ｆｏｒ ａｔｌａｎｔｏａｘｉａｌ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ｔｈｅ
ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｓ ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ．
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　 　 儿童寰枢椎脱位多见于儿童上颈椎损伤，病因
可分为外伤性和自发性。 其中，外伤性寰枢椎脱位

常伴有齿状突、椎弓根、椎板骨折及韧带撕裂损伤，

而自发性寰枢椎脱位多伴有先天性畸形（如斜颈、

小脑扁桃体下疝畸形、扁平颅底等）。 因儿童骨质

发育不成熟，除颅骨牵引外，手术仍是本病重要的

治疗手段之一。 陆军军医大学第一附属医院神经

外科自 ２０１０ 年 ９ 月至 ２０１７ 年 １２ 月连续收治儿童
寰枢椎脱位患者共 １８ 例，均采用经颈椎后路撑开复
位螺钉内固定术进行治疗，并取得了理想的治疗效

果，现报道如下。

材料与方法

一、一般资料

寰枢椎脱位患儿共 １８ 例，男 ９ 例，女 ９ 例；发病
年龄 ６ ～ １７ 岁，平均（１３． １７ ± ３． ４８）岁，发病高峰年
龄为 １１ ～ １４ 岁，病程 １ ｄ至 ５ 年。 １８ 例中有 ２ 例为
外伤后齿状突骨折，１６ 例为先天性发育畸形（２ 例
因癫痫起病、２ 例斜颈、１ 例脊柱侧弯、１ 例合并脑积

表 １　 患儿入院时症状
Ｔａｂｌｅ １　 Ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｏｎ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ

临床症状 例数（％ ）

头、颈部疼痛 １２（６６． ７）
四肢乏力瘫痪 ５（２７． ８）
步态不稳 ３（１６． ７）
语言障碍 １（５． ６）

表 ２　 患儿入院时体征
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｓｉｇｎｓ ｏｎ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ

临床症状 例数（％ ）

双上肢感觉异常 ６（３３． ３）
双上肢肌力异常 ６（３３． ３）
双下肢感觉异常 ４（２２． ２）
单侧肢体麻木 ４（２２． ２）
肌张力异常 ３（１６． ７）

双下肢肌力异常 ２（１１． １）
肌肉萎缩 ２（１１． １）
小便失禁 １（５． ６）

水），无一例类风湿关节炎。 主要表现为进行性肢

体麻木、乏力，逐渐呈脊髓压迫症状（表 １、表 ２）。
　 　 二、辅助检查

（一）影像学表现

所有患儿入院后行颈椎过伸位、正中位、过屈位

ＣＴ检查，同期行颅颈交界区 ＣＴ血管成像（ＣＴＡ）、ＣＴ
薄层扫描（ ＜２． ００ ｍｍ）及三维重建检查（图 １），发现
齿状突明显向后上移位，并伴有脊髓受压、脑脊液

循环不畅等征象（图 １Ａ）；１３ 例合并颅底凹陷症伴
寰枕融合（图 １Ｂ），５ 例合并小脑扁桃体下疝畸形，６
例合并脊髓空洞（图 １Ｃ），４ 例合并 Ｃ２Ｃ３ 融合，１
例合并梗阻性脑积水，１ 例合并先天性脊柱侧弯。

图 １　 Ａ：矢状位ＭＲＩ检查示脑积水； Ｂ：矢状位 ＣＴ检查示颅
底凹陷伴寰枕融合； Ｃ：矢状位 ＭＲＩ 检查示脊髓严重受压、
脊髓空洞

Ｆｉｇ． １ 　 Ａ：Ｓａｇｉｔｔａｌ ＭＲＩ ｓｈｏｗｅｄ ｈｙｄｒｏｃｅｐｈａｌｕｓ； Ｂ：Ｓａｇｉｔｔａｌ ＣＴ
ｓｈｏｗｅｄ ｂａｓｉｌａｒ ｉｎｖａｇｉｎａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｔｌａｎｔｏｏｃｃｉｐｉｔａｌ ｆｕｓｉｏｎ； Ｃ：Ｓａｇｉｔ
ｔａｌ ＭＲＩ ｓｈｏｗｅｄ ｓｅｖｅｒｅ ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｓｙｒｉｎｇｏｍｙｅｌｉａ

　 　 （二）神经电生理学检查
体感诱发电位（ Ｓｏｍａｔｏｓｅｎｓｏｒｙ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ

