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所属科室神经外科病因根据病因将颈椎管狭窄症分为四类：

（1）发育性颈椎管狭窄；（2）退变性颈椎管狭窄；（3）医

源性颈椎管狭窄；（4）其他病变和创伤所致的继发性颈椎管

狭窄，如颈椎病、颈椎间盘突出症、后纵韧带骨化症、颈椎

结核、肿瘤和创伤等所致的颈椎管狭窄，但上述各疾患均属

不同颈椎疾患类别。病理1.发育性颈椎管狭窄症在早期或在

未受到外来致伤因素的情况下，可不出现症状，但随着脊柱

的退行性改变（如骨刺、突出的椎间盘、节段不稳等）；或

是头颈部的一次外伤后均可使椎管进一步狭窄，引起脊髓受

压的一系列临床表现。由于椎管狭窄时，其储备间隙减少或

消失，脊髓在椎管内更加贴近椎管前后壁，这样即使在正常

的颈椎伸屈活动中，亦可能有刺激、挤压而致脊髓病损。当

遇某些继发性因素，如外伤、节段不稳，髓核突出或脱出等

，非凡是头颈部受到忽然的外力时可能引起椎间关节较大的

相对位移，椎间盘突出或破裂，黄韧带向椎管内皱褶以及脊

髓矢径的变化。这些瞬间的变化必然导致椎管矢状径的改变

，发育性椎管狭窄的储备间隙本来极少，脊髓或神经根不能

耐受这种微小的内径变化而引起损伤。本世纪70年代以来，

认为发育性椎管狭窄是颈椎病性脊髓病的重要发病因素。临

床资料表明脊髓型颈椎病中发育性颈椎管狭窄者占60%～70%

。2.退变性颈椎管狭窄症该病是颈椎管狭窄中最常见的类型

。人到中年以后，颈椎逐渐发生退变。退变发生的时间和程

度与个体差异、职业、劳动强度、创伤等有密切关系。颈椎



位于相对固定的胸椎与头颅之间，活动较多。所以中年以后

易发生颈椎劳损。首先是颈椎间盘的退变，其次是韧带、关

节囊及骨退变增生。椎间盘退行性改变，引起椎间隙不稳，

椎体后缘骨质增生，椎板增厚、小关节增生肥大、黄韧带肥

厚，造成脊髓前方突出混合物压迫脊髓，肥厚的黄韧带在颈

后伸时发生褶折，从后方刺激、压迫脊髓。如此导致椎管内

的有效容积减少，使椎管内缓冲间隙大大减少甚至消失，引

起相应节段颈脊髓受压。此时如遭遇外伤，则破坏椎管内骨

性或纤维结构，迅速出现颈脊髓受压的表现，因退行性改变

的椎间盘更易受损而破裂。3.医源性颈椎管狭窄该症是因手

术而引起。主要因（1）手术创伤及出血疤痕组织形成，与硬

膜囊粘连并造成脊髓压迫；（2）椎板切除过多或范围过大，

未行骨性融合导致颈椎不稳，引起继发性创伤性和纤维结构

增生性改变；（3）颈椎前路减压植骨术后，骨块突入椎管内

；（4）椎管成形术失败，如绞链断裂等。4.其他病变和创伤

如颈椎病、颈椎间盘突出症、颈椎后纵韧带骨化症（OPLL）

、颈椎肿瘤、结核和创伤等。但这类疾病是独立性疾病，颈

椎管狭窄只是其病理表现的一部分，故不宜诊断为颈椎管狭

窄症。临床表现感觉障碍 主要表现为四肢麻木、过敏或疼痛

。大多数患者具有上述症状，且为始发症状。主要是脊髓丘

脑束及其他感觉神经纤维束受累所致。四肢可同时发病，也

可以一侧肢体先出现症状，但大多数患者感觉障碍先从上肢

开始，尤以手臂部多发。躯干部症状有第二肋或第四肋以下

感觉障碍，胸、腹或骨盆区发紧，谓之rdquo.，严重者可出

现呼吸困难。运动障碍 多在感觉障碍之后出现，表现为椎体

束征，为四肢无力、僵硬不灵活。大多数从下肢无力、沉重



、脚落地似踩棉花感开始，重者站立行走不稳，易跪地，需

扶墙或双拐行走，随着症状的逐渐加重出现四肢瘫痪。大小

便障碍 一般出现较晚。早期为大小便无力，以尿频、尿急及

