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颈椎过伸性损伤是一种常见的颈椎损伤类型，

约占颈椎各种损伤类型的 47%～65%［1］，由于其

特殊的损伤机制及高发生率，一直受到脊柱外科医

师关注。近年来，对颈椎过伸性损伤的机制研究不

断深入，相关的颈椎前、后路手术也取得进展及突

破。本文就近年来有关颈椎过伸性损伤发病机制

和外科治疗新进展的相关研究进行总结，以期为临

床诊疗提供参考。

1 颈椎过伸性损伤的再认识

1.1 颈椎过伸性损伤与过伸性颈脊髓损伤 颈椎

过伸是颈椎、颈脊髓常见的损伤机制，临床工作中

习惯性将其作为一个诊断名称。不伴有脊髓损伤

的单纯颈椎软组织损伤意义甚微，无须特殊治疗。

而颈椎过伸与脊髓损伤常常合并存在，贾连顺［1］认
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为过伸性颈脊髓损伤的确切概念以颈脊髓损伤的具

体类型作为临床诊断名称更为恰当。

1.2 颈椎过伸性损伤与颈椎挥鞭样损伤 早年，

许多学者认为颈椎遭受过伸暴力之后又发生屈曲外

力，犹如挥动长鞭状，故常常将颈椎过伸性损伤等

同于颈椎挥鞭样损伤。随着研究的深入，学者发现

颈椎过伸性损伤是受伤瞬间颈椎为极度过伸状态，

通常不存在颈椎再次发生屈曲损伤过程，故不宜简

单地将颈椎过伸性损伤称为“挥鞭样损伤”［1］。

1.3 颈椎过伸性损伤与颈脊髓中央管综合征 典型 
的颈椎过伸性损伤通常表现为遭受轻微外力后出

现四肢不完全性瘫痪，上肢重于下肢，远端重于近

端，感觉分离，严重者可出现大小便异常，即颈脊

髓中央管综合征［2］。此外，部分患者因脊髓受伤部

位不同可表现为脊髓半切综合征、脊髓前角综合征
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等［1-2］。颈椎过伸性损伤是颈脊髓中央管综合征最

重要、最常见的损伤机制，但不可忽视的是颈椎过

屈性损伤、颈椎骨折脱位等亦可导致颈脊髓中央管

综合征［1-2］，因此，不能将颈椎过伸性损伤与颈脊

髓中央管综合征相等同。

1.4 颈椎过伸性损伤与无骨折脱位型颈脊髓 
损伤 在椎管狭窄基础上遭受过伸暴力是颈椎过

伸性损伤和无骨折脱位型颈脊髓损伤（cervical 
spinal cord injury without fracture and dislocation，
CSCIWFD）共同的致病机制［3］。然而，需要注意

