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颈椎病伴发眩晕68例手术疗效分析

蔡礼乐1 刘亚珀1 胡巍1 梁凡1 马永刚1△

[摘要] 目的:分析颈椎前路手术对颈椎病患者伴发眩晕症状的治疗效果,初步探讨颈椎失稳与颈性眩

晕之间的关系。方法:本团队2018年1月至2023年6月为68例伴发眩晕的颈椎病患者实施手术治

疗,术后随访1年。回顾分析其临床资料,分析颈性眩晕与颈椎失稳的关系并评估手术对眩晕改善的影

响。结果:全部68例患者中有49例存在颈椎不稳,多发生在中上颈椎,发生率为72.0%;末次随访时

眩晕改善优良率为72.1%,提示手术对眩晕有改善作用,其中前路手术对眩晕的改善效果明显优于后

路手术,差异有统计学意义(78.3%比59.1%,P<0.01)。结论:颈椎失稳可能是诱发颈性眩晕的重要

因素,颈椎前入路融合手术可以增加颈椎稳定性,明显改善颈椎病患者的眩晕症状。
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SurgicalEffecton68PatientswithCervicalVertigo
ComplicatedwithCervicalSpondylosis
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Abstract Objective:Toassesstheefficacyofanteriorcervicalsurgeryonvertigoinpatientswithcervicalspondylosis.
Methods:Theclinicaldataof68patientswithvertigoundergoingcervicalspondylosissurgeryfromJanuary2018toJune
2023inourgroupwerereviewedretrospectively.Allpatientsincludedhadbeenfollowedforatleastoneyear.Therole
thatcervicalinstabilityplaysincervicalvertigoandtheefficacyofcervicalsurgeryonvertigoalleviationwasstudied.Re-
sults:Cervicalinstabilitywasfoundradiologicallyin49ofall68patientspre-surgery,withanincidenceof72.0%,sugges-
tingthatsegmentalinstabilitymaybeinvolvedintheoccurrenceofvertigo.Atthelastfollow-up,theexcellentandgood
rateofvertigoimprovementwas72.1%,suggestingthatsurgerycouldimprovevertigo.Interestingly,theimprovement
effectofanteriorapproachwasbetterthanposteriorapproach(78.3%vs59.1%,P<0.01).Conclusion:Cervicalinstabili-
tycontributestothepathogenesisofcervicalspondylosisaccompaniedbyvertigo.Measurescanbetakentoincreasecervi-
calstabilityandanteriorcervicalsurgerycanbeadoptedwhennecessary.
Keywords: cervicalspondylosis;cervicalvertigo;cervicalinstability;anteriorcervicalsurgery

  颈肩痛和/或四肢神经功能障碍是颈椎病的主要

症状,严重者需要手术干预。临床上也有部分颈椎病

患者合并有眩晕症状,表现为颈椎和头部位置改变时

出现头昏头晕和/或恶心呕吐,明显影响患者的生活质

量。颈椎病患者眩晕产生的机制目前尚未完全阐

明[1],治疗措施也未达成共识[2-3]。本文回顾了手术治

疗的68例合并有眩晕症状的脊髓型、神经根型或混合

型颈椎病患者的病历资料,分析颈椎病患者眩晕产生

的可能机制,并观察手术对眩晕的治疗效果,现报告

如下。

1 临床资料

2018年1月到2023年6月本团队手术治疗脊髓

型颈椎病、神经根型颈椎病或混合型颈椎病患者共

364例。回顾性查询患者住院期间的病历,伴发眩晕者

71例(占19.5%),其中3例失访或临床资料不全,故共

68例患者纳入本研究评估。纳入标准包括:1)患者确诊

为脊髓型、神经根型或混合型颈椎病(指同时兼有脊髓
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型和神经根型颈椎病的症状),有明确手术指征,接受颈

