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导航内镜下经鼻齿状突切除术治疗颅底凹陷畸形

【摘要】 目的 介绍于神经导航引导下单纯内镜下经鼻腔行齿状突切除术治疗颅底凹陷畸形的手

术方式，阐明与传统经口腔入路相比较的优势。方法 自 2009 年 9 月-2010 年 2 月共对 2 例先天性颅底

凹陷畸形患者施行神经导航内镜下经鼻腔入路齿状突切除手术，其中例 2 同期接受经后路枕颈固定融

合术。采用日本骨科协会（JOA）评分（17 分法）系统评价手术前后患者脊髓神经功能变化。结果 患者

均于麻醉清醒后早期拔除气管插管，次日即可经口进食。术后头部 CT 重建和 MRI 扫描显示，硬脊膜压

迫完全解除，减压效果满意。例 2 患者术后发生脑脊液漏，经腰椎穿刺引流 10 d 治愈；术后无一例发生

伤口感染。随访 24 个月以上，神经功能恢复良好，JOA 评分分别从术前的 12 和 8 分恢复至最近一次随

访的 17 和 15 分。结论 于神经导航内镜下经鼻腔行齿状突切除术可以成功解除颅底凹陷畸形对延髓

颈髓的压迫。相对于传统的经口腔入路，其微创优势包括改善术中视野、减轻舌体水肿、减少牙齿损伤、

避免长时间插管或气管切开、无需鼻胃管营养，以及不影响术后发声功能等。
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【Abstract】 Objective To introduce the surgical techniques of image ⁃guided endoscopic transnasal
odontoidectomy to treat basilar invagination with congenital osseous malformations and describe several
advantages compared to the traditional transoral procedure. Methods From September 2009 to February
2010, two cases with basilar invagination, of which the etiology was congenital osseous malformations,
underwent endoscopic transnasal odontoidectomy. Case 2 also received occipitocervical fixation and bone
fusion during the same surgical episode to ensure stability. The clinical symptoms of the two cases were
evaluated by using the Japanese Orthopaedic Association (JOA) score for the evaluation of cervical
myelopathy. Results Both patients were extubated after recovery from anesthesia and allowed oral food
intake the next day. Cerebrospinal fluid rhinorrhea was found in the second case and cured by continuous
lumber drainage of cerebrospinal fluid. No infection was noted. The average follow⁃up time was more than
24 months. Remarkable neurological recovery was observed at postoperation in both patients. The JOA
scores elevated from preoperative 12 and 8 to postoperative 17 and 15. Conclusion The endoscopic
transnasal odontoidectomy is a more minimally invasive approach for anterior decompression of
cervicomedullary with basilar invagination. The advantages over the standard transoral odontoidectomy
include visualization improvement, elimination of risk of tongue swelling and teeth damaging, alleviation of
prolonged intubation, reduction of need for enteral tube feeding, and less risk of affecting phonation.
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·脊柱脊髓疾病临床研究·

颅底凹陷（BI）是由各种原因造成的齿状突异常 突入枕骨大孔，使延髓颈髓腹侧受压而产生临床症

状的损伤性疾病［1 ⁃2］。由于颅颈交界区（CVJ）复杂

的解剖结构和生物力学特点，使其外科治疗具有巨

大的挑战性。数十年来，经典的经口腔入路齿状突

切除术成为标准术式而在临床广泛运用［3⁃7］。虽然
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经口腔入路具有可以直接显露齿状突的优点，但该

