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中国颅颈交界区畸形诊疗专家共识

中华医学会神经外科学分会　中国医师协会神经外科医师分会

　　颅颈交界区畸形（ｃｒａｎｉｏｖｅｒｔｅｂｒａｌｊｕｎｃｔｉｏｎａｂｎｏｒ
ｍａｌｉｔｉｅｓ）是指枕骨、寰椎和枢椎骨质、软组织和（或）
神经 系 统 的 异 常 病 理 改 变，包 括 寰 椎 枕 化

（ｏｃｃｉｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｏｆｔｈｅａｔｌａｓ）、颅底凹陷 （ｂａｓｉｌａｒ
ｉｎｖａｇｉｎａｔｉｏｎ）、颅底压迹（ｂａｓｉｌａｒｉｍｐｒｅｓｓｉｏｎ）、颅骨沉
降（ｃｒａｎｉａｌｓｅｔｔｌｉｎｇ）、寰 枢 椎 脱 位、扁 平 颅 底
（ｐｌａｔｙｂａｓｉａ）、寰枢椎发育畸形、颈椎分节不全
（ＫｌｉｐｐｅｌＦｅｉｌ综合征）、Ｃｈｉａｒｉ畸形和脊髓空洞症
等［１－６］。颅颈交界区畸形致残率高，可危及生命。

致病原因在于延颈髓受压和颅颈间不稳定，既有先

天胚胎发育因素，又有后天病理生理学及生物力学

改变的影响。在许多情况下多种畸形同时共存，表

现形式多样，解剖变异复杂，给疾病的诊断和治疗带

来困难，一直是国际脊柱神经外科学界的难题［７］。

近年来，随着医学影像技术的发展和内固定器

械的改进，颅颈交界区畸形的治疗范式不断更新和

衍化［８－１５］，整体疗效大幅提升，个别临床中心报道

治疗有效率超过９０％［５，１６－１７］。中国颅颈交界区畸

形的正规治疗始于上世纪８０年代，段国升、周定标
等率先在国内开展经口入路齿状突／斜坡磨除术
（１９８２年），指出后路大骨窗减压的错误做法，提出
腹侧减压与颅颈稳定性并重的治疗原则［４，１８－１９］；此

后中国学者进行了改良前路经口术式（避免切开

软、硬腭和气管）、内镜经鼻减压等多项探索［５］，提

出了多种复位方式治疗难复性寰枢椎脱位和颅底凹

陷，如经口齿突韧带松解 ＋后路枕颈复位固定
术［１２］、前路经口咽寰枢椎复位钢板内固定术［１４］、后

路枕颈撑开直接复位固定术［１５］、后路Ｃ１－２侧块关节
松解复位固定术等［１０，２０－２１］；在复杂病变的处理上较

早利用术中ＣＴ导航技术辅助前路减压或后路钉棒

固定，实现手术操作的精准可控［２２－２３］。尽管如此，

我国目前的治疗现状仍欠规范，多项技术仍需进一

步推广。鉴此，中华医学会神经外科学分会和中国

医师协会神经外科医师分会基于广大国内专家的临

床经验，借鉴国外文献，制定此诊疗共识。

一、发病特点

颅颈交界区畸形发病原因众多，大体上分为先

天性（ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ）、发育性（ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ）和获得性
（ａｃｑｕｉｒｅｄ）三种，可单独或合并出现。

先天性和发育性畸形都是胚胎期缺陷导致的异

常，二者稍有差异多有重叠（常合称为先天发育性

畸形），前者指出生后即出现的畸形，如前寰椎分节

障碍、寰椎枕化等，后者指在幼年期或以后才出现的

畸形，如游离齿突、先天性钙化性软骨营养不良综合

征导致的畸形等［１－２，７］。先天发育性畸形与基因表

达异常多有关联（如 ＨＯＸ、ＰＡＸ等基因家族的异
常）。获得性畸形指继发于类风湿关节炎、肿瘤、感

染、Ｐａｇｅｔ病、成骨不全等病变导致的颅底骨结构破
坏、软化等。

颅颈交界区畸形的病因在不同种族间存在一定

差异。中国汉族及印度种族中先天发育性畸形发病

率较高，且好发于偏远贫穷地带。欧美国家人群中

类风湿关节炎、Ｐａｇｅｔ病等获得性病变多见［２，１６］。中

国尚无颅颈交界区畸形流行病学资料，据统计欧美

寰椎枕化的患病率约为０．０８％ ～２．７９％［１，３］，结合

病因学发病特点我们认为，中国人颅颈交界区畸形

的患病率可能高于此值。

二、临床表现及病理生理

颅颈交界区畸形发病呈慢性进展过程，早期多

隐匿，症状不典型，患者常忽略，症状加重就诊时多

已发生脑干、颈髓的损伤。值得注意的是，伴有颅颈

不稳者在外伤或不当活动时症状可突然加重，甚至

出现瘫痪、呼吸困难和死亡。

颅颈交界区畸形可表现一系列临床特点：（１）
外观表现：颈项短粗、斜颈、后发际低、面颊不对称

等。（２）颈神经根症状：枕项部慢性疼痛，颈部活动
受限或感觉减退，肢体麻木、疼痛，强迫头位等。
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（３）脑神经症状：吞咽困难、呛咳、声音嘶哑、面部感
觉减退、舌肌萎缩、言语不清、咽反射减弱等。（４）
脑干脊髓受压症状：根据压迫或损伤情况可以有多

种表现，如四肢无力、感觉障碍、锥体束征阳性、尿潴

留、吞咽呼吸困难、精细动作障碍、位置觉消失等。

（５）小脑症状：眼球震颤、小脑性共济失调，行走不
稳等。（６）椎动脉症状：发作性眩晕、视力障碍、恶
心呕吐、四肢瘫痪及假性球麻痹等。（７）脊髓空洞
症表现：节段性分离性感觉障碍，痛、温觉减退或消

