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颈源性头痛发病机制和诊断的研究进展 *
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（首都医科大学宣武医院疼痛科，北京 100053）

摘 要 颈源性头痛 (cervicogenic headache, CEH) 指颈椎和/或其软组织病变产生头颈部疼痛的一类疾

病。针对颈源性头痛相关发病机制和诊断方法的研究一直是热点问题。近年来，颈源性头痛的病理生

理学机制和诊断标准不断更新，强调疼痛的生物、心理、社会因素的综合影响，其诊疗方案和临床应

用发展迅速。本文主要就 CEH 的发病机制和诊断方法的相关研究进展进行综述，旨在为完善相关诊

疗方案提供可参考的理论依据，展望未来研究方向，以期推动对颈源性头痛基础机制的探索和临床诊

断的更新。
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国际头痛协会 (International Headache Society, IHS) 
对颈源性头痛 (cervicogenic headache, CEH) 的最新

定义是颈椎包括组成它的骨、椎间盘和/或软组织疾

患导致的头痛，通常但并非总是伴有颈部疼痛症状 [1]。

其流行病学特征因目标人群和诊断标准不同而存在

差异，在一般人群中的患病率为 0.17%～4.1% [2]，

在日本，颈椎病病人中 CEH 的患病率为 21.4% [3]，

给个人生活质量和经济带来了巨大负担。信息时代

生活方式和竞争压力的改变也使得 CEH 有年轻化、

普遍化的趋势，CEH 的预防和治疗成为迫在眉睫的

重大问题。

CEH 是临床上常见的继发性头痛，其特征是单

侧头痛为主，与颈部因素相关，可自颈部沿枕部放

射至额顶部、颞部、眶周，伴或不伴有同侧肩颈及

上肢放射痛 [4]。现有 CEH 相关诊断标准尚有争议，

其临床特征与紧张型头痛和偏头痛相似，对临床

医师特别是非疼痛科医师来说，诊断较为困难，

容易误诊、漏诊。明确 CEH 的发病机制和基于机

制的诊断是至关重要的，近年来对 CEH 的基础和

临床研究特别是规范化、标准化的系统方案越来

越重视，但目前国内外关于 CEH 的综述尚未充分

讨论这两个领域的当前进展以及新的发现。本文

检索并归纳了近年来关于 CEH 的发病机制和诊断

标准的国内外研究，旨在为 CEH 发病机制和临床

诊断的方案提供有价值的建议，探索未来研究的

方向与重点。

一、发病机制

CEH 被 IHS 纳入继发性头痛的分类，是生物、

心理和社会因素动态反应的结果，其发病机制尚未

完全阐明 [1]。当前研究除了涉及经典的解剖结构和

会聚学说以外，还有激痛点、盘源性、外周敏化和

中枢敏化、不良姿势和颈椎曲度异常以及精神心理

因素等（见图 1）。

1. 解剖结构

颈部解剖结构内的病理改变，包括椎管内、外

因素如颈椎关节突关节紊乱、肌筋膜炎性刺激或机

械性卡压颈神经引起 CEH。

（1）上颈段脊神经 (C1~C3)：CEH 的来源可能

是 C1~C3 脊神经支配的颈部结构，包括上颈椎关节

突关节、软组织、椎间盘、椎动脉等异常病变，当

C1~C3 神经根及其分支受到机械性卡压和/或炎性刺

激时，疼痛可涉及颈部、枕部、顶部、耳部以及眶

周和额部 [5]。在临床上，C2 与 C3 的神经根及其分

支如枕大神经、枕小神经和耳大神经也是 CEH 较

常见的责任神经。

（2）下颈段脊神经 (C4~C7)：目前中下颈段脊

神经引起 CEH 的观点尚有争议，Dinner 等 [6] 首先

开展对 C4 水平以下颈椎间盘突出与 CEH 的前瞻性

研究，表明两者具有相关性。近期研究发现下颈椎

髓外硬膜下肿瘤引起 CEH（Gondo 等，2017），

以及 C3~C7 颈神经射频切断术后 CEH 的发生率为

13.6%（LaGrew 等，2019），这可能与组织和手术
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损伤有关。然而CEH与下颈段之间的关系并不明确，

