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　 　 【摘要】 慢性腰痛是一类严重影响患者生活质量的常见病症， 其中由腰椎小关节紊乱导致的轴性腰痛 （简称 “腰椎

小关节疼痛” ） 最为常见。 介入治疗 （诊断性阻滞和射频治疗） 是腰椎小关节疼痛最有效且安全的治疗方法， 但其临

床安全性和技术细节目前仍缺乏明确的指导方针。 为此， 中美疼痛医学领域多位专家基于最新循证医学证据， 共同制定

了 《腰椎小关节疼痛介入治疗中美专家共识 （２０２４） 》， 旨在以患者为中心， 以优化腰椎小关节疼痛介入治疗为目的，
对患者选择、 诊断性阻滞和标准射频技术的细节及注意事项及相关并发症提出专业建议， 以期更好地指导临床实践。
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　 　 慢性腰痛是一类严重影响患者生活质量的常见病

症， 可导致患者运动功能障碍， 甚至生活自理能力丧

失。 其中， 由腰椎小关节紊乱导致的轴性腰痛 （简
称 “腰椎小关节疼痛” ） 最为常见， 发病率约为

１０％～１５％ ［１⁃２］ 。 腰椎小关节疼痛定义为： 单侧或双

侧背部疼痛， 放射至一侧或双侧臀部、 腹股沟两侧和

大腿， 并停留于膝关节以上。 然而， 在某些情况下，
患者的腰痛症状可能缺乏特异性［３］ 。 介入治疗是腰

椎小关节疼痛最为有效且安全的治疗方法［１， ４⁃５］ ， 对

于其临床安全性和技术细节， 目前尚缺乏明确的指导

方针。 为此， 中美疼痛医学领域多位专家基于最新循

证医学证据， 共同制定了本共识， 以期提高腰椎小关

节疼痛介入治疗的安全性和规范化， 为我国各级医疗

机构疼痛专业开展慢性疼痛治疗工作提供借鉴， 同时

为其他非疼痛专业医生或初级保健医生在初诊和转诊

类似患者时提供参考。

１　 共识制订方法

２０２３ 年 １１ 月 １ 日， 由美国克利夫兰医学中心疼

痛科许继军教授牵头， 组织中美疼痛医学领域多位专

家成立了共识工作组。 工作组 ６ 位海外成员来自美国

不同地区大学或私立医院 ／ 诊所， １２ 位国内成员来自

我国不同地区大学附属医院。 以 “ ｌｕｍｂａｒ ｆａｃｅｔｏｇｅｎｉｃ
ｐａｉｎ” “ ｌｕｍｂａｒ ｓｐｏｎｄｙｌｏｓｉｓ” “ ｌｕｍｂａｒ ｆａｃｅｔ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ”
“ｆａｃｅｔ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ” “ｍｅｄｉａｌ ｂｒａｎｃｈ ｂｌｏｃｋ （ＭＢＢ）” “ ｆａｃｅｔ
ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ （ＲＦＡ）” “ｆａｃｅｔ ｄｅｎｅｒｖａｔｉｏｎ” 为

关键词， 检索 ＰｕｂＭｅｄ、 Ｍｅｄｌｉｎｅ、 Ｅｍｂａｓｅ、 Ｏｖｉｄ 和

Ｃｏｃｈｒａｎｅ 图书馆数据库， 检索时间为建库至 ２０２３ 年

１２ 月 １ 日， 共检索到系统评价和其他高质量临床

试验及队列研究 ２０ 余篇， 同时参考了相关指南

４ 篇 ［４， ６⁃７］ 。 ２０２３ 年 １２ 月 ３１ 日完成共识初稿撰写，
随后对共识进行讨论并凝练推荐意见， 根据患者净获

益情况， 将证据等级分为高、 中、 低 ３ 个等级 （表
１）， 同时根据美国预防服务工作组推荐意见等级定

义和实践建议［８］ （表 ２） 给出推荐意见。 随后采用德

尔菲法， 经过 ３ 轮专家讨论和沟通， 最终形成了基于

６ 个临床问题的专家共识 （表 ３）。

２　 腰椎小关节疼痛的诊断

腰椎小关节疼痛的诊断依赖于病史、 症状、 体

格检查和诊断性阻滞的联合证据。 尚无特异性的体

格检查或病史指征能够可靠地预测个体对腰椎小关

节阻滞的反应［９⁃１１］ 。 腰椎小关节体表投影区的压

痛， 似乎与腰椎小关节介入治疗效果存在弱正相关

关系。 研究显示， 与神经根性症状相关的表现 （如
咳嗽时疼痛加重、 疼痛辐射至膝关节以下） 可能与

诊断性腰椎小关节阻滞失败相关［４］ 。 此外， 合并其

他疾病 （如严重的精神疾病） 与治疗失败具有明确

相关性［１２］ 。 当选择阻滞靶点时， 应基于临床表现

（影像学表现、 压痛部位、 牵涉痛的类型等） 明确

选择具体的腰椎小关节 （净获益证据等级： 低； 推

荐强度： Ｃ）。

表 １　 净获益证据等级定义

Ｔａｂ． １　 Ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ｏｆ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｌｅｖｅｌ ｏｆ ｎｅｔ ｂｅｎｅｆｉｔ