失，深感觉存在，颈胸段空洞可出现单侧或双侧上肢

弛缓性部分瘫痪症状，尤以双手的鱼际肌、骨间肌萎

缩最为明显，严重者呈现爪形手畸形，有时伴有面部

分离性感觉缺失形成所谓“洋葱样分布”，自主神经

损害出现多汗或少汗等。此外，还可出现夏科关节

病、梗阻性脑积水、颅高压症状等。

颅颈交界区畸形临床症状的出现与下述诸因素

有关：（１）颅底陷入或寰枢椎脱位造成的直接骨性
压迫。（２）骨骼和神经组织生长过程中相对关系的
变化。（３）头部负重或轻微外伤的累积，使神经损
伤逐渐加重，而急性外伤可使原来轻微的临床症状

突然加重。（４）枕骨大孔附近的韧带、硬脑膜及蛛
网膜粘连增厚对脑组织和脑神经的束带作用或长期

血管受压引起循环障碍［５］。（５）局部骨质结构异常
与神经组织位移导致局部脑脊液循环障碍。（６）获
得性畸形的临床症状也可由原发病引起。

三、影像学检查

颅颈交界区畸形主要检查包括Ｘ线（包括动力
位Ｘ线，前屈－后伸位）、颅颈交界区三维ＣＴ重建、
椎动脉ＣＴ血管造影（ＣＴＡ）三维重建、ＭＲＩ平扫、脊
髓造影ＣＴ（目前使用较少）。必要时还可行ＭＲＩ稳
态干 扰 （ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｖｅｉｎｔｅｒｆｅｒｅｎｃｅｉｎｓｔｅａｄｙｓｔａｔｅ，
ＣＩＳＳ）序列检查（能更好地观测微小病变）、动力位
ＣＴ或ＭＲＩ、磁共振电影定量分析（测定脑脊液的流
速、流量和流动方向）等。超声可用于术前Ｃｈｉａｒｉ畸
形的诊断，术中可用于检查小脑扁桃体形态及运动、

脊髓空洞壁的运动及脊髓空洞内外液体的流动，术

后可用来随访小脑扁桃体运动改变及颅颈部脑脊液

动力学改变。

１．常用影像学测量指标：（１）寰齿前间距：为寰
椎前弓后缘与齿突前缘之间的距离。成人 ＞３ｍｍ
（＜１３岁的儿童 ＞４～５ｍｍ）或前屈 －后伸位动态
测量变化 ＞２ｍｍ均可考虑寰枢椎脱位［５］。（２）寰
齿后间距：为寰椎后弓前缘与齿突后缘之间的距离，

又称椎管有效距离（ｓｐａｃｅａｖａｉｌａｂｌｅｆｏｒｔｈｅｓｐｉｎａｌ

ｃｏｒｄ，ＳＡＣ）。寰齿后间距对于判断慢性寰枢椎脱位
更为敏感，ＳＡＣ＜１９ｍｍ患者常会出现症状，一般将
１３ｍｍ作为寰枢椎脱位的诊断阈值［２４］。（３）钱氏线
（Ｃｈａｍｂｅｒｌａｉｎｌｉｎｅ）：又称腭枕线，指硬腭后缘与枕骨
大孔后缘（枕后点）的连线，正常时齿突尖低于此线

（２．３±２．６）ｍｍ［９］，高于此线３～５ｍｍ考虑颅底凹
陷。（４）麦氏线（ＭｃＧｒｅｇｏｒｌｉｎｅ）：又称基底线，指硬
腭后缘与枕骨鳞部最低点的连线，正常时齿突尖低

于此线（０．８±３．０）ｍｍ，高于此线５～６ｍｍ考虑颅
底凹陷［２５］。（５）ＭｃＲａｅ线：指枕骨大孔前缘（颅底
点）到枕后点的连线，正常时齿突尖低于此线

（５．８±１．６）ｍｍ［９］。（６）Ｗａｃｋｅｎｈｅｉｍ线：指沿斜坡
背侧面向下延伸的直线，正常时齿突与其相切或略

低于此线（０．９±２．２）ｍｍ；当存在枕骨相对寰枢前
移位（寰枕关节前脱位）或颅底陷入时，此线与齿突

相交；当出现寰枕关节分离脱位或后脱位时，此线与

齿突不接触［５，９］。（７）ＢＤＩ值（ｂａｓｉｏｎｄｅｎｔａｌｉｎｔｅｒ
ｖａｌ）：指颅底点和齿突尖最上方的点之间的距离。
前屈－后伸功能位时ＢＤＩ值变化应≤１ｍｍ，＞１ｍｍ
提示寰枕关节不稳定；头部中立位时 ＢＤＩ＞１２ｍｍ，
提示发生寰枕关节前脱位或分离脱位［５，２６］。（８）
ＢＡＩ值（ｂａｓｉｏｎｐｏｓｔｅｒｉｏｒａｘｉａｌｌｉｎｅｉｎｔｅｒｖａｌ）：指颅底点
到 Ｃ２椎体后缘直线的垂直距离。正常值 ＢＡＩ≤
１２ｍｍ，且颅底点在Ｃ２椎体后缘直线前方，＞１２ｍｍ
时提示寰枕关节前脱位或分离脱位；若颅底点位于

Ｃ２椎体后缘直线后方，且 ＢＡＩ＞４ｍｍ提示寰枕关
节后脱位或分离脱位［５，２６］。（９）Ｐｏｗｅｒｓ比率：为颅
底点到寰椎后弓前缘直线长度与枕后点到寰椎前弓

后缘长度的比值。正常值为０．７０±０．０９，＞１时考
虑寰枕关节前脱位［５，２６］。（１０）斜坡 －椎管角：指
Ｗａｃｋｅｎｈｅｉｍ线与Ｃ２椎体后缘线间的夹角。正常时
该角度为１５０（屈曲位）～１８０°（伸展位），≤１５０°时
常存在脑干脊髓受压［５］。（１１）脑干 －颈髓角：指脑
干长轴与颈髓长轴的夹角。正常值约为 １５０～
１８０°，≤１５０°时常存在脑干颈髓受压。（１２）基底角：
指前颅底与斜坡之间的夹角。正常值约为 １２０～
１４０°，＞１４０～１４２°时考虑扁平颅底。（１３）寰枕关节
角：指冠状面上双侧寰枕关节面间的夹角。正常约