至少下颈段传入神经与三叉神经颈复合体在解剖学

上没有直接联系（Bogduk 等，2009）。目前虽然中

下颈段因素引起 CEH 为部分临床现象提供了可能

的解释，但相关神经生理学等基础研究的证据支持

还有待发现。

（3）背根神经节 (dorsal root ganglion, DRG)：
DRG 是椎间孔内侧面附近脊髓背根的膨胀结节，

初级感觉神经元的会聚点。当椎体结构改变、椎间

盘突出或椎间孔狭窄后，易造成 DRG 或神经根的

慢性压迫，产生的神经病理性改变和神经源性炎症

导致 DRG 神经元的兴奋性变化 [7]。有研究表明，

DRG 参与神经病理性疼痛机制的典型分子及通路，

包括电压门控钠、钙通道、瞬时受体电位通道、嘌

呤 P2X 受体家族及卫星胶质细胞，这可能是解释射

频消融 DRG 治疗 CEH 有效的基础医学证据 [8]，但

相关的临床证据支持有限 [9]。

2. 会聚学说

会聚学说可以解释牵涉痛的来源，即多个一级

神经元汇入同一个二级神经元，且伤害感受性神经元

和非伤害感受性神经元可汇入同一个二级神经元 [10]，

而躯体牵涉痛是脊柱相关神经和/或脊髓二级神经

元受刺激产生的 [11]。大量解剖学和生理学证据表明

三叉神经脊束核同时接受三叉神经分支和 C1~C3 的

痛觉传入，疼痛信号在三叉神经颈复合体中的会聚

可引起 CEH 病人出现额、颞部和/或眶周疼痛，特

别是三叉神经第一支区域的牵涉痛 [12]。研究表明用

颈神经阻滞或射频消融可缓解三叉神经痛 [13]。虽

然普遍认为 C1 没有支配眼眶和额区的感觉纤维，

但也有可能在某些个体中提供这种特异的感觉传入 
（Johnston 等，2013）。近期 Gebara 等 [14] 发现了

枕小神经与耳颞神经之间的神经联系，其功能尚

不清楚，但为颈神经和三叉神经的交联提供了有

价值的新证据，需要进一步发掘解剖学和病理生

理学证据。

3. 激痛点学说

激痛点指肌肉和/或其筋膜中的压痛或反应过度

的区域。肌筋膜和激痛点对头痛的发病至关重要 [15]，

可能是异常终板电位使神经肌肉接头乙酰胆碱释放

增多，持续性肌肉收缩导致局部缺血、缺氧和致痛

物质的释放，病变中可能涉及敏化机制。CEH 病人

常有肌筋膜综合征相似的临床特点，如压痛点、

紧张带和牵涉痛，常见于斜方肌、胸锁乳突肌和

颞肌 [16]，但目前缺乏相关专家共识。激痛点学说

可以解释部分软组织炎症导致的 CEH，但其难以解

释改善局部炎症后部分 CEH 仍未缓解的现象。此

外，头颈部激痛点同样是紧张性头痛的关键机制，

与 CEH 一样，也涉及外周和中枢机制，其经典的

ATP 颈部肌肉注射动物模型正是基于此机制 [17]。

4. 盘源性因素

Bogduk 等 [18] 提出窦椎神经、颈神经的分支与

颈椎间盘的关联引起 CEH。现有研究表明，椎间盘

图 1 颈源性头痛的发病机制

三叉神经脊束核尾侧接受三叉神经分支和 C1~C3 脊神经及其
分支的感觉传入，与通过三叉神经颈复合体的会聚有关

椎管内、外因素压迫神经或炎性刺激上颈段脊神经 (C1~C3)、
下颈段神经 (C4~C7) 和背根神经节

颈椎曲度异常会导致脊髓
张力过高、颈部无菌性炎
症等 CEH 与不良的精神心
理因素双向可逆

与椎间盘退行性病变、椎
间盘内疼痛相关结构的病
变和新生异常神经有关

中枢和外周神经系统的疼
痛传导异常易化作用增加
和下行抑制减弱
神经可塑性改变

与颈部肌肉筋膜的压痛点
和紧张带有关，主要源于
颈部软组织炎症和自发电
位的形成

解剖结构

颈源性头痛
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2023疼痛9期内文.indd   6862023疼痛9期内文.indd   686 2023/9/14   14:57:522023/9/14   14:57:52