ＳＥＰ）检查结果显示 ８ 例双侧上肢 Ｎ２０、Ｐ２５ 和 Ｎ３０
潜伏期延长（提示神经传导受限），７ 例波幅降低
（提示神经萎缩），１１ 例波形分化不良；７ 例双侧下
肢 Ｐ４０、Ｎ５０ 和 Ｐ６０ 潜伏期延长，１３ 例波幅降低，１０
例波形分化不良，见图 ２。
　 　 三、手术治疗

（一）操作步骤

２ 例术前行颅骨牵引术患儿均行气管插管全身
麻醉，采取俯卧位，头颈正中位并头架固定，术中无

需颅骨外牵引。 取枕颈后正中切口，逐层暴露枕骨

鳞部、枢椎棘突、椎弓、寰椎后弓及枕骨大孔后缘；

部分行枕骨大孔后缘减压松开头架，谨慎固定旋
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图 ２　 Ａ：正中神经 ＳＥＰ； Ｂ：胫神经 ＳＥＰ（Ｐ为正向波，Ｎ为负向波）
Ｆｉｇ． ２　 Ａ：Ｍｅｄｉａｎ ｎｅｒｖｅ ｓｏｍａｔｏｓｅｎｓｏｒｙ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ； Ｂ：Ｔｉｂｉａｌ ｎｅｒｖｅ ｓｏｍａｔｏｓｅｎｓｏｒｙ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ

钮，使头处于中立位（图 ３）；根据术前预测的枢椎长
度、厚度及角度（表 ３），用咬骨钳咬除枢椎（Ｃ２）部
分棘突。 经颈椎后路螺钉内固定后，应用钛钉、钛

棒系统并植入螺钉，于枕骨植入钛片和螺钉进行固

定，用撑开器缓慢撑开枢椎与枕骨，使齿突尽量向

下、向前移位，直至不能撑开为止，表明齿突复位完

全［１ － ３］ ；取单侧髂后上棘碎骨植入枕骨骨窗及植入

物周围，适量生理盐水反复冲洗后逐层缝合，无需

留置引流管。 术中操作撑开复位及螺钉固定前后

持续行神经电生理监测，提示肢体 ＳＥＰ 异常波形、
波幅明显改善，术后第 ３ 天在颈托支具保护下行早
期康复训练。

图 ３　 术中暴露及固定情况
Ｆｉｇ． ３　 Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ａｎｄ ｆｉｘａｔｉｏｎ

表 ３　 术前测量椎弓根、椎板、角度数据（ｘ ± ｓ）
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｄａｔａ ｏｆ ｐｅｄｉｃｌｅ，ｌａｍｉｎａ ａｎｄ

ａｎｇｌｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ（ｘ ± ｓ）

变量
椎弓根

左侧 右侧

椎板

〗左侧 右侧

宽度

（ｍｍ）
５． ２１ ± ０． ７６ ５． ２０ ± １． ０６ ７． ３５ ± １． １４ ６． ９７ ± １． ２９

长度

（ｍｍ）
３０． ２６ ± ２． ８７ ３０． １１ ± ４． ００ ３５． ３２ ± ５． ０７ ３５． ４８ ± ３． ６５

进钉角度

（°）
３８． ９２ ± ５． １０ ４０． ６ ± ３． ７９ ４２． １５ ± ３． ２９ ４６． ４６ ± ４． ０７

　 　 ２．临床神经功能评价
患儿分别于术后第 ３ 天、术后出院前及末次随

访时复查上颈椎 ＣＴ薄层扫描和 ＣＴ 三维重建，测量
寰齿间距（ＡＤＩ）、硬腭枕大孔线（ＣＬ）及斜坡枕大孔
线（ＭＬ）上方距离，并观察齿状突复位程度、植骨后
骨质融合情况；通过延髓脊髓角（ＣＭＡ）评价脊髓压
迫程度；采用日本骨科协会评分（ ＪＯＡ）方法评价脊
髓型颈椎病患儿的神经功能［６］ 。

四、统计分析方法

采用 ＳＰＳＳ１８． ０ 进行数据分析。 所有数据由一
位参与手术者及一位未参与手术的神经外科医师

测量后取平均值，计量资料以（ｘ ± ｓ）表示，手术前
后寰齿间距、硬腭枕大孔线、斜坡枕大孔线上方距

离、延髓脊髓角及 ＪＯＡ 评分等资料采用配对 ｔ 检验
进行对比分析。 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异具有统计学意义。

结　 果

患者术后症状均有所好转，四肢麻木、头颈部

疼痛、肌力及肌张力、括约肌障碍等表现明显缓解

甚至完全消失；８ ～ １２ 周后 ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查结果见
图 ４，可见植骨区骨性融合后外固定螺钉在椎体内
的轨迹，提示脊髓受压程度明显缓解，固定满意无

