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颈椎矢状位参数及其在疾病和手术中的应用进展

王志斌 熊伟

【摘要】 颈椎的结构复杂，要传递颅骨的轴向负荷，维持水平凝视以及正常的头和颈部运动，因此

颈椎更容易发生退变、损伤和功能障碍。正常的颈椎矢状位序列在维持颈椎的运动和功能中起着关键

作用。颈椎矢状位参数是衡量颈椎矢状位序列非常重要的评估指标，包括颈椎曲度、矢状位轴向垂直距

离和一系列颈胸交界参数，广泛应用于颈椎疾病和指导手术。

【关键词】 颈椎；矢状位序列；前凸；后凸

颈椎结构复杂，存在较大活动度并且需要支撑头部的

重量，这些特性使得颈椎更容易发生退变、损伤及功能障

碍［1］。颈椎矢状位序列不仅影响颈部症状，也用于颈椎疾病

以及手术的评估［2⁃3］。在过去的 20年里，脊柱矢状面平衡一

直是人们非常感兴趣的问题，许多研究都集中在胸腰椎和脊

柱骨盆的相互作用和平衡上。关于胸腰椎，Roussouly等［4］，

Lafage等［5］和Le Huec等［6］已经证明骨盆位置影响腰椎前凸

和胸椎后凸，骨盆入射角是一个重要的形态学参数。而目前

有关颈椎矢状位参数的信息却较少，无法确定其与病人或者

无症状人群临床结果的相关性。因为正常人的颈椎序列差

异很大［7］，与几乎总是前凸的腰椎不同，颈椎的序列是基于

维持水平凝视和补偿胸段脊柱序列的需要而变化的。本文

将对现阶段已有的颈椎矢状位参数及其在颈部疾病和手术

中的应用进行综述。

一、文献检索策略

本文通过英文检索词“cervical sagittal alignment”、“cervi⁃
cal lordosis”、“cervical kyphosis”、“cervical sagittal vertical
axis”、“C2⁃7 lordosis”、“T1 slope”，在PubMed数据库进行检索，

共检索到文献 1 695篇。根据纳入排除标准最终纳入 55篇

英文文献（图1）。文献纳入标准为：①已正式发表的期刊文

献；②文献内容与颈椎矢状位参数、颈部疾病、颈椎手术等密

切相关；③文献质量较高；④英文文献。排除标准为：①文献

质量较低；②学位论文、会议文献、回复信件等非论著文献；

③无法获得全文的文献。

二、颈椎矢状位参数

已经有很多放射学参数用于描述颈椎的矢状位序列［8］，

但对于其应用尚未达到共识。常规的颈椎矢状位序列评估

（表1）可分为两类。第一类是角度测量。目前已经提出了多

种测量颈椎前凸的方法，包括Cobb角法、Harrison后切线法

和 Jackson生理应线法。因为Cobb角法简单可靠，一直是主

流方法［9］。大多数研究者将颈椎前凸分为C0⁃2前凸和C2⁃7前

凸，以评估上颈椎和下颈椎序列。另一类最常用的参数是颈

椎矢状位轴向垂直距离（cSVA）。以往研究表明，cSVA与健

康相关生活质量评分（HRQOL）有较强的相关性［3］。其他测

量参数还包括胸廓入口角（TIA）、颈部倾斜角（NT）和T1倾斜

角（T1 Slope）等，这些参数基于的概念是：固定的胸腔入口形

状和方向会影响颈椎和颅骨的矢状位平衡，从而获得平衡的

直立姿势和水平凝视，类似骨盆参数对于腰椎的影响。颏眉

角（CBVA）是第一个用来测量水平视线的参数，最初主要应

用于强直性脊柱炎，但现在越来越多的研究开始关注颈胸或

胸腰椎融合病人水平凝视相关的问题。

三、“正常”颈椎矢状位曲度

许多研究都试图描述“正常”颈椎的形态。与前凸的腰

椎和后凸的胸椎比较，颈椎的矢状位曲度有很大的不同，这

是因为颈椎需要代偿整体脊柱矢状位平衡和保持水平凝

视。Borden等［10］在1960年发表的论文将正常的颈椎矢状位

定义为“前凸”，许多文章也依然强调颈椎前凸的重要性［11⁃13］。

但是评价颈椎曲度与临床症状相关性研究的结果非常有

限。最近的研究证实，高达三分之一的无症状人群存在生理

性后凸［14⁃15］。Yu等［16］针对中国人群颈椎序列的研究发现，有症

状和无症状人群的矢状位曲度没有显著差异。Jouibari等［17］的

图1 文献筛选流程图
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研究发现非特异性颈部疼痛病人和健康对照组的颈椎前凸

