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颈椎病易误诊的临床表现及发病机制
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颈椎病是指颈椎发生退行性改变后所形成的内容广泛的

一类疾病, 主要包括颈椎间盘突出症、颈椎管狭窄症、颈椎后

纵韧带骨化症 ( OPL L )、钩椎关节病等, 文献中的颈脊髓病

( Cervical spondylotic meylopathy )、颈 神 经 根病 ( Cervical

spondylot ic radicalopathy)在我国均属颈椎病的范畴[ 1]。简易

分型为颈型、神经根型、脊髓型、椎动脉型、交感型及其他型

(目前主要指食管压迫性) [ 2] , 专科分型(期)分为颈椎间盘症

期(颈椎病)、骨源性颈椎病期、脊髓变性期[ 3]。其常见的颈肩

疼痛、颈部活动受限, 颈部肌肉僵硬、上肢麻木等症状, 已为临

床医生所熟悉,但由于颈椎病变对邻近颈神经根、脊髓、椎动

脉及交感神经等组织刺激和压迫的不同, 可发生各种不同症

状,使得其临床表现复杂、多样化, 临床上常发生误诊, 因此,

有必要了解、熟悉这些易误诊的临床表现及发病机制, 以指导

治疗。

1 颈心综合征

颈椎病引起的心脏症状、心电图改变称为颈心综合征。

由于颈椎病和冠心病是中老年的常见病,多被误诊为冠心病。

1 1 临床表现  心前区为针刺样痛或胀痛, 持续时间多在

15 min以上, 有时可达数小时; 其发作常与头颈部位置改变

有关。! 表现为胸闷气短、头昏、胸背刺痛、心悸心烦、眩晕、

乏力; 心电图表现为心肌缺血, 部分患者伴有早搏、心动过速

或过缓及房室传导阻滞; 疾病有反复发作的特点。∀ 硝酸盐

类制剂不能终止颈源性假性心绞痛,经常规扩管、抗心律失常

药及营养心肌药物治疗临床症状及心电图异常无改善。#颈

椎X 线片有生理弯曲变直、椎体增生、椎间隙变窄等明显病

理改变。∃ 按颈椎病治疗后,随颈椎病的好转, 心脏异常表现

可获改善或消失。

1 2 发病机制  颈椎病可引起 C8~ T 1 的胸前神经内侧支

和 C6 7的胸前神经外侧支受压,而引起假性心绞痛; ! 颈椎病

引起的前斜角肌痉挛,压迫臂丛神经, 或斜方肌痉挛压迫脊神

经后支时, 可造成左侧肋间肌痉挛性疼痛, 产生假性心绞痛;

