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【摘要】寰枢椎脱位是常见的颅颈交界区畸形，可引起严重的神经损害，影响患者生活质量，
甚至威胁患者生命。对于临床症状明显的寰枢椎脱位患者，手术治疗是其最有效的治疗方式。近年

来，随着手术技术的发展，后路寰枢椎关节间撑开复位融合技术逐渐成为寰枢椎脱位治疗的重要技术

之一。为了更好地规范寰枢椎脱位患者的诊治，推广应用后路寰枢椎关节间撑开复位融合技术，中华

医学会神经外科学分会脊髓脊柱学组和中国颅颈交界区畸形研究联盟暨国家神经疾病医学中心颅颈

交界区畸形联盟基于现有循证医学证据，组织相关领域专家充分讨论后制定了《后路寰枢椎关节间撑
开复位融合技术治疗寰枢椎脱位专家共识（2024）》。本共识对后路寰枢椎关节间撑开复位融合技

术治疗寰枢椎脱位的术前评估、手术操作、并发症处理等方面进行了详细阐述并提出推荐意见，旨在

为临床应用提供指导性建议。
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【Abstract】 Atlantoaxial dislocation is a common bony structural deformity in the
craniovertebral junction area. It can cause severe neurological defects, seriously affect the patient's
life quality, and even threaten the patient's life. The most effective treatment for patients with
apparent clinically symptoms is surgical treatment. In recent years, with the development of surgical
techniques, posterior facet distraction and fusion (PFDF) technique has gradually become an

D0I:10.3760/cma.j.cn112139-20240508-00229

收稿日期 2024-05-08



726 Chin J Surg, August 2024, Vol. 62, No. 8中华外科杂志2024年8月第62卷第8期

important technique for the treatment of atlantoaxial dislocation. In order to better standardize the
diagnosis and treatment of patients with atlantoaxial dislocation and the application of PFDF
technique, based on the existing evidence, the Spine and Spinal Cord Group in Neurosurgical
Society of Chinese Medical Association and the Chinese Craniovertebral Junction Malformation
Research Alliance and Craniovertebral Junction Malformation Alliance of National Center for
Neurological Disorders organized experts in relevant fields to fully discuss and formulated the
"Expert consensus on posterior facet distraction and fusion technique for the treatment of
atlantoaxial dislocation (2024)". This consensus elaborates and recommends the preoperative
evaluation, surgical techniques, and management of complications using PFDF technique for the
treatment of atlantoaxial dislocation. It is intended to provide guidance for surgeons who encounter
problems in the treatment of atlantoaxial dislocation using PFDF technique.

[Key words ]Atlanto-axial joint;;Dislocations;Atlantoaxial dislocation; Posteriorfacet
distraction and fusion technique; Treatment; Surgical procedures, operative; Expertconsensus

Fundprogram: National Key Research and Development Program of China (2023YFC
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寰枢椎脱位是常见的颅颈交界区畸形，除先天