为１２４～１２７°，角度增大考虑存在枕骨髁发育不良。
２．其他测量指标：近年来，随着影像技术的发展

以及对疾病认识的加深，许多学者提出了新的测量

指标：（１）Ｙｉｎ等［２７－２８］发现颅颈交界区畸形中寰枢

外侧关节常存在发育畸形，对其结构变异进行了临

床分型，提出寰枢外侧关节前倾角、后倾角与外倾角
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的概念。Ｙｉｎ等［２７２８］认为寰枢外侧关节前倾角增大

与颅底凹陷和寰枢椎脱位程度正相关，后倾角变大

与颅底凹陷程度正相关，外倾角增大提示侧块关节

发育不良。（２）Ｓａｌｕｎｋｅ等［２９］提出 Ｃ１下关节面矢状
位角和冠状位角。前者指在中立位 ＣＴ成像旁矢状
位沿Ｃ１侧块下关节面直线和沿硬腭直线的夹角，后
者指在冠状位上沿 Ｃ１侧块下关节面直线和枕骨大
孔两侧最内点连线的夹角。Ｓａｌｕｎｋｅ等［２９］认为 Ｃ１
下关节面矢状位角大于１５０°可以复位，冠状位角可
用于判定寰枢间的嵌入。（３）Ｃｈａｎｄｒａ等［３０］提出寰

枢外侧关节矢状位倾斜角、冠状位倾斜角、颅颈倾斜

角的概念。矢状位倾斜角指矢状位齿状突长轴与寰

枢外侧关节面的夹角，冠状位倾斜角指冠状位齿状

突长轴与寰枢外侧关节面的夹角，颅颈倾斜角指齿

状突长轴与斜坡的夹角。Ｃｈａｎｄｒａ等［３０］认为矢状位

倾斜角、颅颈倾斜角增大与颅底凹陷和寰枢椎脱位

程度正相关，冠状位倾斜角增大与颅底凹陷程度正

相关。

四、胚胎学分类和骨性畸形特点

颅颈交界区骨性畸形主要分为先天发育性畸形

和获得性畸形。

１．先天发育性畸形：包括由齿突、枢椎体和枕骨
基底部构成的中轴柱畸形，围绕中轴柱的枕骨大孔

和寰椎环形结构畸形以及关节结构畸形［３，２７］。（１）
中轴柱畸形：指枕生骨节及第１、２颈生骨节的中轴
部发育畸形，包括枕骨基底部畸形和齿突 －枢椎体
畸形。枕骨基底部畸形含分叉斜坡、颅底凹陷、扁平

颅底、基底部后凸、齿突后屈等。齿突－枢椎体畸形
含齿突不发育或发育不全、游离齿突和齿突终末小

骨、Ｏｓａｖｉｓ（齿突尖部与枕骨基底部融合，但未与齿
突基底部融合）和两裂齿突等。（２）周围环形结构
畸形：指枕生骨节及第１、２颈生骨节的外侧部以及
脊索腹侧弓发育畸形，包括前寰椎畸形和颈１生骨
节畸形。前寰椎畸形包括第三枕骨髁、枕骨髁肥大、

寰椎枕化（前部同源转化）以及枕骨髁和斜坡未融

合（后部同源转化）。颈１生骨节畸形包括 Ｃ１前弓
缺如或发育不全、Ｃ１后弓不全或缺如、寰椎前弓缺
陷及侧块不发育、前后弓均缺陷和寰椎前后弓分叉

等。（３）关节结构畸形：包括寰枕关节畸形和寰枢
外侧关节畸形。颅颈交界区畸形患儿的寰枕关节常

有发育不良，关节面变得相对平坦，有学者认为，这

种改变是非外伤性寰枕关节不稳定发生的重要原

因［３１］。寰枢外侧关节的结构畸形更为复杂，不仅会

出现关节面倾斜角度变大、左右不对称，还会发生关

节面交锁、分离等严重畸形［２７－２８］。

２．获得性畸形：主要包含颅底压迹、颅骨沉降
等。一些全身性疾病（甲状旁腺功能亢进、Ｈｕｒｌｅｒ综
合征等）、系统性骨病（骨软化病、Ｐａｇｅｔ病等）、骨形
成障碍（软骨发育不良、成骨不全等）或局部骨质破