便秘多见，晚期可出现尿潴留、大小便失禁。体征 颈部症状

不多，颈椎活动受限不明显，颈棘突或其旁肌肉可有轻压痛

。躯干及四肢常有感觉障碍，但不很规则，躯干可以两侧不

在一个平面，也可能有一段区域的感觉减退，而腰以下正常

。浅反射如腹壁反射、提睾反射多减弱或消失。深感觉如位

置觉、振动觉仍存在。***反射常存在，腱反射多明显活跃或

亢进，Hoffmann征单侧或双侧阳性，这是颈6以上脊髓受压的

重要体征。下肢肌肉痉挛侧可出现Babinski征阳性，髌、踝阵

挛阳性。四肢肌肉萎缩、肌力减退，肌张力增高。肌萎缩出

现较早、且范围较广泛，尤其是发育性颈椎管狭窄的患者，

因病变基础为多节段之故，因而颈脊髓一旦受累，往往为多

节段。但其平面一般不会超过椎管狭窄最高节段的神经支配

区。辅助检查影象学检查：一.X线平片检查 颈椎发育性椎管

狭窄主要表现为颈椎管矢状径减少。因此，在标准侧位片行

椎管矢状径测量是确立诊断的准确而简便的方法。椎管矢状

径为椎体后缘至棘突基底线的最短距离。凡矢状径绝对值小

于12mm，属发育性颈椎管狭窄、绝对值小于10mm者，属于

绝对狭窄。用比率法表示更为准确，因椎管与椎体的正中矢

状面在同一解剖平面，其放大率相同，可排除放大率的影响

（图1）。正常椎管/椎体比率为1∶1，当比率小于0.82∶1时

提示椎管狭窄，当比率小于0.75∶1时可确诊，此时可出现下

关节突背侧皮质缘接近棘突基底线的情况（图2）。图1 颈椎

矢状径测量1.椎体矢状径； 2.椎管矢状径； 3.棘突基底连线



图2 关节突与棘突基底重叠退行性颈椎管狭窄一般表现为，

颈椎生理曲度减小或消失，甚至出现曲度反张。椎间盘退变

引起的椎间隙变窄，椎体后缘骨质局限或广泛性增生，椎弓

根变厚及内聚等。若合并后纵韧带骨化则表现为椎体后缘的

骨化影。呈分层或密度不均匀者，与椎体间常有一透亮线，

这是因韧带的深层未骨化所致。假如合并黄韧带骨化，在侧

位片上表现为椎间孔区的骨赘，自上关节面伸向前下方，或

自下关节面伸向前上方。脊椎关节病时表现为椎体边缘硬化

及骨赘形成，而后侧方的骨赘可伸入椎间孔压迫神经根。小

关节退行性变表现为关节突增生肥大，关节面硬化、边缘骨

赘、关节间隙狭窄及关节半脱位等。二.CT扫描检查 CT可清

楚显示颈椎管形态及狭窄程度。能够清楚地显示骨性椎管，

但对软性椎管显示欠佳。CTM（CT加脊髓造影）可清楚显示

骨性椎管、硬膜囊和病变的相互关系，以及对颈椎管横断面

的各种不同组织和结构的面积及其之间的比值进行测算。发

育性颈椎管狭窄突出表现为，椎弓短小、椎板下陷致矢状径

缩短，椎管各径线均小于正常。椎管呈扁三角形，硬膜囊及

脊髓呈新月形，脊髓矢状径小于正常，颈椎管正中矢状径小

于10mm为绝对狭窄。退变性颈椎管狭窄，CT显示椎体后缘

有不规则致密的骨赘，并突入椎管，黄韧带肥厚、内褶或钙

化。脊髓萎缩则表现为脊髓缩小而蛛网膜下腔相对增宽。脊

髓囊性变于CTM检查时可显影，囊腔多位于椎间盘水平。后

纵韧带骨化表现为椎体后缘骨块，其密度同致密骨，形态各

异。骨块与椎体后缘之间可见完全的或不完全的缝隙。黄韧

带骨化多两侧对称。明显骨化可造成脊髓受压，其厚度多超

过5mm，呈对称的山丘状，骨化的密度常略低于致密骨，骨



块与椎板间可有一透亮缝隙。黄韧带的关节囊部骨化可向外

延伸致椎间孔狭窄。三.MRI检查 MRI可准确显示颈椎管狭窄

的部位及程度，并能纵向直接显示硬膜囊及脊髓的受压情况

，尤其当椎管严重狭窄致蛛网膜下腔完全梗阻时，能清楚显

示梗阻病变头、尾侧的位置。但是MRI对椎管的正常及病理

