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寰枢椎病变植入物内固定：口咽入路的优势★
 

 

孙明启，包国玉，刘  斌 

 

内蒙古医科大学第二附属医院，内蒙古自治区呼和浩特市  010030 

 

文章亮点： 

1 此问题的已知信息：经口咽入路治疗寰枢椎病变操作难度大，风险性高，是医学研究的难点，近年来，

有部分学者采用口咽入路治疗寰枢椎病变，但是对其生物力学及解剖学研究甚少。 

2 文章增加的新信息：根据颅颈交界区内各主要解剖结构之间的相互毗邻关系，进行口咽入路的严格操

作，掌握该入路方式的操作安全解剖学数据，避免血管、神经以及硬脊膜、脊髓等的损伤，可以达到安

全有效的治疗效果。 

3 临床应用的意义：经口咽入路治疗寰枢椎乃至颅颈交界区病变，对其进行生物力学及解剖学研究，有

助于推动经口咽入路方式内固定治疗技术的发展以及深入研究。 

关键词： 

骨关节植入物；骨与关节学术探讨；寰枢椎；内固定；口咽入路；斜坡；齿突；椎动脉；脊髓；颅颈交

界区；解剖 

 

摘要 

背景：经口咽入路是治疗寰枢椎病变的传统方法，一直以来都是脊柱外科研究的热点和难点。 

目的：为经口咽入路到达颅颈交界区提供直观操作路径，并提供安全操作的解剖学数据。 

方法：对尸体标本进行经口咽入路逐层外科解剖，观察解剖层次、组织结构以及相互之间的毗邻关系，

以门齿为标志点测量各主要解剖结构与其之间的距离，并测量椎动脉与中线之间的距离以及寰枢椎的形

态学结构。 

结果与结论：经口咽前入路能直接显露从斜坡中下段至 C3 椎体上缘的范围，双侧椎动脉到中线的距离

C1水平左侧为 20.72-29.70 mm、右侧为 20.36-28.98 mm，C2水平左侧为 13.10-23.00 mm、右侧为

13.85-24.02 mm。前结节、齿突前面、齿突后面、硬脊膜、脊髓以及 C2椎体前缘和 C3椎体前缘与门

齿之间的距离分别为 69.24-88.16 mm、74.95-96.27 mm、84.77-107.39 mm、87.65-111.45 mm、

91.38-116.11 mm、76.21-92.77 mm 和 78.53-105.13 mm。寰椎长度为(19.8±2.3) mm，齿突高度为

(15.9±1.9) mm，最大横径为(10.5±0.6) mm，最大矢状径为(11.5±1.9) mm；枢椎最大横径为(15.1±1.6) mm，

最大矢状径为(17.7±1.3) mm，上关节面外缘到中线的距离为(26.1±1.7) mm，横突孔入口与上关节面之

间的距离为(8.1±1.3) mm。颅颈交界区的解剖结构复杂，经口咽入路在解剖安全范围内处理颅颈交界区

病变存在优势。 

 

 

Atlantoaxial lesions treated with internal fixation: Advantages of transoral 
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Abstract 

BACKGROUND: Transoral approach is the traditional method for the treatment of atlantoaxial lesions, and 

is the hotspot and difficulty of the researches on spine surgery.      
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OBJECTIVE: To provide intuitive operation path for transoral approach reach to the craniocervical junction area, 

and to provide anatomical data for safe operation. 

METHODS: Cadaver specimen received layer by layer surgical anatomy through transoral approach, and then 

the anatomical level, organization structure, and the relationship with the adjacent were observed. The main 

anatomical structures and the distances between structures were measured with the maker point of incisor; the 

distance between vertebral artery and center line and the atlantoaxial morphological structure were measured. 