证据等级 定义

高 现有证据通常来自对具有代表性的初级保健人群进行精心设计的研究方案， 通过严格执行获得的研究结果， 且不同研究之间的结

论具有高度一致性； 这些研究评估了医疗服务对健康结果的影响， 结论不太可能受未来研究结果的强烈影响

中 现有证据可确定该医疗服务对健康结局的影响， 但受下列因素的影响：
①单个研究的数量、 规模及质量； ②不同研究之间结论不一致； ③研究结论在初级医疗实践中适用性有限； ④证据链缺乏连贯性。
随着研究资料的积累， 医疗服务实际效果的强度或方向可发生变化， 而此种变化可能改变目前的结论

低 现有证据不足以评估该医疗服务对健康结局的影响， 下列因素可能导致证据不足：
①研究数量或规模受限； ②研究设计或方法存有重大缺陷； ③不同研究之间结论不一致； ④证据链缺陷； ⑤研究结果在初级医疗

保健中不适用； ⑥缺乏关于重要健康结局的信息。 更多的研究数据可能有助于评估该医疗服务对健康结局的影响
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２９６　　 　 Ｍａｒｃｈ， ２０２４

表 ２　 推荐强度定义和实践建议

Ｔａｂ． ２　 Ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ ｓｔｒｅｎｇｔｈ ａｎｄ ｐｒａｃｔｉｃａｌ ｓｕｇｇｅｓｔｉｏｎｓ
等级 定义 实践建议

Ａ 推荐该医疗服务， 高级别证据表明有显著净获益 提供该医疗服务

Ｂ 推荐该医疗服务， 高级别证据表明有中等程度净获益或中等级别证据表明有
中等至显著的净获益

提供该医疗服务

Ｃ 建议根据医师经验和患者意愿有选择性地向患者提供该医疗服务， 至少有中
等级别证据表明存在少量净获益

根据具体情况为特定的患者提供该医疗服务

Ｄ 建议不使用该医疗服务， 有中等或高级别证据表明该医疗服务无净获益或风
险大于获益

不建议使用该医疗服务

Ｉ 由于证据缺乏、 质量差或相互矛盾， 目前的证据不足以评估该医疗服务获益
与风险间的关系

如提供该医疗服务， 患者应了解其获益和风险的不确
定性

表 ３　 《腰椎小关节疼痛介入治疗中美专家共识 （２０２４） 》 拟解决的临床问题及推荐意见

Ｔａｂ． ３　 Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｓｓｕｅｓ ａｎｄ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｏｆ ２０２４ Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ Ｌｕｍｂａｒ Ｆａｃｅｔ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ Ａｍｏｎｇ Ｐｒａｃｔｉｃｉｎｇ
Ｐａｉｎ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ ｉｎ Ｃｈｉｎａ ａｎｄ ｔｈｅ Ｕｎｉｔｅｄ Ｓｔａｔｅｓ

序号 临床问题 推荐意见

１ 腰椎小关节疼痛的诊断 ·当选择阻滞靶点时， 应基于临床表现 （影像学表现、 压痛部位、 牵涉痛的类型等） 明确选择具体的腰椎小关节

（净获益证据等级： 低； 推荐强度： Ｃ）

２ 介入治疗前的保守治疗 ·建议在进行腰椎小关节介入前尝试 ３ 个月的保守治疗， 保守治疗可能包括药物 （如非甾体抗炎药、 抗抑郁药）、 物

理治疗 （锻炼、 热疗 ／冷疗、 按摩）、 中医针灸、 激痛点疗法、 整脊及营养、 减重、 睡眠健康等其他方法 （净获益

证据等级： 低； 推荐强度： Ｃ）

３ 诊断性注射或阻滞 ·在进行腰椎小关节射频消融前， ＭＢＢ 是首选的诊断性阻滞手段 （净获益证据等级： 低； 推荐强度： Ｂ）
·部分患者 （如装有心脏起搏器或带有自动植入式心律转复除颤器的患者） 可能存在射频治疗禁忌证和并发症， 此