∀因颈椎病压迫 C7 8神经根可直接引起左侧胸大肌痉挛, 造

成假性心绞痛; #心脏、冠状动脉和主动脉神经丛是由交感神
经干的 C3 ~ T 4节段发出的交感神经纤维和迷走神经的分支

一起组成,分布于心脏, 支配心脏的活动和冠状动脉的舒缩功

能。颈椎病时,颈交感神经经常受到骨赘的激压和慢性刺激,

椎动脉周围交感神经丛受累,冲动向下扩散并通过心下和心

中交感支产生内脏感觉反射, 引起心肌缺血、节律不齐, 以致

引起心绞痛,出现心电图异常; ∃ 颈椎病患者颈部转动或前屈
后仰时,骨赘刺激颈椎动脉引起血管痉挛或激压颈脊髓 ,或脊

髓血管, 引起侧角内交感神经功能障碍致使心血管调节中枢

缺血,而对冠状动脉产生反射性影响, 冠状动脉舒缩功能失

调, 供血不足而出现心绞痛、胸闷气短、心律失常、心电图异常

以及头昏眩晕, 甚至一过性昏厥等。

2 高血压

颈椎病可引起血压升高或降低,以血压增高者较常见, 称

为颈性高血压。由于颈椎病与高血压病均为中老年人的常见

病, 两者并存的机会不少,易误诊。

2 1 临床表现  有颈椎病典型症状和体征, 血压增高超过

正常标准; ! 常同时伴有椎- 基底动脉供血不足表现或颈心

综合征; ∀ 颈椎病病程一般在 1 年以上; #降压药通常无效,

治疗颈椎病后, 血压常随之降至正常。

2 2 发病机制 其发生可能与颈椎病所致脊髓受压或椎-

基底动脉供血失常和椎动脉周围交感神经受刺激引起的植物

神经系统功能紊乱有关。由于人体组织的复杂性, 尤其是中

年以后的机体, 各个器官可能患有各种疾患, 难以将其归于脊

髓型颈椎病或椎动脉型颈椎病来解释 ,只有那些检查阴性者

方可考虑, 但明确结论尚需通过治疗 (包括手术 )才能得到正

确判断。

3 晕厥

颈椎病可发生突然晕厥, 称为颈性晕厥, 易误诊为脑动脉

硬化或小脑疾患等。

3 1 临床表现  常有典型颈椎病史; ! 多在行走中突然扭

头时身体失去支持力而猝倒在地 ,倒后由于颈部位置改变, 可

很快清醒过来, 不伴意识障碍, 无后遗症,这是颈椎病发病的

一个特殊症状, 具有诊断价值; ∀ 常伴有反复发作的眩晕, 其

发生与颈部位置改变有关; #可有头痛、恶心、呕吐、出汗等植

物神经功能紊乱症状; ∃ 颈椎 X 线片可见肥大性颈椎病征

象, 椎动脉造影、T CD检查可显示椎- 基底动脉狭窄情况。

3 2 发病机制 由于椎节失稳后钩椎关节松动、变位,加上

颈椎骨质增生, 当颈部的位置发生改变时, 波及两侧上下椎间

孔,以致出现轴向或侧向移位而刺激或压迫椎动脉, 引起痉

挛、狭窄或折曲改变,突然引起基底动脉供血不足所致。

4 吞咽困难

颈椎病引起的吞咽困难又称颈性吞咽困难, 易误诊为食

管癌或癔病。

4 1 临床表现  主要表现吞咽困难或食管异物感; ! 吞咽

困难时轻时重、非进行性, 常伴有程度不同的颈肩疼痛、上肢

麻木等颈椎病的其他表现, 常与颈部位置有关; ∀ 少数患者有

吞咽疼痛、恶心、呕吐、声音嘶哑、干咳、胸闷等症状; #颈椎侧
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位片可见明显向前突出的骨赘等改变, 食道钡餐检查可观察

到狭窄部位, CT 可清楚显示颈椎前缘增生情况及食管受压程

度; ∃ 激素、抗炎药(如消炎痛)等治疗后可缓解,但易复发。

4 2 发病机制  食管后壁受颈椎前缘骨赘直接压迫而引
起狭窄痉挛; ! 颈椎病引起植物神经功能紊乱导致食管痉挛

或过度松弛; ∀ 骨赘形成过速引起食管周围软组织刺激反应;