术式亦存在许多缺陷，例如：需要使用张口器，不可

避免地造成牙齿损伤和舌体压迫肿胀；当显露不充

分时尚需切开软腭甚至硬腭；手术创伤较大，影响

术后发声；由于术后呼吸道肿胀，需延长气管插管

时间，甚至行气管切开术；术后不能正常进食，需鼻

饲，增加患者痛苦；口腔唾液中的细菌亦增加术后

感染的风险；以及术野较深，视角受限等［8⁃11］。近年

来，随着神经内镜技术的迅速发展，单纯内镜下齿

状突切除术解除延髓颈髓腹侧压迫成为可能［11⁃17］。

但目前这一手术方式尚处于起步阶段，仅在少数医

疗中心开展。笔者报告 2 例于神经导航内镜下经鼻

腔入路齿状突切除术成功治疗颅底凹陷畸形病例，

并介绍该手术入路的具体操作方法和优点。

资料与方法

一、一般资料

例 1 男性患者，53 岁。主因头痛不适、颈项僵

硬感 5 年，于 2009 年 9 月 1 日入复旦大学附属中山

医院神经外科治疗。该患者于 2 年前无诱因出现双

侧上肢肌力进行性减退伴肌肉萎缩，近 1 年来逐渐

出现下肢无力伴步态不稳。既往无其他系统疾病

史及外伤史。入院后体格检查：双侧上肢末端肌力

4 级，伴肌肉萎缩；右侧上肢痛觉减退。四肢肌张力

增高，腱反射亢进，双侧 Hoffman 征及 Babinski 征阳

性。手术前日本骨科协会（JOA）颈脊髓功能评分

（17 分法）为 12 分。颈部 MRI 检查显示，颅底凹陷，

齿状突向后压迫延髓颈髓腹侧硬脊膜，颈髓变性；

CT 重建扫描显示存在颅底凹陷，寰枕融合，C2，3椎体

融合（Klippel⁃Feil 综合征）。颈部过屈过伸位 X 线检

查寰齿前间隙正常。

例 2 女性患者，42 岁。因颈部疼痛 10 余年，

于 2010 年 2 月 9 日入复旦大学附属中山医院神经外

科治疗。患者 5 年前无诱因出现双侧上肢进行性麻

木及感觉减退，以右侧尤甚，同时伴右侧躯体感觉

异常（4 年）和下肢肌力减退（3 年），1 年前逐渐出现

行走困难并小便失禁症状。病程中自觉右侧肢体

无力症状于两次轻微头部外伤后加剧。既往无其

他系统疾病史。入院后体格检查：外观呈短颈，发

际较低，颈项活动受限。右侧肢体痛觉、温度觉减

退；右侧肢体肌力 4 级、左侧肢体肌力 4+级。四肢腱

反射亢进，双侧 Hoffman 征和 Babinski 征阳性。术前

JOA 颈脊髓功能评分 8 分。颈部 MRI 检查显示，颅

底凹陷、延髓颈髓腹侧硬脊膜受压、脊髓 C2 ~ 6节段空

洞形成。颈部 CT 重建扫描显示，颅底凹陷、部分寰

枕关节融合、齿状突偏左侧突入枕骨大孔。

二、手术方法

1. 术前准备 术前 1 d 行头部 CT 和 MRI 导航序

列扫描。气管插管全身麻醉，患者仰卧位，上半身

抬高 30°，颈正中位略屈曲，手术床略向右侧倾斜

10°。Mayfield 透光三钉头架固定患者头部，神经导

航注册验证（复旦数字医疗 Excelim⁃04 手术导航系

统），采集 CT 与 MRI 融合图像，误差 < 2 mm。常规

消毒铺巾消毒术野。所用手术内镜为德国 Karl
Storz 公司生产的内镜 0°和 30°镜头，直径为 4 mm、长

18 mm。

2. 手术方法 采用双侧鼻腔入路。先以含 1∶
0.1 × 10 6肾上腺素和质量分数为 0.5%利多卡因混合

后的 0.9%氯化钠溶液脑棉收缩双侧鼻腔黏膜，将双

侧中鼻甲推向外侧。高速气动磨钻和反向可旋转

椎板咬骨钳切除骨性鼻中隔后下部，范围约 1 cm，

为双侧鼻腔操作形成便利通道。内镜下分辨后鼻

孔、咽鼓管等标志性解剖结构，单极电凝切开鼻咽

部黏膜，形成自蝶窦前壁下缘至软腭水平的倒“U”

