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合并后纵韧带退变的脊髓型颈椎病的临床及影像特征研究

王玉强，王利民，刘屹林，刘宏建，赵耀，张书豪，张敏，王卫东，谭洪宇

（郑州大学第一附属医院，河南　郑州　４５００５２）

摘　要　目的：探讨合并后纵韧带退变（ｃｅｒｖｉｃａｌｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｌｉｇａｍｅｎｔｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ，ＣＰＬＬＤ）的脊髓型颈椎病（ｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｏｎ

ｄｙｌｏｔｉｃｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ，ＣＳＭ）的临床及影像特征。方法：选取２０１３年１月至２０１５年１２月因ＣＳＭ在郑州大学第一附属医院行手术治

疗，且临床和影像资料完整患者的病例资料进行研究。从患者的病例资料中提取性别、年龄、身高、体质量、术前颈椎功能障碍指

数（ｎｅｃｋｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＮＤＩ）、术前日本骨科学会（ＪａｐａｎｅｓｅＯｒｔｈｏｐｅｄｉｃＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）颈椎病评分、术前疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓ

ｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分、有效椎管矢状径（ｓｐａｃｅａｖａｉｌａｂｌｅｆｏｒｔｈｅｃｏｒｄ，ＳＡＣ）、椎管椎体矢状径比值（ｄｉａｍｅｔｅｒｏｆｓａｇｉｔｔａｌｃａｎａｌ

ａｎｄｖｅｒｔｅｂｒａｌｂｏｄｙｒａｔｉｏ，ＤＳＲ）及合并ＣＰＬＬＤ和颈脊髓内信号改变情况。结果：①临床数据分析结果。共纳入１２８例ＣＳＭ患者，其

中５３例合并 ＣＰＬＬＤ（ＣＰＬＬＤ组），其余７５例未合并 ＣＰＬＬＤ（无 ＣＰＬＬＤ组）。合并颈脊髓内信号改变者４９例，其中 ＣＰＬＬＤ组

２９例、无ＣＰＬＬＤ组２０例，ＣＰＬＬＤ组颈脊髓内信号改变发生率高于无ＣＰＬＬＤ组（χ２＝１３．８６６，Ｐ＝０．０００）。合并ＣＰＬＬＤ的ＣＳＭ患

者中５１～６０岁患者所占比例最高，性别分布无明显差异；５５个节段ＣＰＬＬＤ呈中央型、４７个节段呈偏侧型，好发部位为Ｃ４～Ｃ６节

段。术前ＣＰＬＬＤ组患者的ＮＤＩ高于无ＣＰＬＬＤ组［（４６．５７±８．２０）％，（３６．６０±７．０１）％，ｔ＝１．７８３，Ｐ＝０．０００］，ＪＯＡ颈椎病评分低

于无ＣＰＬＬＤ组［（９．９７±１．４１）分，（１２．６０±１．２５）分，ｔ＝－３．２４７，Ｐ＝０．０００］；２组患者术前的疼痛ＶＡＳ评分比较，差异无统计学

意义［（５．４７±２．１２）分，（５．４４±２．０３）分，ｔ＝０．６９３，Ｐ＝０．０７５］。②影像数据分析结果。ＣＰＬＬＤ组术前颈椎 ＳＡＣ和 ＤＳＲ均小于

无ＣＰＬＬＤ组［（４．１７±１．３０）ｍｍ，（５．３２±１．３４）ｍｍ，ｔ＝－１．３２７，Ｐ＝０．０００；０．７０±０．２１，０．８２±０．２３，ｔ＝－３．７３３，Ｐ＝０．０００］。

ＣＰＬＬＤ组组内不同性别患者的术前颈椎ＳＡＣ和ＤＳＲ比较，差异均无统计学意义［（４．２１±１．３２）ｍｍ，（４．１２±１．３０）ｍｍ，ｔ＝０．１４９，

Ｐ＝０．７９５；０．６７±０．１５，０．７５±０．１９，ｔ＝０．３２８，Ｐ＝０．６０２］；无ＣＰＬＬＤ组组内不同性别患者的术前颈椎ＳＡＣ和ＤＳＲ比较，差异均无

统计学意义［（５．３６±１．３０）ｍｍ，（５．２７±１．３９）ｍｍ，ｔ＝０．１８７，Ｐ＝０．７５３；０．８１±０．２２，０．８３±０．２３，ｔ＝０．７３９，Ｐ＝０．０７２］。③临床数