类患者可能从腰椎小关节注射中获益 （净获益证据等级： 中； 推荐强度： Ｃ）
３. １　 操作前影像引导

·一般建议在腰椎 ＭＢＢ 时使用 ＣＴ 或 Ｃ 臂机， 如担心辐射暴露可能对患者 （如孕妇） 产生潜在危害或缺乏放射影像

设备时， 可选择使用超声引导 （净获益证据等级： 中； 推荐强度： Ｂ）
·对于腰椎小关节注射， 建议使用 ＣＴ 扫描以提高准确性， 在无小关节狭窄的情况下， 也可考虑使用 Ｃ 臂机 （成本及

辐射暴露率均较低） （净获益证据等级： 低； 推荐强度： Ｃ）
·对于脊神经后内侧支射频消融， 建议使用 Ｃ 臂机 （净获益证据等级： 低； 推荐强度： Ｂ）
３. ２　 操作前镇静剂的使用

·如使用镇静剂， 应告知患者假阳性风险增加， 且应尽量使用最低剂量不含阿片类药物的短效镇静剂 （净获益证据

等级： 低至中； 推荐强度： Ｂ）
３. ３　 注射药物

·腰椎小关节注射药物容积应＜１. ５ ｍＬ， 以确保治疗的安全性 （净获益证据等级： 低； 推荐强度： Ｃ）
·对于腰椎小关节反复介入后风险增加的患者 （如年轻运动员、 正在使用抗凝药物或有植入心脏设备的老年人）， 或

阻滞成功率很高的患者 （即既往在诊断性注射中获得长期缓解者）， 可考虑在阻滞中添加类固醇， 以期获得长期症

状缓解 （净获益证据等级： 中； 推荐强度： Ｄ）
３. ４　 预测后续射频消融的阻滞疗效截断值

·在无更可靠的治疗选择的情况下， 建议使用≥５０％的疼痛缓解作为预测后续射频消融的截断值 （净获益证据等级：
中； 推荐强度： Ｂ）

３. ５　 进行射频消融前的预测性阻滞次数

·单次或 ２ 次预测性阻滞均是合理的选择 （净获益证据等级： 低至中； 推荐强度： Ｃ）

４ 射频消融治疗 ４. １　 射频消融毁损范围

·如果使用较大的毁损范围， 应注意限制对非目标结构的损害 （净获益证据等级： 低； 推荐强度： Ｃ）
４. ２　 射频针与靶神经的相对位置

·建议射频电极与后内侧支近乎平行放置，以增加射频消融的可靠性和容错率 （净获益证据等级： 低； 推荐强度： Ｂ）
４. ３　 射频消融前的感觉神经和运动神经测试

·在进行射频消融前强烈建议进行运动神经和感觉神经测试 （净获益证据等级： 低； 推荐强度： Ｃ）， 运动神经测试可

能对保证治疗的安全性和有效性有益 （净获益证据等级： 低； 推荐强度： Ｂ）
４. ４　 重复射频消融

·在初始射频消融治疗后的 ３ 个月或更长时间内， 疼痛缓解 ５０％以上的患者证据表明， 重复神经射频可能增加成功

率 （净获益证据等级： 中； 推荐强度： Ｂ）
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序号 临床问题 推荐意见

