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　　“挥鞭样损伤”是１９２８年由Ｃｒｏｗｅ首先提出的，可以直观

的理解为一机动车辆被后方行驶而来的另一机动车辆撞击后

乘车者由于颈椎的过度伸展以及随之而来的屈曲运动所造成

的损伤［１，２］。挥鞭样损伤是交通事故中最常见的损伤，在美国

每年新增病例达１百万以上，国内的发病率亦呈逐年上升趋

势［３］，在近几十年备受医学界关注。由于挥鞭样损伤的影像表

现多为隐匿性或与退行性改变重叠，常常不被重视或延误治

疗，在法律伤残鉴定方面也缺乏一项重要的客观依据。

定义及发病机制

“挥鞭样损伤”最初的定义是指头部突然运动引起的颈部

扭伤。但后来大量的研究认为挥鞭样损伤具有复杂的损伤机

制，其症状也不仅局限于颈部，它应当具有更广泛的含义。

１９９５年魁北克工作组（ＱｕｅｂｅｃＴａｓｋＦｏｒｃｅ）提出挥鞭样损伤相

关障碍（ｗｈｉｐｌａｓｈａｓｓｏｃｉａｔｅｄｄｉｓｏｒｄｅｒ，ＷＡＤ）的概念，从广义上

将“挥鞭样损伤”进行定义：挥鞭系指能量传递至颈部的加速减

速机制，可由后方或侧方车辆的撞击所致，也可见于跳水或其

他事故。撞击可造成骨或软组织损伤（挥鞭样损伤），也可导致

其他临床表现（挥鞭相关性疾患）［４］。

挥鞭样损伤通常是由于来自后方、侧方的撞击或剪切力所

致的，外力导致颈部发生急性过伸、过屈或过度倾斜而致骨或

软组织损伤。Ｃｒｏｆｔ等
［５］研究显示来自后方的撞击可产生双

向、复杂的运动，乘车者由于惯性作用产生一定的加速度，从而

使颈椎发生超过正常生理范围的过度伸展运动，这一过度伸展

暴力的作用点一般以颈５～颈６ 为中心，随后颈椎因反弹而产生

屈曲运动。损伤过程中躯干的上下运动使颈椎承受了轴向压

缩负荷，因而在屈伸活动的同时也产生了上、下方向的运动。

颈椎顶端的运动方向按时间顺序大致为上、前上、前下、后、后

上。这一典型变化过程在受伤前身体略微前倾者更明显，身体

后仰者发生颈椎的过伸和压缩的机率相对较低。有研究者用Ｘ

线摄影记录了颈椎在挥鞭样损伤过程中的过伸运动变化。开

始时躯干的向上运动驱使第６颈椎发生向上运动并后伸，此时

其上方的颈椎仍保持静止。随后第６颈椎的后伸使得上方的

颈椎产生２°～５０°的前屈，使颈椎呈Ｓ形曲线，导致颈椎前柱分

离以及椎间小关节压缩［６，７］。

临床症状及解剖基础

挥鞭样损伤的主要诊断依据是其临床表现［８］。颈痛是挥

鞭样损伤的主要临床表现，颈痛通常在创伤后２４ｈ内出现或者

在创伤后立即出现。目前认为颈痛主要是颈椎软组织和椎间

小关节损伤的结果［９］。典型的颈痛表现为颈后区的钝痛，也可

以放射至头、肩、臂或肩胛间，颈部活动可使疼痛进一步加剧。

有些伤者可长期颈痛，甚至出现行动障碍。长期颈痛者可能最

后被诊断为非特异性症状，而忽略了与外伤的关系［９，１０］。