据和影像数据的相关性分析结果。ＣＰＬＬＤ和颈脊髓内信号改变呈正相关（ｒｓ＝０．３１７，Ｐ＝０．０００）；ＳＡＣ、ＤＳＲ均与 ＪＯＡ颈椎病评

分呈正相关（ｒ＝０．３２１，Ｐ＝０．０００；ｒ＝０．７９５，Ｐ＝０．０００），均与 ＮＤＩ呈负相关（ｒ＝－０．３０９，Ｐ＝０．０００；ｒ＝－０．４３２，Ｐ＝０．０００）。

结论：ＣＳＭ患者常合并ＣＰＬＬＤ，其中以５１～６０岁者多见，好发于Ｃ４～Ｃ６节段；合并ＣＰＬＬＤ的 ＣＳＭ患者更容易发生颈脊髓变性、

ＤＳＲ和ＳＡＣ更小、患者生活质量更差，建议早期手术干预。

关键词　颈椎；脊髓型颈椎病；后纵韧带退变
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０．０７２）．ＴｈｅｒｅｓｕｌｔｓｏｆｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａａｎｄｉｍａｇｉｎｇｄａｔａｓｈｏｗｅｄｔｈａｔＣＰＬＬＤｗａｓｐｏｓｉｔｉｖｅｌｙｃｏｒ

ｒｅｌａｔｅｄｗｉｔｈｓｉｇｎａｌｃｈａｎｇｅｓｉｎｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎａｌｃｏｒｄ（ｒｓ＝０．３１７，Ｐ＝０．０００）；ＳＡＣａｎｄＤＳＲｗｅｒｅｐｏｓｉｔｉｖｅｌｙｃｏｒｒｅｌａｔｅｄｗｉｔｈＪＯＡＣＳＭｓｃｏｒｅｓ

（ｒ＝０．３２１，ＰＶ＝０．０００；ｒ＝０．７９５，Ｐ＝０．０００）ａｎｄｗｅｒｅｎｅｇａｔｉｖｅｌｙｃｏｒｒｅｌａｔｅｄｗｉｔｈＮＤＩ（ｒ＝－０．３０９，Ｐ＝０．０００；ｒ＝－０．４３２，Ｐ＝

０．０００）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：ＣＳＭｏｆｔｅｎｃｏｍｂｉｎｅｓｗｉｔｈＣＰＬＬＤａｎｄｏｆｔｅｎｏｃｃｕｒｓａｔＣ４－６ｓｅｇｍｅｎｔｓｉｎｐｅｒｓｏｎｓａｇｅｄｆｒｏｍ５１ｔｏ６０ｙｅａｒｓ．Ｍｏｒｅｃｅｒ

ｖｉｃａｌｓｐｉｎａｌｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ，ｓｍａｌｌｅｒＤＳＲａｎｄＳＡＣａｎｄｐｏｏｒｅｒｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅｃａｎｂｅｆｏｕｎｄｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＣＳＭａｎｄＣＰＬＬＤ，ａｎｄｅａｒｌｙｓｕｒｇｉｃａｌ

ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｉｓｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　ｃｅｒｖｉｃａｌｖｅｒｔｅｂｒａｅ；ｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ；ｃｅｒｖｉｃａｌｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｌｉｇａｍｅｎｔｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ

　　脊髓型颈椎病（ｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ，
ＣＳＭ）是颈椎病中最严重的类型，可严重影响患者的
工作和生活［１－４］。颈椎后纵韧带退变（ｃｅｒｖｉｃａｌｐｏｓｔｅ
ｒｉｏｒｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｌｉｇａｍｅｎｔｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ，ＣＰＬＬＤ）是指颈
椎后纵韧带出现异常的增生肥厚、软骨化和骨化，被