没有差异。Diebo等［18］研究也认为颈椎后凸可以代表正常的

颈椎矢状位曲度。

另一些研究则得出了不同的结论。McAviney等［19］指出，

颈椎后凸和变直病人出现颈部症状的可能性是正常人的

18倍，后凸是颈痛的危险因素。在针对颈椎病病人术前的研

究中发现较小的颈椎前凸与术前更高的颈椎功能障碍指数

（NDI）相关［2，20］。因此，颈椎后凸不能被用来单独定义颈椎畸

形。相应地，颈椎前凸也不一定是“正常”的颈椎曲度。在严

重的胸椎后凸或严重脊柱失平衡的病人中，较大的颈椎前凸

是维持水平凝视的补偿机制［16］。

四、颈椎矢状位平衡与脊柱整体矢状位平衡

颈椎曲度仅仅是局部序列的测量，颈椎矢状位 cSVA将

颈椎与整体脊柱矢状位序列联系起来。颈椎矢状位序列取

决于脊柱矢状位整体的曲度和颈胸交界处的解剖结构。在

许多研究中，颈椎 cSVA是确定颈椎矢状位序列的重要参

数。Tang等［3］的研究发现术后 cSVA＞40 mm与较差的健康

相关生活质量（HRQOL）评分相关。Iyer等［2］首次评估了术

前NDI与颈椎矢状位序列的关系，研究发现大 cSVA和低T1

Slope是术前高NDI的独立预测因子。Lin等［20］的研究也发现

大 cSVA、小TIA和大NT与脊髓型颈椎病病人术前的高NDI
相关。在一项包括56名受试者的前瞻性研究中，Smith等［21］

发现脊髓型颈椎病的严重程度与术前更大的 cSVA相关。

Mohanty等［22］的研究发现，颈椎后凸队列中术前较大的 cSVA
与脊髓型颈椎病的严重程度相关，而在颈椎前凸队列未发现

相关性，这提示了颈椎手术中对矢状位的失平衡进行矫形是

有临床意义的。

更为全面的颈椎测量还应该包括TIA、NT和T1 Slope的
概念，这些颈胸交界的参数都与颈椎矢状位序列有关［23］。其

中，T1 Slope被认为是最重要的颈胸交界参数。多项研究均

证实，T1 Slope和C2⁃7 Cobb角之间存在平衡，当 T1 Slope增加

时，C2⁃7 Cobb会有代偿性增加，以维持水平凝视［2，24⁃25］。Joui⁃
bari等［17］比较了颈部疼痛病人和健康对照组的颈椎矢状面

参数，他们发现颈部疼痛组的T1 Slope明显低于健康对照组，

而两组之间的颈椎前凸角度无差异。Knott等［26］研究了多个

矢状位和冠状面参数，试图识别可能影响脊柱整体矢状面平

衡的参数。他们的研究发现T1 Slope是 cSVA的最强预测指

标，并提出当T1 Slope不在 13°~25°的范围内时，有必要进行

全脊柱X线检查来完善评估整体脊柱矢状位平衡。Kim等［27］

发现在接受椎板成形术的病人中，术前T1 Slope较大的群体

在术后两年随访时更可能出现颈椎后凸的改变。这进一步

强调了T1 Slope在颈椎矢状位平衡和手术中的重要性。

五、颈椎畸形与脊髓型颈椎病