坏（肿瘤、感染等）会导致颅底骨结构软化、破坏或

软骨发育不全，称为颅底压迹。此时，变软的颅底常

受到颈椎压迫而内陷，枕骨大孔升高有时可达岩骨

尖部，同时颈椎也陷入颅底［１－２，７］。此外，由类风湿

关节炎导致的寰枢椎垂直脱位也是一种继发性颅底

下降，特称为颅骨沉降。原因在于类风湿免疫复合

物沉积在关节软骨和滑膜并形成血管翳，导致软骨

丧失和骨质破坏，不仅造成齿状突的侵蚀，而且造成

横韧带、翼状韧带和尖韧带等的松弛和破坏，最终导

致颅骨沉降和寰枢椎脱位。

五、诊断要点

需要结合临床表现、体征和影像学特征来全面

评估颅颈交界区骨质发育和神经压迫情况从而确立

诊断，同时还应对如下方面进行评估以便选择适当

的治疗方案和术式，包括枕颈间关节脱位的类型，延

颈髓受压方向、压迫部位（齿状突、斜坡还是侧方结

构）以及相对口咽部的高度，枕骨（包括枕髁、枕骨

中线及枕鳞部）、Ｃ１（侧块和后弓）、Ｃ２及相邻节段
各部位适配螺钉容积情况、椎动脉的走向以及脱位

关节的复位性等［２，５，２７，３２－３３］。此外，还要注意是否合

并小脑扁桃体下疝、脊髓空洞症，是否合并脊柱侧

弯、前凸和后凸畸形，是否有脑积水、脊髓脊膜膨出

和脊髓拴系等。

六、治疗原则与策略

颅颈交界区畸形的处理原则是解除对脑干脊髓

及神经根的压迫，维持或重建颅颈区的稳定性及恢

复正常的脑脊液循环［５－６，３４］。经口或鼻入路齿状

突／斜坡下段切除术是经典的治疗术式［１６，３５－３６］，该

入路为脑干腹侧的硬膜外病变提供了直接的通路，

且避开了外侧的重要神经、血管。大宗病例报道，经

口齿状突切除术病死率低于１％，其他并发症如脑
脊液漏发生率亦较少［５，１６］。目前随着后路直接复位

术的开展，经口齿状突切除术的应用在逐渐减少。

关于寰枢椎脱位和颅底凹陷的复位性，传统观

念认为通过改变体位或颈椎牵引（包括麻醉下牵

引）能实现复位的即为可复性（ｒｅｄｕｃｉｂｌｅ）脱位，不能
复位的为难复性（ｆｉｘｅｄ）或不可复性（ｉｒｒｅｄｕｃｉｂｌｅ）脱
位［５－６，３７］。目前，随着内固定技术的发展和复位技

术的进步，通过术中的关节松解、机械牵拉等方式，
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使越来越多的病变实现了直接复位［８－１５，２１，２９，３８－３９］，

复位性的概念在发生转变，可复性、难复性及不可复

性病变的界限越来越模糊。尽管如此，寰枢外侧关

节交锁或其他一些严重畸形等不可复性病变仍然

存在［１５，２７，２９，３９］。

此外，关于儿童寰枢椎脱位或枕颈不稳的治疗

目前尚无统一认识［４０－４２］，早期多采用半刚性固定结

合线缆或辅助外固定，近年多采用钉棒或钉板等刚

性内固定，骨融合率较前有提高，但融合阶段的脊柱

生长和整体颈椎发育情况仍需长期关注［４２－４３］。

颅颈交界区畸形的具体治疗依据颅颈间是否稳

定分为两类：

１颅颈间失稳畸形的治疗：分为寰枢椎脱位和
寰枕脱位。（１）寰枢椎脱位：可复性病变直接复位
下行Ｃ１－２或枕颈固定融合术。难复性或不可复性
病变的治疗方案较多，主要分为２类：一类为单一手
术入 路，包 括 后 路 枕 颈 撑 开 直 接 复 位 固 定

术［１１，１５，４４］、后路 Ｃ１－２侧块关节松解复位固定
术［１０，２０－２１］、颅骨牵引下后路Ｃ１－２侧块关节ｓｐａｃｅｒ置
入撑开复位固定术［８，４５］、颅骨牵引下后路枕颈间

ｓｐａｃｅｒ置入撑开复位固定术［９，３８］、前路经口咽寰枢

椎复位钢板内固定术等［１４］；另一类为前、后方复合

入路手术，包括经典的经口／鼻／颈前入路齿状突／斜
坡下段切除术＋后路固定融合术［５，１６，３５－３６］以及改良

的经口齿突韧带松解＋后路枕颈复位固定术［１２－１３］。

值得注意的是，不同手术方案都有一定的适应证，需

要结合患者的临床表现、体征和影像学特征个体化

分析评估，并结合术者的经验来选择。（２）寰枕脱
位：需要行枕颈复位固定术。

２颅颈间稳定畸形的治疗：根据是否存在脑
干、脊髓的压迫，分为腹侧有压迫、背侧有压迫和无

压迫３种类型。（１）腹侧有压迫：此类病变多由颅
底凹陷合并扁平颅底造成，多有寰椎枕化，但无寰枢

椎脱位（寰齿间距正常），往往伴随 Ｃｈｉａｒｉ畸形和脊
髓空洞症。治疗存在争议。有学者认为有脑干压迫

症状者需行前路经口或鼻减压术 ＋后路固定融合
术［４６－４７］。Ｇｏｅｌ等［４８］早期主张行枕骨大孔减压，其

报道的临床改善率约６８％，近来其建议行寰枢椎固
定术［４９］，临床效果尚需长期随访。对于此类病变的

治疗应综合考虑患者情况，选择个体化的治疗方案。

其中对有明显脑干脊髓受压症状者，建议行经口或

鼻前路减压术 ＋后路固定融合术，此类若合并
Ｃｈｉａｒｉ畸形和脊髓空洞症，多在前路减压后脊髓空
洞即好转或消失，多不需硬膜下操作［１６，４６－４７］；对无

脑干脊髓压迫症状但存在小脑扁桃体下疝者，建议

行后颅窝减压，多需同时行硬脑膜成形术，视具体情

况考虑是否切除下疝的扁桃体，若合并前寰椎或颈

椎分节不全或侧块关节严重畸形时（有学者认为此

类病变可能存在不稳定的趋势），视情况可考虑同

时行固定融合术［５，４６，４９－５０］。（２）背侧有压迫：多由
枕化的Ｃ１后弓或枕骨内陷造成，建议行枕骨大孔减
压，根据稳定性考虑是否行固定融合术。（３）无压
迫：多为扁平颅底合并枕鳞部发育不良，少数合并颅