证实是ＣＳＭ发病的重要因素之一，在脊髓型颈椎病
中的发生率约为５２％［４－７］。ＣＰＬＬＤ的病理变化包括
韧带的纤维增生、软骨化和骨化［３－４］。国内外学者已

对单纯的颈椎后纵韧带骨化症（ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｏｓ
ｔｅｒｉｏｒｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｌｉｇａｍｅｎｔ，ＯＰＬＬ）进行了深入研
究［８－１２］，但有关 ＣＰＬＬＤ的研究较少。为了解合并
ＣＰＬＬＤ的 ＣＳＭ的临床及影像特征，我们进行了一项
回顾性研究，现总结报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　选择２０１３年１月至２０１５年１２月在
郑州大学第一附属医院骨科接受手术治疗的 ＣＳＭ患
者的病例资料进行研究。试验方案经医院医学伦理

委员会审查通过。

１．２　诊断标准
１．２．１　ＣＳＭ诊断标准　采用《颈椎病的分型、诊断及
非手术治疗专家共识（２０１８）》中ＣＳＭ的诊断标准［１３］：

①临床上出现典型的颈脊髓损害的表现，以四肢运动
障碍、感觉及反射异常为主；②影像学检查有明确的脊
髓受压征象，并与临床症状相符合；③除外肌萎缩侧索

硬化、椎管内占位、急性脊髓损伤、脊髓亚急性联合变

性、脊髓空洞症、慢性多发性周围神经病等。

１．２．２　ＣＰＬＬＤ诊断标准　①颈椎矢状位 ＭＲＩ在
Ｔ２ＷＩ上可见连续２个或以上椎体后方后纵韧带厚度
超过２ｍｍ；②颈椎ＣＴ矢状位重建的软组织窗上可见
连续２个或以上椎体后方后纵韧带厚度超过２ｍｍ，伴
或不伴跳跃性或连续性后纵韧带骨化；③除外颈椎原
发性或转移性肿瘤等造成的椎体后方软组织肥厚［１４］。

１．２．３　颈脊髓内信号改变诊断标准　①颈椎矢状位
ＭＲＩ在Ｔ２ＷＩ上利用快速自旋回波序列系统可见颈
脊髓内局灶性类似脑脊液样的高信号影；②颈椎矢状
位ＭＲＩ在Ｔ１ＷＩ上利用自旋回波序列系统在同一部
位可伴或不伴局灶性稍低信号影；③除外颈脊髓空洞
症或颈脊髓内占位等［１５］。

１．３　纳入标准　①符合 ＣＳＭ诊断标准；②影像学资
料及临床资料完整。

１．４　排除标准　①既往有颈椎手术史或外伤造成颈
椎骨折脱位者；②合并颈椎局部活跃感染者；③合并
代谢性骨病者；④过度肥胖者。

２　方　法
２．１　数据提取　从患者的病例资料中提取性别、年
龄、身高、体质量、术前颈椎功能障碍指数（ｎｅｃｋｄｉｓａ
ｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＮＤＩ）［１６］、术前日本骨科学会（Ｊａｐａｎｅｓｅ
ＯｒｔｈｏｐｅｄｉｃＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）颈椎病评分（１７分）［１７］、
术前疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）

·７·　中医正骨２０２０年７月第３２卷第７期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２０，Ｖｏｌ．３２，Ｎｏ．７　　　（总４８７）　　　
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评分。在术前颈椎ＭＲＩ上测定并计算有效椎管矢状径
（ｓｐａｃｅａｖａｉｌａｂｌｅｆｏｒｔｈｅｃｏｒｄ，ＳＡＣ）和椎管椎体矢状径
比值（ｄｉａｍｅｔｅｒｏｆｓａｇｉｔｔａｌｃａｎａｌａｎｄｖｅｒｔｅｂｒａｌｂｏｄｙｒａｔｉｏ，
ＤＳＲ）。在术前颈椎ＭＲＩ和ＣＴ的正中横轴位图像上判
定ＣＰＬＬＤ的类型，即在同一层面图像上将椎体后壁分
为３等份，局部膨隆最高点位于中央１／３者为中央型，
其余为偏侧型，其中局部膨隆最高点位于左侧１／３者
为左偏离型，位于右侧１／３者为右偏离型［１４］。

ＳＡＣ为椎管矢状径（ｓａｇｉｔｔａｌｄｉａｍｅｔｅｒｏｆｖｅｒｔｅｂｒａｌ
ｃａｎａｌ，ＶＣ）与脊髓矢状径（ｓａｇｉｔｔａｌｄｉａｍｅｔｅｒｏｆｓｐｉｎａｌ
ｃｏｒｄ，ＳＣ）的差值，即ＳＡＣ＝ＶＣ－ＳＣ。ＶＣ为每一椎体
中部平面椎体后缘到相应的黄韧带前缘之间的最短

