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窦椎神经介入技术在椎间盘源性腰痛中的应用 *
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摘 要 椎间盘源性腰痛 (discogenic low back pain, DLBP) 患病率较高，且呈越来越年轻化趋势。大量

研究表明脊神经的分支—窦椎神经 (sinuvertebral nerve, SVN) 与 DLBP 关系密切，是可能导致 DLBP
的因素之一。本文回顾性分析 SVN 介导 DLBP 的机制、解剖学研究现状及如今的临床进展，旨在揭示

SVN 与 DLBP 之间的关系，为 DLBP 的临床治疗提供更多解剖学依据。
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腰痛已成为全球普遍存在的健康问题，为公共

卫生带来了突出的社会经济负担 [1]。在世界许多地

区，腰痛是导致残疾的最大原因，也是日常生活中

活动受限和工作缺勤的首要原因 [2]。其中最常见的

类型便是椎间盘源性腰痛 (discogenic low back pain, 
DLBP)，总体患病率为 26%～42% [3]。其机制可能

与椎间盘退行性改变导致生物力学不稳定、炎症和

神经生长有关 [4,5]。但由于 DLBP 的临床表现缺乏

特异性，且诊断方法不明确，如何选择正确的手术

入路仍存在争议，导致现阶段的治疗技术往往达不

到理想的治疗效果且术后并发症较多。近来，临

床上已将向椎间盘内生长的窦椎神经 (sinuvertebral 
nerve, SVN) 作为治疗目标。一系列针对 SVN 的介

入技术已被用于治疗 DLBP，病人在手术后取得了显

著疗效 [6~9]。本文对 SVN 解剖结构及其介导 DLBP 的

机制、诊断方法和当今的临床治疗进展进行回顾性分

析，旨在为临床治疗 DLBP 提供新的思路和解剖学

基础。

一、DLBP
典型的 DLBP 是腰部中心、臀部或大腿的深沉钝

痛。肥胖、吸食烟草制品、久坐、举重和振动暴露病

人 DLBP 的发生率较高 [10,11]。

正常椎间盘是无神经和血管分布的。机械负荷

过重、氧化应激、过度活动、代谢紊乱和年龄增长

等都会引起椎间盘退行性改变 [12]，如低分子量糖蛋

白增加、髓核含水量丢失、胶原纤维沉积、椎间盘

变薄等一系列因素均会造成椎间盘结构松弛、髓核

失去弹性和纤维环撕裂 [4]。当纤维环破裂后，免疫

系统会识别暴露的髓核，引发的自身免疫反应会促

进炎症物质的释放，如肿瘤坏死因子-α、白介素和

神经生长因子等 [4]。神经末梢和肉芽组织会在修复

纤维环时长入，甚至延伸到髓核内，导致椎间盘神经

化 [13]。有大量解剖学与组织学研究表明 SVN 广泛分

布在后纤维环、后纵韧带和硬脊膜腹侧 [14~18]，其接收

脊神经腹侧支和灰交通支，因此既包含交感神经也

包含躯体神经 [14,19]。纤维环破裂后，在炎症因子的

作用下 SVN 可生长并延伸到破裂的椎间盘内 [20]，

在各种机械和化学刺激下，疼痛信号主要通过 SVN
经灰交通支到达交感干进而上传到 L2 背根神经节，

最后进入神经中枢形成痛觉 [18], 导致 DLBP。目前

国内外文献可明确认为 SVN 是 DLBP 的主要传导

通路 [9,21~24]。临床上兴起了以 SVN 为目标，通过一

系列介入手段切断或捣毁 SVN 来阻断椎间盘源性

痛觉信号传导的技术，本文中统称为窦椎神经介入

技术，该技术在 DLBP 的诊断和治疗中均具有广阔

的应用前景。

对于 DLBP 的诊断，较为公认的诊断金标准是

椎间盘造影 [25]，但这项操作本身可能会对椎间盘造

成医源性损伤，注射的造影剂碘海醇会增加椎间盘

退变的风险 [26]，并且造影结果有一定的假阳性率 [27]。

因此尚未取得广泛共识和大规模临床应用 [21,26~28]。

那么探索出一种更加微创且安全的诊断方法至关重

要。Schliessbach 等 [28] 认为 SVN 阻滞术可能是一种

较为理想的诊断 DLBP 的方法。赵庆豪 [9] 应用 SVN
阻滞试验来筛选病人，在 C 形臂 X 线引导下于上下

节段的椎弓根外侧缘连线与椎间盘交叉的区域注射

小剂量利多卡因，若术后病人疼痛缓解且术后第 2
天疼痛逐渐出现则为阻滞阳性。刘则征 [21] 纳入 32
例病人，在 X 线引导下于椎间孔处注射 0.3 ml 利多

卡因溶液，精准地阻滞腰 SVN 的起始部分，共有 24
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例病人术后 3 天内腰痛明显缓解，证实了经椎间孔