５ 介入治疗常见并发症 ５. １　 误穿或血管损伤

·对于存在高血栓栓塞并发症风险的患者， 建议在 ＭＢＢ 或射频消融术前继续使用非肝素类抗凝药， 且进行介入手术

前， 医患应共同评估手术出血和血栓的发生风险 （净获益证据等级： 中； 推荐强度： Ｂ）
５. ２　 组织灼伤

·建议操作前检查所有设备， 以确保其能够正常运行； 将单极射频接地电极放置于干燥、 干净、 无瘢痕或纹身的下肢

上， 或使用较大的接地电极片可最大限度降低组织灼伤风险 （净获益证据等级： 中至高； 推荐强度： Ｂ）
５. ３　 射频消融相关疼痛和不适

·在射频消融后通过射频导管注射类固醇 （如甲基强的松龙乙酸盐 １０ ｍｇ） 或可减轻射频消融后的疼痛与不适 （净
获益证据等级： 低； 推荐强度： Ｃ）

５. ４　 脊髓或脊神经根损伤

·行运动神经测试能够减少对脊髓和脊神经根损伤的可能性 （净获益证据等级： 低； 推荐强度： Ｂ）
５. ５　 射频消融相关脊柱肌肉退化

在进行射频消融前后， 建议结合物理疗法治疗， 目的在于恢复腰部肌肉的功能， 从而改善治疗效果 （净获益证据等

级： 低； 推荐强度： Ｃ）

６ 介入治疗时植入物

的处理

６. １　 植入电子设备

·植入的电子设备 （如神经刺激器） 应设置为 ０ Ｖ 输出并在术前关闭； 起搏器应设置为非同步模式； 除颤器应在体表放

置一块磁铁， 以防止射频消融触发除颤； 射频消融术后应重启神经刺激器至手术前设置 （净获益证据等级： 低； 推荐

强度： Ｃ）
６. ２　 邻近脊柱植入物

·应使用多平面影像引导的射频消融技术， 以确保射频针与椎弓根内螺钉不接触， 避免对脊柱植入物周围组织造成

热损伤 （净获益证据等级： 低； 推荐强度： Ｃ）

ＭＢＢ （ｍｅｄｉａｌ ｂｒａｎｃｈ ｂｌｏｃｋ）： 脊神经后内侧支阻滞

　 　 腰椎小关节注射或脊神经后内侧支阻滞 （ｍｅｄｉａｌ
ｂｒａｎｃｈ ｂｌｏｃｋ， ＭＢＢ） 的治疗效果阳性被视为腰椎小关

节疼痛的诊断金标准［２］。 研究表明， 在进行 ＭＢＢ 前使

用单光子发射计算机断层成像 （ｓｉｎｇｌｅ ｐｈｏｔｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ
ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， ＳＰＥＣＴ） 技术可识别引起疼痛的

腰椎小关节炎症。 另有研究表明， 在进行腰椎小关节

注射前使用 ＳＰＥＣＴ 可能能够识别可引起疼痛的腰椎小

关节病变［１３］。 关于 ＳＰＥＣＴ 的成本效益， 仍需进一步研

究。 目前尚无证据支持核素扫描、 ＭＲＩ 和 ＣＴ 等影像学

技术用于识别病变位置具有参考价值。

３　 介入治疗前的保守治疗

建议在行腰椎小关节介入前尝试 ３ 个月的保守治

疗。 保守治疗［１４］可能包括药物 （如非甾体抗炎药、 抗

抑郁药）、 物理治疗 （锻炼、 热疗 ／ 冷疗、 按摩）、 中

医针灸、 激痛点疗法、 整脊及营养、 减重、 睡眠健康

等其他方法 （净获益证据等级： 低； 推荐强度： Ｃ）。

４　 腰椎小关节诊断性注射或阻滞

诊断性注射或阻滞是将局部麻醉药物注射至腰椎

小关节内或支配腰椎小关节的 ＭＢＢ， 从解剖上阻断

疼痛的发生或传导。 腰椎小关节注射符合疼痛介入性

干预诊断标准， 但对后续后内侧支射频消融的预测效

果不如 ＭＢＢ［１５］ ， 且技术上失败率较高。 在进行腰椎

小关节射频消融前， ＭＢＢ 是首选的诊断性阻滞手

段［１６］ （净获益证据等级： 低； 推荐强度： Ｂ）。
腰椎小关节注射皮质类固醇可能对某些人群具有

治疗价值， 例如炎性腰椎小关节疼痛或神经阻滞相对

禁忌的个体。 后内侧支射频消融可能导致多裂肌和其

他脊柱肌肉萎缩［１７］ ， 从而影响患者的运动能力， 此

外， 部分患者 （如装有心脏起搏器或带有自动植入

式心律转复除颤器的患者） 可能存在射频治疗禁忌

证和并发症［１８］ 。 此类患者可能从腰椎小关节注射中

获益 （净获益证据等级： 中； 推荐强度： Ｃ）。
４. １　 操作前影像引导

影像引导已成为脊柱操作的重要组成部分。 使用

影像学技术可确保治疗针尖位置准确， 降低注射剂

量， 减少麻醉药物扩散范围， 降低阻滞结果假阳性

率。 影像引导可直接显示骨质结构并引导精准操作，
从而避免损伤神经附近组织 （包括胸膜和血管）， 提

高安全性［１９］ 。
一般建议在腰椎 ＭＢＢ 时使用 ＣＴ 或 Ｃ 臂机。 如

担心辐射暴露可能对患者 （如孕妇） 产生潜在危害

或缺乏放射影像设备时， 可选择使用超声引导［２０］

（净获益证据等级： 中； 推荐强度： Ｂ）。
对于腰椎小关节注射， 建议使用 ＣＴ 扫描以提高
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准确性。 在无小关节狭窄的情况下， 也可考虑使用 Ｃ
臂机 （成本及辐射暴露率均较低） （净获益证据等

