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症所属科室神经外科病因黄韧带骨化的发病原因尚不清楚。

一般认为其同局部力学因素、代谢异常、家族遗传等众多因

素关系密切。各种使黄韧带的骨附着部负荷异常增强的因素

都有可能造成韧带损伤，而反复的损伤累及和反应性修复过

程将导致韧带的骨化。与后纵韧带骨化发病情况一样，黄韧

带骨化症在日本、东南亚等以食含糖量较高食物（稻谷类）

为主的地区及患有糖尿病人群中多发，可见黄韧带骨化与糖

代谢等全身情况有关。许多作者提出黄韧带骨化实际上属于

脊柱韧带骨化症的一部分，也有人提出该病同遗传因素，

如HLA抗原系统、种族差异均有关，曾有1例同卵双生儿同时

患有黄韧带骨化并发后纵韧带骨化的报道。病理黄韧带是连

接脊柱邻位椎板的韧带，在人体所有韧带中弹力纤维含量最

高，外观呈黄色而得名。黄韧带起自第二颈椎下缘，止于第

一骶椎上缘，参与椎管后壁组成。其下缘附着于下一椎板的

上缘和后上表面以及上关节突的前内侧，上缘则附着于上一

椎板的下缘和前下表面以及下关节突的前内侧，再加上椎板

上缘略微向前倾斜，使得椎管后壁非常光滑。从后面观，黄

韧带分为左右对称的两半，在中线与棘间韧带相互融合，外

侧一直扩展到椎间孔并构成后壁，在椎间孔的外侧与小关节

囊融合。通常将黄韧带分为两部分，椎板间部及关节囊部，

在黄韧带的中线处，几乎每一水平都有小静脉穿过。黄韧带

中弹力纤维的含量高达60%～80%，颈椎段弹力纤维呈纵向排



列。当脊椎处于最大屈曲位时可比中立位拉长35%～45%，而

最大伸展位时，黄韧带则增厚，并缩短10%。正常情况下由

于韧带的预张力作用，当脊椎过伸时不致发生皱褶或弯折

（buckle）而凸于椎管。生物力学研究也表明黄韧带被拉

长70%时才被破坏，这样黄韧带一方面可保证脊柱在正常范

围内自如活动，另一方面又可在外力过大时将能量吸收，从

而稳定脊柱并保护脊髓。黄韧带骨化多开始于其在椎板上缘

附着处和上关节突的内侧，并逐渐向上方、两方和中线方向

发展，向前发展还可以引起所谓椎弓根肥厚（Hyperostosis of

pedicle）。病理组织学研究表明，黄韧带骨化方式主要是软

骨内成骨。在病变早期，纤维结构排列紊乱，胶原纤维显著

增生，弹力纤维极度减少。在肿胀的胶原纤维中，有许多纤

维软骨细胞及大量岛状骨化灶，骨化灶中有骨小梁及骨髓腔

及哈佛管，正常情况下黄韧带的营养血管存在于椎板边缘的

中线部及上关节突的前部，当骨化灶正在形成时，可在其边

缘发现大量血管组织伴随。曾有作者发现黄韧带钙化灶中有

软骨化生及软骨内骨化，因而考虑黄韧带的钙化和骨化属同

一病理过程中的不同阶段，但绝大多数人认为，黄韧带钙化

和骨化是两个截然不同的病理过程。黄韧带钙化时厚度明显

增加，并含有骨砂样或石灰乳样结节，光镜检查为钙盐沉着

于纤维或软骨基质中，钙化灶四周有较多的多核巨细胞、组

织细胞、淋巴细胞浸润，呈肉芽肿样异物反应，与以骨小梁

、骨髓结构为特征的黄韧带骨化是完全不同的。对钙化物进

行X射线衍射分析，发现其为羟基磷灰石、焦磷酸钙、磷酸

钙等矿物质结晶体。颈椎黄韧带骨化形成结节突起，造成由

韧带病引起的骨性椎管狭窄。根据黄韧带椎板间部及关节囊



部的骨化部位不同，分别造成椎管中心部或神经根管部狭窄

、以及椎管中心部及神经及神经根管部同时都有狭窄，压迫

局部颈脊髓及神经根，脊髓神经出现神经充血、水肿、直径

变细、脱髓鞘等病理改变。神经系统的损害，除局部反复受

到的稍微压迫之外，还同长期存在的轻度微循环障碍有关。

临床表现黄韧带骨化在颈、胸、腰椎均可发病，但颈椎较少

见，而以胸椎和腰椎居多且此类患者伴有另外一些脊柱韧带

骨化，如前纵韧带、后纵韧带、棘上韧带骨化等。黄韧带的

骨化常见于中、下颌椎，以颈5～6与颈6～7，病变范围多为1

～2个椎节，多节段黄韧带骨化十分少见，而在同一节段内，