移位。 １８ 例中，１５ 例随访 １８ ～ １００ 个月，平均为
（４５． ８ ± １４． ４９）个月，余 ３ 例失访。 与手术前 ＡＤＩ、
ＣＬ、ＭＬ、ＣＭＡ及 ＪＯＡ 评分等测量数据相比，随访人
员症状较术前明显改善，且手术前后差异均具有统

计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），见表 ４。 术后四肢体感诱发电
位复查可见潜伏期缩短，波幅增大。 随访发现患儿

后续的生活质量均较理想，螺钉植骨区均获得充分

骨性融合。

表 ４　 经颈后路内固定术手术前后各项指标的比较（ｘ ± ｓ）
Ｔａｂｌｅ ４　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｄａｔａ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ（ｘ ± ｓ）

测量项目 例数 手术前 手术后 ｔ值 Ｐ值

ＡＤＩ（ｍｍ） １８ ３． ８６ ± ２． ７１ １． ９６ ± ２． ０４ 　 ３． ８１３ 　 ０． ００１
ＣＬ（ｍｍ） １８ １０． ０５ ± ６． ５５ ６． ４２ ± ４． ８５ 　 ４． ９２３ ＜ ０． ００１
ＭＬ（ｍｍ） １８ ２． １７ ± ４． ４７ ０． ５５ ± ３． ７８ 　 ４． ８３６ ＜ ０． ００１
ＣＭＡ（°） １８ １２２． ８４ ± １８ １２８． ２９ ± １７． ８ － ７． ０１６ ＜ ０． ００１
ＪＯＡ评分 １８ １１． ５０ ± ３． ２６ １５． ４４ ± １． ４６ － ６． ９３７ ＜ ０． ００１
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图 ４　 Ａ：术前 ＣＴ矢状位：示寰齿间距分离； Ｂ：术后 ＣＴ矢状位：示寰齿间距缩小； Ｃ：椎板螺钉轨迹； Ｄ：椎弓根螺钉轨
迹； Ｅ：骨质愈合情况：示骨性结构形成
Ｆｉｇ． ４　 Ａ：ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＴ ｓａｇｉｔｔａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ：ＡＤＩ ｓｅｐａｒａｔｉｏｎ； Ｂ：ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＴ ｓａｇｉｔｔａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ：ＡＤＩ ｒｅｄｕｃｅｄ； Ｃ：Ｌａｍｉｎａｒ
ｓｃｒｅｗ ｔｒａｊｅｃｔｏｒｙ； Ｄ：Ｐｅｄｉｃｌｅ ｓｃｒｅｗ ｔｒａｊｅｃｔｏｒｙ； Ｅ：Ｈｅａｌｉｎｇ ｏｆ ｂｏｎｅ ｇｒａｆｔ：Ｂｏｎｅ ｒｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ

讨　 论

儿童上颈椎创伤相对于成人较为罕见，但致残

率、致死率极高，而寰枢椎骨折或脱位为上颈椎创

伤的常见病种。 其中外伤、先天性发育畸形、类风

湿关节炎均可导致寰枢关节超负荷和旋转的不稳

定，严重者可出现高位脊髓损伤，甚至危及生命。

可与颈椎病（多见于中老年人，由颈椎椎间盘变性、

骨质增生和韧带肥厚等原因所致，出现颈神经根、

颈脊髓、椎动脉、颈交感神经受压等一系列症状体

征）、强直性脊柱炎（主要为脊柱受累，但约有 １ ／ ３
患者可影响周围关节）、颈椎间盘突出（病人多有明

显的头颈部外伤史，伤后即出现症状）、颈髓脊髓炎

（可见于任何年龄，病人常有发热史或感染史，在此

基础上逐渐发病，病程较长，病情时好时坏）、后纵

韧带钙化（本病好发于颈椎，病人后纵韧带增厚和

钙化）等疾病相鉴别。 儿童寰枢椎的发育尚未成

熟，关节发育未定型，可出现强迫头位（如“鹅颈

征”）［４］ ；重物挤压或轻微碰撞可导致关节脱位，合

并 Ｃ２、Ｃ３ 融合者更易发生寰枢关节脱位［５］ 。 如引

起偏瘫、行走不稳、肌肉萎缩等严重的神经功能障

碍，需接受手术治疗［６，７］ ；Ａｎｄｅｒｓｏｎ 分型Ⅱ型骨折如
单纯采用保守治疗的方法， 其不愈合率可达

８５％ ［８］ ，后续仍需接受手术治疗。 因此，手术为治

疗患儿寰枢椎脱位的重要治疗手段，因该位置位于

延髓及高位颈髓交界区，可能导致高位截瘫、呼吸

困难等严重后果，因此属于神经外科高难度、高风

险手术。 针对齿状突脱位的手术治疗，手术入路的

选择仍存在争议。 既往曾有关于经前路齿状突磨

除术的报道［９］ ，在解除局部骨质结构及异常韧带对

高位脊髓的压迫后，术后症状可暂时缓解，但术中

视野显露困难，手术时间相对较长，可影响短期内

进食，还可引起感染、脑脊液漏、构音障碍等并发

症，影响关节的稳定性［１０］ ，目前亦有改进后的经口

寰枢椎复位内固定手术［１１］ 。 上颈椎后路手术方式

包括寰枢椎侧块植骨缆绳关节融合固定术（Ｇａｌ
ｌｉｅ） ［１２］ 、后路寰枢椎双侧椎板钛缆关节融合固定术
（Ｂｒｏｏｋｓ） ［１３］ ，二者均为间接固定齿突后脱位的经典
手术方法。 因缺乏持久的外固定支持，术后有可能

导致缆绳滑脱、骨质磨损断裂等一系列严重的并发

症。 近年来，随着影像诊断技术的发展及经颈椎后

路内固定器械的改进，钉棒系统内固定技术越来越

受到重视。 儿童发育尚不成熟，骨皮质结构纤细，

个体间形态变异大，手术难度大，风险高，低龄儿童

不仅 Ｃ１、Ｃ２ 结构发育不良，多数患儿伴寰枕融合，
约 １５％的患儿存在椎动脉走形异常，存在椎动脉损
伤的可能性，可采取切除枕骨大孔后局部减压，完

成钉棒置入；术中调整患者头位于中立位，完成颈

枕或寰枢椎内固定，为维持颅颈交界区稳定，需取

自体髂骨行骨质、枕颈或寰枢椎融合，因此植骨融

合在保证上颈椎的稳定性的过程中起重要作用。

鉴于此，我们对儿童寰枢椎脱位一期后路复位钉棒

固定技术的治疗效果进行了评估，通过术前对患儿

手术方案的回顾，制定个性化的手术策略，仔细查

体，记录肢体肌电图，并通过上颈椎 ＭＲＩ 了解齿状
突对脊髓腹侧的压迫程度，同时完善头颈部 ＣＴＡ、
薄层扫描及三维重建检查，查看齿状突骨性前后、

左右方向的移位程度，通过其冠状位或横断面图像

清晰地观察双侧椎动脉经过横突孔穿出的走行和

棘突全貌，并以此来评估椎弓根、椎板宽度、厚度、

进钉角度。 手术取正中俯卧位，充分暴露视野后，

按照术前模拟执行的固定角度，再次选取不同长度

的螺钉，于直视下保证正确的进钉点及角度，确定

植入的钛钉位于椎弓根或椎板内，从而保护椎动

脉，并做到术前、术中、术后神经电生理学的持续监

测。 本组病例中，２ 例齿状突骨折及 １ 例齿状突游
离小体复位完全；针对合并小脑扁桃体下疝畸形患
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儿，可考虑行枕骨大孔后缘减压后再行椎弓根或椎

板螺钉固定。 本组中无一例发生硬膜漏，脊髓、神

经根和椎动脉损伤等并发症；术后复查上颈椎 ＣＴ
示齿状突较术前明显恢复，末次随访复查 ＣＴ 示固
定满意并融合稳定，未发生螺钉拔出、骨质劈裂、内

固定松动。 术后及随访过程中神经电生理复查四

肢 ＳＥＰ 潜伏期较术前缩短、波幅增大。 颈枕融合后
患者短期内颈部活动角度会不同程度受限。 目前

患者随访最长时间为 ８ 年 ４ 个月，平均随访近 ４ 年，
随访效果总体较好，大部分患者仍为在校学生，部

分患者已成年，生活质量无影响，螺钉植骨区均获

得充分骨性融合。

综上所述，经后路置钉术式治疗儿童寰枢椎脱

位创伤小，疗效较为肯定，但需要严格遵循术式适

应证，具体包括： ①寰枢椎脱位由先天性发育异常
或创伤引起； ②经保守治疗效果不佳； ③齿状突假
关节形成。 除寰枢椎骨质结构发育畸形外，６ 岁以
上儿童均可应用 ３． ５ ｍｍ 螺钉进行治疗，根据术者
的熟练程度和习惯，于直视下完成整个术程，病情

缓解迅速；同时，经后路置钉术作为更加灵活、精确

的个体化治疗方案，有望得到更广泛的应用和推

广。 此外，长期随访结果是检验该术式治疗效果的

重要依据，就目前的随访结果来看该术式治疗效果

总体良好。
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