此外，头痛、头昏、视觉障碍、眼的调节障碍和斜视、注意力

和记忆力障碍也是常见症状。感觉异常、上肢感觉麻木和震颤

也比较常见。这些症状可能都是神经根受压或者神经节直接

损伤所造成的。有报道称挥鞭样损伤患者有吞咽困难和颞下

颌关节疼痛［１０］。挥鞭样损伤可表现为长期慢性的过程，研究显

示有２４％～７０％的患者有长期的症状，其中１２％～１６％的患者

在创伤后多年仍存在严重的损伤表现。１９９３年Ｐａｒｍａｒ等
［１１］

研究１００例经过法医鉴定的 ＷＡＤ患者，５０％的患者在创伤后

８个月内仍有明显的疼痛，４４％的患者创伤后１年内仍有明显

的疼痛，２２％的患者创伤后２年内仍有明显的疼痛，１８％的患

者３年内仍有明显的疼痛，经过追踪观察，１４％的患者８年后仍

有明显的疼痛。

魁北克工作组根据伤者的颈部症状、肌肉骨骼体征、神经

体征和其他一些症状和功能障碍将挥鞭样损伤分为５级：０级，

颈部无不适、无异常体征；１级，颈部疼痛、僵硬或仅有压痛、无

异常体征；２级，颈部症状及肌肉骨骼体征（指活动范围缩小和

局部压痛）；３级，颈部症状及神经学体征（指深反射减弱或消

失，运动和感觉功能损害）；４级，颈部症状及骨折或脱位。临床

上典型的挥鞭样损伤为１～３级，０级和４级少见
［４］。这种详细

的分级，为诊断提供更可靠的依据。

挥鞭样损伤累及颅颈连接部及上段颈椎是产生临床症状

的重要原因。颅颈连接部由枕骨、寰椎、枢椎及其间的关节和

韧带组成。寰枕关节及寰枢关节共包括６个独立的关节。颅

颈连接部的韧带结构较复杂，在日常临床中未受重视，主要包

括以下韧带：①寰椎横韧带与寰椎十字韧带，寰横韧带是一扁

平束带，穿过寰椎的前弓，寰横韧带与两条纵行纤维共同形成

十字韧带，起到固定齿状突的作用；②翼状韧带是成对的圆形

纤维束，起于枢椎齿状突后上缘，从齿突尖后方向外并略向上、

向后止于枕骨髁内侧凹；③覆膜是是脊柱后纵韧带向上的延

伸，经寰枢椎向上伸展，附着于枕大孔前方的枕骨桥脑基底沟；

④寰枕前膜，上缘起于枕骨大孔前方，向下止于寰椎前弓上缘；

⑤寰枢前韧带，呈索状结构，是脊柱前纵韧带向上的延续，上方

附着于寰椎前弓下部；⑥寰枕后膜是黄韧带的延续，上缘附着

于枕骨大孔后缘，寰枕后膜两侧有椎动脉的入口和枕下神经的

出口；⑦项韧带，从枕外粗隆延伸至第７颈椎棘突。

挥鞭样损伤的 ＭＲＩ研究

颈部急性创伤后，颈椎Ｘ线平片通常被广泛使用，但典型

的挥鞭样损伤在急性期多无异常发现，以颈椎生理弯曲异常为

常见表现，部分可见颈椎骨折或椎间隙分离等。ＣＴ虽然在精

细解剖上能提供更多信息，但对挥鞭样损伤的诊断价值仍然有
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限。所以在较长时期内影像学常常被认为是没有必要的［１２］。

