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颈椎畸形的评估与治疗现状

吴浩然，李　博，陈　锴，陈绍丰，李　明*

海军军医大学（第二军医大学）第一附属医院脊柱外科，上海 200433

［摘要］　颈椎在脊柱中活动度最大，其发生病变带来的生活质量下降也在脊柱疾患中最严重。颈椎畸形较之于

其他颈椎疾患症状更为严重且预后较差。本文简述了颈椎畸形的分类及病因、影像学参数的测量与评估、临床治疗

选择和预后，并阐述了其评估系统和手术治疗现状。对于颈椎畸形而言，目前尚缺乏普遍接受的分类和评估系统，手

术指征也不明确，尚待进一步探索。
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Evaluation and treatment of cervical deformity: current status
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［ Abstract ］　The cervical vertebra has the maximum range of motion in the spine, and the decline of quality of life 
caused by cervical vertebra-related diseases is the most serious one among spinal diseases. Compared with other spinal diseases, 
cervical deformity has more serious symptoms and poor prognosis. This paper briefly summarizes the classification and etiology 
of the disease, the measurement and evaluation of imaging parameters, the selection of clinical treatment and the prognosis, and 
describes the evaluation system and surgical treatment. At present, there is a lack of generally accepted classification system, 
evaluation system and clear surgical indications for cervical deformities, which needs to be further explored.
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颈椎位于头部与胸椎之间，由 7 块椎骨、椎骨

周围的肌肉韧带和关节囊及椎管内神经组成，起着

重要的支撑和缓冲作用。颈椎本身具有很大的活动

度，能够进行屈曲（90°）、伸展（70°）、旋转（90°）、
侧曲（20°～45°）和前后平移运动。颈椎具有前凸

的生理曲度，角度通常为 15°～25°，维持着整个脊

柱的矢状位平衡。近年来，颈椎退行性改变趋于年

轻化，颈椎相关疾病的发生率不断增高，颈椎畸形

逐渐受到重视。当颈椎因为各种原因发生序列、融

合和结构改变时，会导致严重的疼痛及感觉、运动

功能障碍。颈椎畸形中后凸畸形最为常见，侧凸畸

形较少见，相较于一般的颈椎疾病其症状严重且难

以纠正，危害不容小觑。而关于颈椎畸形，目前仍

缺乏统一标准定义、普遍认可的分类和评估系统及

手术选择和预后评估系统。本文对颈椎后凸畸形的

主要病因、诊断、评估和治疗等进行综述及讨论，

为临床决策提供部分理论依据。

1　颈椎畸形的病因学

颈椎畸形的主要病因包括先天性、退变性、

创伤性、医源性和其他疾病（如强直性脊柱炎、肿

瘤、感染等），具体病因还需要进一步研究明确。

1.1　先天性颈椎畸形　先天性颈椎畸形主要与遗

传相关，可能由骨性结构、软骨及周围结缔组织发

育异常导致，目前已知的主要类型包括寰枕畸形、

先 天 性 颈 椎 融 合 畸 形（Klippel-Feil syndrome，
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KFS）、先天性软骨发育不良和先天性韧带松弛