距离，若伴随后纵韧带肥厚或骨化时，取同水平后纵

韧带后缘到黄韧带前缘的最短距离（图１），取每一节
段２次测定的平均值作为该节段的ＶＣ值，取Ｃ３～Ｃ７
节段的所有测量数据的平均值作为整体 ＶＣ值。ＳＣ
为与椎管矢状径同一测量平面的脊髓前后缘之间的

距离（图１），计算方法同 ＶＣ值。ＤＳＲ为 ＶＣ与椎体
矢状径（ｓａｇｉｔｔａｌｄｉａｍｅｔｅｒｏｆｖｅｒｔｅｂｒａｌｂｏｄｙ，ＶＤ）的比
值，即ＤＳＲ＝ＶＣ／ＶＤ。ＶＤ为椎体前后缘中点间的距
离（图１），计算方法同ＶＣ值。以上数据均采用ＰＡＣＳ
Ｖｅｒｓｉｏｎ５．０软件的常规测量工具直接在计算机保存
的图像上进行测量。

ＶＤ：椎体矢状径；ＶＣ：椎管矢状径；ＳＣ：脊髓矢状径

图１　脊髓型颈椎病患者影像指标测定示意图

２．２　数据统计　应用 ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行数据
分析。２组患者性别的组间比较采用 χ２检验，年龄、
身高、体质量、ＮＤＩ、ＪＯＡ颈椎病评分、疼痛 ＶＡＳ评分、
ＤＳＲ、ＳＡＣ的组间比较均采用 ｔ检验，２组内不同性别
患者ＤＳＲ、ＳＡＣ的组内比较均采用 ｔ检验，ＣＰＬＬＤ和
颈脊髓内信号改变的相关性分析采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ相关
分析，ＤＳＲ、ＳＡＣ与ＪＯＡ、ＮＤＩ的相关性分析采用 Ｐｅａｒ
ｓｏｎ相关分析。检验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　临床数据分析结果　共纳入１２８例 ＣＳＭ患者，
其中５３例合并 ＣＰＬＬＤ（ＣＰＬＬＤ组），其余７５例未合
并ＣＰＬＬＤ（无 ＣＰＬＬＤ组）。２组患者的基线资料比
较，差异无统计学意义（表１）。合并颈脊髓内信号改
变者４９例，其中ＣＰＬＬＤ组２９例、无ＣＰＬＬＤ组２０例，
ＣＰＬＬＤ组颈脊髓内信号改变发生率高于无 ＣＰＬＬＤ组
（χ２＝１３．８６６，Ｐ＝０．０００）。合并 ＣＰＬＬＤ的 ＣＳＭ患者
中５１～６０岁患者所占比例最高，男２８例、女２５例，
性别分布无明显差异（表２）；５５个节段 ＣＰＬＬＤ呈中
央型、４７个节段呈偏侧型（左偏离型和右偏离型），好
发部位为Ｃ４～Ｃ６节段（表３）。术前ＣＰＬＬＤ组患者的
ＮＤＩ高于无 ＣＰＬＬＤ组，ＪＯＡ颈椎病评分低于无
ＣＰＬＬＤ组；２组患者术前的疼痛 ＶＡＳ评分比较，差异
无统计学意义（表４）。
３．２　影像数据分析结果　ＣＰＬＬＤ组术前颈椎 ＳＡＣ
和 ＤＳＲ均小于无 ＣＰＬＬＤ组［（４．１７±１．３０）ｍｍ，
（５．３２±１．３４）ｍｍ，ｔ＝－１．３２７，Ｐ＝０．０００；０．７０±
０．２１，０．８２±０．２３，ｔ＝－３．７３３，Ｐ＝０．０００］。ＣＰＬＬＤ
组组内不同性别患者的术前颈椎 ＳＡＣ和 ＤＳＲ比较，
差异均无统计学意义［（４．２１±１．３２）ｍｍ，（４．１２±
１．３０）ｍｍ，ｔ＝０．１４９，Ｐ＝０．７９５；０．６７±０．１５，０．７５±
０．１９，ｔ＝０．３２８，Ｐ＝０．６０２］；无 ＣＰＬＬＤ组组内不同性
别患者的术前颈椎 ＳＡＣ和 ＤＳＲ比较，差异均无统计
学意义［（５．３６±１．３０）ｍｍ，（５．２７±１．３９）ｍｍ，ｔ＝
０．１８７，Ｐ＝０．７５３；０．８１±０．２２，０．８３±０．２３，ｔ＝
０．７３９，Ｐ＝０．０７２］。详细数据见表５、表６。

