
 

·脊柱脊髓修复重建·

颅脊交界区结核的治疗研究
张宇，吴优，付索超，夏虹，马向阳，章凯，艾福志

中国人民解放军南部战区总医院骨科（广州  510010）

【摘要】   目的    探讨颅脊交界区结核的治疗方法及疗效。方法    回顾分析 2010 年 7 月—2019 年 1 月收治的

18 例颅脊交界区结核患者临床资料。其中男 14 例，女 4 例；年龄 1 岁 9 个月～75 岁，中位年龄 35 岁。病程 2 周～

60 个月，中位病程 4 个月。结核累及节段 C0～C3。疼痛视觉模拟评分（VAS）为（6.7±1.5）分，日本骨科协会

（JOA）评分为（16.1±1.8）分。神经功能根据美国脊髓损伤学会（ASIA）分级：D 级 6 例、E 级 12 例。其中保守治

疗 4 例；经口咽入路病灶清除 1 例，经颈后入路病灶清除 1 例，经颈后入路（寰枢或枕颈）融合内固定后一期行经

口咽入路病灶清除 12 例。治疗后采用 VAS 评分、ASIA 分级及 JOA 评分进行评价，定期复查 X 线片和 CT、MRI，
评估结核病灶复发、颈椎稳定性和骨愈合情况。结果    18 例患者均获随访，随访时间 3～42 个月，中位时间 12 个
月。治疗后 3 个月 VAS 评分为（1.7±1.0）分，与治疗前比较差异有统计学意义（t=15.000，P=0.000）；JOA 评分为

（16.7±1.0）分，与治疗前比较差异无统计学意义（t=1.317，P=0.205）。6 例治疗前 ASIA 分级为 D 级者改善为 E
级，其余 E 级患者无变化。影像学复查示颈椎稳定性良好，结核病灶切除彻底、未见复发，行颈后入路内固定者

寰枢或枕颈间达到骨性融合。结论    在正规抗结核治疗基础上，如患者无巨大脓肿引起的吞咽或呼吸困难以及

寰枢椎不稳及神经症状等，可行保守治疗；反之，则需经口咽入路手术，彻底切除颅脊交界区结核病灶，一期联

合颈后入路融合内固定术，能达到较好疗效。

【关键词】  颅脊交界区；脊柱结核；保守治疗；手术治疗；内固定
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【Abstract】 Objective    To investigate the method of treating tuberculosis in the craniovertebral junction and its
effectiveness. Methods    The clinical data of 18 patients with tuberculosis in the craniovertebral junction between July
2010 and January 2019 was analyzed retrospectively. There were 14 males and 4 females, aged 21 months to 75 years
(median, 35 years). The disease duration ranged from 2 weeks to 60 months (median, 4 months), and the affected segment
was C0-C3. Preoperative visual analogue scale (VAS) score was 6.7±1.5 and the Japanese Orthopaedic Association (JOA)
score was 16.1±1.8. The American Spinal Cord Injury Association (ASIA) grading system was applied to classify their
neurological functions, according to which there were 6 cases of grade D and 12 cases of grade E. Among 18 patients,
4 patients underwent conservative treatment, 1 patient removed tuberculosis via transoral approach, 1 patient removed
tuberculosis via posterior cervical approach, and 12 patients removed tuberculosis via transoral approach immediately
after posterior cervical (atlantoaxial or occipitalcervical) fusion and internal fixation. The VAS score, ASIA grading, and
JOA score were applied to evaluate effectiveness. X-ray film, CT, and MRI were taken after treatment to evaluate the
tubercular recurrence, cervical stability, and bone healing. Results    All the patients were followed up 3 to 42 months
(median, 12 months). At 3 months after treatment, the VAS score was 1.7±1.0, showing significant difference when
compared with preoperative score (t=15.000, P=0.000); and the JOA score was 16.7±1.0, showing no significant difference
when compared with preoperative score (t=1.317, P=0.205). According to ASIA grading, 6 patients with grade D before
treatment had upgraded to grade E after treatment, while the remaining patients with grade E had no change in grading.
The imaging examinations showed the good stability of the cervical spine. All patients had complete tuberculosis
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resection and no recurrence, and the patients who underwent internal fixation via posterior cervical approach achieved
atlantoaxial or occipitalcervical bone fusion. Conclusion    On the premise of regular chemotherapy, if there is no huge
abscess causing dysphagia or dyspnea, atlantoaxial instability, and neurological symptoms, patients can undergo
conservative treatment. If not, however, the transoral approach can be used to completely remove the tuberculosis lesion
in the craniovertebral junction. One-stage debridement via transoral approach combined with posterior cervical fusion
and internal fixation can achieve satisfactory effectiveness.