骨性结构显示不如CT，因骨皮质、纤维环、韧带和硬膜均为

低信号或无信号，骨赘、韧带钙化或骨化等也为低信号或无

信号，因此，在显示椎管退行性病变及脊髓与神经根的关系

上不如常规X线平片及CT扫描。主要表现为T1加权像显示脊

髓的压迫移位，还可直接显示脊髓有无变性萎缩及囊性变

。T2加权像能较好地显示硬膜囊的受压状况。四.脊髓造影检

查 作为诊断椎管内占位性病变和椎管形态变化及其与脊髓相

互关系。能早期发现椎管内病变，确定病变部位、范围及大

小。发现多发病变，对某些疾病尚能作出定性诊断。诊断解

剖学和影像学上的颈椎管狭窄，并非一定属于临床上的颈椎

管狭窄症，只有当其狭窄的管腔与其内容不相适应，并表现

出相应的临床症状时，方可诊断为颈椎管狭窄症。研究表明

发育性颈椎管狭窄症患者之所以出现临床症状，通常的原因

是合并有颈椎间盘退变。颈椎管狭窄症可合并各种颈椎伤病

，故颈椎管狭窄无论是发育性还是退变性的，都可能是与一

种和几种颈椎伤病共存的病理变化。当具有这种病理解剖基

础的患者出现临床症状时，常由某一其他病因所诱发。假如

病因是颈椎间盘退变和继发性椎间关节退变而压迫颈脊髓或

神经根出现临床症状，则为颈椎病。也即颈椎病是同退变性

颈椎管狭窄或/和发育性颈椎管狭窄共存的。发育性或退变性

颈椎管狭窄都可能同慢性颈椎间盘突出症共存。应明确：（1



）骨性或纤维性增生引起一个或多个平面的管腔狭窄可确定

为颈椎管狭窄；（2）只有当狭窄的颈椎管腔与其内容物不相

适应、并表现出相应的临床症状时，方可诊断为颈椎管狭窄

症；（3）椎间孔狭窄亦属于椎管狭窄的范畴，临床表现以根

性症状为主；（4）颈椎管狭窄和颈椎病并存时，诊断上应同

时列出。对颈椎管狭窄症的诊断主要依据临床症状、查体和

影像学检查，通常不难。病史 患者多为中老年，发病慢，逐

渐出现四肢麻木、无力、行走不稳等脊髓受压症状。往往从

下肢开始，双脚有踩棉花的感觉、躯干部rdquo.。体征 查体

见患者有痉挛步态，行走缓慢，四肢及躯干感觉减退或消失

，肌力减退，肌张力增高，四肢腱反射亢进，Hoffmann征阳

性，重者出现髌、踝阵挛及Babinski征阳性。X线平片 目前公

认的诊断发育性颈椎管狭窄方法主要有两种：（1）Murone

法，即利用颈椎标准侧位X线平片测量椎体后缘中点与椎板

、棘突结合部之间的最小距离即椎管矢状径，小于12mm为发

育狭窄，小于10mm为绝对狭窄。此径又称发育径，因C2～7

的所有径线中，此径最小，它更能表明椎管的发育状况；（2

）比值法，即利用椎管矢状中径和相应的椎体矢状中径之比

值，3节以上的比值均小于0.75者为发育性颈椎管狭窄。退行

性颈椎管狭窄者，颈椎侧位片显示颈椎变直或向后成角，多

发性椎间隙狭窄，颈椎不稳，关节突增生等。CT扫描 发育性

颈椎管狭窄者椎管各径线均小于正常，椎管呈扁三角形。CT

见硬膜囊及颈脊髓呈新月形，颈脊髓矢状径小于4mm（正常

人6mm～8mm），蛛网膜下腔细窄，椎管正中矢状径小

于10mm。退行性颈椎管狭窄者见椎体后缘有不规则致密的骨

赘，黄韧带肥厚可达4～5mm（正常人2.5mm）、内褶或钙化



，椎间盘不同程度膨出或突出。颈脊髓受压移位及变形，颈

脊髓萎缩表现为颈脊髓缩小而蛛网膜下腔宽度正常或相对增

宽。颈脊髓内可出现囊性变。CT尚可通过测量椎管与脊髓的

截面积来诊断椎管狭窄，正常人颈椎管截面积在200mm2以上

，而椎管狭窄者最大为185mm2，平均要小72mm2，椎管与脊

髓面积之比值，正常人为2.24∶1，而椎管狭窄者为1.15∶1