· 687 ·中国疼痛医学杂志 Chinese Journal of Pain Medicine 2023, 29 (9)

内可能与疼痛相关的结构（包括血管、感觉神经和

触觉感受器等），颈椎间盘退行性变的伤害感受性

神经深入纤维环和深入髓核，长期炎症介质和神经

营养因子的释放促进椎间盘内原有神经增生和/或异

常神经新生，在受机械、化学刺激后产生 P 物质等

致痛物质以激活脊髓背角的疼痛传导通路，引起盘

源性疼痛 [19]。此外，颈椎间盘退变不是孤立的，而

是连锁反应，包括椎体终板炎和脂肪浸润等相关结

构病变，以及生物力学的改变 [20]。临床上发现盘源

性 CEH 常不伴有神经根症状，颈椎间盘造影时可

诱发头痛，部分颈椎间盘的微创治疗有效 [21]。虽然

盘源性学说有基础医学证据支持，但相关流行病学

和临床证据有所欠缺，需要进一步实践检验。

5. 中枢敏化和外周敏化

在临床上并不是所有 CEH 处理原发部位后都

会明显缓解，特别是长病程、难治型 CEH。这可能

涉及中枢和外周神经系统的疼痛传导异常、易化作

用增加和下行抑制减弱 [22,23]。中枢神经接受重复信

号后发生暂时总和/或信号放大，以及Wind-up现象，

产生痛觉过敏和痛觉超敏 [24]；外周神经在损伤或牵

涉痛来源部位产生神经源性炎症，导致痛阈下降以

及神经可塑性改变 [25]。现有研究涉及敏化机制时，

常与其他病理生理学、心理的理论有所关联，更倾

向于 CEH 病程延展的重要因素，可能需要更多关

于敏化和神经环路的研究。

6. 颈椎曲度异常和精神心理因素

疼痛的生物心理社会模型表明除了物理治疗，

通过行为心理干预也可以加速康复和减少疼痛 [26]。

当前研究发现 CEH 严重程度与颈椎曲度负相关，

导致脊髓张力过高、颈部无菌性炎症和退行性变，

习惯性的不良姿势是主要诱因，而且在青年群体尤

其是年轻女性中尤为显著，常伴有不同程度的焦虑

和抑郁症状，也与个人体质的异质性相关 [27]。此外，

CEH 与不良的精神心理因素可能是双向可逆的，病

人常有较低的体力活动水平、睡眠和生活质量，以

及较多的压力、体征和症状 [28]。基于以上机制的行

为心理学干预可以加速疼痛康复，其对可塑性较强

的青少年和短期 CEH 的疗效可以期待，有必要加

强对年轻化、多病因和难治型 CEH 的相关研究。

二、诊断

目前在临床实践中，医师使用多种 CEH 的诊

断标准，而 CEH 的病因较为复杂，具有与其他头

痛相似的症状和体征，当前诊断标准仍面临挑战。

Sjaastad 最早提出 CEH 的概念和首个 CEH 诊断

标准 [29]，后更新为颈源性头痛国际研究小组 (The 

Cervicogenic Headache International Study Group, 
CHISG) 的诊断标准 [30]，见表 1。之后 IHS 也将 CEH
作为继发性头痛之一纳入头痛的诊断标准中，最新

版是 2018 年国际头痛疾病分类第 3 版 (The Interna-
tional Classification of Headache Disorders 3rd edition, 
ICHD-3) [1]，见表 2。两者均以头痛和颈部因素的相