RESULTS AND CONCLUSION: Transoral anterior approach could directly expose the range from the 

middle-lower segment of the slope to the upper edge of C3 vertebral body, showed that the distance between 

bilateral vertebral arteries and center line was as follows: distance between left C1 vertebral artery and the center 

line was (20.72-29.70) mm, distance between right C1 vertebral artery and the center line was (20.36-28.98) mm, 

distance between left C2 vertebral artery and the center line was (13.10-23.00) mm, distance between right C2 

vertebral artery and the center line was (13.85-24.02) mm. The distances from anterior tubercle, anterior odontoid 

process, posterior odontoid process, spinal dural, spinal cord, anterior C2 vertebral body and anterior C3 vertebral 

body to the incisor were (69.24-88.16) mm, (74.95-96.27) mm, (84.77-107.39) mm, (87.65-111.45) mm, 

(91.38-116.11) mm, (76.21- 92.77) mm and (78.53-105.13) respectively. The length of atlas was (19.8±2.3) mm, 

the height of odontoid process was (15.9±1.9) mm, the maximum transverse diameter was (10.5±0.6) mm, and the 

maximum sagittal diameter was (11.5±1.9) mm; the atlantoaxial maximum transverse diameter was (15.1±1.6) mm, 

the atlantoaxial maximum sagittal diameter was (17.7±1.3) mm, the distance from the outer edge of upper 

articular surface to the center line was (26.1±1.7) mm, and the distance between transverse foramen entrance 

and the upper articular surface was (8.1±1.3) mm. The anatomical structures of craniocervical junction are 

complex, and transoral approach has advantages in the treatment of craniocervical junction lesions within 

anatomical security range.  

Key Words: bone and joint implants; academic discussion of bone and joint; atlantoaxial; fixation; transoral 

approach; slope; odontoid process; vertebral artery; spinal cord; craniocervical junction; anatomy 
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0  引言 

 

颅颈交界区包括枕骨大孔、斜坡、乳突、寰椎和枢椎等结构，其中有脑神经、颈神

经、颈内动脉、椎基底动脉、颈内静脉和导静脉等重要的神经血管以及纤维组织穿行，

周围毗邻鼻咽、口咽、脑干和上颈髓等，是颅底解剖结构中最复杂的区域之一[1-3]。 

 

颅颈交界区是多种疾病的好发部位，常见的有脑膜瘤、神经鞘瘤和软骨瘤等肿瘤性

病变，椎基底动脉瘤和血管畸形等血管性病变，寰枢椎脱位等外伤性病变以及炎性病变

和先天性畸形等。由于此部位解剖结构复杂，显露困难，且并发症较多导致病残率和死

亡率均较高，是医学领域研究的热点和难点之一。 

 

1917年，Kanavel
 [4]首先报道了采用经口咽入路成功取出枕颈交界处的弹片。1957

年，Southwick和Robinson
[5]报道了经口咽入路治疗结核性脊柱炎和咽周脓肿。1962年，

Fang和Ong
[6]报道了6例经口咽入路治疗寰枢椎脱位和颈椎结核的病例。1966年，Mullan

等[7]应用经口咽入路治疗颅颈交界区中线附近硬膜外肿瘤。此后，众多学者都相继采用

口咽入路治疗颅颈交界区腹侧病变。1991年，Crockard和Sen
[8]研究报道了采用经口咽

入路治疗脑膜瘤和神经纤维瘤等硬膜内病变。 

 

由于颅颈交界区区域延脊髓含有生命中枢，颅颈交界区疾病的危害性或潜在危害性

较大，经口咽入路是处理颅颈交界区部位病变较为理想的方法之一，近年来该治疗方法

发展迅速，成为了治疗颅颈交界区硬膜外腹侧病变最直接、最常用方法[9-11]。经口咽入
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路具有直接到达颅颈交界区腹中线，避免牵拉重要解

剖结构等优点[12]，但治疗后也易发生脑脊液漏和脑膜

炎等并发症，因此，经口咽入路治疗颅颈交界区腹侧

受压的病变虽已有90多年的历史，仍未广泛应用。国

内外对采用口咽入路的详细解剖学资料较少，操作安

全的范围测定更是少之又少[13-15]，为了更多了解该入

路的解剖结构，为了推动经口咽入路治疗颅颈交界区

腹侧受压疾病这一方法的发展，文章对尸体标本进行

模拟解剖，以提供采用经口咽入路治疗方式相对安全

的解剖学数据。 

 

1  资料和方法 

 

