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窦椎神经靶向治疗椎间盘源性腰痛的研究进展
胡梦莹  丁得方  李荣春△

（华中科技大学同济医学院附属普爱医院疼痛科，武汉 430000）

摘 要 椎间盘源性腰痛由退行性椎间盘疾病所致椎间盘内部结构紊乱引起。早期研究证明，椎间盘

源性腰痛由窦椎神经介导，基于对窦椎神经的解剖及其与椎间盘源性腰痛关系的理解，本文就以窦椎

神经为靶点治疗椎间盘源性腰痛的进展综述如下。以进一步明确对椎间盘源性腰痛的认识，并结合窦

椎神经的解剖，综述椎间盘内或盘外窦椎神经靶向治疗椎间盘源性腰痛的进展。
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椎间盘源性腰痛始于纤维环破裂导致髓核泄

露，进一步引起椎间盘机械性应力改变、自身免

疫反应、神经末梢长入纤维环等继发病变 [1,2]。

Schwarzer 等 [3] 依据 CT 椎间盘造影的结果，发现椎

间盘源性腰痛占慢性原发性腰痛病人的 39%。椎间

盘源性腰痛发病率高，影响病人生活质量和工作效

率，同时对社会造成巨大负担，但缺乏特异性临床

表现及鉴别手段，且临床医师对其认识也存在差异，

因而诊断困难、治疗较为棘手。窦椎神经广泛分布

于椎间盘纤维环、后纵韧带等部位，与椎间盘源性

疼痛信号的传导密不可分，既往常见的微创治疗手

段如椎间盘内热环形手术、椎间盘内亚甲蓝注射等

均有通过毁损窦椎神经末梢或使其变性而减轻椎间

盘源性疼痛症状 [4~6]。近年来对窦椎神经的认识不

断加深，伴随可视化技术的发展，涌现了明确以阻

断窦椎神经为目标的治疗方法，但借助何种技术手

段、如何选取确切的治疗靶点仍有待进一步探讨。

本文综述了对椎间盘源性腰痛、窦椎神经及其关系

的认知演变，并结合窦椎神经的解剖，首次将现有

的窦椎神经疼痛信号阻断治疗归纳为椎间盘内或盘

外两种方式，概述了窦椎神经靶向治疗椎间盘源性

腰痛的理论基础及其临床疗效，为椎间盘源性腰痛

的治疗提供新的思路。

一、窦椎神经靶向治疗椎间盘源性腰痛的理论

机制

1. 对椎间盘源性腰痛的认识

（1）定义：Crock [7] 利用椎间盘造影提出椎间

盘破裂的概念，此后将基于椎间盘破裂引起的腰痛

称为椎间盘源性腰痛。查阅文献中关于椎间盘源性

腰痛的描述，大体存在两种类型：在大部分研究所

定义的椎间盘源性腰痛病人，影像学排除椎间盘移

位等明显形态改变，即不包括椎间盘突出引起的腰

痛；但也有学者用椎间盘源性腰痛的病理机制来解

释以腰痛为主要表现的复杂腰椎疾病的临床症状 [1]。

椎间盘破裂后髓核组织局限性移位，超出椎间盘边

缘，则影像学可见椎间盘突出。无神经根受压表现

的椎间盘突出导致腰痛的病理机制理论上与单纯椎

间盘破裂是一致的。因而广义的椎间盘源性腰痛为

与椎间盘破裂相关而无神经根受压证据的腰痛，无

论有无椎间盘突出。

（2）病理机制：当椎间盘内部结构发生紊乱，

椎间盘受力改变，纤维环撕裂，髓核液沿裂隙渗出，

暴露于纤维环和神经元组织的外层。髓核漏出打破

椎间盘的免疫豁免状态，触发免疫反应。椎间盘微

环境中炎症介质改变，在血管化肉芽组织形成的介

导下，神经纤维长入，且产生的神经营养因子进一

步刺激神经纤维穿透外层三分之一纤维环甚至进入

髓核，神经纤维接触到髓核后，表现为神经变性、

神经放电增加、神经内毛细血管通透性增加以及炎

性细胞的吸引。神经末梢对机械性压力和化学性刺

激的异常高敏感性构成椎间盘源性腰痛的痛觉传导

基础 [1,2]。刺激信号经窦椎神经传导，进入相应节段

神经节，或经交通支传入交感干，进而进入高位脊

神经节，因而椎间盘源性腰痛常伴随不沿病变节段

神经支配区域分布的牵涉性疼痛 [6,8~10]。部分病人由

于髓核液突破纤维环外层漏入硬膜外腔可导致化学

性神经根炎，产生易与腰椎间盘突出症混淆的下肢

放射痛 [11~13]。 
（3）临床表现及诊断：椎间盘源性腰痛病人往

往表现为持续的中线区域腰痛，不典型疼痛区域包
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括腹股沟区、髋部、髂后、下腹部等，睾丸痛也有