等。寰枕畸形主要包括扁平颅底、颅底凹陷、寰枕

融合、颈椎分节不全、寰枢椎脱位、小脑扁桃体下

疝畸形（Chiari 畸形）等。Pinter 等［1］指出，寰椎

畸形的病理主要包括颅脑交界区基枕骨、寰椎、枕

髁、软骨发育不良或寰椎环伴侧块扩散和寰枕同

化。KFS 指 2 个或以上的颈椎融合性畸形，典型表

现为颈部缩短、枕部发际线变低及颈部活动受限。

近年来，研究发现遗传因素在KFS中有重

要作用，突变基因通过转录和信息传递影响椎

体发育。Bayrakli等［2］研究证实生长分化因子 
（growth differentiation factor，GDF）3和GDF6

突变是常染色体显性KFS的主要原因，而隐性

KFS的突变基因主要是间叶细胞同源框1基因。

Karaca等［3］研究发现Ripply转录因子2（Ripply 
transcriptional repressor 2，RIPPLY2）是隐性

KFS的相关基因，同时Serey-Gaut等［4］研究发

现RIPPLY2与寰枢椎畸形有关。Alazami等［5］

研究证明了肌球蛋白18B基因广泛影响人体发

育，其表达缺失会导致发育障碍，增加KFS的

发生风险。除此之外，Ren等［6］研究发现T-Box
转录因子6基因高表达会增高先天性颈椎畸形的

风险。Li等［7］研究发现布罗莫结构域邻接锌指 
域1B、FRAS1相关胞外基质蛋白2、融合同源物抑

制因子、Vang样蛋白1、组蛋白-赖氨酸N-甲基转

移酶2D可能与KFS有关。神经纤维瘤病是一种遗

传性周围神经疾病，由常染色体显性遗传和自发

突变引起，约44%的神经纤维瘤病患者会出现颈椎

畸形，因此对于神经纤维瘤病的遗传学研究也十分 
必要。

1.2　退变性颈椎畸形　颈椎正常的前凸状态由椎

体前高后低的姿态及后方肌肉韧带复合体共同维

持，而颈椎的轴向载荷由颈椎下小关节（2/3）和

椎间盘（1/3）共同承担［8］。随着年龄增长，椎间

盘发生退行性改变后椎体高度丢失，后方的肌肉韧

带因退变而松弛，从而造成颈椎不稳、重心前移、

矢状位失衡；力线的偏移增加了对颈椎下小关节的

压力，加速了小关节退变，并最终发生后凸畸形。

同时，后凸畸形的形成对椎间盘和后方肌肉韧带产

生了更大的压力，反过来又加速了退变的发生。另

外，退变会导致椎管狭窄，椎间盘退变也可能导致

椎间盘向后凸出，使脊髓受到的压力增加，产生神

经损伤风险［9］。

1.3　创伤性颈椎畸形　交通事故和高处坠落等高

能量创伤是导致颈椎畸形的主要因素。对颈椎的致

伤部位主要是枕颈部和寰枢椎，枕颈部损伤中枕骨

髁骨折较为少见，而寰枢关节脱位患者多在入院前

死亡，因此寰枢椎及其附属结构骨折、韧带撕裂是

创伤性颈椎畸形的主要原因。创伤导致关节过度运

动或异常运动的同时会引起脊髓、神经根及椎动脉

受压症状。创伤性下颈椎畸形除典型的椎体骨折或

脱位外，还存在椎板骨折、颈椎半脱位等 X 线表现

不明显的情况，这些情况下患者往往存在前、后纵

韧带及关节囊损伤，导致小关节不稳，如受伤后没

有足够时长的制动容易发生迟发性颈椎不稳症，从

而引发颈椎畸形。

1.4　医源性颈椎畸形　患者的体位、牵引器放

置、减压颈椎的数量及程度、器械类型、植骨的选

择和放置及内固定的使用都可能引发医源性颈椎畸

形，其中最为常见的是椎板切除术后颈椎后凸，主

要是对小关节和椎体后方肌肉韧带的损伤造成的。

椎体后方的肌肉韧带起到维持颈椎重心、防止过度

弯曲的作用，但是在椎板切除术中，棘上韧带和黄

韧带的切除大大减弱了这一作用，不足以维持矢状

位平衡，增加了后凸畸形的发生风险。另一个重要

影响因素是颈椎融合术后邻近节段退变。当颈椎节

段融合后，其运动和形变发生改变，原本应该发生

在被融合节段的应力会分离集中到相邻的上、下

节段，加速了邻近节段退变的发生。Kirnaz 等［10］

研究发现前路手术术后发生邻近节段退变的风险 
更高。

1.5　其他疾病所致的颈椎畸形　强直性脊柱炎对

颈椎的影响包括 2 个方面，一是椎间盘间隙的淋巴

细胞浸润导致纤维环与椎体终板交界处的退变，

二是破坏椎体骨质，使其密度降低、变脆。关节炎

症、广泛强直和骨质疏松均可导致脊柱矢状位失

衡，失衡状态下的椎体融合会引发后凸畸形，同时

失衡所致的重心前移会进一步加重后凸畸形的发

展。骨折在屈曲状态下的愈合也是后凸畸形的原因

之一，症状严重者会产生下颌紧贴胸壁的畸形。除

了强直性脊柱炎之外，HLA-B27 阴性的脊柱疾病

如赖特综合征、银屑病关节炎和肠病性关节炎等亦

可导致颈椎畸形。部分位于颈部的原发性肿瘤或转

移癌如鼻咽癌等可能会因占位或造成椎体骨质破坏
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而进一步引起颈椎畸形［11］。感染也是造成颈椎畸