1.1  实验分析   

解剖材料：5例新鲜冷冻尸体和15例经甲醛浸泡的

尸体标本(尸体标本均由内蒙古医科大学解剖教研室

提供)，其中男14例，女6例，出生地域、年龄不详，

经检查，排除颈椎外伤、变性疾病、肿瘤和骨质异常

增生等病变，新鲜冷冻尸体经常温解冻。 

实验方法：对20例尸体标本采用经口咽入路的方

法进行逐层外科解剖，观察咽后壁层次、椎动脉走行、

寰枢椎解剖毗邻关系等。 

将头颅及颈部固定于操作台上，为使口腔良好暴

露，事先将下颌骨双侧下颌支中点切断，面部向上，

清洁口腔后，用Codman撑开器撑开，显露口腔，用

压舌板等牵拉器彻底显露口腔，行咽后壁正中纵行切

口，扩大切口，切开软腭，解剖至寰枢椎骨质表面，

使用拉钩牵开椎前软组织，测量术野头端至尾端的距

离作为纵向显露软组织范围，将硬腭下段部分咬除，

使用显微外科手术器械逐层解剖，显露斜坡下部、环

椎前弓及枢椎椎体，沿双侧寰枕关节，寰枢关节内侧

缘，用长柄高速磨钻，在显微镜下仔细磨除斜坡下

1/3、寰椎前弓及齿状突，必要时可磨除枢椎上部，

形成骨窗，仔细剥离切除减压区内的韧带及增生的结

缔组织，直到看到硬膜，然后切开硬膜，观察硬膜下

结构，同时测量C1水平、C2水平椎动脉内缘距离中线

的距离等指标，数据均采用精确度0.02 mm游标卡尺

测量。 

统计学分析：统计学处理实验结果采用SPSS 13.0 

软件统计，测量数据用x

_

±s表示。 

 

1.2  与相关研究的比较 

资料来源：以检索数据库的方法获取研究文   

献[16-17]，检索时间范围2000至2012年，检索词为“寰

枢椎；内固定；口咽入路”，检索出相关文献45篇，

纳入研究的文献共3篇[18-20]。 

入选标准：①研究的主题包括口咽入路内固定寰

枢椎的解剖研究，口咽入路内固定寰枢椎的生物力学

研究以及不同置入物经口咽入路内固定寰枢椎的临

床研究。其中排除护理研究的内容。②研究所撰写的

文章类型包括原著、实验分析及病例分析以及个案报

道等。其中排除综述以及评论类文章。③文献的来源

包括学术期刊和学位论文，其中排除会议论文、年鉴、

报纸等。④纳入研究的文献应为不同研究的文献，即

不能为同一实验项目和同一组实验人员，否则发表的

文献定位重复文献。对于重复文献选取其中1篇纳入

研究进行深入分析。 

   

2  结果 

 

2.1  实验分析结果  实验测得可显露从斜坡下缘到

C3椎体上缘的区域，齿状突的显露见图1。斜坡下缘

到C3椎体上缘纵向距离为(51.41±4.32) mm。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

操作过程中可见椎动脉与丰富的静脉丛紧密包

绕在一起，去除静脉丛，就可以显露椎动脉。椎动脉

在寰椎横突孔穿行时距中线较远，切除大部分侧块才

可到达椎动脉。而在枢椎横突孔穿行时椎动脉距中线

较近，且横突孔上口位于枢椎上椎间关节面后外侧，

下口位于下椎间关节面前方，这样的结构使椎动脉在

枢椎下部更近中线，寰椎的椎动脉孔后行向后方，绕

寰椎后上方的椎动脉沟向内，再转向上方经枕骨大孔

内侧进入颅内。枢椎的椎动脉较寰椎略偏前内侧，因

而椎动脉从枢椎至寰椎之间部分为前下到后上，椎动

脉的走行决定了术野暴露的安全范围。C1、C2水平椎

图 1  经口咽入路解剖切除寰椎前弓显露齿状突区域各解剖部位

结构关系 

注：切除寰椎前弓显露齿状突：1：寰椎前弓；2：枢椎齿状突；

3：寰枢侧方关节；4：齿状突基底；5：枢椎体。 
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动脉内缘与中线的距离见表1。 

 

 

 

 

 

 

 

2.2  与相关研究结果的比较  椎动脉为大脑提供的血

流量占全脑血流量的1/5，椎动脉为脊髓上部、脑干、

小脑和双侧大脑半球后部及双侧颞叶底部供血，当颈

内动脉供血减少时，椎动脉血流还能通过Wilis环，为

大脑中前部供血。因此，椎动脉是颅内主要的血液供

应血管，具有极其重要的作用，在经口咽入路治疗颅

内病变时应避免椎动脉的损伤。王智运[18]对30例尸体

标本经口咽入路进行逐层解剖，其中男22例，女8例，

出生地域、年龄不详。按照经口咽入路的常规体位将

头颅固定于头架上，用牵开器将口腔和双侧腭弓牵

开，充分暴露咽后壁，并行咽后壁正中纵形切口，观

察并测量咽后壁至颈髓的各层解剖结构。 

 

