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严重椎间隙狭窄颈椎病的影像学特征△

沈晓龙，吴卉乔，徐辰，祁敏，钟华建，王睿哲，刘洋，王新伟，陈华江，袁文*

（海军军医大学第二附属医院骨科，上海 200003）

摘要：［目的］分析严重椎间隙狭窄颈椎病的影像学特征。［方法］将 C2/3或 C3/4椎间隙称之为参考椎间隙，将椎间隙狭窄

最严重的间隙称之为目标椎间隙，如果目标椎间隙高度小于或等于参考椎间隙高度的 50%定义为严重椎间隙狭窄。回顾性分析

2019 年 1 月—2022 年 2 月 132 例严重椎间隙狭窄颈椎病患者的影像指标测量结果，分析不同节段间测量指标的变化，探讨它

们之间的相关性。［结果］132 例患者中，严重椎间隙狭窄累及 1~4 个椎间隙，共累及 225 个椎间隙。不同节段发生严重椎间隙

狭窄的概率依次为：C5/6为 79.6%，C6/7为 56.1%，C4/5为 28.0%；C3/4为 6.8%。各节段之间椎间隙高度、颈椎整体曲度 C2~7 Cobb
角、局部 Cobb 角、中立位各节段棘突间距、动力位下各节段棘突间距，以及椎间孔高度、宽度及面积的差异均有统计学意义

（P<0.05）。相关性分析方面，椎管面积与椎间隙高度、局部 Cobb 角、动力位棘突间距变化呈正相关（P<0.05），但与 C2~C7Cobb
角、中立位棘突间距没有相关性（P>0.05）。椎间孔面积与椎间隙高度、局部 Cobb 角、动力位棘突间距变化有呈显著正相关（P<
0.001），与 C2~C7 Cobb 角、中立位棘突间距没有相关性（P>0.05）。［结论］严重椎间隙狭窄最常见于 C5/6椎间隙，其次是 C6/7椎

间隙。椎间孔面积与椎间隙高度、局部 Cobb 角、动力位棘突间距变化有显著相关性。
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Radiographic features of cervical spondylosis complicated with severe intervertebral space stenosis // SHEN Xiao-long, WU

Hui-qiao, XU Chen, QI Min, ZHONG Hua-jian, WANG Rui-zhe, LIU Yang, WANG Xin-wei, CHEN Hua-jiang, YUAN Wen. Department of

Orthopedics, The Second Affiliated Hospital, Naval Medical University, Shanghai 200003, China
Abstract: [Objective] To explore the radiographic features of cervical spondylosis complicated with severe intervertebral space steno⁃

sis. [Methods] The C2/3 or C3/4 intervertebral space was referred to as the reference intervertebral space, while the space of the most severe in⁃
tervertebral space stenosis was referred to as the target intervertebral space. Severe intervertebral space stenosis was defined if the target in⁃
tervertebral space height was less than or equal to 50% of the reference intervertebral space height. A retrospective study was conducted on
132 patients who were diagnosed of cervical spondylosis complicated with severe intervertebral space stenosis in our department from Janu⁃
ary 2019 to February 2022. The radiographic measurements among different segments were analyzed to explore the correlation between
them. [Results] Among 132 patients, the severe intervertebral stenosis affected 1 to 4 intervertebral spaces, with a total of 225 intervertebral
spaces involved. Incidence of the severe intervertebral space stenosis in different segments was ranked as 79.6% in C5/6, 56.1% in C6/7, 28.0%
in C4/5 and 6.8% in C3/4. There were significant differences among all segments in terms of intervertebral space height, C2~7 Cobb angle (cervi⁃
cal lordotic curvature), local lordotic Cobb angle, spinous process distance in neutral position, spinous process distance in dynamic position,
and the height, width and area of intervertebral foramens (P<0.05). Regarding to correlation analysis, the spinal canal area was positively cor⁃
related with intervertebral space height, local Cobb angle and dynamic spinous process spacing (P<0.05), whereas not correlated to C2~C7