形的原因之一，其中脊柱前柱结核可能因导致脊柱

前柱进行性破坏而引发脊柱后凸畸形［12］。但由于

颈椎存在生理前凸，相较于胸椎和胸腰椎，颈椎对

于结核破坏造成的椎体丢失耐受性较好［13］，因此

临床上结核所致颈椎畸形少见。

2　颈椎畸形的诊断与评估

2.1　基本诊断与体格检查　颈椎畸形的诊断标准

并不统一，使用较多的测量法包括两切线 Cobb 角

法、后切线夹角法、Borden 测量法等。两切线

Cobb 角法测量后凸节段的上端椎体上终板和下端

椎体下终板 Cobb 角，小于－5°即认为后凸。后切

线夹角法测量 C2 椎体后下缘和 C7 椎体后下缘连线

夹角，正值则认为后凸。Borden 测量法测量 C2 椎

体齿突后上缘到 C7 椎体后下缘连线，其与颈椎各

椎体后缘连线最宽处的垂线值为负值时认为是后

凸。对于颈椎畸形的患者，详细的病史采集和体格

检查不可或缺。患者存在严重后凸畸形时，会出现

吞咽困难和保持水平凝视困难的症状，这些可以从

站姿进行评估，部分患者可能会有头下垂综合征表

现。由于脊椎矢状位平衡的代偿作用，部分患者也

可能有腰痛表现。对畸形柔韧性的检查，嘱患者取

垫枕仰卧位，放松后慢慢移除枕头，观察颈椎后凸

矫正程度的同时评估其柔韧性。对神经系统和脊髓

功能的体格检查也极其重要，神经损伤的程度可被

用于指导手术方式选择和预后预测。

2.2　影像学评估、矢状位参数测量及分类　目前

的影像学评估主要采用 X 线片与 CT、MRI 相结

合，这种评估方法的优势在于将整体的脊柱状态与

局部的骨和神经状态相结合，考虑更为全面。但是

目前尚缺乏一个可以综合考虑不同影像学结果以

指导手术选择的评估系统。X 线片包括颈椎正位及

侧位片、动态 X 线片和脊柱全长 X 线片等，用于

评估畸形的严重程度、灵活性，并进行 Cobb 角测

量，其中脊柱全长 X 线片可评估整体的平衡与代偿

情况，动态 X 线片可用于评估畸形脊柱的柔韧度，

同时可以确定是否存在寰枢椎不稳。CT 对于畸形

附近骨质的细节解剖结构的显示更为明确，可以通

过椎体、椎间盘及小关节的情况确定椎间盘小关节

融合和骨赘桥的程度，从而评估在固定畸形中前后

截骨的必要性，同时还可以明确是否存在椎间管狭

窄与损伤。MRI 可以评估脊髓和神经根状态，如果

存在受压则需要进行减压手术。此外，MRI 还可以

评估肌肉韧带复合体的损伤状况，对于进一步发生

后凸畸形的风险做出预测。弥散张量成像依据水分

子的移动方向进行成像，对于脊髓状况的评估更具 
优势。

目前用于描述颈椎畸形的参数多且混乱，寻找

准确性高的简易化参数很有必要。目前常用的影像

学参数包括颈椎前凸角（cervical lordosis，CL）、

颈椎曲度指数（cervical index，CI）、C1-C2 角、

矢状位轴向偏距（sagittal venical axis，SVA）、

C2-C7 矢状位轴向偏距（C2-C7 sagittal vertical axis，
C2-7 SVA）、下颌眉垂直角（chin-brow to vertical 
angle，CBVA）、T1 斜 率（T1 slope，T1S）、 胸