底凹陷，多伴有 Ｃｈｉａｒｉ畸形和 （或）脊髓空洞
症［５１－５２］。对无症状或症状较轻者不需处理，建议随

访观察；对临床症状明显或有加重倾向者，建议手术

干预。治疗方式多种［５１－５５］，尚不统一。不主张采用

后颅窝大骨窗减压。对是否行硬脑膜成形术或切除

扁桃体尚有争论［５３－５４，５６］。荟萃分析表明，硬脑膜成

形术对临床症状改善率高，能减少再手术率，但可能

增加感染等脑脊液相关并发症的发生率［５２，５５］。对

小脑扁桃体下疝程度较轻（Ｃ１水平以上）建议行后
颅窝骨性减压和硬脑膜成形术（建议严密缝合），骨

性减压建议采用小骨窗［高（２～３ｃｍ）×宽（２．５～
３ｃｍ）］，Ｃ１后弓可保留或部分保留或去除

［５１］，下疝

的小脑扁桃体视术中情况选择切除或电凝皱缩处理

或不切除［５７］；对小脑扁桃体下疝严重（Ｃ２椎体水平
以下）者，建议行后颅窝骨性减压和硬脑膜成形术，

去除Ｃ１后弓，同时切除下疝的扁桃体。
七、常见并发症

颅颈交界区畸形治疗棘手，难免会遇到并发症，

个别还需要翻修手术，常见情况如下：

１．螺钉置入后松动、脱落或断钉：多为行复位固
定术后螺钉抗复位剪切力较大造成［１３］，处理时需要

考虑翻修术式的选择，如彻底松解后再行固定融

合术。

２．骨不融合或出现继发性不稳、颅底陷入：考虑
植骨床条件不良或植骨屑不够，或复位固定后仍不

稳，不利于植骨融合，若出现继发性不稳或颅底陷

入，建议再手术以实现脊柱骨性融合。

３．后颅窝大骨窗减压后症状加重：因为枕骨失
去锚定点，翻修较为复杂，可考虑 Ｃ１－２复位固定、前
路复位固定或其他方式。

４．脑干、脊髓损伤：多为固定手术螺钉置入时误
入椎管或枕骨大孔内造成，或在行同期前、后方复合

入路手术体位更换时（如仰卧位变为俯卧位）发生。

一旦发生，可给予甲泼尼龙琥珀酸钠冲击配合神经

营养药物，后期康复锻炼。术中进行电生理监测有
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助于减少脊髓损伤的发生。

５．椎动脉损伤后出血或缺血：骨内段椎动脉损
伤多为行Ｃ２螺钉固定时损伤高跨型的椎动脉所致，
出血用骨蜡即可控制。骨外段椎动脉损伤多为分离

暴露时造成，损伤后可尝试修补破损部位。非优势

侧椎动脉损伤可无症状，优势侧损伤则会带来严重

后果。椎动脉损伤后可能会有缺血症状，此外还要

注意迟发性椎－基底动脉血栓形成的发生。
６．脑脊液漏：多为术中硬膜破损或硬膜成形术

未采用严密缝合所引起。一旦发生脑脊液漏要给予

抗菌素预防感染，必要时行腰大池置管引流。

７．颅内感染：给予敏感抗菌素治疗，必要时行腰
椎穿刺鞘内注射或行腰大池置管引流。

８．呼吸困难：多出现在术前有后组脑神经症状
或有憋气、呼吸睡眠暂停症状的患者。可给予呼吸

机辅助呼吸，必要时行气管切开。

９．肺部感染：多出现在术前有后组脑神经症状
者。应加强呼吸道管理，给予敏感抗菌素，必要时行

气管切开。

１０．吞咽困难：多出现在直接复位术后的患者，
多数患者在局部肿胀解除后能改善，期间可给予胃

管鼻饲。

１１．咽部切口裂开：为前路经口或鼻术后发生，
发生率较低，必要时可行减张缝合。

１２．其他：包括深静脉血栓形成、舌下神经损
伤等。

此外，颅颈交界区畸形术后应加强护理、注意轴

位翻身、加强呼吸道管理等，可以一定程度减少并发

症的发生。

八、随访

颅颈交界区畸形治疗后应该加强长期随访，随

访内容包括影像学检查和神经功能改善情况。影像

学随访包括中立位的颈椎 Ｘ线片、ＭＲＩ和三维 ＣＴ，
以及屈伸位Ｘ线片（或三维ＣＴ、或ＭＲＩ），以明确脑
干、脊髓减压是否彻底，复位的程度及术后的稳

定性。

颅颈交界区畸形复位固定术后，建议观察寰枢

外侧关节的结构变化，一些病例可能在复位固定后

关节面有成角或接触程度的改变，但在钉棒或钉板

等内固定器械作用下能保持一定程度的稳定，当然

长期的稳定需要可靠的骨性融合。神经功能评分主

要采用 Ｎｕｒｉｃｋ评分标准、Ｓｙｍｏｎ和 Ｌａｖｅｎｄｅｒ评分标
准或日本脊髓功能评分系统等［５，７，３３］。此外，长期随

访还应关注颈椎曲度的变化（如出现下颈椎后凸畸

形等），颈椎曲度变化也是影响患者长期生活质量

和脊柱功能的重要因素［５８］。

九、展望

随着“精准医学”时代的到来以及当今生物、信

息和材料技术的快速发展，神经外科医生应抓住目

前的机遇，加强流行病学和生物力学研究，筛查定位

常见的致病基因来明确病因及发病机制；利用 ３Ｄ
打印、图像融合、机器人外科等先进技术及新型固定

材料和固定器械等来进一步提高疗效及降低并

发症。
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ｏｆＣｈａｍｂｅｒｌａｉｎ＇ｓ，ＭｃＧｒｅｇｏｒ＇ｓ，ａｎｄＭｃＲａｅ＇ｓｓｋｕｌｌｂａｓｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］．
ＣｌｉｎＲａｄｉｏｌ，２００９，６４（１）：６４６９．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃｒａｄ．
２００８．０３．０１２．

［２６］ ＧａｒｒｅｔｔＭ，ＣｏｎｓｉｇｌｉｅｒｉＧ，ＫａｋａｒｌａＵＫ，ｅｔａｌ．Ｏｃｃｉｐｉｔｏａｔｌａｎｔａｌ
ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１０，６６（３Ｓｕｐｐｌ）：４８５５．
ＤＯＩ：１０．１２２７／０１．ＮＥＵ．００００３６５８０２．０２４１０．Ｃ５．

［２７］ Ｙｉｎ ＹＨ， Ｙｕ ＸＧ， Ｚｈｏｕ ＤＢ， ｅｔａｌ． Ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ
ｃｏｎｆｉｇｕｒａｔｉｏｎａｎｄｍｏｒｐｈｏｍｅｔｒｉｃａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅｌａｔｅｒａｌａｔｌａｎｔｏａｘｉａｌ
ａｒｔｉｃｕｌａｔｉｏｎｉｎｃｏｎｇｅｎｉｔａｌａｎｏｍａｌｙｗｉｔｈｏｃｃｉｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｏｆｔｈｅａｔｌａｓ
［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２０１２，３７（３）：Ｅ１７０１７３．ＤＯＩ：
１０．１０９７／ＢＲＳ．０ｂ０１３ｅ３１８２２７ｅｆｅ７．