浅层解剖组织结构可见黏膜层、黏膜下层、浅肌

层、椎前筋膜和椎前肌层以及一些不规则分布的咽静

脉和咽升动脉的微小分支，以门齿为标志点，测量其

与各主要解剖结构的垂直距离，见表2。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C1和C2节段椎动脉内缘与中线的距离见表3。 

 

 

 

 

 

 

 

艾福志等[19]同样对10例成人头颈标本经口咽入

路逐层解剖的结构进行了研究，同样观察咽后壁的层

次以及椎动脉的走行，并测量相关解剖参数，其中C1

和C2节段椎动脉内缘与中线的距离见表4。 

 

 

 

 

 

 

 

张朝跃等[20]对尸体标本采用经口咽入路进行模

拟解剖研究，实验研究结果显示寰椎长度为(19.8± 

2.3) mm，齿突高度为(15.9±1.9) mm，最大横径为

(10.5±0.6)mm，最大矢状径为(11.5±1.9) mm；枢

椎最大横径为 (15.1±1.6) mm，最大矢状径为

(17.7±1.3) mm，上关节面外缘到中线的距离为

(26.1±1.7) mm，横突孔入口与上关节面之间的距离

为(8.1±1.3) mm。 

 

研究中总结出治疗操作安全区，位于寰枢椎表

面，上边为寰椎前弓上缘，下边为枢椎两侧块关节面

下方0.3 cm水平线，侧边为寰枢椎侧块关节外缘内

0.3 cm的垂线。操作安全区宽(45.9±3.6) mm，高

(29.4±2.5) mm，面积约13.5 cm
2。 

 

  随着脊柱内固定植入物的不断发展以及经口咽

入路治疗寰枢椎解剖学和生物力学研究的增多，寰枢

椎内固定植入物的研究也不断深入。目前应用最多的

为寰枢椎重建钢板内固定。也有较多学者对经口咽入

路寰枢椎钢板内固定的解剖学和生物力学进行了研

究。艾福志等[19]研究中显示门齿至前结节的垂直距离

为(82.5±7.8) mm，门齿至寰椎进钉点的垂直距离为

(90.1±3.8) mm，门齿至枢椎进钉点的垂直距离为

(89.0±4.1) mm，寰椎可显露宽度(39.4±2.2) mm，枢

椎可显露宽度(39.0±2.1) mm，寰枢外侧关节内缘距

中线距离(7.8±1.0) mm，寰枢外侧关节外缘距中线距

离(22.5±2.4) mm，寰椎进钉点间距(31.4±3.3) mm，

寰椎进钉点距寰枢外侧关节外缘距离(7.1±1.0) mm，

寰椎进钉点连线与枢椎进钉点连线的垂直间距为

(18.7±2.7) mm。在研究中可以看出，门齿至前结节、

寰椎和枢椎进钉点的垂直距离中最深处距离寰椎

82.2-96.3 mm，因此，去除丝攻、骨钻等远端操作

表 1  尸体标本 C1、C2水平椎动脉内缘与中线的距离  (x
_

±s，mm)

注：左右侧对比差异无统计学意义(P > 0.05)。 

项目 左侧 右侧 

C1水平 24.69±2.57(20.72-29.21) 24.66±2.54(20.36-28.98) 

C2水平 17.96±2.71(13.20-22.45) 18.00±2.67(13.85-22.64) 

表 2  王智运
[18]
研究中各主要解剖结构与门齿之间的距离  

(x
_

±s，mm)

主要解剖结构 与门齿之间的距离 

前结节 80.05±4.23(69.24-88.16) 

齿突前面 87.06±5.06(74.95-96.27) 

齿突后面 97.03±5.81(84.77-107.39) 

硬脊膜 100.28±6.01(87.65-111.45) 

脊髓 103.84±6.18(91.38-116.11) 

C2椎体前缘 84.75±3.79(76.21-92.77) 

C3椎体前缘 94.56±5.30(78.53-105.13) 