级： 低； 推荐强度： Ｃ） ［１⁃３］ 。
对于脊神经后内侧支射频消融， 建议使用 Ｃ 臂

机 （净获益证据等级： 低； 推荐强度： Ｂ） ［１⁃３］ 。
４. ２　 操作前镇静剂的使用

在进行诊断性腰椎小关节阻滞前是否使用镇静剂

尚存争议。 争议的焦点是使用镇静剂和 ／ 或镇痛药物

是否会改变患者对阻滞的真实反应［２１⁃２２］ 。 大多数专

业学会建议仅在需要长时间保持不动 （如肥胖患者

进行双侧阻滞时， 因为解剖异常在俯卧位时常有继发

性疼痛而导致俯卧位困难） 和患者严重焦虑的情况

下， 才使用镇静剂， 若无合理指征， 不应在诊断性阻

滞前常规使用镇静剂。 如使用镇静剂， 应告知患者假

阳性风险增加， 且应尽量使用最低剂量不含阿片类药

物的短效镇静剂［４］ （净获益证据等级： 低至中； 推

荐强度： Ｂ）。
４. ３　 注射药物

４. ３. １　 药物容积选择

最影响注射扩散程度和阻滞特异性的因素是药物

容积。 对于腰部ＭＢＢ， 研究发现， ０. ２５ ｍＬ 和 ０. ５ ｍＬ
的造影剂均可浸润至目标神经根的后内侧支， 但更小

的容积向相邻结构 （特别是更表浅肌肉和腰神经后

背侧分支的远段） 扩散范围明显更小［２３］ 。 因此， 腰

椎小关节 ＭＢＢ 建议使用药物的总容积≤０. ５ ｍＬ。 对

于腰椎小关节注射， 研究发现， 当注射至关节的药物

容积超过 １. ５ ｍＬ 时， 会导致关节囊破裂并使药物渗

漏至硬膜外间隙［２４］ ， 因此， 腰椎小关节注射药物容

积应＜１. ５ ｍＬ， 以确保治疗的安全性 （净获益证据等

级： 低； 推荐强度： Ｃ）。
４. ３. ２　 皮质类固醇的使用

使用皮质类固醇的理论基础是基于其对局部关节

炎症的抑制。 反复使用皮质类固醇注射可能伴随系统

性并发症等副作用 （如免疫抑制、 糖尿病风险增加

和骨质疏松）。 尽管多项研究未发现皮质类固醇的益

处［２５⁃２６］ ， 但其对于患有腰椎小关节急性炎性疼痛的

患者可能有益［２７］ 。 对于腰椎小关节反复介入后风险

增加的患者 （如年轻运动员、 正在使用抗凝药物或

有植入心脏设备的老年人）， 或阻滞成功率很高的患

者 （即既往在诊断性注射中获得长期缓解者）， 可考

虑在阻滞中添加类固醇， 以期获得长期症状缓解［４］

（净获益证据等级： 中； 推荐强度： Ｄ）。
４. ４　 预测后续射频消融的阻滞疗效截断值

大多数研究将≥５０％的疼痛缓解作为预测后续

射频消融的阻滞疗效标准， 同时部分研究比较了不

同的阻滞疗效截断值， 范围从 ５０％ ～ ８０％不等。 研

究指出， 虽然有研究表明疼痛缓解≥８０％的患者更

有可能对后续射频消融产生积极反应， 但在缓解阈

值达到 ５０％而＜７０％或＜８０％的患者中， 仍有相当比

例的患者可从射频消融中受益。 在无更可靠的治疗

选择的情况下， 建议使用≥５０％的疼痛缓解作为预

测后续射频消融的截断值［４］ （净获益证据等级：
中； 推荐强度： Ｂ）。
４. ５　 进行射频消融前的预测性阻滞次数

在进行射频消融前需要多少次预测性阻滞仍是备

受争议的问题。 关节内注射和神经阻滞的假阳性率约

为 １７％～４１％， 此数值在伴有心理问题的患者中可能更

高。 假阴性阻滞的原因很多， 包括未能命中目标神经

（非常少见， 因为 ０. ５ ｍＬ 局麻药至少可扩散至 ６ ｃｍ２）、
静脉吸收 （发生率为 ４％～１９％， 采用数字减影可有效

降低其发生率）、 阻滞无法达到小关节腔内 （发生率为

２９％～３８％）、 后内侧支神经支配异常 （发生率约为

１１％）、 存在操作相关的疼痛 （包括肌肉疼痛和痉挛，
未能充分评估疼痛缓解）、 其他脊柱共病以及突然停止

使用阿片类药物等。 虽然不同时间的 ２ 次预测性阻滞可

提高射频消融的成功率， 但单次阻滞可在降低医疗费

用的同时保持对后续射频消融的成功预测率［４］， 因此

单次或 ２ 次预测性阻滞均是合理的选择 （净获益证据

等级： 低至中； 推荐强度： Ｃ）。

５　 腰椎小关节射频消融治疗

由于目前射频治疗腰椎小关节疼痛的临床证据主

要来自应用单极标准射频 （≥８０ ℃）， 因此本共识主要

阐述此种射频方式在腰椎小关节疼痛治疗中的应用。
５. １　 射频消融毁损范围

腰椎小关节介入治疗的靶神经脊神经后内侧支直

径小于 ２ ｍｍ， 这在技术上给增加毁损体积以提高靶

神经毁损几率， 同时减少非靶组织的损伤带来了挑

战。 消融毁损体积取决于热量产生和散失以及局部组

织相互作用。 与射频针尖的距离、 射频电流场强度以

及持续时间 ３ 个主要因素决定了热量产生和射频毁损

范围 （表 ４）。
基于标准热射频的局限性和靶神经的小尺寸， 创

建较大的毁损范围并减少毁损变异可能会增加命中靶

神经的可能性。 如果使用较大的毁损范围， 应注意限

制对非目标结构的损害［４］ （净获益证据等级： 低；
推荐强度： Ｃ）。
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表 ４　 影响射频毁损范围的因素［４］

