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摘 要:目的 探讨经口咽前路松解后路内固定植骨融合治疗难复性上颈椎脱位的临床疗效观察。方法 2008年1月

~2013年12月,采用经口咽前路松解后路寰枢椎椎弓根固定和枢椎椎板螺钉联合枕骨螺钉内固定植骨融合两种术式

治疗难复性上颈椎脱位11例。其中男6例,女5例,年龄17~56岁,平均36.6岁,病程2~4年。日本骨科协会(JOA)
评分法术前评分5~11分,平均(7.91±1.97)分。术前影像学检查均证实寰枢椎脱位,高位脊髓压迫。结果 所有患者

均获随访,随访时间24~48个月,平均29个月。术后患者随访均获得骨性融合,无内固定松动滑脱。术后脊髓压迫症

状明显改善,JOA评分9~16分,平均(12.45±1.86)分,平均改善率47.60%。结论 经口咽前路松解后路内固定植骨

融合治疗难复性上颈椎脱位手术安全,减压充分,复位良好,效果肯定。
关键词:颈椎;脱位;经口咽入路;骨折固定术,内
中图分类号:R687.3   文献标识码:B   文章编号:1001-5817(2014)06-0859-02
doi:10.3969/j.issn.1001-5817.2014.06.024

  由于创伤、发育畸形、类风湿或治疗不及时等原因导致上

颈椎陈旧性脱位,且往往同时合并有高位脊髓压迫,治疗较为

棘手。以往采用后路减压复位内固定方法,常难以解决来自脊

髓前方的压迫,手术效果不理想。国内外部分学者主张前路经

口松解复位,后路内固定植骨融合[1-3]。2008年1月~2013年

12月,我们采用经口咽前路松解复位,后路寰枢椎椎弓根钉固

定9例,枢椎椎板螺钉联合枕骨螺钉固定2例,两种手术方式治

疗共11例难复性上颈椎脱位患者,临床效果较为满意,现报告

如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 本组男6例,女5例;年龄17~56岁,平均

36.6岁。陈旧性齿突骨折7例,先天性齿突发育畸形2例,类
风湿性关节炎致寰枢椎脱位2例。11例患者均有不同程度的

脊髓压迫临床表现,如四肢麻木,呼吸减弱和病理征阳性。日

本骨科协会(JOA)17分法术前评分5~11分,平均(7.91±
1.97)分。所有患者术前均行X线、CT平扫+三维重建、MRI
检查,显示寰枢椎脱位,脊髓严重受压。术前均予行颅骨牵引