近年来有学者应用ＭＲＩ对挥鞭样损伤进行研究，包括对颈部肌

肉、颅颈连接部、脑及颞下颌关节的 ＭＲＩ或功能 ＭＲ 研

究［１３，１４］，探讨 ＭＲＩ影像与损伤机制、临床症状等的相关性。

挥鞭样损伤急性期ＭＲＩ发现包括颈椎生理弯曲异常，椎间

盘突出并脊髓或硬脊膜受压、椎间盘与终板分离等，以颈４５、

颈５６为多。这些改变与损伤的关系、与症状的严重性及临床预

后的关系为众多研究者关注，但因各研究受到伤者入选条件、

社会背景等多种因素的影响，结果往往不同。

Ｋｏｎｇｓｔｅｄ等
［１５］对２１３例１～３级挥鞭样损伤患者进行受伤

后急性期（５～２７ｄ）及伤后３个月的常规 ＭＲＩ检查，显示受检

者中１３９／１７８（７８％）至少一个椎间盘信号减低，３５／１７８（２０％）

有椎间盘膨出或突出，１０％颈髓有异常信号，椎间盘退变最多

见于Ｃ５６，椎间孔狭窄最常见于Ｃ５６和Ｃ６７。有研究认为挥鞭样

损伤后 ＭＲＩ显示的退行性变与后来长期随访中出现的症状具

有相关性［１５，１６］，也有研究认为 ＭＲＩ所见与明显的临床表现及

预后无相关性［１７］。

颅颈连接部 ＭＲＩ的研究为挥鞭样损伤提供了新的发现。

随着 ＭＲＩ设备及扫描技术的发展，ＭＲＩ高分辨力成像显示颅

颈连接部软组织微细结构及其组织、形态变化的可靠性有了明

显提高。研究报道发生挥鞭样损伤时，颅颈连接部多个韧带均

可能受损，翼状韧带损伤发生率最高，为６６．３％，覆膜损伤发生

率最低，仅为１７．４％
［１８］。Ｋｒａｋｅｎｅｓ等

［１９］研究挥鞭样损伤者伤

后２～９年的 ＭＲＩ表现，认为翼状韧带部分或完全撕裂表现为

高信号，由点状高信号至整个切面区域高信号，并且异常信号

多见于韧带的两侧或内侧部分，中点处很少见。８２／９４（８７％）

位于翼状韧带的外侧半，说明韧带与枕骨髁移行连接处最薄

弱，是翼状韧带最易受损伤的部位。研究显示挥鞭样损伤发生

瞬间伤者头颅处于不同的位置时翼状韧带损伤的几率和严重

程度不同，头颅处于旋转状态的伤者（８５．１％），翼状韧带损伤

几率明显高于头颅中立位状态的伤者（４６．７％）。当颈部旋转

９０°时，翼状韧带最大程度拉伸并呈前后走行，此时颈部过伸过

屈更易损伤翼状韧带；而翼状韧带断裂后上颈段可发生更大的

旋转和侧屈，因此ＭＲＩ显示的翼状韧带异常与颈椎不稳有明显

相关性［９，１８，１９］。

作为稳固颅颈连接部的结构，横韧带及环枕膜、覆膜在挥

鞭样损伤中也可见异常信号。有研究报道，正常对照组中７３％

的横韧带 ＭＲＩ表现正常，而挥鞭损伤患者中只有３６％的横韧

带 ＭＲＩ表现正常
［２０］。挥鞭损伤数年后发现２７％覆膜有异常信

号，１７％后环枕膜有异常信号。挥鞭损伤中，上颈椎过屈或过

屈合并前移可能是导致覆膜损伤的原因。覆膜或覆膜硬脊膜

复合体部分变薄表示覆膜不完全性撕裂或存在易发生部分撕

裂的解剖变异。后环枕膜部分损伤则表现为硬脊膜瘤样隆起

或变薄，后环枕膜严重损伤或断裂则表现为为皮瓣样和／或硬

脊膜不连续。但这些韧带损伤的发生概率和严重程度与受伤

时头部位置无相关系［９，２１］。

研究显示，挥鞭样损伤中撞击方向与韧带损伤的发生具有

相关性。头颅在旋转状态下受到来自后方的撞击比来自前方

的撞击更易发生翼状韧带损伤 （发生率分 别 为 ９３．８％，

３１．８％）。相反，来自前方的撞击更易导致横韧带与环枕膜的损

伤，在覆膜则未观察到此现象。因为来自前方的撞击使头颅发

生前移，可使横韧带过度拉伸损伤。环枕膜和覆膜都是限制颅

颈连接部发生过屈运动的结构，环枕膜易被来自前方的撞击力

损伤说明这种撞击主要导致的是上段颈椎前屈运动，当环枕膜

拉伸超过其限度时，还可能发生邻近硬脊膜损伤或断裂［１８］。

ＭＲＩ显示的翼状韧带及横韧带损伤程度与颈痛程度明显相关，