［２８］ 余新光，尹一恒，周定标，等．颅颈交界畸形寰枢侧方关节
与寰枢稳定性的关系［Ｊ］．中华神经外科杂志，２０１１，２７
（１０）：１０２９１０３３．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１２３４６．
２０１１．１０．０１８．

［２９］ ＳａｌｕｎｋｅＰ，ＳｈａｒｍａＭ，ＳｏｄｈｉＨＢ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌａｔｌａｎｔｏａｘｉａｌ
ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ：ａｄｙｎａｍｉｃｐｒｏｃｅｓｓａｎｄｒｏｌｅｏｆｆａｃｅｔｓｉｎｉｒｒｅｄｕｃｉｂｉｌｉｔｙ
［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇＳｐｉｎｅ，２０１１，１５（６）：６７８６８５．ＤＯＩ：１０．
３１７１／２０１１．７．ＳＰＩＮＥ１１５２．

［３０］ ＣｈａｎｄｒａＰＳ，ＧｏｙａｌＮ，ＣｈａｕｈａｎＡ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｓｅｖｅｒｉｔｙｏｆｂａｓｉｌａｒ
ｉｎｖａｇｉｎａｔｉｏｎａｎｄａｔｌａｎｔｏａｘｉａｌｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｃｏｒｒｅｌａｔｅｓｗｉｔｈｓａｇｉｔｔａｌ
ｊｏｉｎｔｉｎｃｌｉｎａｔｉｏｎ，ｃｏｒｏｎａｌｊｏｉｎｔｉｎｃｌｉｎａｔｉｏｎ，ａｎｄｃｒａｎｉｏｃｅｒｖｉｃａｌ
ｔｉｌｔ：ａｄｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎｏｆｎｅｗｉｎｄｅｘｅｓｆｏｒｔｈｅｃｒａｎｉｏｖｅｒｔｅｂｒａｌｊｕｎｃｔｉｏｎ
［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１４，１０Ｓｕｐｐｌ４：６２１６２９；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ６２９
６３０．ＤＯＩ：１０．１２２７／ＮＥＵ．０００００００００００００４７０．

［３１］ ＢｒｏｗｄＳ，ＨｅａｌｙＬＪ，ＤｏｂｉｅＧ，ｅｔａｌ．Ｍｏｒｐｈｏｍｅｔｒｉｃａｎｄ
ｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｏｃｃｉｐｉｔｏｃｅｒｖｉｃａｌｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＤｏｗｎｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．Ｊ
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２００６，１０５（１Ｓｕｐｐｌ）：５０５４．ＤＯＩ：１０．３１７１／ｐｅｄ．
２００６．１０５．１．５０．

［３２］ 刘策，周定标，余新光，等．先天性寰枕融合时椎动脉入颅
方式的解剖学特征［Ｊ］．中华神经外科杂志，２００７，２３（５）：
３３６３３９．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｊ．ｉｓｓｎ：１００１２３４６．２００７．０５．００６．

［３３］ 余新光，尹一恒．复杂颅颈交界区畸形个体化治疗值得考
虑的问题［Ｊ］．中国现代神经疾病杂志，２０１２，１２（４）：３７９
３８１．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２６７３１．２０１２．０４．００１．

［３４］ ＬｉＬ，ＹｕＸ，ＷａｎｇＰ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ５７６
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｃｒａｎｉｏｖｅｒｔｅｂｒａｌｊｕｎｃｔｉｏｎｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ
［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＮｅｕｒｏｓｃｉ，２０１２，１９（１）：４９５６．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．
ｊｏｃｎ．２０１１．０３．０３６．

［３５］ ＨａｎｋｉｎｓｏｎＴＣ，ＧｒｕｎｓｔｅｉｎＥ，ＧａｒｄｎｅｒＰ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｎａｓａｌ
ｏｄｏｎｔｏｉｄｒｅｓｅｃｔｉｏｎｆｏｌｌｏｗｅｄｂｙｐｏｓｔｅｒｉｏｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎａｎｄ
ｏｃｃｉｐｉｔｏｃｅｒｖｉｃａｌｆｕｓｉｏｎｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈＣｈｉａｒｉｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎＴｙｐｅ
Ｉａｎｄｖｅｎｔｒａｌｂｒａｉｎｓｔｅｍｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇＰｅｄｉａｔｒ，
２０１０，５（６）：５４９５５３．ＤＯＩ：１０．３１７１／２０１０．２．ＰＥＤＳ０９３６２．

［３６］ ＷｕＪＣ，ＨｕａｎｇＷＣ，ＣｈｅｎｇＨ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｒａｎｓｎａｓａｌ
ｔｒａｎｓｃｌｉｖａｌｏｄｏｎｔｏｉｄｅｃｔｏｍｙ：ａｎｅｗａｐｐｒｏａｃｈｔｏｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ：
ｔｅｃｈｎｉｃａｌｃａｓｅｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２００８，６３（１Ｓｕｐｐｌ１）：
ＯＮＳＥ９２９４；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎＯＮＳＥ９４．ＤＯＩ：１０．１２２７／０１．ｎｅｕ．
００００３３５０２０．０６４８８．ｃ８．

［３７］ 尹庆水，刘景发，夏虹，等．寰枢椎脱位的临床分型、外科治
疗和疗效评定［Ｊ］．中国脊柱脊髓杂志，２００３，１３（１）：３８４１．
ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００４４０６Ｘ．２００３．０１．０１０．