表１　２组脊髓型颈椎病患者的基线资料

组别
样本量
（例）

性别（例）

男 女

年龄
（ｘ±ｓ，岁）

身高
（ｘ±ｓ，ｃｍ）

体质量
（ｘ±ｓ，ｋｇ）

ＣＰＬＬＤ组 ５３ ２８ ２５ ５１．６０±１３．１８ １６９．３０±６．５４ ６７．１３±１０．４８
无ＣＰＬＬＤ组 ７５ ３８ ３７ ５０．０３±８．７１ １６７．８４±６．５６ ６８．２９±９．１７
检验统计量 χ２＝０．０５８ ｔ＝０．８１５ ｔ＝１．２４４ ｔ＝－０．６５５
Ｐ值 ０．８０９ ０．４１６ ０．２１６ ０．５０７

　ＣＰＬＬＤ：颈椎后纵韧带退变
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表２　５３例合并颈椎后纵韧带退变的脊髓型颈椎病患者的性别及年龄分布　例

性别
年龄分布

≤３０岁 ３１～４０岁 ４１～５０岁 ５１～６０岁 ６１～７０岁 ＞７０岁
合计

男 ２（７％） ４（１４％） ５（１８％） １０（３６％） ３（１１％） ４（１４％） ２８（１００％）
女 ２（８％） ３（１３％） ４（１６％） ９（３６％） ４（１６％） ３（１３％） ２５（１００％）
合计 ４（７％） ７（１３％） ９（１７％） １９（３６％） ７（１３％） ７（１３％） ５３（１００％）

表３　５３例合并颈椎后纵韧带退变的脊髓型颈椎病患者的颈椎后纵韧带退变类型和退变节段分布　个

类型 Ｃ３ Ｃ４ Ｃ５ Ｃ６ Ｃ７ 合计

中央型 ８（１５％） １５（２７％） １６（２９％） １１（２０％） ５（９％） ５５（１００％）
左偏离型 ３（１１％） ８（３０％） ７（２６％） ６（２２％） ３（１１％） ２７（１００％）
右偏离型 ４（２０％） ５（２５％） ４（２０％） ４（２０％） ３（１５％） ２０（１００％）
合计 １５（１５％） ２８（２７％） ２７（２６％） ２１（２１％） １１（１１％） １０２（１００％）

表４　２组脊髓型颈椎病患者术前临床指标

组别 样本量（例） ＮＤＩ（ｘ±ｓ） ＪＯＡ颈椎病评分（ｘ±ｓ，分） 疼痛ＶＡＳ评分（ｘ±ｓ，分）
ＣＰＬＬＤ组 ５３ （４６．５７±８．２０）％ ９．９７±１．４１ ５．４７±２．１２
无ＣＰＬＬＤ组 ７５ （３６．６０±７．０１）％ １２．６０±１．２５ ５．４４±２．０３
ｔ值 １．７８３ －３．２４７ ０．６９３
Ｐ值 ０．０００ ０．０００ ０．０７５

　ＣＰＬＬＤ：颈椎后纵韧带退变；ＮＤＩ：颈椎功能障碍指数；ＪＯＡ：日本骨科学会；ＶＡＳ：视觉模拟量表

表５　ＣＰＬＬＤ组患者术前颈椎有效椎管矢状径和椎管椎体矢状径比值

节段 样本量（个）
有效椎管矢状径（ｍｍ）
男 女

椎管椎体矢状径比值

男 女

Ｃ３ ５３ ４．１３±１．３４ ４．０２±０．９７ ０．６４±０．１２ ０．７２±０．２１
Ｃ４ ５３ ４．５２±１．４５ ４．２３±１．３３ ０．６７±０．１７ ０．７３±０．２３
Ｃ５ ５３ ４．２３±１．２３ ４．１４±１．１２ ０．６９±０．１６ ０．７９±０．１９
Ｃ６ ５３ ４．３４±０．８８ ４．３２±１．１９ ０．６５±０．１４ ０．７５±０．２０
Ｃ７ ５３ ４．１１±１．３３ ３．９４±１．２２ ０．６３±０．１１ ０．７６±０．１８

