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脊髓型颈椎病合并椎体分节不良的
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摇 摇 揖摘要铱 摇 目的摇 探讨脊髓型颈椎病合并椎体分节不良的临床及影像学特点。 方法摇 回顾性分

析 2004 年 2 月—2013 年 7 月河北医科大学第三医院脊柱外科收治的 2 981 例脊髓型颈椎病患者的

临床资料,其中合并椎体分节不良患者 71 例纳入观察组,随机选取其中住院号尾数为单号的、无分节

不良的单节段颈椎病患者 80 例为对照组。 两组患者均采用前路手术完成减压和脊柱重建,观察颈椎

分节不良的分布特点。 比较两组患者术前颈椎活动度、颈椎曲度值、病变节段及相邻节段椎间盘退变

程度、MRI T2WI 髓内高信号。 采用术后 6 个月的 JOA 评分及其改善率评价临床效果。 结果摇 脊髓

型颈椎病合并椎体分节不良发生率为 2. 4% (71 / 2 981),分节不良椎体为上位椎间隙 8 例、下位椎间

隙 53 例、远隔椎间隙 10 例。 观察组术前颈椎活动度(35. 2毅 依 6. 5毅)较对照组(47. 3毅 依 8. 8毅)低,差异

有统计学意义( t = 9. 509,P < 0. 01);观察组和对照组术前颈椎曲度分别为 24. 3毅 依 3. 8毅和 25. 8毅 依
5. 6毅,差异无统计学意义( t = 1. 901, P > 0. 05)。 观察组 MRI T2WI 髓内高信号发生率为 39. 4%
(28 / 71)显著高于对照组 22. 5% (18 / 80),差异有统计学意义(字2 = 4. 823,P < 0. 05)。 观察组病变椎

间盘平均退变分级高于对照组(Z = 5. 273, P < 0. 01),而颈椎分节不良椎体下位邻近节段椎间盘与

上位邻近椎间盘分级差异均无统计学意义(P 值均 > 0. 05)。 术后观察组及对照组患者平均 JOA 评

分改善率分别为 64. 24% 依 9. 49% 和 61. 78% 依 11. 48% ,差异无统计学意义( t = 1. 388, P > 0. 05)。
结论摇 脊髓型颈椎病合并椎体分节不良影像学上表现椎间盘突出多发生于分节不良节段下位椎间

隙,退变严重,颈椎活动度变小,但相邻节段和颈椎整体曲度影响不大。 此类临床表现与脊髓型颈椎

病相似,选择适当术式治疗,预后良好。
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The imaging and clinical features of cervical spondylotic myelopathy with cervical fusion deformity摇
Zhang Xu, Ding Wenyuan, Wang Hui, Yang Dalong, Bai Zhilong, Wang Haiying, Wei Haikun.
Department of Spinal Surgery, the Third Affiliated Hospital of Hebei Medical University, Shijiazhuang
050051, China
Corresponding author: Ding Wenyuan, Email: dingwenyuan2012@ 126. com

揖Abstract铱摇 Objective摇 To investigate the clinical and imaging characteristics of cervical spondylotic
myelopathy with cervical fusion deformity. Methods摇 From February 2004 to July 2013, 2 981 patients with
cervical spondylotic myelopathy were involved in this retrospective study. The patients with cervical
spondylotic myelopathy that combined with cervical fusion deformity were placed in the cervical fusion
deformity group (n = 71), and 80 patients, the hospital number mantissa were odd numbers,without cervical
fusion deformity were included as control group. All patients received decompression and reconstruction by
anterior approach. The distribution characteristics of cervical fusion deformity were recorded. The cervical
spine activity, cervical spine curvature, the number of pathological segments and severity of adjacent
segments disc degeneration, T2WI increased signal intensity were then analyzed. Preoperative and
postoperative Japanese Orthopaedic Association ( JOA) score and mean recovery rate were collected to
evaluate the postoperative clinical effects. Results 摇 Cervical disc herniation in the most of cervical
spondylotic myelopathy patients with cervical fusion deformity, occured in a total of 8 patients in the upper
intervertebral space of the cervical fusion deformity, 53 patients in the lower intervertebral space, and 10
cases in the adjacent segment intervertebral space. The mean cervical spine activity in the cervical fusion
deformity group (35. 2毅 依 6. 5毅) was significantly lower than that in the controls (47. 3毅 依 8. 8毅) , the
difference was statistically significant( t = 9. 509, P < 0. 01), while the average cervical spine curvature
showed no significant difference ( t = 1. 901, P > 0. 05). The prevalence of MRI T2WI increased signal
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intensity was substantially higher in the cervical fusion deformity group (39. 4% , 28 / 71) than that in
control group (22. 5% , 18 / 80), the difference was statistically significant(字2 = 4. 823, P < 0. 05). There
was a significant increase in the severity of disc degeneration in the cervical fusion deformity group as
compared with control individuals (Z = 5. 273, P < 0. 01), whereas the adjacent segment intervertebral
space showed no significant difference ( all P values > 0. 05 ). There was no significant difference in
preoperative JOA score and improvement rate between the cervical fusion deformity group (64. 24% 依
9. 49% ) and control group (61. 78% 依 11. 48% ) ( t = 1. 388, P > 0. 05). Conclusions摇 The cervical disc
herniation in cervical spondylotic myelopathy patients with cervical fusion deformity, occurs mostly in the
lower intervertebral space in the imageology,and more serious degeneration than the controls. These patients
have a lower spinal activity, but have no difference in the average cervical spine curvature and adjacent
segment degeneration. Cervical spondylotic myelopathy with cervical fusion deformity is similar to the
cervical spondylotic myelopathy in clinical manifestation while has good prognosis by appropriate operation
procedure.

