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颈椎病的概念在 ２０ 世纪 ５０ 年代才提出，至 ６０ 年代中期
始为大家所公认［１］。 于 ７０ 年代末，由于 ＣＴ 与 ＭＲＩ 诊断技术
的相继出现和不断完善， 为颈椎病的诊断提供了清晰的影像
学图像，特别是核磁共振技术的出现，可像活的人体解剖图谱
一样清晰地将病变显示在医生和患者面前， 人们对颈椎病的
认识越来越深入， 对颈椎病的病理变化和临床特征认识更加
深刻。 颈椎病早期诊断和恰当科学的外科干预时机并选择合
理的手术方式，显著提高了颈椎病的远期治疗效果，并大幅降
低了手术风险，减少了手术并发症。 现今，颈椎病外科干预范
围仅限于顽固性疼痛和神经症状进行性加重等患者。然而，临
床工作发现，越来越多的混淆颈椎病诊断基本概念，盲目无根
据扩大手术指征并滥用内植物， 造成理论上混乱和工作上失
误的趋势日趋严重，必须引起大家关注，长久下去积重难返。
近期拜读了大量的相关文献，结合自己 ２０ 余年脊柱外科工作
的临床实践，谈谈颈椎病诊断治疗中的相关问题。
１ 颈椎病的概念

《现代颈椎病学》［１］一书中，有这样一段话：颈椎病的概念

在国际上较为含糊，常常将多种颈椎疾患混在一起，例如：颈
椎间盘症、颈椎间盘脱出、椎节肥大症等。因此在英文中，常有
ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ｄｉｓｃ ｄｉｓｅａｓｅ，ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｄｙｌｏｓｉｓ 等不
同名词， 但实际上其所阐述的病症基本相似。 根据多数文献
看，ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｄｙｌｏｓｉｓ 更容易被大家所接受。 因此，笔者亦多
选用此词来代表颈椎病。临床工作中，也确实有不少同行把一
些颈椎间盘突出症、颈椎管狭窄症描述为颈椎病，笔者认为可
以称之谓广义上的颈椎病。 在该书中作者没有提及颈椎间盘
突出症，而将颈椎病分为 ３ 期：颈椎间盘症期、骨源性颈椎病
期及脊髓变性期。 从他的论述中看出所谓的颈椎间盘症期就
是现在大家公认的颈椎间盘突出症。

颈椎病是国内约定俗成的一个术语。 其定义是因颈椎间
盘退变本身及其继发性改变刺激或压迫邻近组织， 并引起各
种症状和（或）体征。颈椎病现代的基本概念，是以颈椎椎间盘
退变为主要病变基础，包括颈周围肌肉、关节继发性改变和相
邻椎体退变增生直到压迫神经血管等， 并诱发与之相关临床
症状和体征。 尽管这个概念范畴基本表述了颈椎病的病理和
临床的特征， 但这一名称由于不能很好地反映颈椎生物力学
和脊髓功能，目前也有争论［２］。 有文献还对“钳夹型颈椎病”的通讯作者：周英杰 Ｅ ｍａｉｌ：１０９９１６８２３０＠ｑｑ．ｃｏｍ
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表 １ 发育性颈椎椎管狭窄症与脊髓型颈椎病的鉴别要点

Ｔａｂ．１ Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｍａｉｎ ｐｏｉｎｔｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ
ｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ ａｎｄ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｉｎａｌ ｃａｎａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ

提法提出了质疑：所谓的“嵌夹型颈椎病”或“钳夹型颈椎病”，
只是脊髓型颈椎病的一种常见的、比较更严重的病理情况［２］。
临床研究表明，不应该随意对颈椎病这种基本病理变化，另外
再列为一种类型进行命名，否则容易对颈椎疾病学认识造成
混乱； “嵌夹”只是颈椎病在 ＭＲＩ 上的一种影像学表现，它只
是为了详细描述颈椎病的脊髓压迫程度、范围，而非专门的一
类颈椎病。从疾病学的角度上，笔者不敢苟同“嵌夹型颈椎病”
和“钳夹型颈椎病”的提法［３］。

１９９２ 年召开的第 ２ 届全国颈椎病专题座谈会认为：“颈
椎病一词具有明确的含义，颈椎椎间盘组织退行性改变及其
继发病理改变累及周围组织结构（神经根、脊髓、椎动脉、交感
神经等），出现相应的临床表现为颈椎病。 仅有颈椎的退行性
改变而无相应的临床表现者则不应诊断为颈椎病。 该概念确
立至今被专业学者广泛认可并应用于教科书和专业文献中，
可以看出它明显有别于颈椎间盘突出症、 颈椎管狭窄症等。
通过对颈椎病全程的分析与全面观察，可以确信颈椎病主要
起源于颈椎间盘的退行性变。 单纯性退变本身就有可能由于
椎节的失水、变性及不稳而出现各种症状与体征，更多见于伴
有颈椎管狭窄者。 某种意义上讲，颈椎病与颈椎椎管狭窄症，
二者实质上是一对孪生兄弟。 近年来大家已公认，颈椎间盘
突出症、伴有临床症状的颈椎管狭窄症为各自独立性疾患。