椎前路或者后路手术;2)患者术前症状包括不同程度的

头昏头晕;3)末次随访时间超过术后1年,并有头昏头

晕恢复情况的记录。
所有纳入研究的68例患者中男23例,女45例;

年龄为38~72岁(平均为47.32岁),其中60岁以上

17例。神经根型颈椎病21例,脊髓型或混合型颈椎

病47例。眩晕的主诉除头昏头晕外还包括头枕部痛

(51例)、颈肩痛(57例)、恶心呕吐(39例)、耳鸣(21
例)、心悸(11例)、视物模糊(3例)、记忆力减退(4
例)、血压不稳(4例)等。

2 方法

2.1 手术方法

根据神经压迫的病理损害、受累节段确定手术方

式,行后路椎管成形术22例,其余患者行颈椎前路融

合手术,包括颈椎前路椎体次全切除融合术(ACCF),
两节段11例,三节段5例;颈椎前路椎间盘切除椎间

融合术(ACDF),单节段9例,两节段14例,三节段

7例。

2.2 观察指标

在设定的时间节点按JOA评分标准评估颈椎病

患者神经功能,包括上肢运动功能(4分)、下肢运动功

能(4分)、上肢感觉功能(2分)、下肢感觉功能(2分)、
躯干感觉功能(2分)、膀胱括约肌功能(3分)等,满分

为17分。改善率=[(治疗后分值-治疗前分值)/
(17-治疗前分值)]×100%。

采用眩晕障碍量表(DHI)评分评估术前、术后1

周和末次随访时患者眩晕程度,包括躯体、情绪、功能

三部分。
所有患者术前影像学资料包括颈椎正侧位和动力

位X线片,用于评估颈椎曲度、骨质增生和节段稳定

情况,相邻两椎体后缘滑移位移≥3mm或相邻椎体

椎间角≥11°被认为颈椎不稳[4]。
所有数据采用SPSS27进行统计学分析。组内病

例数为计数资料,改善率采用百分比描述。手术对颈

性眩晕改善率的统计学比较采用卡方检验。P<0.05
差异有统计学意义。

3 结果

3.1 颈椎手术对神经功能恢复的影响

术前所有患者JOA评分为(10.3±1.6)分(8~14
分),术后7d时(14.1±2.1)分(13~17分),术后3个

月时为(15.2±1.9)分(14~17分),末次随访时为

(14.8±1.2)分(13~17分)。疗效判断方面,神经功

能改善率≥75%为优,神经功能改善率在50%~74%
之间为良,神经功能改善率在25%~49%之间为可,
神经功能改善率≤25%为差。本组21例神经根型颈

椎病患者术后末次随访时神经功能改善优良率为

90.5%,47例脊髓型颈椎病患者术后末次随访时神经

功能改善优良率为89.4%,见表1。

3.2 颈椎手术对眩晕恢复的影响

所有68例患者术前DHI评分为(63.8±9.7)分
(46~83分),术后1周时为(21.7±12.2)分(9~58
分),术后3个月时为(21.2±13.5)分(12~54分),末
次随访时为(16.1±14.6)分(6~32分)。

表1 颈椎手术对神经功能恢复的影响

项目 神经根型 脊髓型/混合型 总计

例数/例 21 47 68

JOA评分/分

术前 10.5±1.8(8~14) 10.2±1.4(8~13) 10.3±1.6(8~14)
术后7d 14.1±2.3(13~17) 14.1±1.9(13~17) 14.1±2.1(13~17)

术后3个月 15.4±2.0(14~17) 15.1±1.8(14~17) 15.2±1.9(14~17)
末次随访 15.0±1.3(13~17) 14.7±1.1(13~17) 14.8±1.2(13~17)