形黏膜瓣，但不打开蝶窦。于导航引导下切开覆盖

于斜坡、寰椎表面的肌肉和筋膜，显露下斜坡及与

之相融合的寰椎和齿状突根部。采用 3 mm 高速气

动磨钻和 Kerrison 咬骨钳切除斜坡及与之相融合的

寰椎前弓骨质，切除宽度不超过中线旁 1.50 cm。显

露齿状突主体后，交替应用 3 mm 高速气动磨钻和

Kerrison 咬骨钳切除齿状突至硬膜囊直到减压满

意、硬脊膜搏动恢复。切除范围经“C”形臂 X 线扫

描仪及导航验证。例 1 患者术中未发生脑脊液漏，

经止血纱布、明胶海绵于硬脊膜外止血满意后，“U”

形黏膜瓣复位、胶水固定；双侧鼻腔内填塞膨胀海

绵。例 2 患者术中发生脑脊液漏，以腹壁脂肪、阔筋

膜行显微镜下漏口修补术，手术结束后行腰椎穿刺

置管持续外引流。由于例 1 拒绝同期行经后路枕颈

固定融合术，因此仅单纯施行经鼻腔齿状突切除

术。例 2 同期接受经鼻腔齿状突切除和经后路枕颈

固定融合术。具体操作步骤：切除齿状突后患者改

为俯卧位，Mayfield 头架固定。经正中入路显露枕

骨鳞部至 C4水平棘突和椎板，剔除与枕骨大孔后部

相融合的寰椎后弓，充分减压。由于枢椎（C2）椎弓

根较狭细，故选择 C2，3侧块植入螺钉、美国强生公司

生产的 DePuy Summit 枕骨鳞部固定钛板，测量枕部
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与椎板之间长度并放置预弯金属棒、螺母固定。然