畸形外，外伤、肿瘤、类风湿、结核、退变等多种因素

均可导致寰枢椎脱位[1-2]。向后移位的枢椎齿状突
可压迫延髓和上颈髓，引起枕部及颈部疼痛、斜颈、

肢体麻木无力、感觉异常、胸腹部束带感、呼吸困

难、吞咽障碍等神经损害的表现，严重影响患者生

活质量，甚至威胁患者生命[3]。
目前，对于临床症状明显的寰枢椎脱位患者最

有效的治疗方式是手术治疗，手术治疗的目的是解

除神经结构压迫，重建上颈椎的稳定性[4-5],手术人

路包括前后联合、单纯前路及单纯后路等[6]
Wang等[7]提出了前路松解后路复位的技术治疗寰
枢椎脱位，获得了理想的解剖复位率及骨性融合

率。Yin等[8]提出了经口咽前路复位钢板固定技

术，采用经口单一人路，行寰枢椎松解、减压、复位

和固定，也获得了良好的疗效。然而，经口咽部手

术操作难度大，且属于二类切口[9],发生术后咽喉

部水肿、感染、吞咽困难等风险较高[7]。
近年来，随着手术技术的发展，单纯后路寰枢

椎复位融合技术成为寰枢椎脱位治疗的可选方法。

Goel提出后路松解寰枢椎侧方关节,在关节间隙

内放置垫片来治疗寰枢椎脱位，开创了后路寰枢关

节松解的先河。Jian等报告了通过后路钉棒撑

开技术进行复位。段婉茹等[12]和Chen等[13]提出了
应用后路寰枢关节间撑开复位融合（posteriorfacet
distractionandfusion，PFDF)技术治疗寰枢椎脱位。
PFDF技术通过后路关节间松解、撑开，提高了后路
手术复位率，并在关节间进行植骨融合，理论上可
获得更高的骨性融合率，提高了寰枢椎脱位复位手
术的远期疗效，成为现阶段治疗寰枢椎脱位的重要
手术技术之一。为规范PFDF技术治疗寰枢椎脱位

的临床应用，中华医学会神经外科学分会脊髓脊柱

外科学组和中国颅颈交界区畸形研究联盟暨国家

神经疾病医学中心颅颈交界区畸形联盟召集多位
相关领域专家，基于现有循证医学证据，参考国内

外最新研究进展，结合临床经验，经过多次专家讨

论制定本共识，旨在提高我国寰枢椎脱位的整体治

疗水平。

目标人群

本共识的目标人群为寰枢椎脱位患者。使用

人群包括各级医疗机构中从事寰枢椎脱位疾病诊

治相关工作的临床医师、护理人员、技术人员及相

关教学、科研工作人员等。

检索策略

本共识制定过程中针对寰枢椎脱位的诊断、治

疗、手术技术等进行了文献检索。检索PubMed、
EMBASE、Cochrane系统评价数据库、中国知网等

综合数据。检索词包括寰枢椎脱位（atlantoaxial
dislocation surgery）手术（surgery）。纳人文献类型
限定为临床试验、Meta分析、系统综述，检索时间截

至2023年12月，共检索到1038篇相关文献。

推荐意见说明

组织包括神经外科、骨科、流行病学与循证医

学等多学科的专家团队，客观地选临床问题、评

价研究证据，并采用德尔菲法形成推荐意见。采用
“9分李克特量表”量化体现专家对每条意见的认
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可程度（1分最低，9分最高）。工作组设定，共识程

