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脊柱退变性神经根疼痛是一种因神经根受外

界因素侵袭而损伤，导致脊神经支配区域以疼痛为

主要表现的疾病。临床上以颈、腰、背、四肢痛最为

多见。据统计，颈椎病的发病率约为 3.8%～

17.6%，另外约 67%的成年人患有腰背痛，其中约

有 56%的患者表现为根性痛或坐骨神经痛。脊柱

退变性神经根疼痛的病因主要是由于机械性因素

（如压迫、畸形等）和化学性因素（包括无菌性和免

疫性炎症）刺激脊神经根所致。常见疾病有：椎间

盘突出、椎管狭窄、小关节和钩椎关节肥大、黄韧带

肥厚等。脊神经根疼痛包括了一大类慢性脊柱退

变性疾病，正确认识和理解脊神经根疼痛的发生机

制、临床特点和疾病分类，有利于临床对脊神经根

疼痛的诊断和治疗。

在大多数病例，仔细的询问病史、详细的神经

系统和影像学及电生理检查将足以确定围绕脊神

经根的解剖及生理功能正常与否。再次强调病史、

体检、影像学及神经电生理检查将发现脊柱退变性

神经根疼痛的病因，并提出适当处理这些患者的方

法，进而避免不必要的附加检查或外科手术。本专

家共识将对此类疾病的规范化诊疗提出建议和指

导意见。

一、病因与发病机制

1. 病因：脊柱退变性神经根疼痛按部位分为神

经根型颈椎病、神经根型胸椎病及神经根型腰骶椎

疾病。随着年龄增长、椎间盘细胞外胶原及蛋白多

糖降解、细胞代谢障碍，椎间盘出现不同程度的退

变，由于退变的椎间盘力学性能下降，可在长期不

良机械负荷或外力作用下发生纤维环破裂与髓核

突出，或因髓核逐渐老化失去弹性萎缩或纤维环外

膨而压迫神经根；且由于脊柱生物力学作用，慢性

椎间盘退变增加机械应力，导致脊柱骨刺和骨赘形

成以及周围结构的二次退行性改变，如韧带肥厚或

钙化、椎体半脱位、椎间盘高度下降、关节病变等，

这些都可能导致椎管或椎间孔狭窄，压迫神经根，

引起与病变神经根相关的疼痛［1⁃7］。

2. 发病机制：脊柱退变过程中，可能通过机械

压迫、炎症化学性刺激、自身免疫反应、神经根粘连

及中枢或周围敏化等机制导致神经根性疼痛。其

中机械压迫及炎症化学性刺激机制被认为是脊柱

退变性神经根疼痛的重要致痛机制。压迫和（或）

牵拉等机械因素对神经根的损害包括直接的机械

效应和通过损害其血供而产生的间接效应。直接

效应为对神经根的结构性损害包括郎飞结移位和

结周脱髓鞘改变等。动静脉系统受突出椎间盘的

刺激和压迫而回流受限，导致神经根局部功能性缺

血、炎性水肿和酸性代谢产物积聚，致神经根传导

功能下降，进而产生与病变神经根相关的临床症

状；关于炎症介质致痛机制，目前认为主要与白细

胞介素 1（IL⁃1）、白细胞介素 6（IL⁃6）、肿瘤坏死因

子⁃α（TNF⁃α）、一氧化氮（NO）、相关死亡结构域蛋

白（Fas 蛋白）、环氧合酶 ⁃ 2（COX⁃2）、核因子 κB
（NF⁃κB）、P38丝裂原活化蛋白激酶（p38MAPK）等

多个炎症因子或信号通路的调控有关［7⁃14］。

二、临床表现

脊柱退变性神经根疼痛的临床表现依照受累

的单个或多个神经根水平而异。轻度症状只有神

经根疼痛和节段性感觉功能障碍；中度则在疼痛、

感觉功能障碍基础上，伴非进展性节段性运动无力

和（或）反射改变；重度则在上述基础上有明显、日

趋加重的运动障碍［15］。

1. 颈椎退变性神经根疼痛：颈神经根受压可引

起颈肩背部轴性疼痛为主，亦可放射至头部、枕部

或肩背部。疼痛性质多为酸痛、胀痛。偶可为针刺
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样、烧灼样或刀割样疼痛。疼痛和体位有关，常伴