【Key words】 Craniovertebral junction; spinal tuberculosis; conservative treatment; surgical treatment; internal
fixation

Foundation items: Science and Technology Planning Project of Guangzhou City (201607010183); Science and
Technology Planning Project of Guangdong Province (2017B030314139)

结核是脊柱最常见的肉芽肿性疾病[1]。结核病

患者中近 10% 合并骨或关节受累，其中 50% 为脊

柱结核，胸椎受累最常见，其次是腰椎，极少累及

颈椎和骶椎[2]。而颅脊交界区结核更是少见，仅占

脊柱结核的 0.3%～1.0%[3]，一旦出现骨和韧带的脓

性破坏，可能导致枕颈部不适或疼痛、肢体麻木乏

力或感觉障碍，严重者可导致高位截瘫，甚至危及

生命的寰枢椎不稳[4]。正规的抗结核药物治疗是脊

柱结核治疗的基础[5]，部分患者需联合手术治疗。

对于颅脊交界区结核，由于寰枢椎局部解剖结

构复杂，颅脊交界区解剖位置深在，经常规颈前下

颌下入路处理结核病灶（如死骨或干酪样组织等）

难度大，常不能顺利完成结核病灶的广泛清除和颈

后路稳定性结构的重建。2010 年  7 月—2019 年
1 月，我院收治 18 例颅脊交界区结核患者，根据结

核病灶特点及寰枢椎稳定性选择保守或手术治疗，

取得满意疗效。报告如下。

1    临床资料

1.1    一般资料

本组男 14 例，女 4 例；年龄 1 岁 9 个月～75
岁，中位年龄 35 岁。经口病灶活检明确诊断为颅

脊交界区结核。患者均有不同程度枕颈部疼痛、头

部旋转活动受限、肢体麻木、乏力等表现。病程

2 周～60 个月，中位病程 4 个月。结核累及 C0～C3。

疼痛视觉模拟评分（VAS）为（6.7±1.5）分，日本骨

科协会（JOA）评分为（16.1±1.8）分。神经功能根据

美国脊髓损伤学会（ASIA）分级：D 级 6 例、E 级
12 例。

1.2    治疗方法

1.2.1    治疗方法选择　入院后患者均完善颈椎 X
线片、CT、MRI 等相关检查，必要时行颈部寰枢椎

CT 血管造影（CT angiography，CTA）或磁共振血管

造影（magnetic resonance angiography，MRA），确

定结核病灶大小、累及范围、脊髓受压程度、椎动

脉解剖位置及受累情况等。本组 4 例 MRI 未发现

脓肿和/或寰枢椎不稳以及神经症状，选择保守治

疗；14 例存在脓肿和/或寰枢椎不稳以及神经症

状，选择手术治疗。

1.2.2    保守治疗　在正规四联抗结核治疗（利福平

0.6 g、异烟肼 0.3 g、盐酸乙胺丁醇 1 g，晨起顿服；

吡嗪酰胺 0.5 g，每日 3 次）基础上，佩戴硬质颈围

或头颈胸支具至少 3 个月。

1.2.3    手术治疗　① 手术方法：2 例存在脓肿、无

寰枢椎不稳或神经症状患者仅行病灶清除。其中，

1 例经口咽入路切开咽后壁肌层、置管冲洗引流寰

枢椎前方脓液，1 例经颈后入路置管冲洗引流寰枢

椎侧后方脓液，均未行内固定。12 例经颈后入路

（寰枢或枕颈）融合内固定后，一期行经口咽入路

病灶清除。气管插管全麻（如经口咽入路同时置入