#骨赘位于 C6 附近, 相当于食管开口处水平,极易妨碍食管

运动,即使骨赘小亦产生症状。

5 头痛

由颈枕部或(及)肩部组织的器质性或功能性病损所致的

以同侧头痛为主的一组综合征,称为颈源性头痛。

5 1 临床表现 颈源性头痛患者往往伴有颈枕部或(及)肩

部症状,治疗颈椎病后, 头痛可以缓解或消失。在诊治时大多

简单地处理头痛,却对颈枕部或(及)肩部症状则忽略了 ,以致

于头痛缠绵。

5 2 发病机制  从颈枕部穿刺出的 C1、C3 及 C3 神经后支

及其分支分布于相应同侧头部; ! 颈部的 C1、C3 及 C3 神经及

其分支与某些支配头面部的神经节或神经核发生联系或汇

聚。头痛起于颈枕部或(及 )肩部单个或多个组织结构的异

常,造成局部神经的器质性或功能性改变。

6 视力障碍

颈椎病可引起视力下降、眼胀痛、畏光、流泪、瞳孔不等

大,甚至视野缩小、视力锐减,少数患者还可引起失明, 称为颈

性视力障碍。

6 1 临床表现  视力减退、复视、头痛、头晕、共济失调、眼

胀痛、阅读困难、失眠、记忆力下降,常伴颈椎病症状 ,且视力

障碍加重与减轻与颈椎病症状成正相关; ! 早期呈间歇性视

力模糊, 一眼或双眼胀痛,继之出现眼部其他症状; ∀ 眼科检
查找不出原因,按眼科治疗无效,按颈椎病治疗后, 随颈椎病

的缓解视力可有显著改善; #颈椎 X 线片和 CT 显示颈椎病

表现。

6 2 发病机制 其机制可能与颈椎病造成的植物神经功能

紊乱及椎- 基底动脉供血不足继发大脑枕叶视觉中枢缺血性

病损有关。 颈椎骨赘激压椎动脉 ,引起脑、脊髓缺血缺氧,

出现脑组织、脑神经功能障碍, 大脑枕叶视觉中枢缺血, 轻者

出现视雾、一过性黑朦、眼前闪辉、或一过性幻视, 重者可突然

失明。脑干内第三、四、六脑神经核缺血或内侧纵束缺血, 可

出现复视、眼肌麻痹, 症状可短暂阵发性出现,亦可持续发生。

!颈椎骨赘激压或反射性激压颈部交感神经, 出现交感神经

功能紊乱,可出现眼胀痛、眼干涩、视物模糊、易疲劳、眼裂增

大和瞳孔增大等交感神经兴奋症状,亦可出现流泪、眼睑下垂

和瞳孔缩小等交感神经抑制症状。而且, 交感神经功能亢进

可导致或加重椎动脉痉挛和脑缺血症状,加重视觉障碍 ,且视

觉障碍随颈椎病症状改变而改变。

7 乳房疼痛

颈椎骨赘压迫支配乳房区域的 C6 7神经根时可引起顽固

的乳房痛或胸大肌疼痛。

7 1 临床表现  起病缓慢, 疼痛程度有时和颈部位置有

关,并常与其他颈神经症状呈正比; ! 多为单侧乳房或胸大肌
痛,往往同时存在颈肩疼痛、颈部活动受限等; ∀ 可有胸大肌

压痛或受累神经根支配节段的肌力、感觉等改变; #乳房和胸

大肌本身以及心电图检查均无异常发现; ∃ 按颈椎病治疗, 随

颈椎病的好转, 乳房和胸大肌疼痛可改善或消失。

7 2 发病机制 颈椎病后, 支配乳房区域的 C6 7神经根受

压。

8 低血糖症候群

糖尿病与颈椎病同为老年人的多发病, 当两者同时合并

存在时, 可因颈椎病所致颈部血管神经的继发性损害而出现

交感神经受刺激症状, 临床上出现酷以低血糖表现的临床症

候群, 尚未充分注意,易致误诊。

8 1 临床表现 早期多表现为交感神经兴奋症状, 可出现饥

饿、面色苍白、心动过速、心律不齐、多汗、乏力、头晕、肢体震

颤、焦虑及紧张等临床症候群。

8 2 发病机制 颈椎病的骨质增生或骨关节炎等病变, 可直

接压迫或刺激邻近交感神经, 而引起类似的交感神经兴奋症

候群, 而出现低血糖症候群[ 4]。

9 舌咽神经痛

9 1 临床表现 以反复发作性舌根和咽部剧烈疼痛为主要

临床表现, 饮水时症状减轻,症状的出现和消失与颈部活动有

关, 貌似原发性舌咽神经痛而被误诊误治, 符合我国学者刘永

纯 1928 年描述的刘永纯症状群。

9 2 发病机制 三叉神经脊束核接受三叉、舌咽和迷走神

经的纤维, 还接受颈神经的后根纤维及脊髓的纤维, 颈椎病

变影响颈神经根, 通过三叉神经而产生舌根、咽腔区域的牵

涉痛。

10 分离性上肢运动障碍

早在 1965年 Keegan 就已对此类颈椎病进行了研究, 并

分为 K eeg an 型和 NonKeeg an型
[ 5, 6]
。

10 1 临床表现  Keegan 型: 发病急, 数天内受累上肢丧

失外展、上抬能力,无疼痛; 绝大多数受累肌肉为上肢近端肩

带肌, 少数累及远端肌;上、下肢无病理反射; X 线片示椎管较

大骨赘或突出椎间盘位于近椎间孔处或旁中央处。 ! N on

Keegan 型:起病缓慢, 经数月或数年受累上肢逐渐丧失外展、

上抬功能; 大多同时累及上肢远近端肌肉, 少数仅累及近端肌

肉; 大多数有病理反射, 半数以上有膀胱括约肌功能障碍; X

线片和 CT 示椎管狭窄, 骨赘或突出椎间盘位于中央或旁中

央。

10 2 发病机制  K eegan [ 7]认为运动前根在硬膜内单独受

压是合理的解释; ! Itoh、Yanag i等[ 8, 9]认为因供应旁中央脊

髓的血管损伤和前角细胞功能障碍所致。

11 脊髓前动脉综合征

脊髓前动脉综合征是各种原因所致脊髓前动脉供血障碍

而表现出的一系列症状和体征, 其病因多样, 颈椎病作为病因

之一已日益受到人们的关注。

11 1 临床表现  急性起病, 短期内症状加重至瘫痪卧床;

下肢的功能障碍重于上肢; 受损平面以下痛温觉消失而深感

觉、识别觉存在;括约肌功能障碍, 多表现为尿潴留。! M R I

示: 脊髓前 2/ 3 水肿扩张 ; T 1 加权相呈低信号, T 2 加权相呈

高信号。∀ 在发病高峰 30 h 内行颈前路切骨减压术后, 均有

良好效果。
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11 2 发病机制  椎体后缘中部致压物(后突椎间盘、骨赘

等)使脊髓前动脉直接受压阻塞; ! 颈后伸时脊髓明显受压,

屈曲时椎管的空间有轻微增加,但脊髓也受到牵拉变扁增宽,

与脊髓的形变相适应,脊髓内横向走行的血管或终末血管受

牵拉变长,管腔变小; ∀ Ito等[ 10]认为由于脊髓内压力升高所

致脊髓低灌注为发病机制之一; 多种因素作用使白质广泛脱

髓鞘, 皮质脊髓束损害, 以运动神经纤维原坏死脱水为重, 表

现为脊髓前动脉综合征。

12 痉挛性斜颈和肢体异常运动

以此为主要表现的颈椎病报道不多,但有研究结果[ 11 13]