以前者更为显著。环枕膜及覆膜的 ＭＲＩ损伤程度与颈痛程度

无相关性［２２］。

为了对上段颈椎及头颈连接部的结构及韧带进行良好的

显示，需对颅颈连接部进行特殊方案的高分辨力 ＭＲＩ成像。文

献报道层厚２ｍｍ的质子密度加权序列可提供空间分辨力及组

织对比度良好的图像［１９２３］。Ｋｒａｋｅｎｅｓ等
［２１］用头颅线圈，在三

个互成直角的平面上获得头颅正中位、层厚２ｍｍ、交错连续的

质子密度加权剖面图，包括从枕骨大孔至齿突下缘的横断面图

像、从寰椎前弓至椎管中部的冠状面图像以及从枕骨右侧髁至

左侧髁的矢状面图像。横断面和冠状面序列的 ＴＲ２２００ｍｓ，

ＴＥ１５ｍｓ，矩阵２２４×５１２，视野１２７ｍｍ×２０３ｍｍ；矢状面ＴＲ

２６６０ｍｓ，ＴＥ１５ｍｓ，矩阵３２２×５１２，视野１８４ｍｍ×２１０ｍｍ。回

波链长度７，获得４组信号，每像素接收带宽１３０Ｈｚ。分别在横

断面、冠状面及矢状面的上下方应用了饱和脉冲，三个断面的

像素大小０．５７ｍｍ×０．４０ｍｍ，体素大小０．４６ｍｍ３。

以往的研究中，受 ＭＲＩ设备及技术的限制，较低的扫描分

辨力不足以显示颅颈连接部的微细结构，所以关于ＭＲＩ在挥鞭

样损伤中的价值尚有较多不确定结论。随着超高场 ＭＲＩ设备

的普及及扫描方案的优化，更多ＭＲＩ与病理解剖对照研究得以

实现，上颈部高分辨力ＭＲＩ将有望成为评价挥鞭样损伤和其他

创伤引起的颈部病损的重要方法。
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中华医学会放射学分会２０１１年全国神经放射学大会暨
河南省放射学学术大会征文通知

　　中华医学会放射学分会２０１１年全国神经放射学大会暨河南省放射学学术会议定于２０１１年４月７日～１１日在河南

省郑州市召开，大会将邀请国内外著名影像学专家围绕着脑血管病、脑肿瘤、脑功能影像学诊断、脊髓和头颈部各器官疾

病的影像学诊断、研究和新进展作专题学术讲座，并进行科研报告和疑难病例讨论。本次会议将充分展示国内外神经、头

颈影像诊断领域的前沿知识和最新学术动态。大会组委会将努力工作，使本次会议办成高水平的学术盛会。欢迎广大从

事医学影像学专业的诊断和技术人员踊跃投稿、积极参与。

一、征文内容

凡未在正式出版物上公开发表的有关神经系统疾病、头颈部疾病诊断、功能成像研究、介入治疗、分子影像学研究和

临床应用研究和发展趋势等论文均可投稿。

二、征文要求

１．应征论文必须具有科学性、先进性、实用性、重点突出。来稿均要求采用 Ａ４纸小４号字ｗｏｒｄ格式打印，纸质版邮

寄（最好同时发送电子版），请自留底稿。注明作者姓名、单位、邮编、电话和Ｅ－ｍａｉｌ地址。

２．论著类论文字数每篇限３０００字以内，附８００字左右的中文摘要（包括目的、方法、结果、结论四要素）。其他稿件字

数每篇１５００字以内；欢迎同时投寄英文和摘要。

３．经组委会审核同意的优秀讲座和稿件将推荐至ｉｔｕｎｅｓＵ 网站，供全球读者学习、欣赏。

三、投稿方式

来稿请寄４５０００３　郑州市纬五路东段４５号 河南省医学会学术会务部　张晓伟 同志收。在信封左下角注明“放射诊

断会议征文”字样。

四、会议形式

此次会议将采用专家讲座、大会交流、病例讨论、展版等形式；并授予国家级Ⅰ类学分。截稿日期：２０１１年３月１５日

联系方式：河南省医学会学术会务部　张晓伟　０３７１－６５９５３６４９　１３７８３５０７７９９　ｚｈａｎｇｘｉａｏｗｅｉａｌｌ＠１６３．ｃｏｍ

河南省肿瘤医院　黎海亮　１３９０３８６１９６９

河南省人民医院放射科　谢瑞刚　１３８３８００４７５７　０３７１－６５５８０６８６　ｘｉｅｒｕｉｇａｎｇ＠１６３．ｃｏｍ

（中华医学会放射学分会）
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