脊髓型颈椎病是55岁以上病人脊髓功能障碍最常见的

原因［28］。既往脊髓型颈椎病的病因被认为是椎间盘退行性

改变、椎间盘突出、椎体后缘骨赘形成，韧带和关节突肥大导

致颈椎管狭窄，最终压迫脊髓［29］。然而现在有证据表明颈椎

矢状位异常，包括前凸消失或进行性的颈椎后凸，也可能导

致脊髓损伤并出现临床症状［30］。

由于颈部脊髓的位置相对固定，颈椎后凸导致椎体压

迫脊髓前部的皮质脊髓束，并增加脊髓纵向张力，提高髓内

压［1］。随着后凸的进展，脊髓受压越来越严重，进一步导致

神经细胞死亡和脱髓鞘改变。Shimizu等［31］的动物模型证实

了这一观点，他们发现脊髓受压与后凸的程度有显著相关

性，增加颈椎矢状位后凸会导致椎管内压力增大和脊髓受

压，从而进一步导致髓内压增加，而后凸顶点处的脊髓受压

最为严重。髓内压升高最终会造成脊髓缺血、脱髓鞘、神经

凋亡及损伤［31］。Smith等［21］研究了56例颈椎后凸病人，发现

脊髓体积和横截面积与改良日本骨科学会（mJOA）评分呈中

度负相关。另一项研究发现在颈椎屈伸过程中可以观察到

颈椎矢状位失衡病人的电生理异常和磁共振成像上出现明

显的脊髓受压［32］。因此，颈椎的矢状位失衡在颈椎病的发展

过程中扮演了重要的角色。

六、颈椎矢状位平衡与手术

（一）椎板成形术与颈椎矢状位平衡

椎板成形术是治疗脊髓型颈椎病的标准手术方法，在长

期随访中具有良好的手术效果［33］。颈椎矢状位参数与椎板

成形术预后的相关性一直是颈椎文献中的重要话题，因为椎

板成形术的减压效果主要取决于脊髓的后方漂移，既往的多

项研究均证实术前的颈椎矢状位序列对椎板成形术预后存

在影响。Shamji等［34］发现，与颈椎前凸病人相比，术前颈椎

后凸病人的mJOA评分恢复较差。Suda等［35］的研究发现术

前颈椎局部后凸是影响椎板成形术后效果的重要因素，并提

出当局部后凸＞13°时应额外行前路减压或矫形手术。Mi⁃
yamoto等［36］的研究支持这些观点，他们发现术前颈椎后凸病

人单独行椎板成形术而不矫正后凸的神经症状恢复更差。

表1 常用的颈椎矢状位参数

参数

C2⁃7 Cobb角
C0⁃2 Cobb角
C2⁃7 SVA
T1 Slope
NT
TIA
CBVA

描述

C2和C7下终板平行线的垂线所成的夹角

McGregor线和C2下终板平行线之间的夹角

从C2椎体中心（或齿状突）的一条铅垂线到C7椎体后上角的垂线间距离

T1倾斜角是T1椎体上终板的延长线与水平线之间的夹角

T1椎体上终板中点与胸骨上缘连线与垂直线的夹角

T1椎体上终板中点与胸骨上缘连线和T1椎体上终板垂线之间的夹角

眉弓与下颌中点连接线与铅垂线的夹角
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由于颈椎椎板成形术对于颈椎后方肌肉韧带以及后柱