报道 [14]。也有一些无神经根受压的病人出现下肢放

射性疼痛 [11~13]。坐位时疼痛不耐受，体格检查棘突

可有深压痛。影像学检查以磁共振成像 (magnetic 
resonance imaging, MRI) 表现更敏感，由于椎间盘

变性脱水，T2 加权像常表现低信号区，即“黑间

盘”，中青年单节段信号强度下降可有一定参考意

义；Aprill 等 [15] 发现许多腰背痛的病人 MRI T2 像

上椎间盘后缘信号明显增高，描述为局限性高信号

区 (high-intensity zone, HIZ)，认为其与纤维环撕裂

所致肉芽组织增生相关，与椎间盘源性腰痛的机制

相符。近年来一些研究结合 CT 椎间盘造影，表明 
HIZ 的出现与纤维环撕裂程度呈一定相关性，可能

起源于纤维环外的相邻外环层或组织。但出现 HIZ
征的椎间盘并不一定是致痛椎间盘，因而 HIZ 征是

诊断椎间盘源性腰痛的可靠指征，但特异性并不理

想 [16]。常用椎间盘造影引起疼痛复制作为椎间盘源

性腰痛最可靠的诊断标准：①椎间盘退行性改变；

②在刺激性注射造影剂时疼痛复制；③作为对照，

刺激至少 1 个其他椎间盘未能再现疼痛。但由于椎

间盘造影的创伤性，临床应严格把握椎间盘造影的

适应证，早期依据临床表现及影像学检查的筛选是

非常重要的。

2. 窦椎神经解剖研究进展

窦椎神经介导椎间盘源性腰痛。自 Luschka 发

现并命名窦椎神经以来，许多学者对其起源、走行、

分布展开了研究。Bogduk等 [17,18]根据尸体解剖结果，

认为窦椎神经起源于灰色交通支自主根和脊神经腹

支的躯体根，为混合性神经，每根神经贴椎弓根下

缘通过椎间孔进入椎管，在椎管内，窦椎神经发出

多个分支，其主要分支与后纵韧带外侧缘平行，并

发出深入韧带的横支；而上升支进入更高一级水平，

与该节段窦椎神经重叠分布。此后普遍认同窦椎神

经存在双重神经起源 [1,6,8,10,19]。

Zhao 等 [4] 将窦椎神经分为两种类型：主干和

副支。两支均起自脊神经节前表面或椎间孔内灰交

通支起点，副支直接进入并分布到椎间盘后外侧缘

及部分椎体，不进入椎管内；主干与脊髓动脉中央

后支伴行进入椎管，沿途分成细小分支，分布到椎

间盘、椎管内血管、后纵韧带和硬脑膜腹侧面。

Quinones 等 [10] 认为所有窦椎神经均为脊神经和交

感神经双重起源，且他们的样本中，窦椎神经始终

与脊髓动脉伴行，未发现直接支配椎间盘外侧缘

及部分椎体的分支，即与 Zhao 等描述的窦椎神经

副支存在差异。最近的一项解剖研究系统地描述了

L2 和 L5 节段窦椎神经的起源及在椎间孔和椎管内

分布的形态变异。自主神经和躯体神经根双重起源

的窦椎神经在 L2 节段达到 90%，而在 L5 节段仅为

40%，其余均为完全自主神经起源。在椎间孔，L2

窦椎神经虽形态各异，但通常均由许多细丝组成，

而在 L5 节段，90% 包含单个窦椎神经细丝 [6]。窦椎

神经的走行虽仍有争议，但解剖研究多认同其起始

点靠近椎弓根的下缘，为临床治疗提供了依据 [4,10]。

二、窦椎神经靶向治疗椎间盘源性腰痛的微创

介入技术

针对椎间盘源性腰痛的微创介入技术较为多

样，但缺乏高效特异性治疗方式。腰痛的解决方案

应围绕降低椎间盘内压力、减少炎症刺激、阻断痛

觉传导进行。针对椎间盘源性腰痛的神经传导通路，

结合操作的可行性，常见的微创治疗手段针对椎间

盘、背根神经节、神经根、交感干、交通支等进行

调节。本文试图总结干预窦椎神经感觉传递的治疗