胃管）后，患者在 Mayfield 头架固定下取俯卧位，

并保持上颈椎适度前屈位，调整手术床为头高脚低

位。经颈后入路显露满意后，植入 C1、2 椎弓根或 C2

椎板螺钉，C3、4 椎弓根、侧块或椎板螺钉及枕骨隆

突钢板，用预弯钛棒连接 C1～C4 螺钉或枕骨钢板，

植入自体髂骨松质骨或骨块以利于术后融合。同

时经口咽入路广泛清除颅脊交界区结核病灶，包括

齿状突，以达到脊髓减压目的。术毕于咽后壁切口

处放置聚维酮碘纱条及硫酸镁纱条各 1 条。

② 术后处理：患者卧床休息 3 d。术后 1 d 拔
除放置于咽后壁切口处的聚维酮碘纱条及硫酸镁

纱条，开始用醋酸氯己定溶液漱口，每天 4～6 次，

至少 4 周。术后常规留置经鼻气管插管 24～48 h[6]；

应用广谱抗生素 5 d，预防口咽部或颈后部切口感

染；切口常规放置引流管，密切观察引流量及引流

液性状，待引流量<50 mL/24 h 可拔除引流管；行

鼻饲流质饮食及静脉营养治疗，7 d 后拔除胃管，并

在经鼻纤维喉镜镜检下观察咽后壁愈合情况，
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4 周内避免吃过硬或带刺食物；常规给予口咽部超

声雾化吸入，保持呼吸道通畅，观察神经功能变

化；维持颈围外固定并继续四联抗结核治疗 3 个
月，之后改为三联抗结核治疗（利福平、异烟肼、盐

酸乙胺丁醇）[7]，定期复查红细胞沉降率、C 反应蛋

白及肝、肾功能等。定期复查 X 线片、CT、MRI，
观察内固定物位置、结核复发及骨融合情况。

1.3    统计学方法

采用 SPSS13.0 统计软件进行分析。数据以均

数±标准差表示，手术前后比较采用配对  t 检验；

检验水准 α=0.05。

2    结果

本组 14 例手术治疗患者均顺利完成手术，术

中均未发生椎动脉及脊髓损伤。手术时间为

50～545 min，中位时间 318 min；术中失血量 3～
1 100 mL，中位数 300 mL。术后即刻颈椎 MRI 检
查提示咽后壁、寰枢椎节段脓肿已清除，局部脊髓

无明显受压。

18 例患者均获随访，随访时间 3～42 个月，中

位时间 12 个月。术后无切口感染、颅内感染、肺部

感染等相关并发症发生，患者枕颈部疼痛、肢体麻

木乏力等症状均有不同程度改善。治疗前  6  例
ASIA 分级为 D 级者治疗后 3 个月改善为 E 级，其

余 E 级患者分级均无变化。治疗后 3 个月 VAS 评
分为（1.7±1.0）分，与治疗前比较差异有统计学意义

（t=15.000，P=0.000）；JOA 评分为（16.7±1.0）分，

与治疗前比较差异无统计学意义（ t=1.317，P=
0.205）。14 例手术治疗者颈椎 X 线片复查提示寰

枢椎稳定性及上颈段各椎体序列良好，无明显寰枢

椎脱位，颈后方骨性结构融合效果满意，内固定物

位置良好、固定牢靠，未见钉棒松动、断裂等情

况；4 例保守治疗者影像学复查显示结核病灶已基

本消失、无明显脊髓受压、右侧寰枕关节已完全融

合。随访期间结核未见复发。

3    典型病例

例 1　患者，女，45 岁。因颈肩部疼痛 5 年、加

重  1 月余入院。入院检查确诊为  C0、1 椎体结核。

VAS 评分  7 分，JOA 评分  17 分，ASIA 分级为  E
级。颈椎 X 线片显示枕寰枢关节无不稳情况，CT
显示右侧寰枕关节破坏，MRI 提示病灶局限，未发