神经功能恢复病例/例

优 16 38 54
良 3 5 8
可 2 4 6
差 0 0 0

优良率/% 90.5 89.4 91.2

  对于眩晕的疗效判定目前尚无特异性标准,笔者

采用的临床标准为:优,眩晕及伴发症状全部消失或基

本消失;良,眩晕及伴发症状明显减轻或发作次数明显

减少;可,眩晕程度有所减轻,或部分伴发症状缓解;
差,眩晕及伴发症状无明显减轻甚至加重。本组全部

68例患者,末次随访时眩晕优良率为72.1%,提示手

术对于眩晕有改善作用。其中前路手术对眩晕的改善

效果明显优于后路手术(78.3%比59.1%,P<0.01),

两组疗效差异有统计学意义(见表2)。

3.3 颈椎不稳与眩晕发生的关系

回顾性分析术前颈椎正侧位特别是动力位片,发
现全部68例患者中有49例存在颈椎不稳,多发生在

中上颈椎。其中单节段不稳38例,双节段不稳11例,
包括累及C2/3节段5例,C3/4节段19例,C4/5节段23
例,C5/6节段13例。本组病例中72%的眩晕患者影像

学 检查示颈椎不稳,而另外不伴眩晕的293例患者中
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表2 不同手术方式对眩晕的影响

项目 前入路 后入路 总计

例数/例 46 22 68

DHI评分/分

术前 63.5±10.4(46~83) 64.4±8.9(48~80) 63.8±9.7(46~83)
术后7d 21.6±12.3(10~58) 21.9±12.1(9~56) 21.7±12.2(9~58)

术后3个月 21.0±13.7(12~54) 21.6±13.3(15~54) 21.2±13.5(12~54)
末次随访 15.9±14.8(6~32) 16.5±14.4(7~30) 16.1±14.6(6~32)