揖Key words铱摇 Cervical spondylosis;摇 Cervical fusion deformity;摇 Cervical spine activity;摇 Cervical
spine curvature;摇 Magnetic resonance imaging

摇 摇 脊髓型颈椎病(cervical spondylotic myelopathy,
CSM )合并椎体分节不良主要指两个或两个以上颈

椎节段的融合性畸形,可表现为颈椎数目减少、颈项

缩短、头颈部运动受限,并常伴有其他部位的畸

形[1],是一种特殊类型的颈椎病。 椎体分节不良常

导致病变节段椎体僵硬度增加,活动度下降,相邻节

段代偿性活动度增多,进而加速相邻节段退变[2]。
业已证实,通过对 CSM 患者的影像学骨性结构参数

及相邻节段退变的研究分析,对于探讨 CSM 合并椎

体分节不良的病因、发病机制及临床治疗具有重要

意义[3]。 本研究从影像学角度回顾性分析 CSM 合

并椎体分节不良发病的相关因素,同时结合 MRI
T2WI 脊髓高信号及术后患者神经功能症状的改善

情况,探究该特殊类型 CSM 的临床及影像学特点。

1摇 资料与方法

1. 1摇 纳入标准和排除标准

纳入标准:(1)具有完整的术前影像学资料,包
括颈椎正侧位、过伸过屈侧位、双斜位 X 线片,颈椎

MRI;(2)具有典型的 CSM 的症状及体征,如四肢麻

木无力、腱反射亢进、走路不稳等。 排除标准:患者

合并强直性脊柱炎、氟骨症、后纵韧带骨化症,有脊

髓损伤史或颈椎手术史,有脑梗死、脑血栓、脊髓炎、
周围神经病变等病史。
1. 2摇 一般资料

选择 2004 年 2 月—2013 年 7 月河北医科大学

第三医院脊柱外科收治的 2 981 例 CSM 患者资料

进行回顾性分析,其中合并颈椎椎体分节不良的

CSM 患者 71 例纳入观察组,男 37 例,女 34 例;年龄

39 ~ 71 岁,平均 (53. 2 依 4. 4) 岁;无明确诱因者

63 例,有明确外伤史者 8 例。 同时,按住院号尾数

为单号选取同期无分节不良的单节段 CSM 患者

80 例作为对照组,其中男 40 例,女 40 例;年龄 36 ~
75 岁,平均(51. 9 依 4. 7)岁,均无外伤史。 两组患者

性别、年龄差异均无统计学意义(字2 = 0. 067, t =
1. 748, P 值均 > 0. 05)。
1. 3摇 手术方法

两组患者均采用颈前路减压植骨融合内固定

术[4]。 患者仰卧位,全身麻醉。 以突出节段大致体

表位置为中心,取右侧胸锁乳突肌前缘斜形切口,切
口长约 6 cm。 依次切开皮肤、皮下组织、浅筋膜、颈
阔肌,于胸锁乳突肌前缘前方切开颈深筋膜。 触及

颈动脉,自血管鞘和内脏鞘之间进入,分离椎前筋

膜,显露椎体。 以 C 形臂 X 线机准确定位病变椎间

隙。 切除退变节段椎间盘、椎间隙上下椎体前后缘

增生骨赘及后纵韧带。 显露硬脊膜,可见硬脊膜充

分膨胀。 以生理盐水冲洗椎间隙后植入大小合适的

装满碎骨块的 Cage 1 枚,前方以钛板固定。 C 形臂

X 线机透视内固定位置。 切口内留置引流条,逐层

缝合。 观察组中分节不良节段不予处理。 术后两组

患者均行颈托固定。
1. 4摇 术后处理

两组患者于术后 24 h 内常规给予抗生素预防术

后感染,并给予止血、脱水消肿治疗 3 d。 术后 24 h
佩戴颈围下床活动,48 ~ 72 h 拔除引流条。 下床活

动时,避免颈部旋转、伸屈活动。 鼓励患者生活自理

及自主功能锻炼;对于术前病情较重、术后自主活动

差的患者,由医生指导和家属协助患者康复锻炼。