《现代脊柱外科学》［４］一书中对颈椎病与颈椎间盘突出症

的概念做了明确阐述。 颈椎椎间盘突出是椎间盘退变的一种
病理过程，退变一开始就预示着该节段稳定程度的进一步减
弱。 退变不一定导致椎间盘突出，而椎间盘突出也不代表临
床发病，仅提示存在脊髓或神经根受压的病理基础。 研究表
明颈椎间盘退变后，相邻椎节稳定性变化，导致软骨下骨异常
增生，即椎间盘变性突出与骨赘同时出现。 在一定限度内，维
持相对稳定状态，一旦脊髓或神经根遭受压迫，即导致临床发
病，通常称之为颈椎病。 颈椎间盘突出是颈椎病发病过程中
的病理变化之一，不宜将颈椎椎间盘突出与颈椎病视为同种
疾病。 椎间盘突出是指髓核和破裂的纤维环，不伴有或轻度
伴有该节段椎体软骨下骨增生骨赘形成，但不导致临床发病，
一旦椎间盘的纤维环破裂、变性的髓核突出引起脊髓或神经
根受压而发病。 作为致压物是单纯的椎间盘组织，才能称之
为颈椎间盘突出症。 《实用颈椎外科学》［５］中亦指出颈椎间盘

突出症是指颈椎间盘单独突出，可引起纤维环和后纵韧带破
裂，髓核突出而引起颈髓或神经根受压的一系列临床表现，它
与颈椎病属于两种不同病理变化的颈椎疾患。根据病程分为：
急性颈椎间盘突出症和慢性颈椎间盘突出症。 临床上颈椎病
与颈椎间盘突出症严格区分有时是困难的，但以下几方面可
鉴别：①在发病年龄上二者有明显差别。 颈椎病发病年龄多
在 ５０ 岁以上，以 ５０～６０ 岁多见；而颈椎间盘突出症发病年龄
偏低，大多数发生在 ４０～５０ 岁。 ②颈椎间盘突出症常有外伤
病史，突然发病，病情发展较快，及时治疗恢复也快；颈椎病病
情多数逐渐加剧恶化，治疗恢复慢。 ③颈椎间盘突出症者椎
间盘退行性变轻，节段少，多为 １ 个节段，椎间隙变窄不明显，
无增生骨赘；颈椎病退行性变明显，为多节段，椎间隙变窄伴
骨赘形成。

尽管临床上颈椎病与颈椎椎管狭窄症经常伴发， 甚至
８０％以上的颈椎病是建立在椎管狭窄这一病理基础上的，但
单发的颈椎椎管狭窄症也不少见。 颈椎椎管狭窄症的诊断与

治疗虽说与颈椎病有其相似之处，但实质上不尽相同。 《现代
颈椎病学》［１］列举了发育性颈椎椎管狭窄症与脊髓型颈椎病

的鉴别要点，见表 １。 但截至目前临床上对多节段脊髓型颈椎
病与退变性颈椎管狭窄症很难界定。

２ 多节段脊髓型颈椎病的概念

一些专家学者指出多节段脊髓型颈椎病 （ｍｕｌｔｉ－ｌｅｖｅｌ ｏｆ
ｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ ｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ，ＭＳＭ） 是指在影像学上存在多
个节段连续或不连续的颈椎椎体后缘骨质增生， 骨赘形成以
及椎间盘变性、突出等多种病理改变，造成对脊髓或硬膜囊前
方多个平面的压迫，并有相应临床表现的一类颈椎病［６－１０］。 该
类描述中作者没有明确“多少节段为多”。 徐军等 ［１１］指出：
ＭＳＭ 是指在影像学上存在＞２ 个节段连续或不连续的颈椎椎
体节段的病理改变，并有相应临床表现的一类颈椎病。而另一
些作者认为 ＭＳＭ 包括 ２ 个节段，如钟斌 ［１２］指出 ＭＳＭ 是指在
影像学上存在≥２ 个节段连续或不连续的颈椎椎体节段的病
理改变， 并有相应临床表现的一类颈椎病。 程真等 ［１３］ 指出