方式，根据操作时的具体靶点分为两类，一类作用

于椎间盘内，目前常见的盘内微创治疗多归于此类，

以减轻盘内压力及炎症反应，同时灭活神经末梢；

另一类不进入椎间盘，而是以后纵韧带与纤维环后

缘交界区域或窦椎神经的起始部为明确的靶点；近

年来，不断有研究尝试在椎间盘外毁损窦椎神经并

取得了一定的疗效。

1. 椎间盘内窦椎神经靶向治疗

（1）热环手术 (thermal annular procedures)：包

括椎间盘内电热疗法、射频热凝纤维环成形术、双

极射频椎间盘髓核成形术；椎间盘内电热疗法使纤

维环中的胶原纤维收缩，修复松弛的纤维环；灭活

痛觉神经纤维及炎症因子。射频热凝治疗灭活激惹

的神经末梢达到治疗目的；这三种治疗均可产生热

损伤，使作用范围内的窦椎神经末梢受损，同时，

长入的肉芽组织变性、收缩，甚至修复松弛的纤维

环。一项纳入 49 例研究的系统综述表明，双极射

频椎间盘髓核成形术疗效较好，可视为一线治疗方

法；椎间盘内电热疗法有效证据为中等；而射频热

凝纤维环成形术疗效证据有限，尚需更多高质量研

究来证实其有效性 [20]。 
（2）经皮亚甲蓝椎间盘注射术：亚甲蓝通过抗

炎、降低钠离子电流及去神经支配减轻疼痛，因而

局部注射亚甲蓝能够治疗许多疼痛疾病 [21]。亚甲蓝

具有强亲神经性，受影响的神经元或神经纤维可能

无法感知疼痛。彭宝淦等 [22] 首次报道了亚甲蓝注

射治疗椎间盘源性腰痛的有效性，但后来的许多研

究复制其实验却并未得到令人信服的证据，不过其
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短期（至少 3～6 个月）有效性得到了支持 [21,23]。

（3）其他：其他椎间盘内微创治疗包括椎间盘

化学溶解术、经皮三氧椎间盘消融术、经皮低能量

激光椎间盘内减压术、经皮低温等离子椎间盘消融

术等，这些治疗临床上有广泛应用，主要作用机制

均是通过氧化、溶解或汽化髓核组织使髓核固缩，从

而降低椎间盘内压力，减少对盘内致敏神经和疼痛感

受器的机械压迫，同时减轻炎症反应，从而起到镇痛

作用；而非直接作用于窦椎神经阻断其传导 [24]。

2. 椎间盘外窦椎神经靶向治疗 
Schliessbach 等 [25] 尝试应用窦椎神经阻滞，评

价其诊断椎间盘源性腰痛的敏感性；靶点定位于相

应节段双侧关节突关节内侧与硬膜囊之间，结果显

示窦椎神经阻滞的镇痛效果与盘内注射局部麻醉药

类似。表明椎间盘源性腰痛的主要传入神经为窦椎

神经及其分支。也为毁损窦椎神经以缓解椎间盘源

性腰痛提供了可能性。

Kim 等 [26] 经椎间孔入路直接将致敏的窦椎神

经作为靶点治疗椎间盘源性腰痛，纳入了 52 例诊

断为椎间盘源性腰痛的病人，内镜下确定椎间盘后

环和后纵韧带之间的间隙，利用激光装置的震动作

用寻找能够复制出腰痛的痛点，在该位置进行激光

消融，平均随访约 15 个月，术后病人疼痛缓解，

视觉模拟评分法 (visual analogue scale, VAS) 评分、

Oswestry 功能障碍指数 (Oswestry disability index, 
ODI) 评分均有显著改善。该研究首次在盘外将致敏

窦椎神经作为靶点治疗椎间盘源性腰痛，不过初步

探索样本量较小，且没有设置对照，证据等级较低。

Choi 等 [12] 曾报道 1 例经非手术治疗及多种微创治

疗均无效的慢性腰痛病例，该病人在椎间盘造影术

阳性后接受了经椎间孔硬膜外镜激光消融术，术中

刺激产生急性疼痛，术后疼痛明显缓解。Kim 等 [13]