结构的损伤，术后存在颈椎前凸丢失的风险。Sakai等［37］的

研究发现术前颈椎矢状位失衡，头部重心（CGH）⁃C7 SVA＞

42 mm是椎板成形术后后凸进展的重要预测指标。Kim等［27］

的研究认为术前较大的T1 Slope与术后的后凸进展有关。然

而Cho等［38］的研究并未发现术前T1 Slope与术后前凸的丢失

或手术效果相关。

目前尚无明确证据证明椎板成形术后的后凸进展与较

差的预后相关。Lee等［39］的研究发现 50例后纵韧带骨化的

病人中有70%在椎板成形术后出现了后凸，然而后凸的出现

并不影响手术效果。Chiba等［40］对 80例接受颈椎椎板成形

术的病人进行了长达 14年的随访，发现只有 52%的病人在

术后末次随访时保持了颈椎前凸，术后发生的矢状位序列变

化与更差的预后无明显相关，但是术前即有颈椎后凸的病人

手术效果较差。

（二）颈椎前路减压融合术与颈椎矢状位平衡

颈椎前路手术可以实现多节段椎间盘切除和（或）椎体

次全切，并且可以达到撑开椎间高度、矫正前凸的效果。据

研究，单节段椎体次全切可矫正颈椎曲度-1°~5°，双节段椎

间盘切除可矫正颈椎曲度1.6°~8°［41⁃42］。Villavicencio等［43］研

究了122例行颈椎前路椎间盘切除减压融合术（ACDF）的病

人，平均随访时间为 37.5个月，他们发现术后节段前凸增加

与临床结果改善程度相关。Vavruch等［44］的研究认为重建椎

间高度和颈椎前凸与ACDF术后的临床结果无关。Lee等［45］

的研究认为，单节段前路融合手术（ACF）并未导致颈椎活动

度（ROM）的减少，多节段ACF平均每个融合节段会降低7.8°
颈椎ROM。邻近节段退变与融合节段数无关，并且HRQOLs
评分不受融合节段数、ROM或SVA的影响。Lan等［46］的研究

发现双节段ACDF术后颈椎矢状参数的变化与生活质量相

关，较大的T1倾斜角-颈椎前凸（T1S⁃CL）不匹配可能会导致

术后较高的NDI。Lau等［47］的研究并未发现颈椎cSVA、CL和

T1 Slope与ACDF术后预后相关，他们认为对于颈椎矢状位参

数相对正常的病人，不需要术中矫正颈椎前凸。Kim等［48］的

研究同样支持这个观点，他们发现ACDF术后节段性前凸的

恢复与整体颈椎前凸和 cSVA的改善有关，但是矢状面序列

的改善与预后无关。他们认为相较于术中矫正矢状位序列

而言，充分的减压和坚强的融合才是颈椎前路减压融合术获

得良好手术效果的基础。

最新数据显示 ACDF 病人中邻椎病的患病率为 9%~
17%［49］。Katsuura等［50］研究发现ACDF术后后凸是邻近节段

退变的重要危险因素，77%后凸病人出现邻近节段退变。

Oda等［51］的动物实验也提示脊柱后凸融合比原位融合会对

后柱造成更大的负荷。因此，尽管既往研究关于颈椎曲度的

最佳矫正量尚有争议，但是矫正后凸，恢复适度前凸已经成

为普遍接受的原则。

（三）水平凝视与脊柱矫形手术

维持矢状面上的水平视线被认为是颈椎矢状面序列的

主要驱动因素之一，而保持水平注视的能力是脊柱矫形手术

的关键目标，目前使用最广泛的评估水平凝视的参数是CB⁃
VA。然而正常CBVA的范围尚未有统一定义，Scheer等［1］认

为 10°的CBVA为一个最佳的目标。Song等［52］的研究发现，

当CBVA维持在 10°~20°时，强直性胸腰椎后凸合并颈椎强

直病人的满意度最高。而Suk等［53］报道了CBVA的过度矫正

有负面影响，他注意到 7例CBVA＜-10°的病人水平凝视相

关评分明显较低。

虽然有学者报道了颈胸畸形矫形后CBVA的矫正和水

平凝视的改善［54］，但CBVA的矫正与病人预后相关的直接证

据有限。Lafage等［55］的研究发现，在他们的 303例未接受手

术的病人中，CBVA与 Oswestry功能障碍指数（ODI）相关。

Diebo等［18］的一项研究调查了无症状病人的各种矢状位参数

与水平凝视之间的关系，发现29%的病人在颈椎后凸时仍能

保持水平凝视，这更说明颈椎后凸不能单独定义颈椎畸形，

而应该考虑颈椎与整个脊柱矢状面序列的关系。

七、小结

颈椎结构复杂，其外科治疗仍然是一个重大的挑战。颈

椎矢状位平衡无疑是颈椎疾病以及颈椎手术中必须考虑的

重要概念。然而，就目前情况而言，我们对颈椎矢状位参数

的理解依然不充分，我们尚无法定义“正常”的颈椎矢状位序

列。相对于无颈椎矢状位失衡的病人而言，术前存在矢状位

失衡的病人术后效果更差，但是我们仍不清楚在术中对于矢

状位失衡的最佳矫正量。因此我们需要更好地理解颈椎局

部与整体脊柱矢状位平衡的关系，为病人制定个性化的手术

矫形目标。
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