ＭＳＭ 是指在影像学上存在≥３ 个节段连续或不连续的颈椎
椎体后缘骨质增生，骨赘形成及椎间盘变性、突出等多种病理
改变，造成脊髓或硬膜囊多个平面的压迫，并有相应临床表现
的一类颈椎病。 钟小兵等［１４］、许建英等［１５］认为 ＭＣＭ 系指累及
２ 个以上椎体的颈椎病变，其特点是脊髓受压范围广泛，神经
受损严重，诊断和治疗相对复杂。从上述不同作者对多节段脊
髓型颈椎病的描述中， 可以看出不同作者对于多节段颈椎病
是否包括 ２ 个节段意见不一，概念混乱不清［６－１５］。 Ｗｏｏｄｓ 等［１６］

对 １２１ 例多节段颈椎病采用椎板成形术和椎板切除并融合术
进行回顾性队列研究， 在其纳入标准中明确指出影像学脊髓
压迫为 ３ 个以上节段。

朱庆三等［１７］认为对于以单节段和相邻 ２ 个节段颈椎间盘
突出为主患者的术式选择争议较少， 一般认为选择前路减压
植骨融合术或椎体次全切除术即能获得良好效果。 对于 ３ 个
节段或以上受压患者的手术治疗方法争议较大。

笔者认为单节段或 ２ 个节段 （相邻） 在处理上很少有争
议。 而 ３ 个节段以上往往病理复杂多样，处理方法繁多，结合
多数文献，ＭＣＭ 以＞２ 个节段为宜。
３ 诊治失误易导致不良后果

脊髓型颈椎病早期部分患者以下肢疼痛或麻木、 无力等
症状就诊，此时没有上肢症状或不明显，医生或因对颈椎病的

鉴别要点 发育性颈椎椎管狭窄症 脊髓型颈椎病

好发年龄 较为年轻 多在 ５５ 岁以后

起病适度 缓慢 较快

早发症状 上肢或手部麻、痛等 下肢无力，易跌倒

临床表现 以感觉障碍为主 以运动障碍为主

深反射 以活跃为多见 大多明显亢进

浅反射 可正常或减弱 减弱或消失

病理反射 阴性多于阳性 多为阳性反应

Ｘ 线表现 显示椎管狭窄 主要显示骨刺及不稳

椎管狭窄症为主， 硬膜囊多
呈均匀受压征

显示椎管前方有骨性或

软骨性致压物

ＣＴ 及 ＭＲ
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认识不足，或因没有认真做体格检查而误诊腰椎间盘突出症、
腰椎管狭窄症、腰椎滑脱等，此种情况屡见不鲜。 另外在中老
年患者多种神经内科系统疾患易与颈椎病混淆或两者同时存

在。 如果患者仅有运动障碍，但无感觉障碍或极少，一定要高
度警惕运动神经元疾病，其表现与脊髓型颈椎病很相似；脊髓
多发性硬化可出现锥体束症状及感觉障碍， 也易与脊髓型颈
椎病相混淆； 格林－巴利综合征是自身免疫性疾病，８０％以上
患者以双下肢无力起病，也常被误诊为脊髓型颈椎病。对这类
神经内科疾患盲目地施行手术，不但起不到治疗效果，反而可
能因自然病情的进展， 被患者及家属误解为手术造成病情加
重，成为医患纠纷的潜在隐患。临床诊断时要注意与颈椎病相
鉴别，同时警惕颈椎病和此类神经内科疾患并存，手术要慎之
又慎，术前进行充分的医患沟通，医生和患者对手术结果都要
有明确认识，切不可过高估计手术效果。临床实践中因脑梗死
而误诊颈椎病手术而诱发新的梗死出现病情恶化的病例也屡

屡见到。
４ 忽视或片面扩大非手术指征

众所周知，由于颈椎病的复杂性，不同时期、不同类型的
颈椎病在治疗上具有各不相同的要求，在颈椎病的早期阶段，
非手术疗法是行之有效的治疗手段， 它不仅可以使颈椎病病
情减轻或明显好转，亦可治愈。 尤其对于颈型颈椎病、神经根
型颈椎病、椎动脉型及交感型颈椎病，正规的非手术治疗往往
可以收到奇效，既避免患者手术造成的精神痛苦，又减少经济
负担，盲目手术不可取。 Ｎｉｋｏｌａｉｄｉｓ 等［１８］研究指出对绝大多数

颈椎病非手术干预即可，且更受患者欢迎。颈椎病外科干预范
围仅限于顽固性疼痛和神经症状进行性加重等患者。 但另一
方面脊髓型颈椎病发病之后， 意味脊髓已遭受变性突出的椎
间盘和骨赘等压迫，影像学脊髓信号已有改变，其发病及转归
有一定规律。 研究发现 ８０％～９０％呈持续发展或恶化趋势［１９］。
因此，对此类患者应采取稳妥而积极外科干预态度。临床对发
病早期选择性的干预的患者进行前瞻性研究， 对其手术的远
期疗效进行观察， 结果认为在起病后 ６～１２ 个月是最佳手术
时机［１９］。 因此，认为脊髓型颈椎病一经明确诊断，经短期门诊
连续观察之后无缓解迹象，即应考虑早期实施手术。国外一些
研究得出类似的结论。 Ｓｕｒｉ 等［２０］对 １４６ 例脊髓型颈椎病患者
进行的前瞻性研究表明症状在 １ 年内的患者手术后运动功能
有更好的恢复。他的发现也得到许多其他研究的支持［２１－２２］。目
前虽说对每一个颈椎病患者的病程做出正确的预测还很困