锻炼强度及时间由患者术后具体情况决定,一般于

术后第 9 天拆除手术缝线出院,术后 6 周左右开始

行颈部活动及颈后部肌肉等长收缩锻炼等。 术后

3 个月复查,如植骨愈合良好,可正常工作及生活。
1. 5摇 评价项目及指标

比较两组患者术前的颈椎曲度、颈椎活动度、病
变节段 T2WI 髓内高信号发生率、病变节段及相邻

节段椎间盘退变情况,以及手术前和术后 6 个月时

神经功能改善情况。
(1)颈椎曲度测量:以椎体后缘切线法[5] 测量
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颈椎曲度。 于中立位颈椎侧位 X 线片上,C2 椎体后

缘切线与 C7 椎体后缘切线相交所成的锐角称为颈

椎角[6],颈椎前凸为正值,后凸为负值。 (2)颈椎活

动度测量:测量动力位 X 线片 C2 ~ C7 整体活动角

度作为整个颈椎的活动度,C2 椎体下缘连线与 C7

椎体下缘连线的夹角即为颈椎整体曲度,活动度为

术前过屈、过伸位 X 线片上颈椎整体曲度变化情

况。 (3)MRI T2WI 脊髓高信号的评定以及病变节

段及其相邻节段椎间盘退变情况的评估:根据

Yukawa 等[7]介绍的 T2WI 脊髓高信号分级方法,将
所有患者 T2WI 上的脊髓信号分为 3 级。 分级的判

断由 2 名影像科高年资医生共同完成,存在争议时

与 1 名脊柱外科医生协商后决定。 0 级:无脊髓高

信号出现;1 级:弱的髓内信号;2 级:有强的脊髓高

信号。 采用 Miyazaki 颈椎间盘退变分级标准[8] 评

估患者病变节段及相邻节段椎间盘退变情况,分为

玉 ~吁级。 采用盲法对颈椎 MRI T2WI 像上病变节

段椎间盘及相邻节段椎间盘进行评估,病变节段上

一节段计为 + 1,病变相邻下一节段计为 - 1,(评估

过程中将分节不良椎体记为 C忆)。 具体方法为:由
1 名脊柱外科医生和 1 名影像科医生分别对 MRI 做
出诊断和评估,若结果一致,可确诊;若不一致,则与

另 1 名高年资脊柱外科医师协商后确定诊断。 (4)
神经功能评价:采用 JOA 评分评估神经功能。 该评

分从运动、感觉及膀胱功能三部分进行评价,满分为

17 分,评分越高,神经功能损害越轻。 术后 6 个月

复查时的神经功能评分定为术后评分。
JOA 评分改善率(% ) = (术后评分 - 术前评

分) / (17 -术前评分) 伊 100%
JOA 评分改善量 =术后评分 -术前评分

其中改善率 > 75% 为优,50% ~ 75% 为良,
25% ~ <50%为可, < 25%为差。
1. 6摇 统计学方法

采用 SPSS 16. 0 统计软件对数据进行统计学处

理。 所有计量资料行正态性检验和方差齐性检验,
符合参数条件的采用 軃x 依 s 表示,两组间比较采用独

立样本 t 检验,术前、术后比较采用配对 t 检验。 计

数资料的比较采用 字2 检验,等级资料采用秩和检

验。 以 P < 0. 05 为差异有统计学意义。

2摇 结果

2. 1摇 颈椎分节不良的分布特点

CSM 合 并 椎 体 分 节 不 良 发 生 率 为 2. 4%
(71 / 2 981)。 观察组 71 例中合并 2 个节段分节不

良共 56 例,占 78. 9% ,其中 C2 ~ 3节段 4 例(5. 6% )、
C3 ~ 4节段 13 例(18. 3% )、C4 ~ 5节段 21 例(29. 6% )、
C5 ~ 6节段 15 例(21. 1% )、C6 ~ 7节段 3 例(4. 2% );合
并 3 个节段分节不良共 15 例,占 21. 1% ,其中发生