廓入口角（thoracic inlet angle，TIA）和颈部倾斜

角（neck tilt，NT）等。CL 的测量方法为 C2 椎体

下终板切线与 C7 椎体下终板切线的夹角，该角反

映颈椎的生理曲度。CL 在直立位和坐位有差异，

Zhou 等［14］认为不同年龄人群 CL 在直立位和坐位

的差异应当分别进行评估，其中老年人群的 CL 增

大趋势更大。Goldschmidt 等［15］的研究通过方程具

体描述了 CL 对 T1S 的补偿和对术后颈椎 SVA 的预

测，可用于指导植入物的定制。CI 是以 C2 和 C7 之

间椎体后下缘距此线距离之和为分子、以 C2 椎体

后上缘与 C7 椎体后下缘连线长度为分母得出的比

值。C1-C2 角是 C1 前后弓中点连线与 C2 下终板的

夹角，是上颈椎矢状位平衡的重要参数。SVA 是骶

骨后上角与 C7 铅垂线的距离，代表脊柱的矢状位

偏移情况。Horn 等［16］研究发现，SVA＞4 cm 可能

是整体预后差的预测因素之一。C2-7 SVA 是 C2 铅

垂线与 C7 后上角的距离，C2-7 SVA 增大会增加颈

椎屈曲弯矩及对周围肌肉韧带的压力。CBVA 是

患者在站立伸髋、伸膝位使颈椎处于中立位时，下

颌 -眉毛连线与眉毛铅垂线的夹角。CBVA 用于评

估水平凝视的状况，CBVA 为 0°代表颈椎完全中立，

CBVA 为负值代表颈椎向上倾斜。有研究指出，当

CBVA 为 0°或负值但绝对值较小时，患者水平凝视

最佳［17］。Moses等［18］引入麦格雷戈斜率（McGregor’s 
slope）和视线斜率，其研究结果表明麦格雷戈斜率

和视线斜率与 CBVA 呈强正相关，扩大了 CBVA 作

为水平凝视的放射学评估使用范围。T1S 是 T1 椎

体上终板与水平线之间的夹角。TIA 是 T1 椎体上
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终板中点和胸骨上缘连线与 T1 椎体上终板中垂线

之间的夹角。NT 是 T1 椎体上终板中点和胸骨上

缘连线与胸骨垂线的夹角。TIA、T1S 和 NT 三者

之间的关系可用 TIA＝NT＋T1S 表示，较小的 TIA
和 T1S 对应着较小的 CL。Staub 等［19］研究认为可

通过公式 CL＝T1S－16.5° ±2°预测 CL，同时指出 
T1S＜16.5°可预测后凸畸形。

颈椎畸形和颈椎退行性病变在影像学上的差

异是需要鉴别的。从力学角度来讲，颈椎稳定的代

偿结构包括内在的椎间盘、椎体、关节和骨 -韧带

复合体及外在的颈部肌群。颈椎畸形和颈椎退行性

病变对肌肉的影响都是加强肌肉收缩引发的肌肉损

伤及肌力减弱，从而影响椎体稳定。但显然椎间盘

退变及突出、颈椎肥厚增生及骨赘形成在颈椎的退

行性病变中表现更明显，可以根据这一点与颈椎畸

形进行鉴别。

对于颈椎畸形的分类评估目前还无普遍接受

的系统。Ames 等［20］于 2015 年提出一种颈椎畸形

分类系统，包括 C 型（颈部）、CT 型（颈胸）、 
T 型（胸部）、S 型（冠状面）和CVJ 型（颅颈交界）

5 个畸形描述类别，以及 C2-7 SVA、CBVA、CL-
T1S、改良日本骨科协会评分（modified Japanese 
Orthopaedic Association score，mJOA 评分）和国际