关性为中心，以临床特征和诊断性治疗为重点，强

调颈部活动范围减少、机械性刺激加重头痛、伴同

侧颈、肩、臂部症状，但 CHISG 的诊断标准强调

单侧头痛且无对侧转移。现有研究根据 CEH 的临

床特征、体格检查、影像学检查和诊断性治疗形成

了不同的基于发病机制的诊断方法。

1. CEH 的临床特征

单侧头痛为主，长病程时可能加重或进展到双

侧，可自颈部沿枕部放射至额顶部、颞部、眶周，

伴或不伴有同侧肩颈及上肢放射痛，可伴有颈部活

动受限。Bogduk 等 [31] 认为 CHISG 的诊断标准中的

临床特征可靠性有限，难以与偏头痛、紧张性头痛

鉴别诊断，最可靠的特征为自颈部到额颞部和/或同

侧肩膀和手臂的放射痛，与颈部运动有关。现有研

究也指出 ICHD-3 较前有所改进，但尚未达到临床

诊断的期望，需要将“注释”作为标准纳入，并量

化具体指标（如刺激性动作的幅度和形式），明确

与急性头痛的边界，以提高诊断的准确性，否则可

能会造成临床上 CEH 的诊断变得普遍 [32]，但这种

较为宽泛的边界可能有助于多种头痛诊断标准的更

新与整合，如原发性头痛中的紧张性头痛与继发性

头痛的特征广泛重叠，临床上面对颈部软组织源性

头痛的诊断可能更倾向 CEH 为主 [1]。

2. 体格检查

当前颈部屈曲旋颈试验可能对 CEH 的诊断有

小到中等程度的影响，屈曲旋颈试验阳性和颈部活

动受限有重要诊断价值，可以支持与偏头痛的鉴别

诊断 [33]。CEH 病人查体时常见头颈部神经走行区

蒂内尔 (Tinel) 征，CHISG 的诊断标准将这些压迫

后头痛症状改变的局部被称为激痛点 [30]，可能与神

经卡压和激痛点有关，同时 CEH 病人的斜方肌上段

激痛点敏感性增高 [34]。此外，颅周压痛也是慢性紧

张性头痛的典型特征，这可能解释了两者的病理生

理学机制和临床特征的重叠，这有待更多研究证据

证明，超声弹性成像表现了作为诊断工具的潜力 [35]。

3. 颈椎影像学检查

现有研究和 CEH 诊断标准均未强调影像学检

查的诊断价值，确诊意义有限，但可以辅助诊断

CEH。其中，CT 可以发现颈椎的骨性结构异常（如
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表 1 颈源性头痛国际研究小组 (CHISG) 的诊断标准

CHISG

主要特征

1. 颈部受累的症状和体征（a. 颈部活动和/或头部不良姿势、上颈部和枕部压痛可
 突发疼痛；b. 颈部活动受限；c. 非神经根型或神经根型的同侧肩颈及上肢痛）

1 按重要性排列；需满足 a
及 1 条以上才能诊断

2. 诊断性神经阻滞的确定性证据 必要性

3. 单侧头痛，无对侧转移 最好遵守

4. 头痛临床特征（中重度疼痛，非搏动性疼痛，常起自颈部，阵发性或持续性） 非强制性

其他重要特征
①吲哚美辛、麦角胺和苏马曲坦弱效或无效；②女性；③不低的头部或间接颈部
 外伤史发生率，通常超过中等严重程度

非强制性

次要特征
①恶心；②畏声、畏光；③头晕；④同侧视物模糊；⑤吞咽困难；⑥同侧水肿，
 多见于眼周

非强制性

表 2 2018 年国际头痛疾病分类第 3 版 (ICHD-3)
ICHD-3

诊断标准

A. 任何头痛符合诊断 C
B. 有临床、实验室和/或影像学证据发现能导致头痛的颈椎或颈部软组织疾病或损伤
C. 至少符合下列 4 项中的 2 项以证明存在因果关系：
 1. 头痛的发生与颈部疾病或病变的出现在时间上密切相关
 2. 头痛随着颈部疾病或病变的缓解或消失而发生明显缓解或消失
 3. 刺激性动作可导致颈部活动受限和头痛明显加重
 4. 诊断性神经阻滞颈部结构或其神经后头痛缓解或消失
 5. 不能用 ICHD-3 中的其他诊断更好地解释