。MRI检查 表现为椎管矢状径变窄，颈脊髓呈蜂腰状或串珠

样改变。T2加权像上可见象征伴随着颈椎管狭窄的软组织水

肿或颈脊髓软化的髓内信号强度增强。T1加权的横切面图像

上定出颈脊髓正中矢状径距和左右最宽横径，求积仪测算出

颈脊髓横截面积等均小于正常值。脊髓造影 发育性颈椎管狭

窄表现为，蛛网膜下腔普遍狭窄，背侧、腹侧的多水平压迹

于正位片上碘柱呈rdquo.。退变性颈椎管狭窄表现为，蛛网

膜下腔部分或完全梗阻。不完全梗阻者呈现rdquo.改变，颈

后伸时梗阻更明显，前屈时可有不同程度的缓解。完全梗阻

较少见，正位象碘柱呈现rdquo.，侧位象呈现rdquo.改变。对

颈椎管狭窄症的确诊，影像学检查占有极为重要的位置，

而X线平片是最基本、最常用的，故强调对颈椎侧位片测定

的完整资料应包括：（1）发育性椎管矢状径；（2）椎体矢

状径；（3）功能性矢状径Ⅰ：椎体后下缘到下位脊椎棘突根

部前上缘的距离；（4）功能性矢状径Ⅱ：下一椎体后上缘至

自体棘突根部前上缘的距离；（5）椎管矢状径/椎体矢状径

的比值；（6）动态测定颈椎过伸、过屈位功能矢状径Ⅰ和Ⅱ

值。功能矢状径反映颈椎管退变状况。鉴别诊断脊髓型颈椎

病 主要由于颈椎间盘突出或骨赘引起的脊髓压迫症状，多发

于40～60岁。下肢先开始发麻、沉重、随之行走困难，可出



现痉挛性瘫。颈部僵硬，颈后伸易引起四肢麻木。腱反射亢

进，Hoffmann征、Babinski征阳性。感觉常有障碍，多不规则

。浅反射多减弱或消失，深感觉存在。重者大、小便失禁。

正侧位X线片颈椎变直或向后成角；多个椎间隙狭窄；骨质

增生，尤以椎体后缘骨刺更多见；颈椎侧位过屈过伸片，可

有颈椎不稳表现。CT及MRI可观察到椎管狭窄及颈脊髓受压

、病损表现。颈椎后纵韧带骨化 病程缓慢，颈部僵硬，活动

受限，临床表现同颈椎病有许多相似之处，仅以临床症状和

体征难以确诊，必须借助影像学检查。X线平片80%患者可确

诊，表现为颈椎管前壁呈条状或云片状骨化阴影，必要时加

摄断层片多可确诊。CT扫描可确诊，并可观察和测量骨化物

形态分布及其同颈脊髓的关系。对本病的诊断MRI从影像学

角度上其图像不如CT扫描。颈脊髓肿瘤 表现为脊髓进行性受

压，患者症状有增无减，从单肢发展到四肢。小便潴留，卧

床不起。感觉障碍及运动障碍同时出现。X线平片可见椎间

孔扩大，椎弓根变薄、距离增宽，椎体或椎弓破坏。如瘤体

位于髓外硬膜下，脊髓造影可见杯口样改变。脑脊液蛋白含

量明显增高。CT或MRI检查对鉴别诊断有帮助。脊髓空洞症 

好发于青年人，病程缓慢。痛温觉与触觉分离，尤以温度觉

减退或消失更为突出，脊髓造影通畅。MRI检查可确诊，见

颈脊髓呈囊性改变、中心管扩大。肌萎缩型脊髓侧索硬化症 

系运动神经元性疾病，症状先上肢后下肢，呈进行性、强直

性瘫痪。无感觉障碍及膀胱症状。椎管矢状径多正常，脊髓

造影通畅。治疗对轻型病例可采用理疗、制动及对症处理。

多数患者非手术疗法往往症状获得缓解。对脊髓损害发展较

快、症状较重者应尽快行手术治疗。手术方法按照入路不同



可分为：前路手术、前外侧路手术、后路手术。手术入路的

选择，应在临床的基础上充分借用CT、MRI等现代影像技术

。术前应明确椎管狭窄、颈脊髓受压部位，做到哪里压迫在

哪里减压，有针对性的进行致压节段的减压是原则。对椎管

前后方均有致压物者，一般应先行前路手术，可有效地去除

脊髓前方的直接或主要致压物，并植骨融合稳定颈椎，达到

治疗效果。如无效或症状改善不明显者，3～6个月后再行后