SVN 阻滞对 DLBP 具有诊断价值，与椎间盘造影相

比更加安全、有效，但仍不能完全替代椎间盘造影。

二、SVN
1. SVN 解剖学概述

腰部 SVN 是介导 DLBP 的神经 [22]。与脊髓相

连的腹侧根和背侧根在椎间孔内汇合成一条很短的

脊神经。每个脊神经出椎间孔后会分为较大的腹侧

支和较小的背侧支。其中腹侧支返回椎间孔的分支

被称为SVN。SVN从每条脊神经的腹侧支两侧发出，

与腹侧支分离后，它向内侧行进 2～3 mm，与灰交

通支的分支连接 [14]。此分支为 SVN 提供交感神经，

同时腹侧支提供躯体神经（见图 1A）。因此 SVN
是一种混合神经 [14]，可传导本体感觉和伤害性感觉。

SVN 通过椎间孔重新进入椎管，位于神经根前，与

脊髓节段血管相关 [14]，其分支可追踪至后纵韧带 [15]、

纤维环的外层 [16] 和腹侧硬脊膜 [17]。在椎管内，每

条 SVN 形成一个升支，从腹侧通过，它向后纵韧

带发出分支，平行于后纵韧带，并终止于下一个更

高的椎间盘 [29]，见图 1B。
但目前关于腰部 SVN 的解剖学结构尚未达成

共识，还存在分歧。Zhao 等 [16] 在所有椎间孔中均

观察到了 SVN，并将其分为副支和主干。约有 12.1
个分支平均分布在每个椎间孔中。副支起源于脊神

经节的腹侧面或灰交通支起始处，主干与副支起源

相似。主干伴随着脊柱动脉中央后支进入椎管；副

支不进入椎管内，分布在椎间盘的后外侧缘和部分

椎体。与 Zhao 等 [16] 的结论相反，Quinones 等 [29] 将

SVN 副支归类为外侧腰椎区域的小分支或解剖错误

的结果，但发现了与 Zhao 等 [16] 一致的与脊柱动脉

密切相关的 SVN 主干。Chen 等 [15] 发现了与 Zhao

相同的结果，通过解剖 L1~L2 至 L5S1 节段发现每个

椎间孔至少包含 1 个 SVN 主干。主干拥有广泛的

神经支配，除了最内侧的椎间盘外，它几乎支配了

椎管的所有其他区域。副支主要支配椎间盘的后外

侧和椎弓根下椎体。在 L1~L2 至 L5S1 的节段，观察

到 39 个同侧吻合，连接升支至上层主干或脊神经，

在 L5 观察到 1 个对侧吻合。Quinones 等 [29] 在一些

椎间孔中没有发现 SVN 副支，可能是因为 SVN 太

细并且与周围组织联系复杂。明确 SVN 主干和副

支的分布可能对镜下彻底毁损神经阻断痛觉信号传

导、改善远期疗效具有重大意义。

关于 SVN 的起源，既往的研究表明了三种情况：

脊神经和交感神经双重起源 [16]、单一交感神经起源 [30]、

单一脊神经起源 [31]。Quinones 等 [29] 共评价 43 个

腰椎节段，发现几乎所有节段均找出了脊神经和交

感神经双重起源的 SVN，但并未发现单一交感神

经或脊神经起源的 SVN。Breemer 等 [22] 发现 L2 节

段的 SVN 有 90% 为脊神经和交感神经双重起源，

而在 L5 节段只有 40% SVN 为双重起源，其余为单

一交感神经来源。虽然双重起源假说得到了支持，

但其仅证实了一部分的腰椎节段 [22,29]。Chen 等 [15]

研究了 L1~L2 至 L5S1 节段，发现 SVN 的副支主要

起源于脊神经，部分起源于交感神经，没有发现双

重起源。SVN 主干主要为双重起源和单一交感神

经起源，只有一小部分是单一脊神经起源，并且从

L1~L2 至 L5S1 节段，双重起源的神经比例逐渐下降，

单一交感神经起源的比例增加。因此治疗 DLBP 不

仅要阻断交感神经的痛觉传导信号，还要阻断脊神

经的痛觉传导。赵庆豪 [9] 基于良好的解剖学基础，

认为在椎间孔镜可视条件下将 SVN 起始段毁损，

阻断椎间盘内疼痛信号的传导，远期疗效较好。

图 1 窦椎神经的解剖学起源与分布

 (A) 椎管和椎间孔的横切面，显示神经之间的关系  1. 脊神经腹侧支；2. 灰交通支；3. 窦椎神经；4. 脊神经节

 (B) 窦椎神经在椎间孔内的走行与分布（后面观）  1. 椎弓根；2. 窦椎神经；3. 椎间盘；4. 后纵韧带

1

1

2

2

3

3

4 4

A B

2023疼痛11期内文00.indd   8602023疼痛11期内文00.indd   860 2023/11/15   20:01:362023/11/15   20:01:36



· 861 ·中国疼痛医学杂志 Chinese Journal of Pain Medicine 2023, 29 (11)