后，切除枕骨、枢椎棘突和椎板皮质，取髂后上棘部

分松质骨进行植骨。手术结束后放置引流管、逐层

关闭切口。

结 果

例 1 麻醉清醒后即拔除气管插管，术后第 2 天

恢复正常进食，第 3 天取出鼻腔内填塞的膨胀海

绵。术后第 3 天自觉肢体无力症状明显改善，体格

检查提示：四肢肌力恢复至 5 级，行走时步态明显改

善。术后第 5 天行头部 CT 重建和常规 MRI 检查，与

手术前影像学表现相比，齿状突切除后硬脊膜压迫

解除，减压效果满意（图 1）。术后未发生脑脊液漏、

感染等并发症。术后 30 个月随访时 JOA 评分提高

至 17 分，除遗留右手麻木感外，其他临床症状均完

全消失。

例 2 麻醉清醒后即刻拔除气管插管，于术后

第 2 天恢复正常进食。由于术中发生脑脊液漏，术

后行腰椎穿刺持续引流脑脊液，约 10 d 治愈。术后

未发生感染，术后 2 周四肢肌力增加至 5 级，排尿功

能恢复正常。与术前影像学表现相比，术后 1 个月

时的头部 CT 重建影像显示齿状突切除满意；MRI 检
查可见延髓颈髓受压程度明显减轻，脊髓空洞消失

（图 2）。术后 2 年随访时 JOA 评分提高至 15 分，除

遗留右侧肢体麻木外，原有临床症状均完全消失。

讨 论

一、内镜下经鼻腔入路手术优点

在过去的数十年中，经口腔入路齿状突切除术

是治疗颅底凹陷、解决颅颈交界区腹侧结构受压的

标准术式［3⁃7］。自 2005 年，Kassam 等［12］报告经鼻腔

入路齿状突切除术以来；至今已有数篇文献报道经

该入路施行齿状突切除术的可行性及有效性［12⁃17］。

于内镜下经鼻腔入路手术与既往所应用的经口腔

图 1 例 1 患者手术前后影像学检查所见 1a 术前颈部 MRI 检查
显示，C2，3椎体融合、寰枕融合、颅底凹陷，齿状突突入枕骨大孔腹侧，
向后压迫延髓颈髓腹侧硬脊膜，延髓颈髓腹侧颅颈交界区蛛网膜下
隙变窄，颈髓变性，有空洞存在 1b 术前颈部 CT 重建影像与 MRI
相同 1c 术后第 5 天矢状位 CT 检查显示，齿状突切除彻底，蝶窦
保持完整 1d 术后第 5 天 MRI 检查提示减压满意 1e 术后 1 年
复查颈部 MRI 显示，延髓腹侧压迫完全解除，蛛网膜下隙空间恢复

Figure 1 Pre ⁃ and post ⁃ operative imaging findings of case 1.
Preoperative MRI and CT reveal C2, 3 interbody fusion (Klippel ⁃ Feil
syndrome), atlanto ⁃occipital assimilation and basilar invagination. The
odontoid process abnormally prolapses into the foramen magnum
resulting in compression at the cervicomedullary junction from the
ventral aspect (Panel 1a, 1b). Five days postoperative, sagittal CT
scan demonstrates that the odontoid was drilled off (Panel 1c). Five
days postoperative, MRI demonstrates the ventral cervicomedullary
compression was relieved satisfiedly (Panel 1d). One year
postoperative, MRI demonstrates the ventral cervicomedullary
compression was fully relieved. The shape of subarachnoid space
recovered (Panel 1e)
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入路手术相比较［18］，具如下优点：（1）可近距离、广