·４６６· 中华神经外科杂志２０１６年７月第３２卷第７期　ＣｈｉｎＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，Ｊｕｌｙ２０１６，Ｖｏｌ３２，Ｎｏ７
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［３８］ ＣｈａｎｄｒａＰＳ， Ｐｒａｂｈｕ Ｍ， ＧｏｙａｌＮ， ｅｔａｌ． Ｄｉｓｔｒａｃｔｉｏｎ，
Ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，Ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ，ａｎｄＲｅｄｕｃｔｉｏｎＣｏｍｂｉｎｅｄＷｉｔｈＪｏｉｎｔ
ＲｅｍｏｄｅｌｉｎｇａｎｄＥｘｔｒａａｒｔｉｃｕｌａｒＤｉｓｔｒａｃｔｉｏｎ：Ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎｏｆ２Ｎｅｗ
ＭｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒＩｔｓＡｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｉｎＢａｓｉｌａｒＩｎｖａｇｉｎａｔｉｏｎａｎｄ
ＡｔｌａｎｔｏａｘｉａｌＤｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ：ＰｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅＳｔｕｄｙｉｎ７９Ｃａｓｅｓ［Ｊ］．
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１５，７７（１）：６７８０；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ８０．ＤＯＩ：１０．
１２２７／ＮＥＵ．０００００００００００００７３７．

［３９］ ＹｉｎＹＨ，ＹｕＸＧ．Ｔｈｅｓｅｖｅｒｉｔｙｏｆｂａｓｉｌａｒｉｎｖａｇｉｎａｔｉｏｎａｎｄ
ａｔｌａｎｔｏａｘｉａｌｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｃｏｒｒｅｌａｔｅｓｗｉｔｈｓａｇｉｔｔａｌｊｏｉｎｔｉｎｃｌｉｎａｔｉｏｎ，
ｃｏｒｏｎａｌｊｏｉｎｔｉｎｃｌｉｎａｔｉｏｎ，ａｎｄｃｒａｎｉｏｃｅｒｖｉｃａｌｔｉｌｔ：ａｄｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎｏｆ
ｎｅｗｉｎｄｉｃｅｓｆｏｒｔｈｅｃｒａｎｉｏｖｅｒｔｅｂｒａｌｊｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，
２０１５，７６（２）：Ｅ２３３Ｅ２３５．ＤＯＩ：１０．１２２７／ＮＥＵ．０００００００００００００６０４．

［４０］ ＭｏｒｔａｚａｖｉＭ，ＧｏｒｅＰＡ，ＣｈａｎｇＳ，ｅｔａｌ．Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎｅ
ｉｎｊｕｒｉｅｓ：ａｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＣｈｉｌｄｓＮｅｒｖＳｙｓｔ，２０１１，
２７（５）：７０５７１７．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００３８１０１０１３４２４．

［４１］ ＢｒｏｃｋｍｅｙｅｒＤＬ．Ａｄｖａｎｃｅｄａｔｌａｎｔｏａｘｉａｌｓｕｒｇｅｒｙｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ／／
ＢｒｏｃｋｍｅｙｅｒＤＬ．Ａｄｖａｎｃｅｄｐｅｄｉａｔｒｉｃｃｒａｎｉｏｃｅｒｖｉｃａｌｓｕｒｇｅｒｙ［Ｍ］．
ＮｅｗＹｏｒｋ：Ｔｈｉｅｍｅｍｅｄｉｃａｌｐｕｂｌｉｓｈｅｒ，２００６：７５

!

９２．
［４２］ ＡｎｄｅｒｓｏｎＲＣ，ＫａｎＰ，ＧｌｕｆＷＭ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ

ｏｆｃｅｒｖｉｃａｌａｌｉｇｎｍｅｎｔａｆｔｅｒｏｃｃｉｐｉｔｏｃｅｒｖｉｃａｌａｎｄａｔｌａｎｔｏａｘｉａｌｓｃｒｅｗ
ｆｉｘａｔｉｏｎｉｎｙｏｕｎｇｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２００６，１０５（１
Ｓｕｐｐｌ）：５５６１．ＤＯＩ：１０．３１７１／ｐｅｄ．２００６．１０５．１．５５．

［４３］ ＷａｎｇＪＣ，ＮｕｃｃｉｏｎＳＬ，ＦｅｉｇｈａｎＪＥ，ｅｔａｌ．Ｇｒｏｗｔｈａｎｄ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｔｈｅ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎｅ ｄｏｃｕｍｅｎｔｅｄ
ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃａｌｌｙ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，２００１，８３Ａ（８）：
１２１２１２１８．

［４４］ ＨｓｕＷ，ＺａｉｄｉＨＡ，ＳｕｋＩ，ｅｔａｌ．Ａ ｎｅｗ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｆｏｒ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆｏｃｃｉｐｉｔｏｃｅｒｖｉｃａｌｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ［Ｊ］．
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１０，６６（６ ＳｕｐｐｌＯｐｅｒａｔｉｖｅ）：３１９３２３；
ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ３２３３２４．ＤＯＩ：１０．１２２７／０１．ＮＥＵ．００００３６９９２５．
８１５２２．６０．

［４５］ ＧｏｅｌＡ，ＳｈａｒｍａＰ．Ｃｒａｎｉｏｖｅｒｔｅｂｒａｌｊｕｎｃｔｉｏｎｒｅａｌｉｇｎｍｅｎｔｆｏｒｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｂａｓｉｌａｒｉｎｖａｇｉｎａｔｉｏｎｗｉｔｈｓｙｒｉｎｇｏｍｙｅｌｉａ：ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ
ｒｅｐｏｒｔｏｆ１２ｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｌＭｅｄＣｈｉｒ（Ｔｏｋｙｏ），２００５，４５
（１０）：５１２５１７；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ５１８．

［４６］ ＫｌｅｋａｍｐＪ．ＣｈｉａｒｉＩｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｗｉｔｈａｎｄｗｉｔｈｏｕｔｂａｓｉｌａｒ
ｉｎｖａｇｉｎａｔｉｏｎ：ａｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＦｏｃｕｓ，２０１５，
３８（４）：Ｅ１２．ＤＯＩ：１０．３１７１／２０１５．１．ＦＯＣＵＳ１４７８３．