后来对 1 例严重腰背痛病人行内镜下窦椎神经消融

术，术中试探性用探头触及椎间盘边缘，一旦出现

疼痛复制，在相应部位迅速行毫秒脉冲射频治疗，

病人术后 VAS 评分从 9 分下降至 1 分。 
在一项前瞻性研究中，30 例椎间盘源性腰腿

疼痛的病人接受了经椎间孔或椎板间入路内镜下射

频消融术，手术对窦椎神经和（或）椎基底神经 
(basivertebral nerve, BVN) 进行射频，窦椎神经的靶

点定位于纤维环后缘与后纵韧带之间的区域，椎基

底神经靶点定位于椎弓根上，均不需进入盘内，但

由于病人的疾病特征及扩大内镜下视野的需求，部

分病例切除了部分椎间盘。所有病例影像学均无明

显神经根受压。消融过程中，仅 2 例病人未出现臀

部抽搐，其临床效果较差。其余病人 VAS 和 ODI
评分均与术前有显著性差异 [1]。该研究纳入病例存

在较多混杂因素，且临床路径各异，术中处理的组

织也有差别，但依然有积极的临床意义。表明即使

伴有椎间盘突出、椎管狭窄、韧带增厚等复杂腰椎

退行性改变，椎间盘源性疼痛的病理机制依然可以

解释腰痛来源，因而伴随其他症状时，针对窦椎神

经和（或）椎基底神经进行处理来治疗椎间盘源性

腰痛也是有益的。

赵庆豪等 [19] 认为腰窦椎神经与脊神经根的交

叉位置比较固定，一般在神经节的内侧缘以及灰交

通支的起始部位；因而在此处精准毁损窦椎神经能

够阻断痛觉传导。基于良好的解剖学基础及脊柱内

镜的辅助，40 例单节段椎间盘源性腰痛病人在椎间

孔镜下双侧窦椎神经毁损术后 6 个月疼痛均有显著

改善 [19]。

三、展望

椎间盘源性腰痛的痛觉传导由窦椎神经介导，

因而以窦椎神经为靶点治疗椎间盘源性腰痛的猜测

及尝试理论上是有意义的。同时，我们认为窦椎神

经的靶向治疗不应局限于狭义的椎间盘源性腰痛的

治疗，在伴随其他病理变化如椎间盘突出、韧带肥

厚等的腰痛病人中，若腰痛与椎间盘破裂相关，同

样可考虑处理窦椎神经以缓解腰痛症状。

一些已经广泛使用的微创治疗，如椎间盘内电

热疗法、射频热凝纤维环成形术、双极射频椎间盘

髓核成形术、亚甲蓝盘内注射等治疗椎间盘源性腰

痛的机制中均包含对感觉神经传导的阻断，治疗的

靶点都在椎间盘内，目的在于灭活长入纤维环内层

甚至髓核的窦椎神经纤维末梢，操作上比较常规，

但神经末梢再生速度快，故可能存在短期内复发。

另一方面，上述的盘内治疗虽可灭活椎间盘内的神

经纤维，但往往忽视了后纵韧带及纤维环后缘的窦

椎神经，也是治疗不彻底导致短期复发的因素之一。

窦椎神经在纤维环后缘、后纵韧带、硬膜囊腹

侧广泛分布，在椎间盘突出病人的后纵韧带样本中发

现 IL-6 等炎症因子，内镜手术中刺激后纵韧带可引起

疼痛复制，表明后纵韧带也可能是腰痛的来源 [5,27]，

临床常忽视这一点。我们认为，后纵韧带、纤维环

或可视为一个复合体，针对椎间盘源性腰痛的病

人，可将靶点定位于接近椎间盘纤维环后缘及后纵

韧带的部位，使得治疗范围能够同时辐射到椎间盘

纤维环及后纵韧带。Kim 等 [28] 指出，超敏的窦椎

神经和椎基底神经与椎间盘退行性疾病的硬膜外新

生血管和病理性疼痛通路密切相关，伴有粘连的硬
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膜外新生血管反映了异常的神经连接。这一理论同

样支持将治疗靶点定位于椎间盘纤维环后缘及后纵

韧带，通过减轻硬膜外新生血管伴黏连来治疗慢性

椎间盘源性腰痛，并能缓解椎旁肌肉痉挛。在上述

的椎间盘外窦椎神经靶向治疗中，除赵庆豪等将

窦椎神经起始部作为靶点外 [19]，其余均选择处

理后纵韧带与纤维环交界部位并取得了较好的疗

效 [1,12,13,26,28]。同时，选择将窦椎神经靶向治疗定位

于后纵韧带纤维环复合体，必须注意避免损伤硬膜

囊，基于这一点，更精确的定位及进针方式仍需进

一步研究。

而赵庆豪等 [19] 的靶向治疗方式进一步远离椎

间盘，位于神经节的内侧缘以及灰交通支的起始部

位，内镜下分别毁损病变节段双侧窦椎神经主干及

副支。这种方法长期效果好，理论上具有可行性，

但操作难度较大，要求手术医师严格掌握解剖知识，

避免误伤血管及神经。同时，也有学者否认窦椎神

经副支的存在 [10]，因而这一手术方式是否易于推广

仍有不确定性。

目前椎间盘外窦椎神经靶向治疗椎间盘源性

腰痛的相关报道虽比较少，但治疗手段并不局限，

包括神经阻滞、激光消融、射频消融等，同时内镜

的应用也增加了这种治疗方式的可行性。所有报道

均取得了较好的疗效。但相关文献较少，无大样本

可参考；且研究人员单一，造成了可能的偏倚；所

有研究均为单臂，缺乏对照，样本量小，证据等级

较低；窦椎神经解剖存在的争议也限制了一些治疗

的应用。但以窦椎神经为靶点治疗椎间盘源性腰痛

理论上并不需要很长的学习历程，为我们提供了一

种思路，但具体的治疗路径、手段、适应证仍需探

讨，还需要更多的多中心大样本的随机对照试验来

证实。
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