难， 但是笔者相信对症状较轻的脊髓型颈椎病患者早期外科
干预是避免病情恶化的保证［２３］。相反，大多数神经根型颈椎病
患者的症状具有自限性， 不需要特殊的治疗可以自发地保持
不同时段的康复［２４］。但临床上因医生为了片面追求经济利益，
无限制的采用非手术治疗或因患者恐惧手术而延误治疗的情

况相当突出，实不可取。
另一方面必须指出， 手术治疗必须将明确脊髓型颈椎病

诊断作为先决条件。 颈椎病手术治疗指征是因退变形成致压
物对神经损害的进行性发展并非手术治疗失败者， 包括脊髓
型颈椎病，诊断明确又有影像学支持；神经根型颈椎病，非手
术治疗后疼痛仍剧烈存在，不能缓解，根性症状逐渐加重，表
现神经根性损害；严重的颈肩疼痛非手术治疗无效，在排除其
他疾病后，影像显示与临床相对应的节段致压物存在。但临床
经常见到根本没有诊断根据或不是这种类型的颈椎病例妄加

手术治疗。
５ 避免手术范围扩大化

颈椎病手术治疗的关键环节是彻底减压， 但目前对减压
的认识还存在一些误区。这方面袁文等［２５］有很好的阐述，值得
借鉴。 何谓彻底减压？ 颈椎病的致压因素很多，包括突出的椎
间盘、增生的骨赘、肥厚或骨化的后纵韧带及黄韧带等。 足够
的减压宽度和深度即可保证这些致压因素的彻底去除。 前路
减压范围以颈长肌为界宽度应达到 １６～１８ ｍｍ。两侧应去除钩
突关节周围的骨赘、侧方突出的椎间盘，并切除钩突关节达双
侧椎弓根内缘。深度则以去除肥厚或骨化的后纵韧带为宜，注
意探查并去除游离于后纵韧带后方的髓核组织。 减压槽的上
下边缘易残留骨赘及游离髓核组织，应行潜式扩大减压，避免
造成术后二次致压。 但是彻底的减压并不是无限制的扩大切
除范围，彻底减压既要去除所有致压因素，同时，又应适当控
制减压范围，尽量保留椎体正常结构，尽可能最大程度保留颈
椎的稳定性。由于颈椎病的致压因素多位于椎间隙部位，因而
提倡椎间隙减压。即便是椎体次全切除，也应在彻底减压的基
础上，尽量保留椎体本身结构。 融合节段越长，植骨融合率越
低。多节段颈椎病行前路多节段椎体次全切除时，植骨不融合
的可能性增大。设计手术方案时尽可能采取分节段减压，采用
一个椎体次全切除加 １ 或 ２ 个椎间隙减压， 较之多个椎体次
全切除，可以降低植骨不融合的发生率，提高术后稳定性。

多节段退变时，不应一味照搬“哪里有压迫，就在哪里进
行减压” 的原则。 并非所有骨赘和退变椎间盘都产生临床症
状。 所谓的“所有致压因素”并不是指所有的骨赘和退变椎间
盘等。减压范围不应单纯依靠影像学而定，而应根据临床表现
为准，即去除引起临床症状的致压因素。 有些 Ｃ２、Ｃ３部位的后

纵韧带骨化，由于上颈段脊髓缓冲间隙较大，并不会引起临床
症状，没有必要进行外科干预；上颈段一旦减压后，稳定性重
建多以牺牲颈部旋转功能为代价， 因此是否减压， 应慎重考
虑，三思而后行。近些年来，不论是在专业文献中，还是临床工
作中，经常见到 ＭＲＩ 上无明显压迫，仅有椎间盘退变的病例
而被 “预防性减压”显然是不合适的。 盲目做长节段或前后联
合的减压，只能增加手术并发症的潜在风险。颈椎退变是一个
“稳定－不稳－再稳定”的循环过程。 有些个体的病理改变可以
长期停滞甚至终止在某一发展阶段， 即使已出现轻微临床症
状都有可能自行缓解并长时间稳定。 对尚未出现明显病变的
节段实施手术，不但使患者丧失了一次自愈的机会，还要面对
手术并发症的潜在风险。
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