Cobb angle and neutral spinous process interval (P>0.05). In addion, the intervertebral foramen area was positively correlated with interverte⁃
bral space height, local lordotic Cobb angle and dynamic spinous process interval (P<0.001), whereas not correlated to the C2~C7 Cobb angle
and neutral spinous process interval (P>0.05). [Conclusion] The severe intervertebral space stenosis most commonly occurres in C5/6 inter⁃
vertebral space, followed by C6/7 intervertebral space. The intervertebral foramen area is significantly correlated with intervertebral space
height, local lordotic Cobb angle and dynamic spinous process interval.
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颈椎退行性疾病常合并椎间隙狭窄、椎体骨赘形

成、钩椎关节增生等表现，颈椎病合并严重的椎间隙

狭窄临床上比较常见，但目前对此类疾病的认识还不

够深入，椎间隙狭窄没有明确的定义，严重椎间隙狭

窄更是无从界定，严重椎间隙狭窄颈椎病有一系列共

有的影像学特点。严重椎间隙狭窄颈椎病常伴有：颈

椎生理曲度丢失，甚至出现后凸畸形；椎体前后缘均

有大量骨赘；椎间孔高度显著丢失、钩椎关节增生明

显、神经根的出口狭窄等。这些共有的特点，决定了

严重椎间隙狭窄颈椎病临床治疗的特殊性。作者提

出：将 C2/3或 C3/4椎间隙称之为参考椎间隙，将椎间

隙狭窄最严重的间隙称之为目标椎间隙，如果目标椎

间隙高度小于或等于参考椎间隙高度的 75%定义为

椎间隙狭窄；如果目标椎间隙高度小于或等于参考椎

间隙高度的 50%定义为严重椎间隙狭窄。本研究回

顾性分析 132 例严重椎间隙狭窄颈椎病的影像学资

料，将其影像学特点报告如下。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1）目标椎间隙高度≤C2/3或 C3/4椎间