现有脓肿及脊髓受压，故选择在正规四联抗结核治

疗基础上，佩戴硬质颈托 6 个月。治疗后 3 个月

VAS 评分  1 分，JOA 评分  17 分，ASIA 分级为  E

级；6 个月后颈椎 MRI 提示病灶得到控制，无进一

步组织破坏；18 个月颈椎 CT 显示右侧寰枕关节已

融合，MRI 显示病灶已基本消失，无明显脊髓受

压；42 个月时 CT 示左侧寰枕关节已融合。见图 1。
例 2　患儿，男，1 岁 9 个月。因发现头歪斜伴

颈部疼痛、活动受限 3 个月入院。入院检查确诊为

C 2  椎体结核。VAS 评分  7 分，JOA 评分  17 分，

ASIA 分级为 E 级。颈椎 X 线片及 CT 提示枢椎有

病灶破坏，MRI 显示咽后壁、寰枢椎节段有脓肿存

在，故选择经口咽入路病灶清除，未行内固定。术

后即刻颈椎 MRI 提示咽后壁脓肿已清除，局部脊

髓无明显受压；1 个月后病灶局限，无脓肿形成；

3 个月颈椎 CT 提示枢椎破坏明显、枕寰枢各关节

无明显融合，MRI 显示病灶已消失。术后 3 个月

VAS 评分 4 分，JOA 评分 17 分，ASIA 分级 E 级。

见图 2。
例 3　患者，男，20 岁。因颈部疼痛伴活动受

限  4 月余入院。入院检查确诊为  C 2  椎体结核。

VAS 评分 7 分，JOA 评分 17 分，ASIA 分级为 E 级。

颈椎 X 线片及 CT 提示枢椎椎体有破坏、寰枢椎脱

位，MRI 显示咽后壁及椎管内硬膜外脓肿存在、脊

髓受压，故选择经口咽入路病灶清除后，经颈后入

路寰枢融合内固定。术后即刻颈椎 CT 提示寰齿前

间隙明显缩小，寰枢椎已复位，螺钉位置良好；

MRI 提示咽后壁及硬膜外脓肿大部分被清除，脊髓

无明显受压。术后 3 个月颈椎 X 线片、CT 提示寰

枢椎螺钉位置牢固、无明显松脱，后侧椎板已完全

融合；术后 6 个月 MRI 显示寰枢椎部位病灶已完

全消失，脊髓无明显受压，无明显复发。术后 3 个
月 VAS 评分 2 分，JOA 评分 17 分，ASIA 分级为 E
级。见图 3。

4    讨论

4.1    颅脊交界区结核流行病学及诊断要点

典型脊柱结核临床表现通常为局部疼痛或压

痛、肌肉痉挛及活动范围下降，并伴有全身感染表

现，即发热、不适感和体质量下降 [8]。颅脊交界区

结核在出现典型表现前病程较长，平均为 5 个月，

椎体化脓性骨髓炎为 2 个月[9]，发病前可无症状或

症状轻微，这与寰枢椎椎管内相对空间较大有关。

该部位脊髓具有较大的代偿避让空间，结核灶生长

较慢，病灶或脓肿有时虽较大，但神经功能障碍程

度较轻。本组患者入院前 JOA 评分均偏高，且治

疗前后 JOA 评分差异无统计学意义，与上述研究

结论一致。
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一旦怀疑患者存在颅脊交界区结核，未能对寰

枢椎不稳进展及早做出诊断是相当危险的[10]，应尽

快对寰枢椎的稳定性进行评估，及早明确感染性

质。有报道将针刺活检作为影像学评估后的首选

诊断方法[11]，它不仅是病原学诊断工具，还可对样

本进行显微镜检查、细菌培养、基因测序[12]和药敏

试验，以选择敏感抗生素用于治疗。

4.2    颅脊交界区结核治疗方法的选择

对于颅脊交界区结核，有学者认为不管骨质破

坏程度，都可以选择保守治疗[13]。近年，更多学者

认为只有在 MRI 未发现脓肿和/或寰枢椎不稳及神

经症状的情况下，才能采取保守治疗[14]；采用 Halo
架或硬颈围等支具外固定并短期卧床制动，是手术

风险极大或无手术指征患者的最佳选择[15]。保守治

疗后需长期随访，密切关注患者影像学和血液感染

指标（如血常规、红细胞沉降率、C 反应蛋白等）变

化情况。

在外固定方面，有学者推荐使用 Philadelphia

 

 
图 1     典型病例 1     a～d. 治疗前正、侧位及过屈、过伸位 X 线片；e～g. 治疗前轴位、冠状位、矢状位 CT；h～l. 治疗前 T1、T2、轴位、