眩晕症状改善病例/例

优 27 8 35
良 9 5 14
可 6 6 12
差 4 3 7

优良率/% 78.3 59.1 72.1

仅有7例患者存在颈椎不稳,提示颈椎不稳可能是引

发眩晕的重要机制之一。
此外,和后路手术相比,前路手术除了减压方式不

同,还能通过融合器/钛笼和钛板固定提供更优的椎间

稳定性。本组病例的结果显示前路手术对眩晕的改善

明显优于后路手术(78.3%比59.1%,见表2),也提示

眩晕的发生与颈椎节段不稳有关。

  而在接受颈椎前路手术的46例患者中,三节段融

合患者的眩晕改善优良率略高于双节段融合患者

(83.3%比80.0%),两组差异无统计学意义(P>
0.05),但均明显高于单节段融合患者(66.7%),差异

有统计学意义(P<0.05),见表3。多节段融合患者的

眩晕改善更满意,可能与其可以提供更确切的稳定性

有关。
表3 颈椎前路手术方式对眩晕的影响

项目
单节段

ACDF

双节段

ACCF ACDF

三节段

ACCF ACDF
总计

例数/例 9 11 14 5 7 46

眩晕症状改善病例/例

优 4 6 9 4 4 27
良 2 2 3 0 2 9
可 1 2 1 1 1 6
差 2 1 1 0 0 4

优良率/%
81.8 85.7 80.0 85.7

66.7 80.0 83.3 78.3

  19例眩晕改善不满意的患者中(疗效判定为可

或差),4例术前存在颈椎不稳,行颈椎后路单开门手

术;3例术前存在颈椎不稳,行颈椎前路减压内固定

术但未融合不稳节段;5例术后到五官科诊治,诊断

为良性阵发性位置性眩晕(BPPV);2例在神经内科

诊断为椎-基底动脉供血不足;3例诊断为精神性

因素。

3.4 典型病例

患者1,女,41岁,颈痛伴左上肢放射性疼痛半年

入院,伴有枕颈部疼痛、头晕、恶心呕吐反复发作,不能

正常工作。术前动力位片显示C4/5椎体椎间角>11°,
提示C4/5节段不稳(图1a),MRI显示C4/5、C5/6椎间盘

向后中央偏左突出(图1b、c),行颈椎前路C4/5、C5/6
ACDF手术(图1d),术后3个月复查时神经症状完全

消失,眩晕症状明显缓解,恢复正常工作,提示纠正颈

椎失稳可以明显改善眩晕症状。

图1 患者1手术前后影像资料

  患者2,男,46岁,四肢无力伴行走不稳1年入院,
伴有间断发作性头昏头沉恍惚,发作时有恶心呕吐。
查体胸部束带感,上下肢病理反射阳性。术前动力位

片显示 C4/5椎体椎间角>11°,提示该节段不稳(图

2a),MRI显示C3~7节段椎管狭窄,脊髓受压变性(图

2b、c),行颈椎后路椎管扩大成形手术(图2d),术后3
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个月复查时神经症状明显缓解,眩晕症状缓解不明显,
提示颈椎后路手术能实现椎管减压,但对矫正节段失

稳和改善眩晕症状可能意义不大。

  患者3,女,53岁,双下肢行走不稳、双手持物无力

图2 患者2手术前后影像资料

半年入院。术前动力位片显示C4 椎体向前滑移>
3mm,且成角>11°,提示节段失稳(图3a),MRI显

示C5/6、C6/7椎间盘向后突出,脊髓压迫变性(图3b、

c),行颈椎前路C5/6、C6/7ACDF手术(图3d),术后3

个月复查时神经功能改善,JOA评分由7分提高到

14分,眩晕症状恢复欠满意。该病例通过前路手术

解除了神经压迫,但未处理失稳节段,眩晕症状改善

不明显。

图3 患者3手术前后影像资料

4 讨论

眩晕是临床常见的症状,是患者平衡障碍引起的

一种主观感觉,其常见表现为突发的自身和/或外物按

一定方向旋转、浮沉或漂移感。眩晕的伴发症状多样,
可重复的客观体征少,缺乏有效的检查手段,其发生机

制目前尚未达成共识,患者多到神经内科、耳鼻喉科、
精神科、中医科和骨科等科就医。当眩晕发生与颈椎

活动密切相关时,若排除了其他诊断,则多考虑为颈性

眩晕。

4.1 颈椎失稳是诱发颈性眩晕的机制之一

眩晕可以广义地分为中枢性眩晕和周围性眩晕,
前者是由中枢前庭通路病变所致,多需处理原发疾病;
后者是眩晕的常见原因,主要包括良性阵发性位置性

眩晕(耳石症)、梅尼埃病、前庭神经炎等。Ryan等[5]