两侧病灶与单侧病灶的发生率相近。单侧病灶中，以左侧多

见。颈椎黄韧带骨化症在临床上表现为颈椎管狭窄引起的脊

髓压迫症状，患者大多以肢体疼痛。麻木起病，尤以上肢及

手指麻木居多，症状加重，出现肿胀、乏力、僵硬、肢体不

灵活，伴有颈部疼痛、僵直、活动受限、酸胀等症状，部分

患者可有胸部束带感，下肢肌力不同程度减退，出现行走不

稳，患者描述行走踩棉花样感觉，严重者出现大小便功能障

碍和性功能障碍，脊髓受压明显时，出现锥体束症状，腱反

向亢进，肌张力增高，膝踝阵挛阳性，病理反射阳性等。感

觉障碍表现不尽相同，可出现脊髓节段平面性感觉障碍，神

经根分布的区域性感觉障碍和脊髓半侧损伤（Brown Sequard

）综合征。辅助检查由于本病临床表现常与颈椎病、颈椎管

狭窄症等类似，不具特征性，故诊断主要依靠影像学检查

。X线平片黄韧带骨化阴影常与椎体影像重叠而难以辨别。

在侧位片上，可见椎板腹侧或椎板之间有密度增高的骨化块

阴影，下缘起于下一椎板上缘，上缘终止于该椎板中1/2处，



其外形常为三角形，如骨化灶较小或辨认有困难的，可摄断

层片以进一步明确诊断。值得提出的是，X线上还常可观察

到其他不同部位、不同韧带的骨化现象，有文献表明，在颈

椎黄韧带骨化患者中，有近一半发生脊柱不同部位韧带骨化

，如胸椎黄韧带骨化，颈椎后纵韧带骨化等。除此之外，尚

可观察到其他颈椎疾病，如颈椎退行性改变、发育性椎管狭

窄以及先天性颈椎畸形等。脊髓造影表现为同骨化水平相一

致的完全性梗阻或不完全性硬阻，在X线片上常可见不完全

梗阻的压迫来源来自于硬膜囊的后方。CT扫描可清楚地显示

位于颈椎椎板腹侧的团块状骨化灶，并向椎管内突出，压迫

颈脊髓（图1），其CT值与骨相同，如作CT脊髓造影检查，

可见颈脊髓硬膜囊受压移位情况，进一步判定其受压程度。

图1 颈椎黄韧带骨化MRI检查在MRI的T1及T2加权矢状面图像

上，增厚、骨化的黄韧带常低信号影凸向椎管，造成颈椎背

侧硬膜囊压迫。颈椎黄韧带退变增厚时，在T1、T2加权时也

呈等信号低信号突向椎管，但两者在形态上常不尽相同，黄

韧带退变时常为多节段、半圆形阴影，而骨化灶则为单节段

三角形影，而且压迫程度更为严重。有学者指出，黄韧带骨

化灶与其他骨组织一样含有骨髓及脂肪组织，在T1加权上也

可呈高信号影，并有人对在MRI图像上呈不同信号程度的黄

韧带骨化组织进行相应的病理及免疫组化研究，发现MIR上

是等信号强度区域为肥厚的韧带中增生的小血管，标志着骨

化进展期的开始。尽管在横断面图像上，MRI显示颈椎黄韧

带骨化不及CT扫描清楚，但其可直接进行矢状面成像，除显

示骨化对脊髓压迫程度之外，还可反映出脊髓受压后的信号

变化情况，判定疾病预后。鉴别诊断与颈椎黄韧带骨化相比



，颈椎黄韧带钙化更为常见，两者在临床与影像学表现较为

相似，应注重两者鉴别（表1）。表1 黄韧带骨化症与黄韧带

钙化症的鉴别 黄韧带骨化症 黄韧带钙化症 性别 男性多见 女

性多见 病变水平 全脊椎均有，下胸椎多见 仅见于下颈段 病

变部位 椎板附着部 椎板间 病变形态 棘状，板状或结节状 圆

或椭圆形 与椎板关系 连续，不随姿势变化移动 不连续 与硬

膜关系 常粘连或融合 不粘连 合并全身其他部位钙化 无 多见 

治疗非手术治疗对症状较轻者，可采用非手术治疗，包括颈

部制动、颈托固定、理疗、药物治疗等。但大多数患者非手

术疗效往往效果不佳。手术治疗通常认为，当脊髓或神经根

受压症状明显时，应行颈椎后路手术，彻底切除骨化增厚的

黄韧带，这是解除压迫、恢复脊髓功能的有效措施。手术方

式包括单纯椎板切除术和椎板成形术。由于黄韧带骨化灶常

与椎板缘连续且与硬膜囊粘连，故在手术操作时要十分仔细

，防止脊髓损伤及脑脊液瘘的发生，有硬膜囊破损时，应该

进行手术修补。 100Test 下载频道开通，各类考试题目直接下

载。详细请访问 www.100test.com 