度为评分≥8分人数/投票总人数×100%，共识程度>
70%表示对该条目达成共识；一致性强度分为强

（共识程度>80%）、有条件（共识程度65%~80%）、

弱（共识程度<65%）。

共识正文

一、PFDF技术的定义

PFDF技术指经后路在寰枢椎关节间进行松解

和支撑，并植人融合材料，以实现寰枢椎关节复位

和融合的手术技术。手术目的是通过寰枢椎脱位

的复位、可靠的内固定和有效的骨性融合实现神经

结构的减压。

推荐意见1：对于临床症状明显的寰枢椎脱位

患者最有效的治疗方式是手术治疗，手术的目的是

通过寰枢椎脱位的复位、可靠的内固定和有效的骨

性融合实现神经结构的减压（一致性强度：强；共识

程度：100%）。

二、PFDF技术的适用范围

该技术适用于由先天畸形、外伤、肿瘤、类风

湿、结核、退变等导致的寰枢椎脱位或寰枢关节不

稳；合并寰椎前弓和(或)枕骨斜坡与齿状突骨性融

合、寰枢关节严重陷人颅内导致手术器械无法进
人，以及椎动脉穿行于寰枢关节间隙的病例不适合

应用该技术。
推荐意见2：PFDF技术可有效复位底凹陷，

尤其适合合并颅底凹陷的寰枢椎脱位患者（一致性

强度：强；共识程度：97.06%）。

推荐意见3：部分寰枢椎严重畸形和椎动脉走

行异常的病例，仍须进行前路松解（一致性强度：

强；共识程度：97.06%）

三、术前评估

1.临床评估：术前建议详细了解患者现病史、

既往史、家族史、个人习惯、生活方式、用药史等，对

确定寰枢椎脱位的发病原因及可能的危险因素非

常重要；进行完整的神经系统体检，完善日本骨科
协会（Japanese Orthopedic Association,JOA）评分、
疼痛视觉模拟评分（visualanaloguescale，VAS）、颈
椎功能障碍指数（neckdisabilityindex，NDI)及健康
状况调查简表（SF-36)等评分，评估寰枢椎脱位、脊

髓压迫对神经功能、疼痛、颈椎活动及生活质量造

成的影响。
2.影像学评估：术前建议完善影像学检查，包

括颈椎张口位、侧位及动力位X线片、颈椎CT平
扫+三维重建、颈椎MRI及头颈CT血管造影（CT
angiography，CTA）。通过颈椎张口位、侧位X线片
评估上、下颈椎的序列情况，动力位X线片评估寰
枢椎脱位可复性；颈椎CT平扫+三维重建评估骨性

畸形、脱位程度、侧方关节形态及倾角等情况；颈椎

MRI明确脊髓压迫程度、小脑扁桃体下疝及脊髓空

洞情况；利用头颈CTA原始数据进行骨质与血管的

三维重建，判断椎动脉变异情况及对关节松解遮挡

情况14]。
推荐意见4:PFDF技术存在椎动脉损伤风险，

术前需要评估椎动脉走行，首选头颈CTA检查

（一致性强度：强；共识程度：100%）。

3.颅骨牵引评估：术中建议在全身麻醉下行颅

骨牵引术，有利于判断寰枢椎脱位的可复性；同时

可以松弛阻碍寰枢椎复位的肌肉、韧带和关节囊

等，有利于术中复位[15-16],最大牵引质量为体重的
1/5左右。

推荐意见5：PFDF术中推荐使用颅骨牵引，以

辅助复位（一致性强度：强；共识程度：97.05%）。

四、手术方法

（一）手术器械准备

手术室建议配备脊柱手术床，牵引弓及头架，

C形臂或O形臂X线机，以及枕颈复位内固定系

统13]。在有条件的情况下，必要时可术中应用手术
显微镜和电生理监测，提高手术的安全性。

推荐意见6:PFDF术中建议行精准影像学评

估，以判断寰枢椎复位情况和内固定系统位置（一

致性强度：强；共识程度：100%）

(二)术中操作

1.手术体位：手术开始前，建议在全身麻醉状

态下进行纵向颅骨牵引，并通过X线透视评估寰枢

椎脱位的可复性；术中采用俯卧位，建议持续牵引，

对关节间撑开操作有辅助作用；待置钉完成、上棒

时可停止牵引[1213]。。需注意颅骨牵引弓放置的位
置，以及眼部、面部受压情况

2.手术切口和显露范围：手术采用后正中直切

口，分离头夹肌和颈夹肌，显露枕外隆凸至枢椎棘
突下缘，两侧至枢椎横突孔外缘。注意椎动脉走
行，枢椎分离至横突孔、寰椎分离至椎动脉沟时，应
小心细致，避免椎动脉损伤。

3.关节间隙探查：用剥离子沿枢椎椎弓峡部进

行骨膜下分离，将C,神经根抬起，探查寰枢椎关节

面后缘及关节间隙。关节间静脉丛出血可用双极
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电凝烧灼及明胶海绵压迫止血。可使用窄骨刀或

铰刀插入关节间隙并旋转，刮除关节软骨，注意缓

慢施力，避免破坏骨性终板[12-13, 17]