肌肉紧张和痉挛，活动受限［16］。长期受压可有单

侧或双侧上肢麻木、疼痛、无力、肌肉萎缩现象。疼

痛区域与受压颈神经根支配区域一致。

2. 胸椎退变性神经根疼痛：胸神经根受压主要

症状为疼痛，以胸背部多见，其次为腰腹部，早期可

表现为束带感，并呈进行性加重。上胸段神经根受

压可放射性引起肋间神经痛、上肢及掌指麻木、疼

痛。低位胸神经根受累可伴有下腹部、腹股沟甚至

下肢疼痛和感觉异常，偶可见腹壁肌无力和腹

疝［17］。

3. 腰椎、骶部退变性神经根疼痛：腰、骶神经根

受累初期表现为腰背部疼痛，随病情发展疼痛可从

腰臀部放射至股后侧、小腿外侧和足跟，伴麻木。

腹压增大时（咳嗽、排便等）可加重疼痛。神经根长

时间受压可引起相应肌肉肌力减退、感觉异常［18］。

椎管狭窄患者可有间歇性跛行，疼痛随行走距离增

加而加重。

骶神经根受累多表现为骶部和单侧臀部的疼

痛，沿大腿后侧面向下放射至足或放射至会阴部，

肌肉无力症状极轻，可能伴有大小便失禁和性功能

障碍。

三、辅助检查

影像学检查是诊断脊柱退变性神经根痛的重

要方法，包括X线、MRI、CT和脊髓造影，可确定退

变脊椎节段、范围与神经根受压部位，评估病变程

度，同时有助于鉴别非退变性神经根痛，应根据患

者情况合理选择影像检查。

1. X线：脊椎正位、侧位、斜位、屈伸位等不同

角度X线检查，可判断椎间隙高度、椎体或小关节

突增生与骨赘、椎间孔形态大小、脊椎稳定性等退

变及严重程度［19⁃20］，而上关节突尖端骨赘则是很重

要的神经根压迫因素［21］。

2. MRI与CT：可多平面显示椎间盘退变突出，

神经根受压部位，椎管、侧隐窝、椎间孔狭窄与脊椎

移位［22］，结合患者临床表现可确定责任节段［23］。

MRI可区分神经根水肿，CT则可提供骨性解剖细

节，多角度显示椎间孔形状、压迫神经根的骨赘及

相邻解剖结构。有研究认为斜矢状位MRI能更早

期、更灵敏显示椎间孔狭窄程度［24⁃25］，过伸位CT及

MRI平扫更易发现责任节段［26］，脊髓造影也可明确

神经根受压情况［27］。

3. 其他：肌电图、神经传导、体感诱发电位等电

生理检查在评估神经根病变中起着至关重要的作

用［28⁃29］，但临床也存在体格检查、影像学表现及电

生理结果不一致，需根据患者病情综合分析［30］。红

外热像检查在颈椎间盘突出压迫神经根定位中也

有一定意义［31］。

四、诊断

1. 存在定位性神经根性压迫表现，典型的根性

症状和体征，且范围与脊神经根所支配的区域

一致。

2. 神经根分布区域表现为肌肉萎缩、肌力减

弱、感觉异常和反射改变4种神经障碍体征中的至

少两种。

3. 神经根张力试验，如：上肢臂丛牵拉试验、下

肢股神经牵拉试验、直腿抬高试验阳性等。

4. 影像学检查：包括X线、CT、MRI或特殊造影

的异常征象与临床表现一致。

5. 诊断性神经根阻滞治疗有效。

五、鉴别诊断

1. 脊柱结核：既往不明原因发热、盗汗、乏力病

史，体重下降等中毒症状，夜间疼痛或持续性疼痛

明显，影像学检查可见椎间破坏为主要表现，可形

成后凸畸形或颈椎病变节段序列差。

2. 脊柱肿瘤：颈部疼痛，呈持续性、渐进性加重

表现，可伴有运动、感觉障碍。影像学检查可见椎

体骨质破坏，肿瘤组织可压迫入椎管内等。

3. 进行性肌萎缩：具有进行性、对称性、以近端

为主的弛缓性瘫痪和肌肉萎缩为特征的下运动神

经元疾病，且具一定的遗传性；肌肉萎缩多自手的

小肌肉开始，腱反射消失，可伴诱发性背部“肌肉震