　ＣＰＬＬＤ：颈椎后纵韧带退变

表６　无ＣＰＬＬＤ组患者术前有效椎管矢状径和椎管椎体矢状径比值

节段 样本量（个）
有效椎管矢状径（ｍｍ）
男 女

椎管椎体矢状径比值

男 女

Ｃ３ ７５ ６．１０±１．０４ ６．０５±１．０９ ０．７８±０．２３ ０．８１±０．２２
Ｃ４ ７５ ５．６２±１．２５ ５．４３±１．５４ ０．８２±０．２１ ０．８０±０．２０
Ｃ５ ７５ ５．２４±１．０９ ５．２２±１．１１ ０．８４±０．２５ ０．８５±０．２６
Ｃ６ ７５ ５．３１±１．１４ ５．２４±１．１３ ０．８０±０．２２ ０．８４±０．２３
Ｃ７ ７５ ５．０４±１．０７ ４．９１±１．１５ ０．７９±０．２１ ０．８２±０．２２

　ＣＰＬＬＤ：颈椎后纵韧带退变

３．３　临床数据和影像数据的相关性分析结果　
ＣＰＬＬＤ和颈脊髓内信号改变呈正相关（ｒｓ＝０．３１７，
Ｐ＝０．０００）；ＳＡＣ和ＤＳＲ均与ＪＯＡ颈椎病评分呈正相
关（ｒ＝０．３２１，Ｐ＝０．０００；ｒ＝０．７９５，Ｐ＝０．０００），均与
ＮＤＩ呈负相关（ｒ＝－０．３０９，Ｐ＝０．０００；ｒ＝－０．４３２，
Ｐ＝０．０００）。

４　讨　论
颈椎后纵韧带作为维持颈椎稳定性的内源性因

素之一，承担着颈椎的张力载荷，能够限制脊柱过度

前曲，对维持颈椎功能和稳定有着重要作用［５－７］。

ＣＰＬＬＤ是指颈椎后纵韧带退变后出现异常的增生肥
厚、软骨化和骨化［６－８］，其中 ＯＰＬＬ是 ＣＰＬＬＤ的序贯
进程中的最终结果［１６－２１］。由于后纵韧带增生肥厚时

无骨化发生，在Ｘ线片上无特殊表现，后纵韧带增生
肥厚时的密度界于正常肌肉韧带组织和骨化的后纵

韧带之间，故颈椎ＣＴ及ＭＲＩ上可表现为椎体后方界
于二者之间的异常信号［１５－２４］。本研究综合 Ｘ线、ＣＴ
及ＭＲＩ检查结果，发现ＣＰＬＬＤ在本组ＣＳＭ患者中的
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发生率为４１．４％，与文献报道的结果接近［５－８］。

ＣＳＭ的发病基础是颈椎间盘的退行性改变，往往
引起周围结构的继发退变，提示 ＣＳＭ与 ＣＰＬＬＬＤ的
发生可能具有相关性，具体机制有待进一步研究。年

龄是 ＣＳＭ发生的重要因素。本研究中合并 ＣＰＬＬＤ
的ＣＳＭ患者中５１～６０岁者所占比例最高，这可能与
此年龄段患者的内分泌变化较大，退变加速有

关［１９－２２］。本研究中６０岁以上ＣＳＭ患者的ＣＰＬＬＤ的
发生率明显降低，并随着年龄的增长保持在稳定水

平，与既往研究结果不同［７－８］；这可能与 ６０岁以上
ＣＳＭ患者活动量或耐力下降后颈椎退变减缓有关。
本研究中ＣＳＭ患者的ＣＰＬＬＤ以中央型多见，好发部位
为Ｃ４～Ｃ６，与ＣＳＭ的好发部位一致