于 C3 ~ 5节段 5 例(7. 0% )、C4 ~ 6 节段 7 例(9. 9% )、
C5 ~ 7节段 3(4. 2% )。 病变突出节段发生于分节不

良椎体的上位椎间隙者 8 例(11. 7% ),发生于分节

不良椎体的下位椎间隙者 53 例(74. 3% ),发生于

分节不良椎体的远隔椎间隙者 10 例(14. 0% )。 见

图 1 ~ 3。
2. 2摇 两组术前颈椎曲度、活动度的比较

观察组和对照组术前颈椎曲度分别为 24. 3毅 依
3. 8毅和 25. 8毅 依 5. 6毅,差异无统计学意义( t = 1. 901,
P > 0. 05);而术前颈椎活动度分别为 35. 2毅 依 6. 5毅
和 47. 3毅 依 8. 8毅,差异有统计学意义( t = 9. 509,P <
0. 01)。
2. 3摇 两组病变节段髓内影像学高信号发生率及相

邻节段椎间盘退变情况的比较

观察组脊髓高信号 0 级 43 例、1 级 19 例、2 级 9
例,脊髓高信号发生率为 39. 4% (28 / 71)。 对照组

脊髓高信号 0 级 62 例、1 级 12 例、2 级 6 例,脊髓高

信号发生率 22. 5% (18 / 80)。 观察组脊髓高信号的

发生率高于对照组,差异有统计学意义(字2 = 4. 823,
P < 0. 05)。

两组病变突出节段的椎间盘均有严重退变,观
察组退变较对照组更为严重,两组 Miyazaki 颈椎间

盘退变分级比较,差异有统计学意义(P < 0. 01);病
变相邻节段两组椎间盘退变程度相差不大,差异均

无统计学意义(P 值均 > 0. 05)。 见表 1。
2. 4摇 两组患者术前及术后 6 个月 JOA 评分比较

两组患者术后 6 个月 JOA 评分较术前均明显

改善(P 值均 < 0. 01);两组患者术前、术后 6 个月

JOA 评分及 JOA 评分改善率比较,差异均无统计学

意义(P 值均 > 0. 05)。 见表 2。

表 1摇 观察组与对照组病变节段及相邻节段 Miyazaki 颈椎间盘退变分级比较(例)

组别 例数
上相邻节段( + 1)

玉 域 芋 郁 吁
病变节段

玉 域 芋 郁 吁
下相邻节段( - 1)

玉 域 芋 郁 吁
观察组 71 5 34 28 2 2 0 0 8 23 40 4 27 34 6 0
对照组 80 6 39 28 4 3 0 0 22 48 10 3 33 41 3 0
Z 值 - 0. 002 5. 273 0. 347
P 值 - > 0. 05 < 0. 01 > 0. 05
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图 1摇 患者男,63 岁,四肢无力 1 年,无外伤史摇 1A摇 侧位 X 线片示 C4 ~ 5椎体分节不良

(箭)摇 1B摇 矢状面 MRI 显示 C5 ~ 6椎间盘突出(箭) 摇 摇 图 2 摇 患者女,54 岁,四肢发胀

麻木 8 h,有外伤史摇 2A摇 侧位 X 线片显示 C3 ~ 5椎体分节不良(箭) 摇 2B摇 矢状面 MRI
显示 C2 ~ 3椎间盘突出(箭),相应节段脊髓高信号摇 摇 图 3 摇 患者女,49 岁,双上肢麻木

3 个月,无外伤史摇 3A摇 侧位 X 线片示 C2 ~ 3椎体分节不良(箭) 摇 3B摇 矢状面 MRI 显示

C5 ~ 6椎间盘突出(箭),相应节段脊髓高信号

表 2摇 观察组与对照组患者术前、术后 6 个月 JOA 评分
及其改善率的比较(分,軃x 依 s )