的是屈曲性损伤也是引起 CSCIWFD 的重要机制。

颈椎过伸性损伤除了MRI出现脊髓高信号改变外，

还可能出现椎前软组织肿胀影、椎间隙增宽、椎体

前缘撕脱骨折等 X 线征象［4］，而 CSCIWFD 患者 X
线检查多无明显异常［1］。

2 颈椎过伸性损伤的损伤机制

2.1 钳夹机制 颈椎过伸性损伤多见于合并有椎

管狭窄的老年人群，主要由低能量损伤所致［5］。椎

管狭窄是颈脊髓过伸性损伤的病理基础，在颈部过

伸动态变化下黄韧带疝入椎管导致脊髓发生机械

性损伤是脊髓过伸性损伤的主要机制［1,5-6］。随着

年龄增长，颈椎退变，椎间盘变性、突出，椎间隙

变窄，导致周围韧带松弛、稳定性下降，脊髓周围

形成椎间盘 -骨赘（骨化）复合体和 / 或肥厚的黄

韧带和关节突关节囊的钳夹型压迫，造成椎管静态

狭窄，脊髓有效代偿空间减小［1,5-6］，尤其是合并有

后纵韧带骨化者在遭受外力之后，坚硬的骨化物对

脊髓的损伤程度往往比软性质压物更为严重［7］。

颈椎黄韧带褶皱是椎管容积动态变化的主要因素，

动态 MRI 检查显示颈椎黄韧带的厚度随着屈曲逐

渐减小，随着颈部过伸逐渐增加，C3～7 节段黄韧带

厚度在过伸位明显大于屈曲位置，是颈椎过伸性损

伤发病中重要的动态致病因素［8］。研究显示颈椎

椎管容积在颈部过伸时明显减小，椎间孔口径减小

25%，椎管横截面积减小 11%～16%，脊髓横截面

积增加 9%～17%，富有弹性的黄韧带可折入椎管

内 3.25～3.5 mm，造成椎管的进一步狭窄［1］。Yu
等［9］通过研究有无脊髓高信号改变的脊髓型颈椎

病患者的影像学表现，发现颈椎过伸角度增加 10°

及颈椎活动范围增加是脊髓出现 T2 高信号改变的

重要危险因素。

2.2 急性椎间盘突出机制 早期，Barnes［10］报道

了 9 例颈椎过伸性损伤患者，无一例出现椎间盘突 
出。相反，Hayes 等［11］认为当存在足够的轴向负荷

时，过伸伤患者可能发生急性椎间盘突出。戴力扬

和贾连顺［12］统计了 37 例颈脊髓中央管综合征患者，

24 例存在急性椎间盘突出，主要见于年轻患者，由

高能量损伤所致，认为急性椎间盘突出是过伸伤导

致颈脊髓中央管综合征的重要机制之一，应早期接

受手术治疗。

2.3 其他 脊髓遭受机械性损伤之后可能诱发一

系列继发性损害，包括水肿形成、脊髓缺血、血管

痉挛、迟发性脱髓鞘、细胞凋亡、离子介导的细胞

损伤、兴奋性中毒、氧化性损伤、神经炎症反应

等，进一步加重了脊髓损伤的范围及程度，并且脊

髓损伤动物模型证实受伤之后即进行手术干预能够

预防或逆转继发性神经损害［13］。此外，颈部过伸

导致的脊髓牵拉伤及椎管内压力变化在脊髓损伤中

同样发挥重要作用［11］。

颈椎过伸性损伤 / 颈脊髓中央管综合征以上下

肢不对称性运动障碍为特点，尤其是上肢远端手部

功能障碍为主，可能与支配上肢的神经纤维（皮质

脊髓束）居于脊髓更中心的位置有关［14］。而 Li 和
Dai［15］的动物模型表明上肢运动功能障碍主要是 
皮质脊髓束和脊髓前角运动神经元损害共同作用的

结果。

3 颈椎过伸性损伤的治疗

早期，Schneider 等［16］发现保守治疗颈脊髓中

央管综合征多能获得良好的临床效果，不主张手术

干预。随着研究的逐渐深入，学者发现颈脊髓中央

管综合征早期通常能够获得一定的神经功能恢复，

之后可能会出现恢复瓶颈期甚至神经症状再次加

重；残留神经功能异常者并不少见，尤其是手部功

能［17］。有报道称后期出现神经功能恶化的发生率

高达 24%，可能与颈椎不稳有关：颈椎不稳加重椎

间盘退变、椎间盘突出；局部不稳导致后纵韧带骨

化患者骨化物局部炎症反应及骨化物生长［18］。

颈椎过伸性损伤通常不合并有影像学上的骨

折脱位，对于不伴有神经症状或者轻度脊髓损伤的

患者给予颈椎制动、对症保守治疗即可。随着手术

技术及麻醉水平的提高，颈椎过伸性损伤手术治疗

的报道越来越多［19］，而过伸性颈脊髓损伤 / 创伤性
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脊髓中央管综合征的最佳治疗方式及手术适应证和

手术时机的选择仍然存在较大的争议［20］。

3.1 手术目的及手术适应证 手术治疗的目的是

解除脊髓压迫，重建颈椎稳定性，促进神经功能恢

复［21］。适应证主要包括：（1）伴有脊髓压迫的

神经功能美国脊髓损伤协会损伤量表（American 
Spinal Injury Association impairment scale，AIS）
分级为 C 级的患者［21-22］。（2）保守治疗早期神

经功能恢复良好，后期出现神经功能恶化或恢复

瓶颈期者；脊髓压迫存在，神经功能恢复缓慢或

无明显恢复者［22］。（3）合并颈椎后纵韧带骨化

的过伸伤颈脊髓损伤者［1,7］。（4）合并有急性椎

间盘突出、颈椎局部不稳者［1,12］。（5）上颈椎过

伸性损伤，多合并有骨性损伤，如枢椎 Hangman
骨折、寰椎骨折等，全身情况稳定后才宜手术 
治疗［2］。

3.2 手术时机的选择 关于过伸性颈脊髓损伤手

术时机的选择存在较大的争议。2015 年，Anderson
等［23］进行的一项系统性分析发现，对于创伤性脊

髓中央管综合征患者，早期（≤24 h）手术组 6、
12 个月的美国脊髓损伤协会（American Spinal 
Injury Association，ASIA）运动评分明显优于晚期