强化矢状位及冠状位 MRI；m. 治疗后 18 个月冠状位 CT；n～p. 治疗后 18 个月 T1、T2 及强化矢状位 MRI；q. 治疗后 42 个月冠状位

CT

Fig.1   Typical case 1     a-d. Anteroposterior, lateral, and flexion-extension X-ray films before treatment;   e-g. Axial, coronal, and sagittal CT
before treatment;   h～l. T1, T2, axial, enhanced sagittal, and coronal MRI before treatment;   m. Coronal CT at 18 months after treatment;   n-p.
T1, T2, and enhanced sagittal MRI at 18 months after treatment;   q. Coronal CT at 42 months after treatment
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或 SOMI 支具，不建议使用 Halo 架，因为 Halo 架
不仅未提供比坚强颈围更牢固的固定，还会增加并

发症发生率（高达 26%～66%），尤其是老年患者[16-17]。

与佩戴 Halo 架相关的常见并发症包括压疮、针道

感染、针松动等，最严重并发症为呼吸问题和肺

炎[18]。另有学者倾向于保守治疗效果不确切，特别

是后期出现寰枢椎不稳时，可选择手术治疗[19-20]。

对于脓肿形成者应遵循“切开引流排脓”准

则。不论 MRI、CT 扫描显示为包裹性脓肿，还是

弥散性脓肿（咽后壁或硬膜外积脓），均应采用最

短、最安全的治疗路径切开排脓[21-22]。我们的经验

是经一系列口腔清洁准备，可将咽后壁Ⅱ类切口转

变成Ⅰ类切口，并在透视引导下经口咽入路直接针

刺活检并吸出脓液。

如无需广泛清除死骨（包括游离齿状突[23-24]）、

肉芽肿等感染组织时，可经下颌下入路切开清创；

反之，因寰枢椎解剖位置较深，下颌下入路暴露寰

枢椎前方骨性结构难度大，几乎不可能在不骚扰脊

髓的同时完整切除齿状突，因此建议经口咽入路切

开咽后壁肌层行病灶彻底清创，在切除齿状突尖部

 

 
图 2     典型病例 2     a、b. 术前正、侧位 X 线片；c～e. 术前矢状位、轴位及冠状位 CT；f～i. 术前 T1、T2 及强化矢状位、轴位 MRI；j、k.
术后即刻强化矢状位及冠状位 MRI；l～n. 术后 3 个月矢状位、轴位及冠状位 CT；o～q. 术后 3 个月 T1、T2 及强化矢状位 MRI

Fig.2   Typical case 2     a, b. Preoperative anteroposterior and lateral X-ray films;   c-e. Preoperative sagittal, axial, and coronal CT;   f-i.
Preoperative T1, T2, enhanced sagittal, and axial MRI;   j, k. Enhanced sagittal and coronal MRI at immediate after operation;   l-n. Sagittal, axial,
and coronal CT at 3 months after operation;   o-q. T1, T2, and enhanced sagittal MRI at 3 months after operation
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的过程中有损伤硬脊膜造成脑脊液漏的风险[25]。一