脊柱侧凸研究会 -施瓦布（Scoliosis Research Society-
Schwab，SRS-Schwab）分型 5 个优化评价指标。

3　临床治疗选择及阶梯化

3.1　保守治疗　保守治疗的指征没有明确定义，一

般将保守治疗作为手术治疗前的尝试，保守治疗无

效是手术指征之一。保守治疗也可作为加强手术效

果、降低并发症风险的手段。保守治疗的目的包括

减轻疼痛、改善水平凝视状况及恢复矢状位平衡。

非甾体抗炎药对治疗肌肉的炎性症状有效，能够减

轻疼痛。颈椎矫形器是保守治疗的首要治疗方法，

可以限制 30%～96% 的颈椎活动，它的支撑作用可

以帮助患者有效地保持水平凝视。此外，物理治疗

有助于颈椎功能的改善，主要包括牵引、热疗等。

3.2　手术治疗　不同类别畸形的手术干预时机和

指征有所不同。一般而言，顽固性肩颈疼痛、伴有

神经功能障碍和脊髓损伤、水平凝视偏移过大和保

守治疗无效被认为是手术指征，手术治疗的目的是

畸形矫正、水平凝视恢复、解除神经脊髓压迫、

恢复矢状面平衡和脊柱稳定。关于手术入路的选

择，后路手术可以处置更多椎体，拥有更大的矫形

量，而前路手术在减压方面更有优势。Kim 等［21-22］

研究显示，前路截骨术提供平均 23°的角度矫正和 
1.3 cm 的平移矫正，而后路截骨术提供平均 34.5°

的角度矫正和 2.5 cm 的平移矫正，因此可以结合术

前评估的待矫正量选择手术入路。Hann 等［23］提出

了基于形态学和病理学的手术入路选择方法，无关

节强直优先选用前路松解植骨加或不加后路融合，

前路强直选用前路截骨植骨后路内固定，后路强直

选用前路松解植骨加后路截骨减压融合内固定。当

前柱存在损伤和脊髓压迫时，前路手术是必要的。

截骨是治疗僵硬畸形的有效手段，Ames 等［24］曾提

出一个用于描述和分类颈椎截骨的系统，根据解剖

学将截骨分为 7 个等级，将入路分为前入路、后入

路、前 -后入路、后 -前入路、前 -后 -前入路和

后 -前 -前 -后入路 6 种，该系统提供了一种可靠

且一致的解剖描述。尽管如此，对于截骨的指征和

技术选择还是未能达成共识，一般由所需要的矫正

量和颈椎的活动度决定。

常用的前路技术包括颈椎前路椎间盘切除

减压植骨融合术（anterior cervical discectomy and 
fusion，ACDF）、颈椎前路椎体次全切除减压植

骨融合术（anterior cervical corpectomy and fusion，
ACCF）、前路截骨术（anterior osteotomy，ATO）

和前路颈椎椎体骨化物复合体前移融合术（anterior 
controllable antedisplacement and fusion surgery，
ACAF）等。ATO 用于多椎体强直所致的固定畸

形，但是后路截骨能够提供比ATO 更多的矫正量。

目前主流前路技术为 ACCF 和 ACDF。Qiu 等［25］

研究显示，在相邻 2 个节段的手术中，ACDF 在并

发症、出血量和住院时间方面较 ACCF 更有优势。

Katz 等［26］的研究也显示与多级 ACDF 相比，ACCF
再次手术率和并发症发生率均增高。而 Ouyang 
等［27］的研究则表明 ACCF 的长期稳定性和植骨融

合率可能更高。在技术创新方面，Kulkarni 等［28］验

证了微创入路在 ACCF 和 ACDF 中的技术可行性。

ACAF 是一项创新性的前路减压技术，Sun 等［29］和

Chen 等［30］研究发现相比后路椎板成形术和椎板切

除术，ACAF 在达到一次性减压效果的同时大大降

低了神经损害等并发症的风险。

常 用 的 后 路 技 术 包 括 后 路 椎 板 成 形 术
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（laminoplasty，LP）、 后 路 椎 板 切 除 融 合 术

（laminectomy and fusion，LF）、Smith-Petersen
截骨术（Smith-Petersen osteotomy，SPO）和椎弓 
根减影截骨术（pedicle subtraction osteotomy，PSO） 
等。后路技术的固定效果相较于前路技术更佳，故