组别 例数
术前

JOA 评分

术后 6 个月

JOA 评分

JOA 评分

改善率(% )
观察组 71 7. 1 依 1. 7 13. 9 依 1. 2a 64. 24 依 9. 49
对照组 80 6. 2 依 2. 5 13. 5 依 1. 7a 61. 78 依 11. 48
t 值 - 1. 703 1. 651 1. 388
P 值 - > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05

摇 摇 注:配对 t 检验:与术前比较aP < 0. 01

3摇 讨论

3. 1摇 颈椎病合并椎体分节不良的影像学特点分析

颈椎曲度的大小主要由颈椎小关节柱的高度和

椎间盘平面角度决定[9],虽然颈椎分节不良一定程

度上限制了病变节段的小关节柱的高度,但邻近节

段椎间盘平面角度的增大可以在一定程度上起到代

偿作用,使颈椎生理曲度维持在一个相对正常的范

围内。 随着相邻椎间盘平面角度的开大,椎间盘受

力不均,会进一步加速退变。 一般认为,脊柱整体的

运动是由各个运动单元共同完成的,每个运动单元

都分担着一部分脊柱的运动。 颈椎

分节不良减少了颈椎活动节段,可
导致该节段椎体僵硬度增加,活动

度降低,进一步增加相邻节段椎间

盘应力。 许多生物力学研究的证据

也印证了这种推论:融合术后邻近

节段活动度及所受应力增大[10],这
种推论与本研究结果相符。 虽然在

本研究观察组中脊髓高信号的发生

率高于对照组,但是可能与病例的

选择偏倚有关。 观察组 8 例有外伤

史的患者中,7 例 MRI 出现了脊髓

的 T2WI 高信号,可能是导致上述差

异的原因[11]。
3. 2 摇 颈椎分节不良分布特点及相

邻节段椎间盘退变因素分析

本 次 研 究 中, 入 选 观 察 组

71 例,其中病变突出节段发生于分

节不良椎体的上位椎间隙者 8 例

(11. 7% ),发生于分节不良椎体的

下位椎间隙者 53 例(74. 3% ),发生

于分节不良椎体的远隔椎间隙者

10 例(14. 0% )。 脊髓压迫多发生

于分节不良椎体的下位椎间隙,可
能由于在颈椎正常屈伸活动中融合

椎体相对的活动度较低,与下位椎

体之间的应力较为集中有关。 脊髓

压迫发生于分节不良椎体上位椎间

隙的患者多数有外伤史,可能由于屈曲 - 牵拉损伤

导致头颅与融合椎体之间发生应力集中,从而造成

损伤。 临床观察椎体分节不良多位于 C2 ~ 3 或 C3 ~ 4

椎体,椎间盘突出发生脊髓压迫多位于 C4 / 5 或 C5 / 6

椎间盘,这可能与 C4 ~ 5及 C5 ~ 6是颈椎活动度较大的

节段有关。 而本研究结果表明,观察组病变节段及

相邻节段退变较对照组退变严重,而颈椎分节不良

患者融合椎体下位邻近节段椎间盘与上位邻近椎间

盘所记录的得分,统计学上相比无明显差异,进一步

说明合并先天分节不良的患者颈椎间盘更易发生退

变,发生 CSM 的风险也就更大。
3. 3摇 颈椎病合并椎体分节不良的临床治疗分析

本研究两组患者均采用一期颈前路减压植骨融

合内固定术[12],观察组术中并未处理分节不良畸

形,采用术前、术后 JOA 评分评估神经功能,发现两

组神经功能恢复差异无统计学意义,说明此类患者

神经功能的恢复,症状改善主要取决于脊髓前方压

迫的解除,与畸形改善的关系不大[13]。
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综上所述,本研究表明 CSM 伴有分节不良的患

者临床表现与 CSM 相似,椎体分节不良以 2 个节段

多见,常发生于 C3 ~ 6;椎体分节不良不影响颈椎曲

度,但会降低颈椎的活动度。 脊髓压迫常发生于椎

体分节不良的邻近节段,下位脊髓压迫的发生与应

力集中有关,上位脊髓压迫与外伤有关,CSM 合并

椎体分节不良依据不同影像学标准分组,选择适当

术式,临床疗效良好[14 - 16]。 由于本研究采用的是回

顾性研究,纳入的病例均为在院接受治疗的病例,缺
乏病理学、生物力学的研究支持,缺少大样本、多中

心的研究,这也是我们下一步的努力方向。
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