旦术后发生颅内感染，患者死亡率极高，术后即刻

腰大池置管引流并鞘内注射敏感抗生素是预防颅

内感染的有效途径之一[26]。对于存在寰枢椎不稳或

力线不良的患者可行颈后入路（寰枢或枕颈）融合

内固定术；如患者存在前方脊髓直接压迫和/或硬

膜外脓肿扩散等引起的神经症状，建议选择经口前

路减压并后路融合手术，以达到脊髓充分减压的目

的。我们根据多年寰枢椎结核临床治疗经验，总结

该手术适应证为接受正规脊柱结核化疗后，在连续

随访中出现脓肿引起的寰枢椎不稳、神经症状，或

者出现巨大脓肿引起吞咽或呼吸困难等者。

4.3    颅脊交界区结核的手术注意事项

颅脊交界区结核的死骨、肉芽肿、脓肿等感染

组织广泛切除是充分减压及预防结核复发的关

键[27-28]。同时，限制感染节段的运动也是控制结核

 

 
图 3     典型病例 3     a、b. 术前正、侧位 X 线片；c、d. 术前矢状位、轴位 CT；e～h. 术前 T1、T2 及强化矢状位、轴位 MRI；i～k. 术后即

刻矢状位、C1 及 C2 轴位钉道扫描 CT；l～n. 术后即刻 T1、T2 及强化矢状位 MRI；o～q. 术后 3 个月正、侧位 X 线片及矢状位 CT；

r～u. 术后 6 个月 T1、T2 及强化矢状位、轴位 MRI

Fig.3   Typical case 3     a, b. Preoperative anteroposterior and lateral X-ray films;   c, d. Preoperative sagittal and axial CT;   e-h. Preoperative T1,
T2, enhanced sagittal, and axial MRI;   i-k. CT of sagittal view and axial views of nail-tract scanning of C1 and C2 at immediate after operation;   l-
n. T1, T2, and enhanced sagittal MRI at immediate after operation;   o-q. Anteroposterior and lateral X-ray films and sagittal CT at 3 months after
operation;   r-u. T1, T2, enhanced sagittal, and axial MRI at 6 months after operation
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活动的必要条件之一。根据术者及科室团队多年