隙高度的 50%；（2）年龄 30~80 岁。

排除标准：（1）严重骨质疏松；（2）颈椎后纵韧

带骨化症；（3）强直性脊柱炎等风湿类疾病；（4）颈

椎畸形、外伤、感染、肿瘤、手术等病史。

1.2 一般资料

回顾性分析 2019 年 1 月—2022 年 2 月本院收治

的严重椎间隙狭窄颈椎病患者的影像学资料。根据上

述标准，共计 132 例患者纳入本研究，男 70 例，女

62 例，年龄 42~78 岁，平均（61.4±9.6）岁。为了减

少测量误差，所有测量均由 2 名高年资主治医师分别

独立完成，最终测量结果取平均值。该研究通过海军

军医大学第二附属医院伦理委员会批准，所有患者签

署知情同意书。

1.3 影像测量方法

纳入患者的影像学资料由本院 ICIS View 影像系

统调取并测量。影像学测量参数包括：狭窄节段的椎

间隙高度（图 1a）、颈椎局部 Cobb 角的测量方法见

（图 1b），颈椎整体曲度 C2~C7 Cobb 角（图 1c）、椎

间孔高度 （图 1d）、宽度及椎间孔横截面积 （图

1e）、动力位测量棘突间距变化（图 1f, 1g）和椎管面

积（图 1h）。

图 1 影像测量方法示意图。1a: 椎间隙高度测量；1b: 局部 Cobb 角测量；1c: C2~7 Cobb 角测量；1d: 椎间孔高度测量测量；

1e: 椎间孔面积测量；1f, 1g: 动力位棘突间距变化测量；1h: 椎管面积测量。



1932

Vol.31,No.21
Nov.2023

中国矫形外科杂志

Orthopedic Journal of China
第 31 卷 第 21 期

2 0 2 3 年 11 月

1.4 统计学方法

采用 SPSS 18.0 软件进行统计学分析。计量数据

以 x̄ ±s 表示，资料呈正态分布时，采用单因素方差

分析，两两比较采用 LSD 法；资料呈非正态分布

时，采用秩和检验。计数资料采用 x2 检验或 Fisher

精确检验。等级资料采用秩和检验。采用 Person 或

Spearman 分析指标间的相关性。P<0.05 为差异有统

计学意义。

2 结 果

2.1 严重椎间隙狭窄的描述性分析

132 例患者中，严重椎间隙狭窄累及 1~4 个椎间

隙，共累及 225 个椎间隙，平均累及（1.7±1.1）个

椎间隙。严重椎间隙狭窄的发生概率 C5/6 最大，达

79.6%； C6/7 次之，为 56.1%；C4/5 为 28.0%；C3/4 为

6.8%。单间隙的严重椎间隙狭窄有 64 例，包括 6 例

C4/5、37 例 C5/6、21 例 C6/7；2 个间隙的严重狭窄有 48
例，包括 11 例 C4~6，37 例 C5~7；3 个间隙的严重狭窄

有 15 例，4 例 C3~6，11 例 C4~7；4 个间隙的严重狭窄

有 5 例，其中 C3~7间隙的严重狭窄。

2.2 影像测量结果

132 例患者影像各节段测量结果见表 1，C2/3椎间

隙的平均高度（6.1±1.4）mm，椎间隙高度最狭窄的

是 C5/6，其次是 C6/7、C4/5、C3/4。各椎间隙高度的差异

有统计学意义（P<0.05）。
颈椎整体曲度 C2~7 Cobb 角平均为（3.6±5.8） °，

C5/6 局部 Cobb 角最小，为后凸角度，其次是 C6/7、

C4/5、C3/4。各椎间隙局部 Cobb 角的差异有统计学意

义（P<0.05）。
中立位各节段棘突间距的差异有统计学意义

（P<0.05）。动力位下各节段棘突间距的差异有统计学

意义（P<0.05），C5/6节段棘突间距变化最小，其次是

C6/7；C4/5节段棘突间距变化最大，其次是 C3/4。

各节段左右两侧椎间孔高度、宽度及面积的差异

均无统计学意义（P>0.05）。C5/6节段椎间孔高度、宽

度及面积都是最小的，其次是 C6/7、C4/5、C3/4。各节段

椎间孔高度、宽度及面积的差异均有统计学意义

（P<0.05）。

表 1 132 例患者各节段影像测量结果（ x̄ ±s）与比较

指标

椎间隙高度 (mm)
局部 Cobb 角 (°)
椎间孔高度 (mm)

左

右

P 值

椎间孔宽度 (mm)
左

右

P 值

椎间孔面积 (mm2)
左

右

P 值

中立位棘突间距 (mm)
动力位间距变化 (mm)