［７－１０］；其原因可能

是该部位是颈椎中运动范围与活动度较大的节段，也

是颈椎应力集中的部位，因而容易发生退变［７－１０］。

本研究中 ＣＰＬＬＤ组的 ＮＤＩ指数明显高于无
ＣＰＬＬＤ组，而ＪＯＡ评分却明显低于无 ＣＰＬＬＤ组。这
从侧面反映了ＣＳＭ合并ＣＰＬＬＤ时可能对患者生活质
量的影响更大。颈椎 ＭＲＩＴ２ＷＩ上脊髓高信号被称
作颈脊髓变性，是脊髓长期慢性受压的重要表

现［１，２３－２８］。本研究中ＣＰＬＬＤ组颈脊髓变性的发生率
也明显高于无ＣＰＬＬＤ组，且颈脊髓变性和 ＣＰＬＬＤ呈
正相关。这提示颈椎病程越长，脊髓退变越严重，这

可能也是此类患者生活质量明显下降的原因。因此，

我们建议ＣＳＭ患者合并 ＣＰＬＬＤ时应早期手术干预，
以改善患者的生活质量。

ＣＳＭ患者颈椎椎管的形态以及椎管矢状径、脊髓
矢状径等均会发生改变，影响椎管内容积，继而出现

相应的症状、体征［１，２７－２８］。ＣＳＭ合并 ＣＰＬＬＤ时，椎管
的形态以及椎管矢状径、脊髓矢状径等同样会发生改

变。ＣＰＬＬＤ组患者的 ＳＡＣ、ＤＳＲ均明显小于无
ＣＰＬＬＤ组。同时本研究也发现，ＤＳＲ、ＳＡＣ均与 ＪＯＡ
颈椎病评分呈正相关，其中ＤＳＲ与ＪＯＡ颈椎病评分的
相关性更高；ＤＳＲ、ＳＡＣ均与 ＮＤＩ呈负相关，其中 ＤＳＲ
与ＮＤＩ的相关性更高。这表明，ＤＳＲ和ＳＡＣ均对颈椎
管的狭窄程度有一定的提示意义；ＣＳＭ合并 ＣＰＬＬＤ
时，采用ＤＳＲ可代替ＤＲ中的Ｐａｖｌｏｖｒａｔｉｏ评价病变对
患者生活质量的影响，具有较高的灵敏度；ＣＰＬＬＤ患者
ＤＳＲ明显下降，提示增生肥厚的后纵韧带虽未发生骨
化，仍会影响患者的生活质量，应予以切除。

本研究的结果提示，ＣＳＭ患者常合并 ＣＰＬＬＤ，其
中以 ５１～６０岁者多见，好发于 Ｃ４～Ｃ６节段；合并
ＣＰＬＬＤ的ＣＳＭ患者更容易发生颈脊髓变性、ＤＳＲ和

ＳＡＣ更小、患者生活质量更差，建议早期手术干预。
本研究未对颈脊髓变性进行进一步分级，也未对合并

ＣＰＬＬＤ患者中椎管狭窄和无椎管狭窄者进行对比，在
今后的研究中我们将针对这些问题进行进一步探讨。
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·简　讯·
《中医正骨》２０２１年征订启事

　　《中医正骨》杂志［ＣＮ４１－１１６２／Ｒ，ＩＳＳＮ１００１－６０１５］是由国家中医药管理局主管、河南省正骨研究院与中华中医药学会

联合主办的中医骨伤科学术性期刊，也是《中国学术期刊影响因子年报》统计源期刊、全国中医药优秀期刊、波兰《哥白尼索

引》收录期刊。

《中医正骨》具有中医特色突出、临床实用性强、办刊定位准确、发行量大、图文并茂等特点，办刊宗旨是：突出中医骨伤特

色，反映学术进展，交流新经验，报道新成果，传递新信息，为促进中医骨伤科现代化服务。

该刊为月刊，大１６开本，８４页，国内外公开发行，每月２０日出版，铜版纸彩色印刷，每期定价 ＲＭＢ１５．００元，全年定价

ＲＭＢ１８０．００元。国内读者请继续到当地邮政分公司订阅，邮发代号：３６－１２９；国外读者请与中国国际图书贸易集团有限公司

联系（邮政编码：１０００４８，北京３９９信箱，国外代号：Ｍ４１８２）。创办３０余年的《中医正骨》杂志将继续坚持办刊宗旨，为广大读

者、作者提供更加充足、快捷的科技信息。
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