4.关节间撑开、融合：将不同宽度的关节间撑

开器，按照从窄到宽的顺序逐级插人关节间隙，对

关节进行松解。关节间撑开过程应循序渐进，不可

用力过大，可能造成关节面骨折塌陷，而导致手术

难以继续进行[1213.17]。可采用试模、撑开器等在关
节间隙内交替撑开，松解寰枢椎前方的张力带，使

寰枢椎关节间隙纵向分离。推荐髂后上棘取自体

松质骨或局部采集的颗粒骨填塞入关节间融合器，
植入两侧关节间隙进行植骨融合，也可植入结构骨

块或其他植骨材料[12-13.17]
对于有骨性融合的关节，建议沿着原来的关节

间隙方向进行松解，断开骨桥，以保证间隙两侧均

为皮质骨，降低关节撑开过程中关节面骨折和融合

器植人后沉降的风险[18]。必要时可在C形臂、O形
臂X线机透视或导航下进行此操作。

推荐意见7:PFDF技术可有效松解前方张力

带，部分代替前路松解手术（一致性强度：强；共识

程度：100%）。

推荐意见8:PFDF技术推荐使用关节间融合器

结合自体骨进行融合，也可选择使用其他融合材料

（一致性强度：强；共识程度：100%）。

5.椎动脉的处理：正常走行的椎动脉不会影响

关节间松解及融合器置人，当椎动脉走行遮挡寰枢

椎关节面，经后路进行寰枢关节间操作时，椎动脉

损伤的风险较高。术中建议将椎动脉向头侧轻轻

抬起，显露寰枢关节后缘后，将关节间撑开器完全

插人关节，避免松解、撑开过程中器械对椎动脉造

成卡压和切割[12-13, 17]
O

6.内固定植人：如无寰枕融合，建议采用寰椎

椎弓根-侧块和枢椎椎弓根-峡部螺钉进行内固定

如存在寰枕融合，建议选择枕骨板和枢椎椎弓根或

峡部螺钉进行固定。如椎动脉高跨导致枢椎椎弓

根、峡部无法置钉，可以选择枢椎上、下关节突，椎
板螺钉代替，或延长固定节段至C，，在进行内固定

时，可通过悬臂技术进一步对寰枢椎脱位进行

复位[12-13. 17] 
推荐意见9：相对于后路撑开复位内固定技

术,PFDF技术可分散内固定系统承受的应力，有助

于降低内固定失败的风险（一致性强度：强；共识程

度：100%）。

推荐意见10:PFDF技术通过寰枢椎侧块关节

间植人融合材料，更加符合生物力学，理论上具有

更高的融合率（一致性强度：强；共识程度：100%）。
7.逐层缝合切口：严密缝合肌肉、筋膜、皮下、

皮肤各层次，切口深部放置引流管，接负压引流，严
密止血的情况下也可不放置引流管

(三)术后管理

术后建议密切观察患者生命体征、神志、感觉

运动等神经功能，以及呼吸、吞咽、咳痰等情况，如

放置引流管，术后拔除引流管后可尽早佩戴颈托离

床活动，术后应轴向翻身，侧身起卧；建议复查颈椎

张口位、侧位X线片，颈椎CT平扫+三维重建及

MRI检查，若术中操作影响椎动脉建议复查头颈

CTA。

(四）疗效评价

术后建议采用JOA评分、VAS、NDI及SF-36评

分，对患者术后和随访时的神经功能、疼痛、颈椎活

动及生活质量进行评价，采用颈椎三维CT对术后

和随访时复位程度、内固定位置及植骨融合情况进

行评价，采用颈椎MRI对脊髓压迫、小脑扁桃体下

疝及脊髓空洞的改善程度进行评价，有助于判断预

后。建议术后3个月、半年、1年、2年时行门诊
随访。

（五）术后康复及功能锻炼

术后应佩戴颈托下地活动，选择合适型号的颈

托，建议术后佩戴颈托3个月，术后3个月植骨间隙

开始融合，可以做有阻力的颈部屈伸、旋转活动。

五、PFDF技术相关并发症及处理

1.术中椎动脉损伤：术中椎动脉损伤建议首先

压迫止血，有条件可进行缝合修补；如术前评估椎

动脉无法经其他血管代偿，术后建议尽快行脑血管

造影，并进行血管内治疗。如术中未明确椎动脉损

伤，术后出现椎动脉缺血相关临床表现，按照急性

缺血卒中原则处理日[11,15]