（＞24 h）手术组，早期手术能够改善预后，降低

并发症的发生率。2019 年，美国脊柱外科学会创伤

学组建议［24］：对于颈椎过伸性损伤导致的伴有椎

管狭窄的无骨折脱位、无局部不稳、无椎间盘突出

的颈脊髓中央管综合征患者，可选择早期（＜24 h）
手术治疗，尤其是伴有脊髓压迫的神经功能 AIS 分

级为 C 级的患者；该类患者亦可先行保守治疗，若

后期出现神经功能恶化或恢复瓶颈时再进行手术干

预。此外，该研究发现早期（＜24 h）手术与延迟

（＞24 h）手术患者的并发症发生率无统计学差异。

而最新研究［13］证实早期（受伤 24 h 内）手术

治疗组（不使用糖皮质激素）患者较保守治疗组（使

用激素）获得了更好的神经功能恢复，手术治疗组

27 例患者（最初AIS 分级为C 级）中仅 2 例（7.4%）

神经功能无明显恢复，而保守治疗组神经功能未

恢复率高达 37.5%（6/16），说明受伤 24 h 内手

术安全性高、神经功能恢复率高。并且 Du 等［25］ 

的研究发现早期手术是唯一与神经功能恢复相关的

因素。对于伴有椎管狭窄的无骨折脱位的不完全颈

脊髓损伤患者，与保守治疗相比，早期手术能够保

护脊髓避免发生继发性损伤，能够获得更佳的神经

功能恢复［26-27］。此外，运动功能是影响脊髓损伤患

者预后的重要因素，研究显示脊髓损伤之后能够对

下游周围神经产生负面效应，导致下运动神经元出

现轴突退变，兴奋性降低，即跨神经元变性，肌电

图出现损伤平面以下周围神经的复合肌肉动作电位

的振幅明显降低，然而对感觉神经无明显影响［28］。 
姜建元团队发现早期（2 周内）手术能够改善脊髓

损伤处及远端下游周围神经的兴奋性异常和运动

功能丧失，减少继发性周围神经损伤，改善远期预 
后［29-30］。对于迟发的颈脊髓中央管综合征患者，手

术治疗仍然是理想的治疗方式。对于保守治疗后期

神经功能再次恶化加重的患者，手术治疗仍可获得

满意的效果［31-32］。

3.3 手术方式的选择 脊髓压迫位置、压迫节

段、脊髓损伤层面、颈椎曲度、椎管狭窄程度、是

否合并颈椎后纵韧带骨化、患者年龄及术者经验等

因素是影响手术方式选择的主要因素。对于颈椎后

凸畸形、合并有椎间盘突出、椎间盘 -骨赘复合体

形成的前方的压迫及手术节段≤3 个可选用前方入

路，颈椎前路手术能够直接解除脊髓前方压迫，重

建颈椎的稳定性，具有减压彻底、创伤小等优点；

而对于颈椎曲度良好、合并严重后纵韧带骨化、黄

韧带骨化的患者可行后路手术［33］。

合并有颈椎后纵韧带骨化的颈椎过伸性损伤

的外科治疗核心，一是减压，即骨化物的处理，恢

复重建椎管容积、形态；二是稳定［4］。颈椎前路

骨化物的整块切除及颈椎前路骨化物前移技术均

能够获得良好的减压效果。其中颈椎前路可控前

移融合技术（anterior controllable antedisplacement 
and fusion，ACAF）兼顾了后纵韧带骨化外科治疗

的减压与稳定 2 个要点，同时降低了医源性脊髓损

伤、脑脊液漏等相关并发症［33］，开创了颈椎后纵

韧带骨化过伸性颈脊髓损伤外科治疗的新时代。

4 小 结

过伸性损伤是颈椎损伤的一种常见类型，多不

伴有严重的骨折脱位，主要表现为颈脊髓中央管综

合征［6］。颈椎管狭窄是颈椎过伸性损伤发病的解

剖学基础，外部应力是导致脊髓损伤的主要原因，

而脊髓损伤之后继发局部的炎症级联反应在脊髓

损伤中的作用亦不可忽视［13］。脊椎过伸性损伤的
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治疗尚无统一标准，对于伴有椎管狭窄的无骨折脱

位、无局部不稳、无椎间盘突出的颈脊髓中央管

综合征患者，可行早期手术治疗［23］，亦可先行保

守治疗［16］，若后期出现神经功能恶化或恢复瓶颈

时进行手术干预［31-32］。颈椎后纵韧带骨化外科治

疗存在较大的挑战，除了传统的后路间接减压外，

ACAF 技术开创了颈椎后纵韧带骨化过伸性颈脊髓

损伤外科治疗的新时代［33］。
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