(6~10kg)2周,未能满意复位。

1.2 术前准备 ①入院后请口腔科会诊,排除口腔感染病灶,
并行口腔清洁;请呼吸、心内科及麻醉等科室会诊,评估心肺功

能;②术前用0.02%的醋酸洗必泰漱口液漱口3d以上,每天3
~5次;③术前3d超声雾化治疗;④术前30min静脉应用广谱

抗生素。
1.3 手术方法

1.3.1 经口咽前路松解复位 患者取仰卧位,全麻后,颅骨牵

引(6~10kg)。口腔常规清洁后,碘伏消毒面部、口腔及咽部,
铺无菌巾,用碘伏浸泡15min,Codman撑开器撑开口腔。行咽

后壁正中纵行切开,将黏膜及咽缩肌向两侧分开,显露寰椎前

弓和枢椎体前面,骨膜剥离器钝性剥离软组织,显露双侧侧块

关节,术中电凝止血,充分松解寰枢椎前方增厚的瘢痕组织、增
生的骨痂,可使寰椎部分复位。显露出侧块关节腔,刮除关节

腔内的粘连组织,撬拨枢椎侧块,可基本使寰枢椎复位。2例类

风湿性关节炎所致寰枢椎脱位术中C臂机透视下复位仍不满

意,切除部分寰椎前弓、齿突。冲洗切口,明胶海绵填塞切口深

部,可吸收线全层缝合。
1.3.2 后路植骨融合内固定术

1.3.2.1 寰椎椎弓根螺钉进钉方法 取俯卧位,后正中入路

切开,充分暴露寰椎后弓,枢椎棘突、椎板及双侧关节突。国内

以马向阳方法常用,以经枢椎下关节突的中点的垂线与寰椎后

弓上缘交点的正下方3.0mm处为寰椎进钉点,上倾约5°,内倾

10°;枢椎椎弓根螺钉进钉方法:一般以枢椎侧块内上象限中点

为进钉点,显露枢椎椎板上缘和椎弓根内缘后在直视下进钉,
内斜25°,上斜25°[4-5]。预备寰枢椎植骨床,自体髂骨颗粒植

骨。留置引流管,逐层缝合切口。
1.3.2.2 枕颈固定术 行颈椎后路正中切口,显露枕骨鳞部,
枢椎。枢椎尽量采取椎弓根螺钉置钉,1类风湿性关节炎患者

因寰枕畸形,1例因一侧枢椎椎弓根细小,故采用枢椎双侧椎板

置钉。在枕骨鳞部置3~4枚短颅骨钉,预弯钛棒,分别固定头

端颅骨钉和枢椎螺钉,适当加压。预备枕骨及枢椎椎板植骨

床,取髂骨颗粒植骨。放置引流管,逐层缝合切口。
1.4 术后处理 ①术后严密观察患者生命征变化,注意呼吸

功能及四肢感觉、运动变化,注意伤口引流量。②尽可能采用

鼻饲饮食,如不能满足需要,可适当加用胃肠外营养。③术后

48h常规抗生素预防感染。④雾化吸入。⑤地塞米松10mg,3
次/天,甘露醇脱水治疗3~5d,术后7d拆线。⑥复查术后X
片。

1.5 统计学方法 采用SPSS19.0统计学软件包进行分析。
数据以(췍x±s)表示,术前及术后JOA评分用t检验。P<0.05
为有统计学意义。
2 结果

所有患者均平稳渡过围手术期,手术平均时间约4.5h,平
均出血量约700ml。其中术中硬膜撕破2例,采用生物蛋白胶

封堵成功;枢椎椎弓根置钉时因椎动脉变异致椎动脉损伤出血

2例,采用明胶海绵封堵后再次置钉成功。未出现脊髓损伤加

重,切口感染等并发症。术后常规复查X片、CT及 MRI显示

寰枢关节脱位复位良好,内固定位置满意。所有患者均获得随

访,随访时间24~48个月,平均29个月。术后患者随访均获得

骨性融合,无内固定松动滑脱。术后脊髓压迫症状明显改善,

JOA评分10~16分,平 均(12.45±1.86)分,平 均 改 善 率

47.60%。
3 讨论

3.1 手术适应证选择 在持续大重量颅骨牵引下不能复位的
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寰枢椎脱位称为难复性寰枢椎脱位[6-7]。影像学显示C1/2关节

突关节无破坏或无骨性融合,经严格牵引1~2周不能获得满

意复位者,宜采用经口腔前路松解、一期后路复位固定融合,术
后颈围严格制动颈部10~12周[8]。患者一般情况良好,口咽

部无感染灶,能耐受手术及麻醉风险。
3.2 经口咽前路手术注意事项 由于手术切口位于口腔咽后

壁,手术术野小,操作困难,术后咽部组织肿胀明显,鼻饲管和

气管的管理困难及术后感染风险的存在,因此术前需制定周密

的手术计划。术前常规大重量的颅骨牵引有助于松弛挛缩的

韧带、关节囊。术前积极预防感染,如戒烟、治疗口咽鼻部炎

症、净化口腔和鼻咽部、使用抗生素等;术中细致操作,严防脑

脊液漏;术后加强呼吸道管理,呼吸道超声雾化等[9]。口咽部

多见金黄色葡萄球菌和链球菌感染,如损伤硬脊膜导致脑脊液

漏引发严重蛛网膜下腔感染甚至败血症可能,需尽早及较长时

间使用敏感抗生素[10-11]。由于附着寰枢关节前面的前纵韧

带、颈长肌、头长肌挛缩瘢痕增生明显,故需注意切断之,并注

意连同侧块关节囊一并松解[12]。
3.3 后路内固定方式选择 寰枢椎关节复位,需要坚强内固

定。在显露寰椎侧块时需将C2 神经根和静脉丛向下推开,因
此易导致静脉丛出血且止血困难[13]。研究表明寰椎单皮质椎

弓根螺钉与寰椎双皮质侧块螺钉的抗拔出强度差异无统计学

意义,故应优先选择寰椎椎弓根螺钉,寰枢椎椎弓根螺钉内固

定有良好的复位效果,为寰枢椎不稳提供了较好的内固定术

式[14-16]。国内学者研究表明国人中约81%的患者适合枢椎椎

弓根螺钉固定,术前CT扫描可明确个体的置钉可行性,当无法

行枢椎椎弓根螺钉固定时,可考虑采用枢椎椎板螺钉联合寰椎

椎弓根钉固定,其也有良好的三维稳定性[5,17]。本组病例中2
例患者CT显示枢椎椎弓根细小,故采用枢椎椎板钉联合枕骨

螺钉固定。
总之,经口咽前路手术充分松解解除脊髓前方压迫,使寰

枢椎复位或部分复位,后路内固定坚强固定,术中可通过连接

棒的预弯进一步提拉复位,恢复脊柱序列及稳定,手术安全、减
压充分、复位良好,效果肯定。
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