表 3  王智运
[18]
研究中 C1、C2水平椎动脉内缘与中线的距离 

(x
_

±s，mm)

项目 左侧 右侧 

C1水平 26.35±4.83(21.91-29.25) 24.18±4.20(22.01-26.70) 

C2水平 19.63±3.71(17.87-22.95) 20.77±4.01(17.93-24.02) 

表 4  艾福志等
[19]
研究中 C1、C2水平椎动脉内缘与中线的距离 

(x
_

±s,mm)

项目 左侧 右侧 

C1水平 25.30±2.30(21.00-29.70) 25.10±2.40(20.40-28.70) 

C2水平 18.40±2.90(13.10-23.00) 18.40±2.30(14.10-22.30) 
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部分以及近端的手柄等因素，经口咽入路内固定寰枢

椎病变的植入物在口腔内部分的长度应至少为此距

离中的最大值即96.3 mm。 

 

目前在国内外研究中，经口咽入路治疗寰枢椎病

变无论是寰枢椎形态解剖学研究还是内固定植入物

的生物力学研究均很少，而关于其解剖学的直观操作

路径研究更是少之又少，其中颅颈交界区的解剖结构

复杂以及治疗操作风险较高是研究较少的主要原因。

文章研究中提供其各方面相关解剖学数据，以利于该

研究的参考应用，但其应用仍有待于解剖学及生物力

学的更多研究，以及临床的观察研究。 

 

3  讨论 

 

颅颈交界区疾病病因具有多样性，既往给予枕骨

大孔扩大、寰椎后弓切除的后路减压治疗，这样仅能

解除位于背侧的受压，而不能缓解甚至会加重延髓、

颈髓腹侧受压所造成的神经损害[21]。所以，文章研究

认为，只要是腹侧面受压的颅颈交界区畸形，均可以

采用经口咽入路进行治疗。该入路方式存在一定的缺

点，操作适应征较局限，仅能处理斜坡下端至C2水平

病变，操作视野受到斜坡中线旁椎动脉及颅底限制，

术野较局限，术野深窄，对技术要求高[22]，但这些不

能掩盖经口咽入路解除颅颈交界区病变的优势，经口

咽入路处理颅颈交界区腹侧病变具有入路直接、创伤

小的优点，特别是处理寰枢椎难复性脱位等复杂的寰

枢椎病变时，可以通过一次操作一个入路完成寰枢椎

的复位和固定，而不需要分期或一期的前后路操作治

疗。通过解剖学研究，总结如下： 

 

3.1  操作中注意事项  在咽后间隙内的软组织内有散

在的小血管分布，应特别注意止血。软腭中线处血管

较为稀少，沿中线切开出血并不多。测量从门齿到齿

状突后缘、椎一基底动脉汇合点、双侧椎动脉横突孔

之间的距离在90-100 mm
[23]，所以，在操作过程中，

要严格按照规范操作，操作轻柔，避免损伤硬膜，切

除齿状突是经口咽入路减压的主要目的，故操作中磨

除齿突时以10 mm左右为宜，以免造成颅底及颈髓术

中人为的压迫损伤[24]。  

 

3.2  操作安全范围  文章实验研究中可以直接显露从

斜坡中下段至C3椎体上缘的范围，椎动脉是颅颈交

界区操作中容易损伤的解剖结构。椎动脉损伤发生

率各研究报道不一[25]，椎动脉的走行可以作为治疗

操作安全的左右界限，但椎动脉在颅颈交界区的走

行较为迂曲，安全边界也不规则，所以显露范围和

安全范围呈部分叠加，在斜坡段及C2/3椎间隙时，

此处椎动脉与中线距离尤其近而且位置较为表浅，

文章研究认为，在实际操作过程中，可以在操作前

对患者进行双侧椎动脉造影，根据每个患者的具体

情况，进行操作治疗，严格规范操作一般是不会损

伤两侧椎动脉的[26]。  

  

3.3  经口咽入路对颅颈交界处稳定性的影响  经口咽入

路前路减压后，颈椎的稳定性一直是广受关注的问

题，其中包括寰枕关节稳定性和寰枢关节稳定性两个

方面。 

 