颤”表现，但无感觉障碍；肌电图有助诊断。

4. 椎管内肿瘤：也可表现为根性疼痛，但通常

为烧灼样，而且疼痛非常剧烈。脊柱增强MRI有助

于诊断。

5. 肌筋膜炎：主要表现为局部或弥漫性界限不

清的疼痛；局限性软组织压痛；软组织痛性结节或

条索感。

6. 代谢性疾病：最常见的是骨质硫松症，原发

性骨质疏松症多发生于女性绝经期后和老年人，常

见的临床症状表现为背部广泛的慢性深部钝痛，常

常伴有腰腿乏力、弯腰、翻身下蹲、行走等活动困难

或受限制，老年人可有身高变矮，驼背畸形，轻微外

力可引起骨折，但很少有根性神经痛。

7. 脊柱骨折：有明显外伤史，局部压痛、叩击

痛，影像学检查可显示椎体骨折。

六、治疗
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1. 一般治疗：避免受凉受潮，改变生活工作中

的不良姿势和习惯。颈神经根疼痛可使用颈托以

限制颈部的运动避免颈部损伤加重，腰部神经根疼

痛要尽量卧床休息，有利于局部炎症及神经根水肿

的消退。可根据病情选用颈椎牵引或骨盆牵引。

2. 药物治疗：（1）非甾体消炎镇痛药：脊柱退变

性神经根疼痛多数情况下以炎性痛为主要类型，在

无禁忌证情况下，首先考虑非甾体类消炎镇痛药

物。如布洛芬、双氯芬酸、美洛昔康、塞来昔布等。

（2）肌肉松弛药：伴有反应性肌肉痉挛者，可以使用

肌肉松弛药，如氯唑沙宗、氟吡汀、替扎尼定等。（3）
抗惊厥类药物：伴有明显的神经病理性疼痛时，可

使用抗惊厥类药物，如加巴喷丁、普瑞巴林等。（4）
阿片类药物：中重度疼痛在其他药物效果不佳时可

考虑使用阿片类药物。（5）脱水剂：考虑存在神经水

肿时可使用脱水剂，如甘露醇等。（6）糖皮质激素：

无禁忌证时，可短期使用糖皮质激素类药物，神经

阻滞推荐使用地塞米松棕榈酸酯（多力生）、甲泼尼

龙等。

作用机制不同的药物可联合使用。

3. 神经阻滞治疗：临床上治疗脊柱退变性神经

根疼痛的阻滞手段主要为硬膜外注射治疗：包括经

椎间孔、经椎板间及经骶管硬膜外注射，通过将糖

皮质激素类药物注射至神经根附近起到消炎镇痛

作用。对于短期内缓解颈腰椎退变性根性痛，改善

躯体功能和生活质量具有良好的效果，可作为药物

治疗效果不佳时的选择之一［32⁃35］。

阻滞药物选择以糖皮质激素与局部麻醉药为

主，糖皮质激素推荐地塞米松棕榈酸酯等，常规局

麻药配合糖皮质激素类药物使用，经椎间孔及经椎

板间硬膜外注射治疗均能达到良好的治疗效果，但

颈段的椎板间硬膜外穿刺风险较高，实施时需权衡

治疗获益与手术风险。为提高治疗的精准性和安

全性，推荐在影像引导下经椎间孔及经椎板间硬膜

外注射治疗。

经骶管硬膜外注射药物可用于缓解腰椎退变

性神经根疼痛。

常用配伍及疗程：（1）颈胸段硬膜外腔及选择

性颈、胸神经根阻滞：配伍：0.5%利多卡因或0.15%
罗哌卡因+地塞米松棕榈酸酯 1 ml 或甲泼尼龙

40～80 mg；容量：2～6 ml；疗程：1次/2～4周，不超

过3次。（2）腰段硬膜外腔及选择性腰神经根阻滞：

配伍：0.5%利多卡因或 0.2%罗哌卡因+地塞米松

棕榈酸酯 1 ml 或复方倍他米松 1 ml；容量：2～

10 ml；疗程：1次/2～4周，不超过 3次。（3）骶管注

射：配伍：0.5%利多卡因或0.1%罗哌卡因+地塞米

松棕榈酸酯 1 ml或复方倍他米松 1 ml；容量：10～
30 ml；疗程：1次/2～4周，不超过3次。

4. 射频治疗：射频治疗技术是通过特定穿刺针

精确输出超高频无线电波（射频电），使针尖周围的