于1955年首次提出颈性眩晕的概念,指椎动脉颅外段

受颈部病变的影响导致血流障碍引起的眩晕综合征。
此后学术界提出颈性眩晕发生的三种可能机制,包括

椎动脉压迫狭窄及痉挛学说、前庭脊髓束受压学说、交
感神经异常兴奋学说[6]。但是近年来人们对颈性眩晕

的认识有了较大变化,椎动脉机械压迫学说已逐渐被

摒弃[7],颈椎动力位片上以椎体滑移和椎间角度变大

为特征的椎间失稳可见于部分眩晕患者,被认为是引

发眩晕的病理机制之一[8]。
大量流行病学研究发现颈椎病、脑供血不足并不

是头晕(眩晕)的主要原因,良性阵发性位置性眩晕、梅

尼埃病、前庭神经炎、前庭性偏头痛、突发性耳聋伴头

晕为最常见的5种眩晕类疾病[9]。有意义的是,眩晕

也是脊柱外科患者的常见主诉,很多合并有神经症状

甚至单纯眩晕的患者到脊柱外科就诊,而影像学检查

也会提示颈椎退行性变、节段不稳、颈椎间盘突出、椎
动脉狭窄等。颈椎病伴发的眩晕有比较固定的临床特

点,表现为突发的、与颈椎活动(包括起床、翻身、低头、
扬头等)有关的眩晕,多伴随有头枕部痛,颈肩痛,恶心

呕吐,严重者可有耳鸣,心悸,视物模糊,记忆力减退,
血压不稳等,但一般无听力损害或特征性眼震。这些

症状有别于良性阵发性位置性眩晕、梅尼埃病和精神

障碍性头晕,提示颈椎病伴发的眩晕可能是一类单独

的眩晕类型。此外,患者多为中青年,多有长期低头工

作史,颈椎动力位片往往提示中上颈椎的椎间不稳,提
示从发病机制上可能也有别于上述疾病。

钟卓霖等[10]曾报道一组35例颈性眩晕的患者中

有33例发现颈椎不稳,而通过以颈部肌群锻炼为主的

保守治疗,83.9%的患者缓解满意,推测与颈部肌群肌

力增强后椎间失稳改善有关[11]。本文回顾了笔者过

去五年间364例颈椎手术患者的资料,其中68例患者

合并有眩晕症状,通过复习术前颈椎动力位片,发现其

中有49例存在颈椎不稳,占眩晕患者的72%,而另外

不伴眩晕的293例患者中仅有7例患者存在颈椎不

稳。颈性眩晕属于中医“眩晕”范畴,《灵枢·卫气》有
云“上虚则眩”;《灵枢·五变》云:“筋骨损于外,则气血
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伤于内。”颈椎失稳易于造成气血不通,进而引发眩

晕[12]。结合笔者的病例资料和相关文献,颈椎失稳被

认为是颈椎病伴发眩晕的重要原因。中老年患者颈椎

间盘突出导致椎间高度丢失,小关节囊松弛,这些因素

引起椎间不稳;中青年患者由于长期伏案或低头工作

而且缺乏锻炼,引起颈后肌群无力,颈椎在屈伸或旋转

活动时发生椎间失稳。

4.2 颈椎前路融合手术是治疗颈性眩晕的有效措施

由于对颈椎失稳诱发眩晕的确切机制尚不清楚,
其治疗措施也未达成共识。有文献报道颈椎融合手术

有助于缓解眩晕症状[13-15],本研究回顾分析了68例接

受颈椎手术的伴有眩晕症状的患者的病例资料,末次

随访时眩晕优良率为72.1%,提示手术对于眩晕有改

善作用,其中前路手术对眩晕的改善明显优于后路,而
且多节段融合的患者眩晕改善率高于单节段融合者,
提示手术对于眩晕改善有一定作用可能与前路手术通

过融合器/钛笼和钛板固定提供椎间稳定、改善椎间失

稳有关。
于腾波[16]通过荧光显微镜下的观察发现,椎动脉

壁上存在着大量的交感神经纤维,呈互相交织的立体

网状结构,颈椎活动度异常增大可能诱发颈部交感神

经兴奋刺激椎动脉收缩,进而发生颈性眩晕;左金良的

动物实验也得到了类似结论[17]。也有研究发现,与不

伴头晕的颈椎病患者相比,伴头晕者手术切除的椎间

盘和后纵韧带中有更多的本体感受器[18],提示颈椎不

稳也可能诱发深感觉传入障碍,进而影响眼-手协调、
平衡协调和姿势调整。本研究发现前路手术融合患者

的眩晕恢复优于后路患者,推测前路手术切除退变的

椎间盘的同时也切除了相应本体感受器,阻断消除或

减少了前庭错误信号的传入,从而对颈椎病的眩晕症

状起到控制作用。此外,在临床工作中发现,通过颈部

制动、颈伸肌群功能锻炼或手术固定等方式,增加颈椎

稳定性,患者的眩晕症状都会获得明显改善。
总之,对于伴有眩晕症状的颈椎病患者,若可排除

导致眩晕的其他病因,并证实有颈椎失稳的因素存在,
选择颈椎前入路、多节段融合的手术方式可以取得较

好的手术疗效。
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