另外，对于相邻节段的椎管内 SVN 的分支、

走行及分布的研究结果仍未取得广泛共识 [15,16,22,29]。

Zhao 等 [16] 发现 SVN 升支和降支不跨节段进入相邻

节段的椎间盘，其分布仅限于椎体的上、下平面。

Quinones 等 [29] 认为 SVN 发于椎下切迹以下，在椎

管内表现为升支、总支分叉成两支、双升支、降支。

这些分支在相邻结构之间伸展后，止于后纵韧带的

深处。其分支倾向于产生同侧或对侧吻合。两个分

支结合后，神经在椎下切迹附近以循环的方式进入

椎管内。因此在两个相邻节段的椎下切迹水平阻断

SVN 可能疗效较好 [29]。Breemer 等 [22] 发现 SVN 分

为升支和降支主要发生在 L2 和 L5 的椎管内；腰椎

后部椎间盘由 SVN 的降支和下一节段 SVN 的升支

支配。在 Chen 等 [15] 的研究中，SVN 的主干主要穿

过椎弓根下椎体，在椎间孔中分为升支、横支和降

支，其分支形成扇形神经丛，支配后纵韧带、椎间盘、

椎体和血管。虽然文献仍不一致，但多数研究均认

为 SVN 可跨节段分布，因此射频消融 SVN 时需要

考虑多节段分布问题，以保证彻底毁损 SVN 提高

临床疗效。

2. SVN 引起 DLBP 的组织学研究

通过解剖学研究可以直观地发现 SVN 广泛分

布于后纵韧带、后纤维环和腹侧硬脊膜 [15~17,29]。组

织学研究也进一步证实了 SVN 介导 DLBP 的病理

变化机制。使用酪氨酸血管活性肠肽和 P 物质的免

疫活性染色的研究结果表明，后纵韧带中存在节后

交感神经纤维 [19]。Konttinen 等 [32] 使用降钙素基因

相关肽和 P 物质的研究表明，SVN 沿后纵韧带的浅

层和深层分布都存在痛觉纤维。在健康个体中，椎

间盘在后纤维环处仅通过 SVN 小范围地支配。在

退行性椎间盘疾病的情况下，增加的负荷会产生炎

症反应，释放生长因子，导致椎间盘感觉神经末梢

深入髓核。特异性的乙酰胆碱酯酶和免疫反应染色，

发现神经纤维延伸得更深 [13]。此时，轻微的机械或

化学刺激便会使高敏状态的 SVN 末端的伤害性感

受器兴奋而引起 DLBP。
三、临床进展

DLBP 可能的病理机制包括：神经生长、炎症

和椎间盘的过度机械活动。针对这些机制的调控是

治疗的关键。多项研究表明 SVN 可能在慢性 DLBP
中发挥重要作用 [6~9,18,21,33,34]。将以向椎间盘内生长