2.术后吞咽困难：建议复查影像后评估枕

骨~C,和C2-角度。若手术中如对枕颈角度调整不

当，造成下颈椎前凸过度引起吞咽困难，需要及时
进行翻修手术，调整枕骨~C,前凸角度[19]

3.术后呼吸困难、难以拔管：此类患者往往存

在困难气道，拔除气管插管前建议进行充分评估，
可复查颈椎CT平扫+三维重建，判断患者气道通畅

情况。如果患者1周以上仍不能拔出气管插管，可
考虑进行气管切开

4.脑脊液漏：术中置钉或进行内固定操作时可

能损伤硬脊膜，如未发现或难以修补可导致脑脊液
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漏。为避免枕部皮下积液、切口脑脊液漏，建议置
人腰大池引流7~10d，待深层组织愈合后方可拔出
腰池引流管。

5.脊髓损伤：术后如出现脊髓神经功能障碍加

重，建议通过美国脊髓损伤协会分级系统，判断脊
髓损伤程度，并立即复查颈椎MRI、颈椎CT平扫+

三维重建，以判断脊髓损伤原因。如存在血肿,应
尽快行血肿清除术；如植入物压迫脊髓，应尽快调

整。如未发现明确脊髓损伤原因，则尽快请康复科

会诊，开始康复治疗。

6.术后植人物失败（包括植人物松动、断裂、移

位）、复位丢失：如造成神经压迫，需要进行翻修

手术[20]
本共识在制订过程中参考了最新研究进展及

相关文献，并通过专家组多次讨论审阅最终成稿，

为临床医师提供参考。但临床实践过程中仍有诸

多问题需要探究，期待未来开展更深人的研究为寰

枢椎脱位患者带来更多临床获益。本共识仅代表

参与编写专家的观点，不具备法律效力。随着相关

研究进展及循证医学证据不断增加，本共识也将不

断修改和完善
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《中华外科杂志》对运用统计学方法的有关要求

本刊编辑部

1.统计学符号：按GB3358.1一2009《统计词汇及符号》的有关规定，统计学符号一律采用斜体

2.研究设计：应告知研究设计的名称和主要方法。如调查设计（分为前瞻性、回顾性还是横断面调查研究），实验设计（应

告知具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计、正交设计等），临床试验设计（应告知属于第几期临床

试验，采用了何种盲法措施等）；主要做法应围绕4个基本原则（重复、随机、对照、均衡）概要说明，尤其要告知如何控制重要非

试验因素的干扰和影响

3.资料的表达与描述：用±s表达近似服从正态分布的定量资料，用M(IQR）表达呈偏态分布的定量资料；用统计表时，

要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻度值的

标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于20，要注意区分百分率与百分比。

4.统计学分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计学

分析方法，不应盲目套用t检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备的

条件及分析目的，选用合适的统计学分析方法，不应盲目套用检验。对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合适的

回归类型，不应盲目套用简单直线回归分析；对具有重复实验数据检验回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资

料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系做出全面、

合理的解释和评价。

5.统计结果的解释和表达：应写明所用统计学方法的具体名称（如：成组设计资料的t检验、两因素析因设计资料的方差分

析、多个均数之间两两比较的q检验等），统计量的具体值（如：t=3.45，X=4.68F=6.79等）；在用不等式表示P值的情况下，一般
情况下选用P>0.05、P<0.05和P<0.01三种表达方式，无须再细分为P<0.001或P<0.0001。当涉及总体参数（如总体均数、总体
率等）时，在给出显著性检验结果的同时，应再给出95%Cl。