角全景观察术野，消灭了手术死角，术者能在更为

清晰的视野下直视操作［15］，使手术更安全、微创。

（2）手术切口位于鼻咽部，高于经口腔入路的黏膜

切口（口咽部），因此不影响进食通道，患者术后早

期即能正常进食，无需留置胃管鼻饲。本文 2 例患

者均于术后第 2 天正常进食，从而减少了患者术后

的痛苦［11⁃12］。（3）传统经口腔入路需切开软腭并应用

牵开器，术后易发生舌、口咽部黏膜等上呼吸道肿

胀，影响气管插管早期拔除时间，有些患者甚至需

行气管切开术，给患者带来额外痛苦。而内镜下经

鼻腔入路对呼吸道影响小，术后早期即可拔除气管

插管［17］，本组 2 例患者均于术后早期顺利拔管，大大

减轻了患者痛苦。（4）经口腔入路手术切口位于口

咽部，始终处于唾液的浸润沾染中，术后极易发生

伤口感染。而内镜下经鼻腔入路切口位于鼻咽部，

避免了唾液的沾染，减少了术后感染的机会［11 ⁃12］。

（5）传统的经口腔入路有时由于显露不充分，需切

开软腭甚至切开硬腭，增加了创伤。此外，术后咽

部和软腭伤口愈合所形成的瘢痕可能使接受经口

腔入路手术的患者发生发音困难。

二、手术要点

目前，关于内镜下经鼻腔入路手术的文献报道

较少，对于该术式我们的体会是：（1）不打开蝶窦、

不切除中鼻甲，保存蝶窦和中鼻甲的完整性。根据

Kassam 等［12］报告，采取切除中鼻甲、广泛打开蝶窦

前壁的方式，以期获得足够的操作空间和显露所有

解剖标志。Leng 等［15］则采取保留双侧中鼻甲，但打

开部分蝶窦的方式确定解剖标志。我们认为，该入

路手术操作主要位于中鼻甲以下水平，保留双侧中

鼻甲并不影响手术操作空间，而且保留中鼻甲有利

于鼻腔内空气层流，保持鼻腔湿润和减少术后伤口

结痂。术中神经导航亦可帮助辨认重要解剖标志，

无需打开蝶窦前壁。如此可使手术操作更为微

创。（2）采用双侧鼻腔入路，并切除少量骨性鼻中隔

后下端的骨质形成较宽广的通道，必要时可以进行

“双人四手”操作，能够获得较为满意的手术操作空

间和灵活性。Wu 等［11］仅以单鼻腔进行操作，且于

手术开始阶段于中鼻甲和鼻中隔之间放置鼻腔撑

开器以获得操作空间。但笔者认为，采用单鼻腔操

图 2 例 2 患者手术前后影像学检查所见 2a 术前颈部 MRI
检查显示，寰枕部分融合、颅底凹陷，齿状突突入枕骨大孔腹
侧，向后压迫延髓颈髓腹侧硬脊膜，延髓颈髓空洞明显 2b
术前颈部 CT 重建影像与 MRI 相同 2c 同期行后路枕颈固定
融合术 2d 术后 1 个月 CT 检查显示齿状突切除彻底 2e
术后 1 个月 MRI 检查提示减压满意，颈髓空洞明显缩小

Figure 2 Pre ⁃ and post ⁃ operative imaging findings of case 2.
Preoperative MRI and CT reveal partial atlanto⁃occipital assimilation,
basilar invagination, resulting in compression at the cervicomedullary
junction from the ventral aspect and syringomyelia (Panel 2a, 2b).
Imaging shows the posterior occiput⁃C3, 4 fixation and bone fusion in
the same stage (Panel 2c). One month postoperative sagittal CT scan
demonstrates that the odontoid was drilles off (Panel 2d). One month
postoperative, MRI demonstrates the ventral cervicomedullary
compression was completely relieved and the syringomyelia
decreased (Panel 2e)
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作并使用鼻腔撑开器恰是造成手术操作空间狭窄