3.4  操作后感染的问题及预防措施  经口咽入路行前

路减压时，容易损伤硬脊膜，常见的并发症有脑脊液

漏、局部或中枢性感染[27]，阻碍伤口愈合，口咽部伤

口肿胀可导致患者呼吸费力，甚至呼吸困难，严重的

可导致患者死亡。所以操作治疗后需要密切监护，但

目前大多研究报道，该入路治疗的并发症还是很低

的，国内尚有零感染的报道[28]。操作过程中一定要精

细操作，避免硬膜破裂，一旦发生破裂，应取自体肌

肉块覆盖，外面再覆盖一层自体脂肪组织，用医用胶

粘合，创口的切开和缝合要层次清楚，且严密缝合，

同时应用大剂量抗生素，预防感染。 

 

椎动脉由锁骨下动脉发出，左右各一，穿过颈椎

两侧5个横突孔，经枕骨大孔上升到颅内后，2条椎动

脉在脑桥椎动脉多普勒频谱波形下缘汇合在一起，形

成一条粗大的基底动脉，即椎-基底动脉系统。基底

动脉至中脑又分成2条大脑后动脉，供应大脑后 2/5 

的血液，包括枕叶、颞叶的基底面及丘脑等。椎-基

底动脉在小脑和桥脑的分支，供应小脑和桥脑的血

液。2条大脑前动脉之间有前交通支连接起来，两侧

颈内动脉与大脑后动脉之间，有后交通支连接起来，

构成脑底动脉环。当此环的某处血液障碍时，可互相

调节供应。此外，颈内动脉通过眼动脉，还可以与面、

上颌、颞浅等动脉吻合。椎动脉还有许多途径与大脑

表面的动脉吻合，侧支循环非常丰富。因此，椎动脉

对于脑部的血液供应具有重要的意义。一旦发生椎动

脉损伤，将会引起脑部供血不足，脑部缺血坏死，甚
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至危及生命。 

 

椎动脉分为4个节段：V1节段是椎动脉从锁骨下

动脉起源，在颈长肌和前斜角肌之间向头后方向行

走，至第6颈椎横突孔之间的部分。V2节段是从第6

颈椎横突孔到第2颈椎横突孔之间的部分，在V2节段

椎动脉发出细小分支，为相应节段椎体、肌肉、脊髓

供血，其中最重要的供血是椎动脉的细小分支与颈髓

的相应节段的脊髓动脉形成侧支吻合，为脊髓供血。

V3节段是椎动脉离开第2颈椎横突孔，向头后方向行

走，至颈2椎体上关节突，然后向头内方向行走，穿

过颈1椎体后弓，进入枕骨大孔之间的部分。V3节段

的分支与枕动脉和第1、2椎体的动脉形成侧支吻合。

V4节段是两侧椎动脉从枕骨大孔硬脑膜到双侧椎动

脉汇聚形成基底动脉之间的部分。V4节段的重要分支

有脊髓前、后动脉，后脑膜动脉，微小延髓分支和小

脑后下动脉。 

 

文章研究中经口咽入路操作治疗的安全区主要

毗邻椎动脉、脊髓、硬脊膜和咽升动脉等，其中咽升

动脉位于颈动脉鞘与咽侧壁之间上行，沿途发出细小

咽支滋养咽壁，在分离咽后壁时，颈血管鞘及咽升动

脉随咽壁肌被推向外侧，一般不会损伤。此外，与口

咽入路操作治疗安全区关系最为密切的是椎动静脉，

操作时根据椎动静脉血管的走行以及与各解剖结构

之间的关系，可避免损伤椎动静脉。经口咽入路操作

安全区包括需要处理的寰椎前弓、齿突及大部分寰枢

椎侧块关节，治疗操作时可达到脊髓减压、松解以及

侧块关节融合的目的，同时可避免损伤周边的血管神

经等重要组织结构。 

 

经口咽入路治疗方式的切口位于中线，血管相对

较少，且面神经、颈内动脉、咀嚼肌等较重要解剖结

构分布在切口侧方，切口距病变部位距离短。但也存

在很多不足如显露视野偏小，治疗后口咽功能障碍、

舌水肿及胃管进食，经口咽入路的切口受到口腔细菌

的污染，切口感染率增加，因此不适用于脊髓内病变

者。 

 

总之，文章实验研究所测的相关数据对于操作安

全范围有非常重要的意义，在所测得数据的范围内实

施治疗操作，是安全的，也为选择合适的操作器械提

供了客观的依据，研究证实了经口咽入路治疗方式在

处理颅颈交界区病变存在优势。 
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