主要注释

1. 上颈段影像学异常在无头痛的病人中很常见，虽有提示意义但两者间无明确因果关系
2. 上位颈椎的肿瘤、骨折、传染病、类风湿关节炎没有被公认为头痛的原因颈椎病和软骨性骨关节炎可能是也可
 能不是头痛的原因，是否满足标准 B，取决于具体病例
3. 鉴别 CEH 和偏头痛、紧张型头痛的特征包括偏侧头痛、手指按压颈部肌肉或头部活动可诱发出典型头痛、由后
 向前的放射性疼痛。这些可能是 CEH 的特征，但并不具有特异性，它们之间也无必然的因果关系。偏头痛的特
 征如恶心/呕吐、畏光/畏声，也可能出现在 CEH 中，较偏头痛程度轻

骨质增生和病变等），MRI 更侧重于软组织异常（如

椎间盘退行性变和神经病理性变化等）[36]。多项影

像学研究发现 CEH 病人颈椎椎体和椎间盘的形态及

退行性变的程度与正常人相比并无明显差异 [37]，但

可以将某些疾病排除在可能的诊断之外。建议未来

基于不同年龄段和人群特征的研究更关注于 MRI，
并在临床工作中结合 CT 综合评估治疗指征并准确

定位治疗靶点。

4. 诊断性治疗

诊断性神经阻滞在临床中类似但非“金标准”，

具有较高的诊断价值，在和其他头痛鉴别诊断和确

定责任部位时是很好的选择，具有诊断和治疗的

“双赢”作用，被 CHISG 推荐为必要诊断标准，

在 ICHD-3 中是建议但非强制的 [1,30]。然而在临床工

作中，X 线、超声等影像引导下的诊断性治疗因技

术或其他原因并未常规应用，有研究表明只有 7.6%
的CEH随机对照试验在招募病人时应用此方法 [38]。

目前，CEH 的诊断暂无 “金标准”，详细询

问病史和体检应是临床医师的诊断出发点，同一病

人内可能存在多病因，为了分清 CEH 同偏头痛、

枕神经痛和蝶腭神经痛等头痛的重叠领域，根据问

诊、体格检查和影像学检查进行综合评估并尝试诊

断性治疗可能是找出主要诊断的较好选择 [39]。根据

现有诊断标准及相关研究 [40]，本文总结出 CEH 的

基本诊断流程和常见鉴别诊断（见图 2、3）：通过

问诊了解病人头痛症状和相关要素，之后进行体格

检查（旋颈试验、Tinel 征等）和辅助检查（颈椎和

头颅的 MRI、CT 等），寻找客观证据支持并排除

其他疾病（占位性病变、鼻窦炎等），与病人充分

沟通后尝试诊断性治疗如神经阻滞验证 CEH 及原

发部位，根据所得信息进行综合评估，并与其他常

见头痛鉴别诊断，明确 CEH 诊断并制订治疗方案。

三、小结和展望

自“颈源性头痛”的概念提出至今，对发病机

制的探索逐步深入，主要是在解剖学和分子通道的

认识，未来研究需要更多针对神经病理性疼痛动物

模型、疼痛传导通路和神经环路的基础研究以及基

于发病机制和最新诊断标准的多中心、大规模、高

质量的临床 RCT 研究，来证实 CEH 可能的因果关

系。随着 CEH 的定义和诊断标准不断完善，基于

不同诊断标准的研究存在高度异质性的问题逐步改

善，但更新临床诊断标准以提高 CEH 诊断的准确

性和特异性仍是重大命题。将 ICHD-3 和 CHISG 诊

断标准结合临床实际，实行个体化、多模式、交叉
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图 2 颈源性头痛的基本诊断流程

图 3 颈源性头痛和其他常见头痛的基本鉴别诊断

旨在提供临床诊断思维的导向，具体内容请查阅相

关指南和专家共识。
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