的原因之一。显微内镜的优势之一即是利用鼻腔

的自然空间来满足手术操作空间。放置鼻腔撑开

器则会影响内镜操作的灵活性。（3）对于齿状突压

迫硬脊膜严重者，其齿状突后方的韧带和硬脊膜比

较薄弱，易造成硬脊膜撕裂和脑脊液漏的发生。由

于内镜下经鼻腔入路难以有效缝合硬脊膜，因此脑

脊液漏一直是困扰内镜颅底外科手术的难题。我

们既往应用内镜经鼻蝶入路治疗鞍上第三脑室颅

咽管瘤、鞍区垂体瘤及斜坡肿瘤，已积累了大量颅

底重建手术经验，与此同时，利用颅底多层重建技

术［19］加上术后脑脊液持续引流，从而有效地预防和

治疗脑脊液漏的发生。本文例 2 患者的手术经过即

很好地证实了这种方法的有效性。（4）由于该手术

区域位置较深，周围毗邻重要解剖结构，因此手术

精确度要求较高。术中导航和“C”形臂 X 线扫描仪

的联合运用，对术中鉴别重要解剖结构、引导手术

方向和确定齿状突切除范围至关重要。

三、枕颈固定问题

作为标准的手术方式，经口腔入路切除齿状突

治疗颅底凹陷，常需同时施行经后路的枕颈固定融

合术［3⁃4，20⁃22］。然而，无论是于内镜下经鼻腔入路还

是经口腔入路，切除齿状突后对枕颈交界区稳定性

的影响并无明显差别［11］。Goel 等［3］共总结 190 例颅

底凹陷患者的外科手术治疗经验：对于先天性颅底

凹陷畸形的患者，齿状突切除术与后方固定不一定

需要同时进行，经过密切随访需行固定融合的患者

可以安全地分期进行固定手术。Dickman 等［23］对齿

状突切除术患者的颅颈交界区稳定性进行临床观

察，其结果显示，与类风湿性关节炎引起的颅底凹

陷不同，先天性颅底凹陷畸形患者，若术前寰枢关

节稳定，则更有可能术后仍保持稳定性。本组例 1
患者拒绝同期行枕颈融合固定术，但其在 30 个月的

随访期内仍保持良好的稳定性，并未出现颈项疼痛

症状。此种情况提示，对于颅底凹陷畸形患者是否

均须于齿状突切除术后接受经后路固定手术，以及

通过对哪些因素的分析可以帮助确定适宜同期行

经后路固定手术的患者。Yin 等［24］试图从寰枢椎侧

方关节的形态和角度来分析先天性寰枕融合患者

关节稳定性的问题，由于寰枢椎侧方关节为主要的

承重关节，故 Yin 等［24］认为，寰枕融合患者的关节稳

定性与倾斜角度及关节形态直接相关。对上述问

题的解决，尚需进行更多的基础研究和临床观察或

随访。

四、展望

内镜下齿状突切除术，除了经鼻腔入路外还有

经颈部等手术入路［25⁃26］。正如显微外科理念给神经

外科带来的深刻革命一样，内镜技术的不断发展也

必将给许多传统思路和手术方法带来冲击和变

革。而内镜技术的发展需建立在内镜手术技术广

泛普及的基础之上。值得关注的是：颅底凹陷畸形

外科手术治疗的另一发展方向是经后路固定、复位

技术［27⁃29］，它可使许多患者仅行经后路枕颈固定术

即可。该术式系将齿状突向前下方复位，以解除延

髓颈髓腹侧的压迫，从而使许多患者免除了经前路

切除齿状突手术之痛苦。由此可见，新型神经外科

技术的发展，使得颅底凹陷的外科手术治疗朝着更

微创、更简化的方向发展，我们必须学习和掌握这

些新的方法和技术，才能根据患者的具体情况，设

计出合理而个性化的治疗方案。
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【点评】 本文报道了两例导航下经鼻内镜行

寰枢椎脱位齿状突切除术，详细介绍了这种新技术

的方法和体会，很值得借鉴。从作者提供的两例术

后影像学复查结果看，齿状突切除减压范围十分满

意，说明这种方法是可行的。然而，这两例患者的

齿状突向颅内陷入得并不很深，齿状突尖端基本位

于硬腭连线以下，对这样的病例，我们采用改良的

经口腔入路齿状突切除术，无需行气管切开和切开

软腭，也几乎不会出现作者所说的经口腔入路手术

的那些并发症，而且可以严密缝合咽后壁，有效防

止可能出现的脑脊液漏。当然，对于齿状突位置较

高，伴有扁平颅底的患者，本文作者所采用的方法，

无疑是非常优越的。
（解放军总医院神经外科 余新光）

由北京大学人民医院高血压专业学科和首都医科大学附属北京天坛医院神经内科共同发起，卫生部脑卒中筛查与防治工

程委员会、中国医师协会、中国高血压联盟、北京大学医学部、中华医学会电子音像出版社联合主办的第十届中国心脑医学论

坛将于 2012 年 9 月 15-16 日在北京国际会议中心隆重召开。

十年耕耘、十年收获，十年历练、十年发展，中国心脑医学论坛已成为国内具有一定规模及影响力的学术盛会。中国心脑

医学论坛以“将最新的、专业的、实用性强的理论技术传播给更广泛的医务工作者”为宗旨，致力于打造一个多专业、跨学科，以

探讨心脑血管疾病的防控、筛查、诊疗及规范化管理为核心的大型医学学术专业论坛。十年弹指一挥间，论坛在发展过程中逐

步形成了以心血管高血压领域为主，联合神经内科及其他交叉学科共同发展，在诊治与防控方面进行跨学科、多方向探讨的自

身特色。在未来的道路上，论坛将继续秉承以中国心脑血管疾病规范诊疗为中心的方针，遵循转化医学，理论联系实际，积极

扶植基层区域学术带头人。

本次会议欢迎全国心、脑血管及相关领域的各级医务人员踊跃参加，参会者可获得国家级继续医学教育Ⅱ类学分 5 分。

联系电话：（010）52479171（刘老师）。报名邮箱：xinnaoluntan2012@163.com。报名网址: http://www.zhuyi100.com/xinnaoluntan。

第十届中国心脑医学论坛即将在京召开
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