局部组织产生高温，再利用这种热凝固或电流场作

用治疗疾病［36］。射频最早于2000年7月被FDA批

准用于治疗腰椎间盘突出症［37］，后来适应证逐步扩

展至脊柱源性疼痛的治疗。常用的射频治疗模式

为标准射频（即射频热凝毁损术）和脉冲射频。可

在C臂、DSA、CT或超声的精确定位下进行操作，实

时监测。

当病变为椎间盘退行性改变时，可选择椎间盘

标准射频［38］。脉冲射频亦可有效治疗慢性神经根

性疼痛［39⁃42］。

此外，射频还可联合选择性神经阻滞［43］、胶原

酶［44］、臭氧［45］等对脊柱退变性相关疼痛进行治疗。

射频治疗技术具有微创、快速镇痛等特点，但

部分患者可能复发，如果复发可选择再次射频治

疗。如果多次重复后疼痛仍然存在，则需要考虑进

一步手术治疗。

5. 神经调控治疗：脊髓电刺激术（spinal cord
stimulation，SCS）［46］，主要用于药物及手术治疗无效

的、顽固性神经根病导致的疼痛［47］。

6. 内镜及手术治疗：对于脊柱退变性神经根疼

痛手术方式及入路的选择要因患者而异，术前需要

充分的影像学评估辅助制定手术方案。可优先考

虑内镜手术，必要时选择外科手术。

7. 预防：保持良好的生活习惯，注意保暖，规律

运动，营养均衡，控制体重在标准范围内。适当规

律正确的颈肩、腰背肌锻炼增强肌肉力量和伸展拉

紧的脊柱伸肌，可预防性服用一些抗骨质疏松药物。
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第十四届全国幽门螺杆菌及消化疾病诊治临床论坛暨第三届
全国幽门螺杆菌与胃肠生态中西医整合高峰论坛通知

由中国幽门螺杆菌信息中心主办，北京医学会学术支

持，北京健康教育协会、中华医学会《中华医学杂志》、北京

大学第一医院以及中国医促会中西医结合消化病分会共同

主办的第十四届全国幽门螺杆菌及消化疾病诊治临床论坛

暨第三届全国幽门螺杆菌与胃肠生态中西医整合高峰论坛

将于2019年8月30日至9月1日在苏州隆重召开。

本届论坛主要围绕“全国中西医整合治疗幽门螺杆菌

相关病⁃证共识”的验证和落实、“幽门螺杆菌治疗新路径”

的跟进和实践、幽门螺杆菌与胃肠生态、消化道肿瘤研究进

展等方面展开全面剖析和讨论，并将安排“抗生素合理应用

——大家说”和“2019青年论坛——青年说”，将以讲座、专

题讨论和病例分享等多种形式进行交流。

诚挚邀请消化界同道、中西医专家及幽门螺杆菌学者

参与本次论坛。为方便更多同道参与交流，相关信息已通

过中国幽门螺杆菌信息中心网站（www.hpylori.cn和 www.

diagoso.net）发布。

会议时间：2019年8月30日至9月1日
会议地点：苏州市苏州皇家金煦酒店

注册费：1000元/人（2019年 7月 30日前注册并缴费的

代表900元/人）

注册办法：（1）登录中国幽门螺杆菌信息中心网站

（www.hpylori.cn或 www.diagoso.net）了解会议信息；（2）联系

论 坛 会 议 服 务 ：周 晓 炜（电 话 ：13911780625，Email：
showellz@163.com）、胡寒梅（电话：13901104260，Email：
huhanmei9@163.com）

会议官方微信服务号：幽门螺杆菌消化健康中心

（ymlgj5）
请登录网站或关注微信服务号，获取会议相关最新

信息。
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