C2~3

6.1±1.4
3.1±1.8

9.0±1.7
8.9±1.7
0.600

5.2±1.4
5.2±1.4
0.874

56.1±16.3
55.8±17.2

0.724
10.4±3.1
5.3±1.5

C3~4

5.9±1.3
2.5±1.9

8.3±1.8
8.4±1.9
0.622

5.0±1.5
5.1±1.6
0.766

53.5±16.9
52.9±15.9

0.586
14.3±2.5
7.0±1.9

C4~5

5.4±1.1
1.3±1.6

8.0±1.9
8.1±1.9
0.709

4.5±1.7
4.5±1.8
0.735

46.3±15.7
47.2±16.0

0.817
15.6±4.3
7.8±2.9

C5~6

3.2±0.9
-1.8±2.1

6.0±1.8
6.1±1.9
0.821

3.9±1.8
3.9±1.7
0.726

34.5±19.5
33.8±18.3

0.645
18.3±5.1
3.1±0.9

C6~7

3.8±1.4
-0.2±2.0

7.2±1.9
7.4±1.8
0.675

4.4±1.6
4.3±1.6
0.772

40.5±16.1
41.4±14.6

0.662
20.9±3.4
3.8±2.8

P 值

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

严重椎间隙狭窄最常累及 C5/6，其次是 C6/7、C4/5，

不同最狭窄节段影像测量结果见表 2。最狭窄间隙位

于 C5/6、C6/7 或 C4/5 与 C2~C7 Cobb 差异无统计学意义

（P>0.05），与动力位棘突间距亦差异无统计学意义

（P>0.05）。但不同最狭窄节段的椎管面积、椎间孔面

积、中立位棘突间距差异均有统计学意义（P<0.05）。
2.3 影像指标的相关分析

将椎管面积、椎间孔面积与椎间隙高度、C2~C7

Cobb 角、局部 Cobb 角、中立位棘突间距、动力位间

距变化进行相关性分析结果见表 3。椎管面积与椎间
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隙高度、局部 Cobb 角、动力位棘突间距变化呈正相

关（P<0.05），但与 C2~C7 Cobb 角、中立位棘突间距

没有相关性（P>0.05）。椎间孔面积与椎间隙高度、

局部 Cobb 角、动力位棘突间距变化有呈显著正相关

（P<0.01），与 C2~C7 Cobb 角、中立位棘突间距没有相

关性（P>0.05）。
表 2 132 例患者不同最狭窄节段影像测量结果（ x̄ ±s）与比较

指标

C2~C7 Cobb 角 (°)
椎管面积 (mm2)
椎间孔面积 (mm2)
中立位棘突间距 (mm)
动力位间距变化 (mm)