Ｔａｂ． ４　 Ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｌｅｓｉｏｎ ｓｉｚｅ ｏｆ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ

因素 电生理原理

与射频针尖的距离 热量产生＝ １ ／距离活动尖端的半径， 随着距

离尖端半径的增加， 组织受热的速度迅速

下降

射频电流场强度 热量产生＝电流密度， 射频消融产生的热量

与电流密度成正比

射频持续时间 持续加热时间影响毁损范围

５. ２　 射频针与靶神经的相对位置

Ｌ１～ Ｌ４ 脊神经后内侧支起始于其下方的上关节

突和横突根部交界处， 穿过乳突辅助副韧带下方， 然

后向椎板走行。 在椎板上， 神经分为多个分支， 分别

支配下方的小关节、 棘间韧带和肌肉。 部分人群的后

内侧支可能被卡在钙化的韧带下， 这种情况最常见于

Ｌ５。 因此可对 Ｌ５ 后侧支进行射频消融， 其位于 Ｓ１ 上

关节突和骶骨翼之间的凹槽内。
射频毁损的范围理论上是沿着射频针尖端周围扩

展的， 毁损范围和射频针与靶神经的相对位置有关。
射频电极与靶神经垂直产生的靶神经毁损范围 （图 １，
黄色线条与灰色椭圆形阴影的交界） 最小， 平行置针

扩大了毁损范围。 当射频针与靶神经近乎平行时， 毁

损范围增加更为明显， 消融靶神经可能性最高。 根据

解剖和现有文献， 建议射频电极与后内侧支近乎平行

放置， 以增加射频消融的可靠性和容错率［４］ （净获益

证据等级： 低； 推荐强度： Ｂ）。

图 １　 射频电极相对于靶神经 （黄色线） 的位置

注： 灰色椭圆形阴影代表射频毁损范围

Ｆｉｇ． １　 Ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｅｌｅｃｔｒｏｄｅ ｒｅｌａｔｉｖｅ ｔｏ
ｔｈｅ ｔａｒｇｅｔ ｎｅｒｖｅ （ｙｅｌｌｏｗ ｌｉｎｅ）
Ｎｏｔｅ： Ｔｈｅ ｇｒａｙ ｏｖａｌ ｓｈａｄｏｗ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｓ ｔｈｅ ｌｅｓｉｏｎ ｓｉｚｅ ｏｆ
ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ

５. ３　 射频消融前的感觉神经和运动神经测试

腰椎小关节后内侧支射频消融应避免消融腹侧

分支或其他非目标结构。 由于腰椎小关节后内侧神

经分支的位置存在解剖变异， 且每个神经分支又有

多个关节分支， 故应在放置好射频针后， 先进行感

觉神经和 ／ 或运动神经测试以确保射频针定位准确。
感觉神经测试通常以 ５０ Ｈｚ 电刺激以确认电极与目

标神经接触紧密。 患者被要求在识别到感觉变化

（例如刺痛、 电击感、 震动、 疼痛） 时告知治疗医

生。 传统认为， 可接受的电压阈值为＜０. ５ Ｖ。 值得

注意的是， 不理想的射频针放置 （垂直而非平行，
图 １） 也可能导致感觉刺激足够但毁损范围不足以

消融神经和缓解疼痛。 运动神经测试通常以 ２ Ｈｚ 的

频率进行， 其潜在用途包括： （１） 识别多裂肌或其

他腰椎旁肌肉刺激， 表明针尖位置正确从而提高消

融准确性； （２） 通过排除远端 （主要是下肢） 肌肉

收缩以识别针头与腹侧分支或脊神经可能接触从而

提高安全性。 通常将电压增加至 １. ５ ～ ２ Ｖ （或者为

感觉神经测试电压阈值的 ３ 倍）。 运动神经刺激阈

值可能在预防并发症方面发挥一定作用。 Ａｂｂｏｔｔ
等［２８］报告了一例患者在进行 Ｌ３ ～ Ｌ５ 腰椎小关节后

内侧支射频消融时， 因未行 １ Ｖ 以上电压运动测试，
引发了患者 Ｌ５ 根性神经痛。 总之， 在进行射频消

融前强烈建议进行运动神经和感觉神经测试［４］ （净
获益证据等级： 低； 推荐强度： Ｃ）， 运动神经测试

可能对保证治疗的安全性和有效性有益 （净获益证

据等级： 低； 推荐强度： Ｂ）。
５. ４　 重复射频消融

在腰椎小关节后内侧支射频消融治疗后， 患者疼

痛缓解具有时间限度， 因此可能需要进行重复射频消

融。 在初始射频消融治疗后的 ３ 个月或更长时间内，
疼痛缓解 ５０％以上的患者证据表明， 重复神经射频

可能增加成功率［２９⁃３１］ （净获益证据等级： 中； 推荐

强度： Ｂ）。
值得注意的是， 重复射频消融前不必强制重新

进行诊断性阻滞。 但如果患者对复发疼痛的描述发

生变化， 或者不确定当前疼痛是否与既往疼痛来源

相同或相似时， 可考虑在重复射频消融前重新进行

诊断性阻滞［４］ 。

６　 腰椎小关节介入治疗常见并发症

６. １　 误穿或血管损伤

在美国区域麻醉和疼痛医学学会牵头制定的

《使用抗凝药物和抗血小板药物的患者脊柱手术指

南》 中， 腰椎小关节 ＭＢＢ 和射频消融被分类为 “低
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风险手术” ［３２］ 。 多个学会建议在进行 ＭＢＢ 预测性阻