临床经验，结合本组病例研究，我们归纳总结了颅

脊交界区结核手术的注意事项。

① 术前需完善 X 线片、CT、MRI，甚至 CTA 或
MRA 检查，明确病灶侵犯范围、寰枢椎发育或受累

情况、病灶与椎动脉的毗邻关系，充分评估病灶切

除后寰枢椎潜在的不稳定性，来决定颈后方稳定结

构的具体重建方式。对于前方病变，应采取前路脓

肿引流、广泛清创去除所有坏死组织、神经结构减

压、稳定及矫正畸形。不宜单纯进行椎板切除，除

非病变仅累及后方。若行椎板切除，发生后凸鹅颈

畸形及不稳定的风险极大，必须考虑同时行内固定

和融合。

② 颅脊交界区结核常侵犯破坏椎前软组织、

韧带及前中柱椎体，引起寰枢椎不稳，而寰枢椎侧

块、椎体及椎弓根破坏后使后路内固定很难获得

牢靠锚定点，容易发生内固定失败；同时由于大

部分感染病灶位于前方，若使用经口入路寰枢椎

减压复位钢板内固定，其表面易形成一层耐药的

细菌膜，影响抗结核药物的药效，甚至可能引起结

核病灶的复发及耐药结核杆菌的滋生扩散 [29]。因

此，应避免在经口咽入路结核病灶广泛清除的同

时行前路内固定，建议行颈后路融合内固定术，纠

正结核病变可能造成的寰枢椎脱位或颈后凸畸

形，重建寰枢椎稳定性。此外，因寰枢椎解剖位置

特殊，周围毗邻延髓、椎动脉等重要组织，即使结

核病灶侵及横突、寰枕关节等骨性结构，也不需将

其完整切除，这将大大降低手术风险与难度，减少

手术时间。

③ 颈后入路（寰枢或枕颈）内固定术是一种可

以提供即时有效牢靠内固定的方法。如寰枢椎侧

块、椎弓根或者寰枕关节严重破坏[30]，建议选用枕

颈内固定术，但因其严重限制头颈部旋转、屈伸等

运动功能，应严格把握手术适应证及手术前后枕颈

角、枕颈后角的变化 [ 3 1 ]，以提高患者术后生活质

量；反之，如寰枢椎侧块、椎弓根完好，且寰枕关

节未受累及，宜采用寰枢椎侧块、椎弓根螺钉、椎

板螺钉或椎板钩固定。

④ 病变主要位于枢椎椎体或 C2、3 椎间隙以上

者，可行 C1～C3 后路椎弓根螺钉、侧块螺钉或椎板

螺钉多种组合式内固定技术[32]，重建后方稳定性结

构。如果病变超出 C2、3 前方椎间隙等多椎体的广泛

受累，经口前路行前方病灶清除遇到困难时，可行

下颌骨劈开入路以显露至 C3、4 椎间隙水平，该通道

可以切除斜坡基底部、寰椎前弓、齿状突、枢椎椎

体、C3 椎体及 C2、3、C3、4 椎间盘组织，以达到 360° 全
方位截骨，此时上颈段需行前方结构性自体髂骨骨

块植骨，经下颌下入路清除病灶也是一种选择。

⑤ 对于婴幼儿、儿童及青少年，前路椎体或关

节间清创易导致自发性融合，因后方附件骨性结构

持续生长，发生进行性后凸畸形的风险极大，且儿

童抗结核药物治疗方案与成人也不同，为异烟肼

0.1 g、利福平 0.15 g，晨起顿服。本组 1 岁 9 个月患

儿因术后随访仅 3 月余，虽术中未破坏寰枢关节软

骨，术后寰枢侧块关节未发现自发性融合，但经口

前路手术对于婴幼儿寰枢椎稳定性及发育的远期

影响目前无法预估，有待进一步临床研究。

⑥ 针对病变致寰枢椎脱位行颈后入路内固定

术，如有植入椎弓根螺钉的可能，可常规选用直径

3.5 mm 长尾单轴螺钉行寰椎椎弓根、部分椎弓根

或侧块固定，并利用撬棒复位原理以提高寰椎复位

成功率。

⑦ 结核病灶对椎弓根、椎体的破坏常导致椎弓

根螺钉固定可行性丧失，需根据术前影像学资料并

结合术中探查所见具体分析。若椎弓根、椎体已被

严重破坏或先天性发育畸形，可采用侧块或椎板螺

钉等多组合固定方式，其生物力学性能足以维持颈

椎序列的稳定[33]。

综上述，颅脊交界区结核发病率低、病程较长

且隐匿，患者对治疗的依从性是避免耐药的关键。

颅脊交界区结核的预后与早期诊断、抗结核化疗的

依从性、必要的手术外科干预有关，最佳的术后结

果包括感染得以控制、神经功能恢复、畸形及不稳

定得到矫正。对于颅脊交界区结核而言，手术旨在

广泛清除坏死组织，在寰枢椎不稳或存在神经功能

障碍的情况下，重建颈后部稳定性结构，术后给予

辅助化疗治疗；对于侵犯范围较大、无法完全切除

病灶者，病灶部分切除并辅助术后化疗等也是一种

方法。术前完善的结核分级评分有助于颅脊交界

区结核手术预后的判断，并指导进一步辅助治疗；

同时，术前应用数字骨科重建技术制作三维立体模

型[34]，以了解颅脊交界区骨性结构、椎动脉走行与

病灶的毗邻关系；术中应用神经电生理监测[35]和超

声骨刀进行截骨，有助于减少对脊髓及重要血管的

骚扰；甚至，可以通过材料学与机械工程学相结合

定制个体化 3D 打印碳纤维强化支撑体融合材料[36]，

以满足病灶清除后椎体前部所需的强有力结构性

支撑。本组回顾性分析病例有限，需要进一步多中

心、长时间的大样本病例随访，以获得更充分的循

证医学证据。
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