［４７］ ＤｌｏｕｈｙＢＪ，ＤａｈｄａｌｅｈＮＳ，ＭｅｎｅｚｅｓＡＨ．Ｅｖｏｌｕｔｉｏｎｏｆｔｒａｎｓｏｒａｌ
ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ，ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｎｄｏｎａｓａｌａｐｐｒｏａｃｈｅｓ，ａｎｄｒｅｄｕｃｔｉｏｎ
ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｒａｎｉｏｖｅｒｔｅｂｒａｌｊｕｎｃｔｉｏｎｐａｔｈｏｌｏｇｙ：ａ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔａｌｇｏｒｉｔｈｍｕｐｄａｔｅ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＦｏｃｕｓ，２０１５，３８（４）：
Ｅ８．ＤＯＩ：１０．３１７１／２０１５．１．ＦＯＣＵＳ１４８３７．

［４８］ ＧｏｅｌＡ，ＢｈａｔｊｉｗａｌｅＭ，ＤｅｓａｉＫ．Ｂａｓｉｌａｒｉｎｖａｇｉｎａｔｉｏｎ：ａｓｔｕｄｙ
ｂａｓｅｄｏｎ１９０ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙｔｒｅａｔｅｄｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，１９９８，
８８（６）：９６２９６８．ＤＯＩ：１０．３１７１／ｊｎｓ．１９９８．８８．６．０９６２．

［４９］ ＧｏｅｌＡ．ＩｓａｔｌａｎｔｏａｘｉａｌｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙｔｈｅｃａｕｓｅｏｆＣｈｉａｒｉｍａｌｆｏｒ
ｍａｔｉｏｎ？Ｏｕｔｃｏｍｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆ６５ｐａｔｉｅｎｔｓｔｒｅａｔｅｄｂｙａｔｌａｎｔｏａｘｉａｌ
ｆｉｘａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇＳｐｉｎｅ，２０１５，２２（２）：１１６１２７．ＤＯＩ：
１０．３１７１／２０１４．１０．ＳＰＩＮＥ１４１７６．

［５０］ 范涛，侯哲，赵新岗，等．先天性颅底凹陷症的临床分型及
手术治疗体会（附 １０３例报告）［Ｊ］．中华神经外科杂志，
２０１４，３０（７）：６５８６６２．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１２３４６．
２０１４．０７．００４．

［５１］ 张远征，周定标，乔光宇．枕大池重建术治疗 Ｃｈｉａｒｉ畸形合
并脊髓空洞［Ｊ］．中华神经外科杂志，２０００，１６（５）：２７４．ＤＯＩ：
１０．３７６０／ｊ．ｉｓｓｎ：１００１２３４６．２０００．０５．００３．

［５２］ Ｄｕｒｈａｍ ＳＲ，ＦｊｅｌｄＯｌｅｎｅｃＫ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐｏｓｔｅｒｉｏｒｆｏｓｓａ
ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｗｉｔｈａｎｄｗｉｔｈｏｕｔｄｕｒａｐｌａｓｔｙｆｏｒｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＣｈｉａｒｉｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎＴｙｐｅＩｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃｐａｔｉｅｎｔｓ：ａ
ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇＰｅｄｉａｔｒ，２００８，２（１）：４２４９．
ＤＯＩ：１０．３１７１／ＰＥＤ／２００８／２／７／０４２．

［５３］ ＡｒｎａｕｔｏｖｉｃＡ，ＳｐｌａｖｓｋｉＢ，ＢｏｏｐＦＡ，ｅｔａｌ．Ｐｅｄｉａｔｒｉｃａｎｄａｄｕｌｔ
ＣｈｉａｒｉｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎＴｙｐｅＩｓｕｒｇｉｃａｌｓｅｒｉｅｓ１９６５２０１３：ａｒｅｖｉｅｗ
ｏｆｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｓ，ｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］．Ｊ
ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＰｅｄｉａｔｒ，２０１５，１５（２）：１６１１７７．ＤＯＩ：１０．３１７１／
２０１４．１０．ＰＥＤＳ１４２９５．

［５４］ ＤｅｎｇＸ，ＹａｎｇＣ，ＧａｎＪ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅｓａｆｔｅｒｓｍａｌｌ
ｂｏｎｅｗｉｎｄｏｗｐｏｓｔｅｒｉｏｒｆｏｓｓａｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎａｎｄｄｕｒａｐｌａｓｔｙｉｎ
ａｄｕｌｔｓｗｉｔｈｃｈｉａｒｉｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｔｙｐｅＩ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，
２０１５，８４（４）：９９８１００４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｗｎｅｕ．２０１５．
０２．００６．

［５５］ ＦｒａｎｄｅｒＰ，ＳｊｖｉｋＫ，ＳｏｌｈｅｉｍＯ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｃａｓｅｆｏｒｄｕｒａｐｌａｓｔｙ
ｉｎａｄｕｌｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｐｏｓｔｅｒｉｏｒｆｏｓｓａｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｏｒＣｈｉａｒｉＩ
ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌｓｔｕｄｉｅｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＮｅｕｒｏｌＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１４，１２５：５８
６４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃｌｉｎｅｕｒｏ．２０１４．０７．０１９．

［５６］ 刘彬，王振宇，李振东，等．不同手术方式治疗 ＣｈｉａｒｉⅠ畸
形合并脊髓空洞的临床研究［Ｊ］．中华神经医学杂志，２００５，４
（１１）：１１３７１１３９．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８９２５．
２００５．１１．０１６．

［５７］ ＳｔａｎｋｏＫＭ，ＬｅｅＹＭ，ＲｉｏｓＪ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｏｆｓｙｒｉｎｘ
ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎａｆｔｅｒｔｏｎｓｉｌｌａｒｃａｕｔｅｒｙｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＣｈｉａｒｉ
ＴｙｐｅＩｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇＰｅｄｉａｔｒ，２０１６，１７（２）：
１７４１８１．

［５８］ 王圣林，王超，ＫｉｒｋｈａｍＢＷ，等．寰枢关节不稳或脱位患者
上颈椎曲度改变对下颈椎的影响［Ｊ］．中国脊柱脊髓杂志，
２００９，１９（７）：５０２５０５．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００４４０６Ｘ．
２００９．０７．０６．

（收稿：２０１６０６０１）
（本文编辑：张学锋）
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