却提示部分姿态活动异常和颈椎病之间存在必然联系。

12 1 临床表现  反复颈部不适, 逐渐出现颈部阵挛性不

自主扭动,情绪或工作紧张时不自主运动的频率增多, 睡眠时

消失;行走时双眼不能向前平视, 双眼无屈光不正,视力正常。

! 查体:颈椎椎体移位, 相应关节囊肿胀; 胸锁乳突肌、斜方

肌、颈肌变硬, 双上肢根性征阴性, 霍夫曼征阴性。∀ 实验室
检查: X线及 M R I 显示颈椎病表现。#针对颈椎病治疗, 颈

椎病治愈的同时痉挛性斜颈消失。

12 2 发病机制  颈椎病造成颈椎失稳、颈曲改变进而导

致颈夹肌的不协调和引起椎- 基底动脉供血不足是痉挛性斜

颈的诱发因素之一; ! 颈椎病所致的不良心理背景因素也有

一定作用。

13 脊髓型颈椎病(CSM)症候群

CSM 起病隐袭, 临床症状极不典型, 易造成临床误诊。

以往认为此病少见,近年来由于诊断水平的不断提高, 此病并

不少见,发病率占颈椎病总发病率的 10% ~ 15%
[ 14 ]
。

13 1 临床表现  CSM 起病隐袭, 表现复杂, 可表现为单

肢震颤、抽搐, 某一手指或手掌烧灼感,怕凉、晨僵、单耳重听、

双耳疼痛、肢体麻木、共济失调、植物神经及括约肌功能失调

等症状; ! 有时早期表现为下肢疼痛、无力、跛行, 晚期则表现

为单侧或双侧下肢瘫痪; ∀ 虽可表现为双下肢瘫、三肢瘫、四
肢瘫或交叉瘫,但无颅神经及语言障碍,且症状起伏波动; #

感觉改变平面与病变平面可不一致 ,有时感觉障碍呈节段性

分布; ∃ 个别患者的下肢症状可为颈椎病的首发表现, 而颈部

症状很轻,极易误诊; %可伴有排尿、排便障碍, 如尿频、尿急、

排尿不尽或大小便失禁等; &检查霍夫曼征阳性或可疑阳性,

伴或不伴下肢肌张力增高; ∋ X线片符合颈椎病, CT 或 M RI

片显示硬脊膜、脊髓受压或变形, 尤其是 M RI 对本病的确诊

以及了解脊髓受压的确切部位帮助最大。

13 2 发病机制  先天性颈椎椎管发育性狭窄, 使脊髓所

受压力增大 ; ! 椎节的不稳或松动、后纵韧带的膨隆与内陷、
髓核的后突、黄韧带的前凸以及其他可能突向椎管、对脊髓致

压、而又可因体位改变能够消失或减轻的动力性因素; ∀ 骨质
增生、骨赘形成、髓核脱出、尤其是以形成粘连无法还纳者及

蛛网膜下腔有粘连形成者; #血管因素: 除前述脊髓前动脉缺

血造成脊髓前动脉综合征外, 脊髓后动脉、沟动脉、根动脉缺

血等也会出现相应的症候群。

因此, 临床中查体及询问病史一定要仔细, 对所搜集的临

床资料进行综合分析, 对辅助检查结果认真分析, 有些致病因

素在颈椎 X 线片上常不能显影, 不能仅根据 X 线片阴性排除

诊断, 应进一步作脊髓造影、CT 或 M RI 检查。为减少误诊、

漏诊, 凡年龄在 40 岁以上, 有下列症状之一者,均应想到颈椎

病的可能:  与头颈部位置有关的心前区疼痛或心律失常, 抗

心绞痛或抗心率失常药物治疗无效; ! 服降压药效果不佳的
高血压; ∀ 不伴意识障碍的猝倒, 倒后很快清醒站起; #时轻

时重、非进行的吞咽困难或咽部有异物感, 或与颈部活动有关

的反复发作性舌根和咽部剧烈疼痛者; ∃ 伴有颈枕部及(或)

肩部的顽固头痛; %眼科查不出原因的单侧或双侧视力锐减,

按眼科治疗无效; &乳房及胸大肌本身无病变的顽固性疼痛;

∋糖尿病患者反复发生类似低血糖表现的交感神经兴奋症
状, 而及时查血糖并不低者; ( 分离性上肢运动障碍; )痉挛

性斜颈和肢体异常运动 ; 高位脊髓相关症状。
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