路减压手术。前路及后路手术各有其适应证，两者不能互相

取代，应合理选择。前路手术前路减压手术分为两类：一类

为摘除椎间盘突出物，把突向椎管的髓核及纤维环彻底刮除

；另一类是摘除硬性突出物减压，把突向椎管或根管的椎间

盘连同骨赘一起切除，或将椎体开一骨槽，并同时植骨。后

路手术全椎板切除脊髓减压术 可分为局限性椎板切除椎管探

查减压和广泛性椎板切除减压术。1.局限性椎板切除椎管探

查减压术：一般切除椎板不超过3个，术中切断束缚脊髓的齿

状韧带。脊髓受挤压较为明显时，可以不缝合硬脊膜，使它

形成一个光滑而松懈的脊髓包膜。2.广泛性椎板切除减压术

：适用于发育性的或继发性的颈椎管狭窄患者，其颈椎管矢

状径小于10mm，或在10mm～12mm而椎体后缘骨赘大于3mm

者，或脊髓造影显示颈脊髓后方有明显压迹且范围较大者。

一般切除颈3～7的5个椎板，必要时还可扩大切除范围。如关

节突增生明显压迫神经根时，则应部分切除关节突。本术式

可直接解除椎管后壁的压迫，减压后颈脊髓后移可间接缓解

颈脊髓前方的压迫。但由于术后疤痕广泛形成和收缩，导致

术后早期功能恢复满足，而远期常可症状加重，还可因颈椎

后部结构切除广泛而发生颈椎不稳，甚至前凸或后凸畸形。



一侧椎板切除脊髓减压术 该手术目的在于即能解除颈脊髓压

迫、扩大椎管，又能保留颈椎后路大部分稳定结构。手术要

点：椎板切除范围从棘突基底部至外侧关节突基底部保留关

节突。纵向切除长度为颈2～7。该术式能保证术后颈椎的静

力和动力学稳定。有效持久地保持扩大的椎管容积。CT检查

证实，术后硬膜囊从椎体后缘向后移动，脱离椎管前方的致

压物。术后形成的疤痕仅为新椎管周径的1/4。后路椎管扩大

成形术 鉴于预后路全椎板切除的许多弊病，各国学者进行了

各种椎板成形术。由于日本后纵韧带骨化症发病率较高，成

人X线普查为1.5%～2%，所以日本的学者在这方面做了大量

的工作。1980年岩崎洋明提出一种改良的椎板减压术，称之

为椎板双开门椎管扩大术。1984年宫崎在此基础上提出椎板

双开门及侧后方植骨术。实验研究证实，开门术后椎管矢状

径增大而呈椭圆形，疤痕组织较少与硬膜粘连，故不致压迫

脊髓。由于保留了椎板，可以进行植骨融合术，使椎管的稳

定性增加。1.单开门法：将椎板向一侧翻开并将其悬吊于下

位棘突尖部，即所谓rdquo.。开门的方向根据症状而定。通

常取颈部后正中切口，暴露颈3～7椎板，剪去下两个棘突，

每个棘突根部打一孔，在铰链侧小关节内缘的椎板处用磨钻

（或尖鸭嘴钳）做一纵行骨槽，保留底部骨质厚约2mm。对

侧椎板相应位置全层咬开椎板，向铰链侧开门约10mm，将每

个棘突用丝线悬吊缝合固定于铰链侧的肌肉和关节囊上，用

脂肪片盖住骨窗。2.双开门法：切除所要减压的颈棘突，而

后在正中部切断椎板，在两侧关节内缘，用磨钻或尖鸭嘴钳

去除外层皮质作成骨沟，保留底部骨质厚约2mm，两侧均保

留椎板内板，做成双侧活页状。棘突中间劈开向两侧掀开，



扩大椎管将咬除的棘突或取髂骨，用钢丝固定在两侧掀开的

中间部。棘突悬吊法 显露方法同前，首先咬除部分棘突，使

棘突部发缩短，在小关节内缘作双侧全层椎板切开，把最下

端的棘上和棘间韧带去除，黄韧带亦去除。在靠近最下端的

邻近棘突上做一骨槽。在最下端的棘突上用钢丝或丝线，同

邻近棘突上骨槽缝合在一起，使之成为骨性融合，两侧放上

脂肪（图1）。图1 棘突悬吊术 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 