滞时应通过负压抽吸和术中实时透视观察造影剂扩散

以排除针尖误入血管的情况。 此外， 调查研究发现，
在介入性脊柱手术后， 血栓栓塞比出血类并发症发生

率高 ３ 倍。 在继续使用抗凝药物的患者中未观察到出

血类并发症， 但在停用抗凝药的 ２２９６ 例患者中共发

生９ 例严重事件， 其中 ２ 例死亡［３３］ 。 因此， 对于存

在高血栓栓塞并发症风险的患者， 建议在 ＭＢＢ 或射

频消融术前继续使用非肝素类抗凝药［４］ ， 且进行介

入手术前， 医患应共同评估手术出血和血栓的发生风

险 （净获益证据等级： 中； 推荐强度： Ｂ）。
６. ２　 组织灼伤

研究显示， 射频消融毁损延伸至真皮层或设备故

障 （如电极故障、 电极绝缘破损、 接地电极片使用

不正确） 易导致皮肤烧伤。 建议操作前检查所有设

备， 以确保其能够正常运行； 将单极射频接地电极放

置于干燥、 干净、 无瘢痕或纹身的下肢上， 或使用较

大的接地电极片可最大限度降低组织灼伤风险［３４］

（净获益证据等级： 中至高； 推荐强度： Ｂ）。
６. ３　 射频消融相关疼痛和不适

由于射频消融治疗后， 靶神经及周围组织热凝

损毁， 且治疗后数天至数周活动受限， 部分患者可

能出现腰部疼痛、 麻木， 或后内侧支感觉减退 ／ 异
常。 医生应告知患者关于射频消融治疗后此类常见

不良反应。 在射频消融后通过射频导管注射类固醇

（如甲基强的松龙乙酸盐 １０ ｍｇ） 或可减轻射频消融

后的疼痛与不适［３５］ （净获益证据等级： 低； 推荐

强度： Ｃ）。
６. ４　 脊髓或脊神经根损伤

腰椎小关节射频消融可能会发生脊髓 （上腰

部） 或脊神经根损伤， 但这种情况较少见［３６］ 。 射

频消融前使用多平面 （前后位、 同侧斜位 “ Ｓｃｏｔｔｙ⁃
ｄｏｇ” 和侧位） 影像能够防止射频消融针尖端在脊

神经根孔之外。 此外， 行运动神经测试能够减少对

脊髓和脊神经根损伤的可能性 （净获益证据等级：
低； 推荐强度： Ｂ）。
６. ５　 射频消融相关脊柱肌肉退化

多裂肌对于腰椎的节段稳定性起到重要作用。 腰

椎小关节射频消融会导致多裂肌去神经化。 尽管既往

研究未发现射频消融影响脊柱稳定性［３７］ ， 但应告知

患者腰椎小关节神经射频对脊柱肌肉的短期和长期潜

在影响。 在进行射频消融前后， 建议结合物理疗法治

疗， 目的在于恢复腰部肌肉的功能， 从而改善治疗效

果 （净获益证据等级： 低； 推荐强度： Ｃ）。

７　 腰椎小关节介入治疗时植入物的处理

７. １　 植入电子设备

腰椎小关节神经支配的单极射频消融涉及从射频

针尖端产生的电流流经身体然后通过接地电极片退

出， 产生的磁场可能会干扰植入电子设备的功能。 应

在射频消融前咨询负责管理植入设备的医疗团队， 并

与患者讨论设备损坏的风险。 如果进行射频消融， 植

入的电子设备 （如神经刺激器） 应设置为 ０ Ｖ 输出

并在术前关闭； 起搏器应设置为非同步模式； 除颤器

应在体表放置一块磁铁， 以防止射频消融触发除颤；
射频消融术后应重启神经刺激器至手术前设置 （净
获益证据等级： 低； 推荐强度： Ｃ）。 若患者在射频

消融期间发生心律失常， 应移除磁铁或使用外部除颤

器 ／ 起搏电极［３８］ 。 研究表明， 双极可能比单极射频消

融更加安全［１⁃３］ 。 尽量不使用镇静剂或合理使用镇静

剂以能够与患者进行有效沟通， 帮助尽早发现中枢神

经系统任何潜在损伤或心血管失代偿。
７. ２　 射频消融对邻近脊柱植入物硬件的影响

应使用多平面影像引导的射频消融技术， 以确保

射频针与椎弓根内螺钉不接触， 以避免对脊柱植入物

周围组织造成热损伤［３９］ （净获益证据等级： 低； 推

荐强度： Ｃ）。

８　 小结

腰椎小关节疼痛是临床常见症状， 微创介入治疗

技术已成为慢性疼痛的有效临床治疗手段， 腰椎小关

节注射或脊神经后内侧支阻滞的治疗效果阳性被视为

其诊断金标准， 本共识结合临床研究结果及中美两国

相关领域专家学者的实践经验， 以循证医学为依据，
从腰椎小关节疼痛的诊断、 介入治疗前的保守治疗、
介入治疗技术要点、 常见并发症以及对植入物的处理

等 ６ 个临床问题提出专家推荐意见 （表 ３）， 可为中美

两国临床医生正确认识和合理采用介入技术治疗腰椎

小关节疼痛和开展腰椎小关节相关临床试验提供参考

和借鉴。 未来随着技术的发展， 将会有更多高质量的

临床证据涌现， 届时本共识也将进行更新和改进。

作者贡献： 本共识由 ２０２４ 中美腰椎小关节疼痛介入

治疗共识工作组发起； 许继军组建了共识工作组； 银

燕、 许继军共同起草共识初稿； 共识组全体成员共同

讨论并凝练推荐意见， 形成终稿。 王丽娜、 许继军负
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存在利益冲突

组长： 许继军

秘书： 银燕、 王丽娜

成员 （按姓氏首字母排序）：
陈立平 （徐州医科大学附属医院疼痛科）， 陈思 （中

国医学科学院北京协和医院麻醉科）， 程建国 （美国

克利夫兰医学中心疼痛科）， 韩影 （南京大学医学院

附属鼓楼医院疼痛科）， 华震 （北京医院手术麻醉

科）， 林嘉祥 （台湾省台北医学大学⁃双和医院疼痛中

心）， 秦毅彬 （南通大学附属医院疼痛科）， 孙卓 （美

国乔治亚州立医学院麻醉与围手术期医学系）， 闻庆平

（大连医科大学附属第一医院麻醉科）， 王丽娜 （苏州

大学附属第一医院疼痛科）， 王文宝 （美国贝勒大学康

复研究所）， 吴江 （美国华盛顿大学医学中心麻醉疼痛

科）， 徐威廉 （美国乔治亚查理·诺伍德退伍军人医院

外科疼痛医学部）， 许继军 （美国克利夫兰医学中心疼

痛科）， 许华 （上海中医药大学附属岳阳中西医结合医

院麻醉和疼痛医学科）， 姚明 （嘉兴大学附属医院疼痛

科）， 杨静 （解放军总医院第一医学中心超声诊断

科）， 银燕 （四川大学华西医院疼痛科）， 张睿 （美国

Ｃａｒｌｅ 神经科学研究所）
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ｐａｃｅｍａｋｅｒｓ ａｎｄ ｄｅｆｉｂｒｉｌｌａｔｏｒｓ ［ Ｊ］． Ｐａｉｎ Ｍｅｄ， ２０１９， ２０
（２）： ４１１⁃４１２．

［３９］ Ｇａｚｅｌｋａ Ｈ Ｍ， Ｗｅｌｃｈ Ｔ Ｌ， Ｎａｓｓｒ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｌｕｍｂａｒ
ｓｐｉｎｅ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｐｅｄｉｃｌｅ ｓｃｒｅｗｓ： ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ａ ｃａｄａｖｅｒ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］．
Ｐａｉｎ Ｍｅｄ， ２０１５， １６ （５）： ８７７⁃８８０．

（收稿： ２０２４⁃０２⁃０３ 录用： ２０２４⁃０３⁃１９）
（本文编辑： 李　 娜）
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