很多前路技术都会联合使用后路固定。传统不进

行融合的单纯椎板切除术存在发生术后后凸和节段

不稳的风险，已经被 LF 所取代。当颈椎后凸畸形

不稳定或可矫正时，器械融合术的应用可使患者获 
益［31］。与 LF 相比，LP 的术后后凸畸形发生率较

高且减压效果较弱。Lee 等［32］研究显示椎板成形

术可能会加重颈椎矢状位失衡，但是 LP 对于力学

结构的改变较小［33］。颈椎 SPO 完全切除上、下关

节面的同时切除黄韧带、椎板和棘突，SPO 完成后

可通过向后加压获得后凸矫正。PSO 在医源性畸形

方面比 SPO 具有优势。Kim 等［22］研究显示，PSO
可以获得与 SPO＋ATO 相近的矫正效果。

对于复杂的颈椎畸形，也考虑使用前后路联

合，包括前 -后入路、后 -前入路、前 -后 -前入

路和后 -前 -前 -后入路。前后路联合有利于颈椎

的环状重建，Tundo 等［33］认为当患者存在脊椎背

侧压缩、小关节强直或前路手术无法纠正的畸形

时，应选择前后路联合手术。除此之外，当前路手

术涉及多个节段椎体切除时，会增加固定失败和假

关节形成的风险，因此需要考虑额外的后路固定。

虽然前后路联合手术和单侧入路能达到相似的矫正

效果，但 Grosso 等［34］研究发现前后入路手术后患

者的并发症发生率为 40%，高于前路手术的 30%
和后路手术的 27%，表明手术入路需要综合权衡后 
决定。

3.3　并发症和预后康复　根据 Passias 等［35］的数

据分析结果，颈椎畸形术后并发症主要包括吞咽困

难、远端交界后凸、假关节、呼吸衰竭、伤口感

染、脊髓或神经根损伤等。Smith 等［36］研究发现，

56% 的颈椎畸形术后患者有至少 1 项并发症。在前

路手术中，吞咽困难较为常见，可伴有声带麻痹和

气管、食管损伤症状，严重者可采用短疗程类固醇

激素治疗。在后路手术中，伤口感染的发生率显著

升高，可通过多层闭合或在伤口处加万古霉素粉末

预防［37］。在联合入路手术中，Smith 等［38］发现前 -

后入路和前 -后 -前入路手术的早期并发症发生率

高达 79.3%，高于前路手术的 27.3% 和后路手术的

68.4%，但是假关节的发生率通常较低。术后护理

和康复的重点内容是脊柱稳定与平衡的恢复及症状

与功能的改善，支具佩戴和药物应用必不可少。对

于老年患者要考虑骨质疏松的影响并及时给予药物

干预。可应用颈椎功能障碍指数、疼痛视觉模拟量

表评分和 mJOA 评分等评估患者术后状态，但是专

门用于评估颈椎畸形患者生活质量的问卷和预后评

估指标较为缺乏。

4　颈椎畸形诊疗的挑战

对于颈椎畸形，目前的研究尚存在很多空白。

颈椎畸形缺乏明确的定义和普遍认可的分类系统，

使各项研究的叙述无法统一。现有的术前评估系统

也存在参数多且混乱的问题，保守治疗的适应证、

手术入路的选择及截骨术的指征都未达成共识。目

前对于术后效果的评估多基于颈椎功能障碍指数、

疼痛视觉模拟量表评分等，且不同研究选用的量表

也无法统一，难以进行横向比较，因此编制专用于

颈椎畸形的健康生活质量量表很有必要。此外，有

效的预防措施也值得进一步研究。

5　小结和展望

颈椎畸形中最常见的是后凸畸形，病因主要包

括先天性、退变性、创伤性、疾病因素（强直性脊

柱炎等）和医源性因素。针对不同患者应采用个体

化治疗方案，这需要临床医师掌握全面的术前体格

检查和影像学评估方法、制订周密的手术方案。根

据评估结果选择合适的手术入路，确定减压、截骨

和融合的范围，选择恰当的固定器械，这些都有助

于提高手术成功率和降低并发症风险。随着数字技

术的发展及固定器械和技术的不断创新，可以预见

未来术前评估的准确性、手术的精确性会进一步提

升，术后畸形和并发症的发生风险会逐渐降低。
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