C4~5（n=12）
3.6±5.6

186.5±22.3
35.6±10.4
12.6±3.3
3.2±1.3

C5~6（n=79）
3.6±5.7

195.7±23.3
29.7±11.6
15.5±4.4
3.0±0.8

C6~7（n=41）
3.5±5.9

202.8±27.6
33.3±12.3
18.8±3.5
3.3±2.0

P 值

0.432
<0.001

<0.001

<0.001

0.146

表 3 132 例患者椎管面积和椎间孔面积与其他影像指标的
相关性分析结果

指标

C4~5

椎间隙高度

C2~C7 Cobb 角

局部 Cobb 角

中立位棘突间距

动力位间距变化

C5~6

椎间隙高度

C2~C7 Cobb 角

局部 Cobb 角

中立位棘突间距

动力位间距变化

C6~7

椎间隙高度

C2~C7 Cobb 角

局部 Cobb 角

中立位棘突间距

动力位间距变化

椎管面积

r 值

0.507
0.394
0.504
0.134
0.496

0.530
0.252
0.587
0.384
0.522

0.506
0.254
0.605
0.322
0.557

P 值

0.038

0.118
0.039

0.608
0.043

0.029

0.329
0.013

0.129
0.032

0.038

0.326
0.010

0.208
0.020

椎间孔面积

r 值

0.648
-0.127
0.687
0.132
0.670

0.792
0.093
0.641
0.136
0.742

0.667
0.137
0.636
0.205
0.702

P 值

0.005

0.627
0.002

0.613
0.003

<0.001

0.724
0.006

0.603
<0.001

0.003

0.600
0.006

0.430
0.002

3 讨 论

作者将 C2/3 或 C3/4 椎间隙视为参考椎间隙，如果

目标椎间隙高度小于或等于参考椎间隙高度的 50%
则定义为严重椎间隙狭窄。将 C2/3或 C3/4椎间隙高度

做参考，来判断目标椎间隙的狭窄程度，作者认为此

方法是最合理的测量方法。有文献采用最邻近的椎间

隙作为参考［4~7］，但作者发现邻近椎间隙常常出现不

同程度的狭窄，可能是由于大量骨赘形成、钩椎关节

增生甚至骨融合，狭窄节段颈椎活动度明显下降，其

邻近椎间隙应力明显增加［8~10］，这可能加速邻近椎间

盘的退变［11］。因此，这种方法测量误差很大。文献

报道 C2/3 椎间隙高度等于颈椎各椎间隙的平均高

度［12］，同时，C2/3椎间隙退变增生的发生率及严重程

度在颈椎中都是最低的［13~15］。因此在评价椎间隙狭

窄时，作者采用 C2/3椎间隙作为参考，而不是采用邻

近椎间隙。如果 C2/3 椎间隙存在先天性狭窄或融合，

此时作者采用 C3/4椎间隙作为参考。此外，采用椎间

隙比值的测量方法，可以消除不同身高、性别等个体

因素带来的测量误差。故此作者认为采用 C2/3椎间隙

作为参考、采用比值的方法是目前最精确、最科学的

测量方法。

目前，椎间隙高度的测量方法较多，Choi 等［12］

采用椎间隙中点测量法，忽略了椎间隙前后缘对椎间

隙高度的影响，使得测量值与实际值相差甚大。有学

者提出 3 点测量法，上位椎体前下缘与下位椎体前上

缘连线取中点位置，上位椎体后下缘与下位椎体后上

缘连线取中点位置，两中点连线取一直线，椎间隙前

缘、中部、后缘到直线的的平均距离记为椎间隙高

度［16，17］。在作者的测量过程中，由于椎间隙明显狭

窄，上位椎体前下缘与下位椎体前上缘连线的中点位

置及上位椎体后下缘与下位椎体后上缘连线的中点位

置，很难取到，测量误差将会很大。本研究发现由于

下位椎体上缘较平整，可以取一条直线，上位椎体的

下缘呈穹顶样的弧线，故取 5 个间距相等的点，测量

点到线上的距离，再取平均值即为椎间隙高度。理论

上在上位椎体的下缘取得点越多，测量的椎间隙高度

就越接近实际值，当然，取得点越多，测量任务将会

越繁重。在使用过程中，5 点测量法操作简便，测量

精度也较之前的 3 点法高。

椎间孔面积可随颈部活动而发生变化［18，19］，严

重椎间隙狭窄患者会有明显的椎间孔狭窄［20，21］。如

果椎间隙狭窄超过 3 mm，将会导致严重的椎间孔狭



1934

Vol.31,No.21
Nov.2023

中国矫形外科杂志

Orthopedic Journal of China
第 31 卷 第 21 期

2 0 2 3 年 11 月

窄［22］。 严重的椎间盘退变导致椎间隙高度丢失、椎

体前后缘大量骨赘增生、椎间孔高度丢失、钩椎关节

增生最终出现脊髓或神经根受损表现［23~26］。椎体后

缘骨赘、椎间盘突出是脊髓压迫的最直接原因，椎间

隙塌陷、钩椎关节增生、极外侧椎间盘突出等因素会

导致椎间孔狭窄［18］。本研究结果提示椎间孔面积与

椎间隙高度、局部 Cobb 角、动力位棘突间距变化均

有显著的相关性，这证实了严重椎间隙狭窄会导致颈

椎出现一系列的病理生理变化。局部前凸 Cobb 角与

椎间孔的面积呈正相关。此外，动力位棘突间距变化

与椎间孔的面积也呈正相关。也就是说如果患者的动

力位棘突间距变化越小、局部 Cobb 角越小，那么，

椎间孔的面积也就越小，神经根卡压的可能性就越

大，患者根性症状出现的可能性就越大。本研究发现

严重椎间隙狭窄的颈椎病患者中多伴有上肢的肌肉萎

缩，患者神经电生理检查提示脊髓前角细胞或神经根

受损可能。有学者认为这是肌萎缩型颈椎病（cervi⁃
cal spondylotic amyotrophy）［27，28］，作者认为这就是严

重椎间隙狭窄导致的，作者发现：严重椎间隙狭窄颈

椎病患者的根性症状明显重于髓性症状，门诊多以上

肢放射痛、明显肌肉萎缩就诊。
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