的 SVN 为目标，通过切断或毁损 SVN 来阻断疼痛

信号传导的技术手段称为 SVN 介入技术，该项技

术包括经椎间孔 SVN 阻滞术 [21]、椎间盘内脉冲射

频 [6,35]、低温等离子射频消融联合盘内注射技术 [8]、

射频消融手术 [7]、内镜下 SVN 毁损术 [9]、经椎间孔

镜激光消融术 [34] 和热环手术 [1,36] 等。这些技术均以

SVN 为靶点，通过低温、射频或激光来切断和消融

SVN，破坏痛觉传导通路，术后病人可获得良好的

疼痛缓解。本文重点阐述 SVN 介入技术在 DLBP 中

的临床治疗进展，根据上述标准，我们通过检索文

献把叙述性综述和系统性综述排除在外，共纳入了 8
项 SVN 介入技术治疗 DLBP 的临床病例研究（见表

1）。临床上常采用视觉模拟评分法 (visual analogue 
scale, VAS) 评分和 Oswestry 功能障碍指数 (Oswestry 
disability index, ODI) 评分等评估治疗效果。

Yang 等 [35] 回顾性分析脉冲射频 (pulsed radio 
frequency, PRF) 疗法，在 9 项研究中，除 1 项研究

外，椎间盘内脉冲射频在所有研究中均有效缓解了

疼痛。椎间盘由 SVN 支配，大部分 SVN 位于纤维

环的外围。然而，在 DLBP 中，SVN 会穿透纤维环

进入椎间盘内 [20]。 椎间盘内脉冲射频会向 SVN 提

供电场和热量，对伤害性感觉纤维造成微观损伤 [38]，

同时控制电极尖端温度不超过 42℃，来避免损伤周

围正常结构和非疼痛相关感觉纤维，对病人预后和

维持椎体正常功能有益处 [6]。

低温等离子射频消融术可减轻椎间盘内部压

力，同时最大限度损毁延伸到椎间盘髓核内引起疼

痛敏化的 SVN，消融术后向椎间盘髓核内部注入适

量复方倍他米松与利多卡因混悬液，来抑制局部真

空所致的炎症因子聚集。周密等 [8] 对 53 例 DLBP
病人应用低温等离子射频消融联合盘内注射技术，

术后缓解疼痛的效果要比单纯使用低温等离子射频

消融术效果好。

Kim 等 [7] 对 23 例病人行射频消融术，将内镜

停靠在同侧关节突关节与椎间盘水平线的交界处，

在可视化条件下使用双极射频电凝器消融椎弓根上

区周围超敏的椎基底神经以及后纤维环和后纵韧带

之间的 SVN，发现这些神经被椎间盘和椎弓根附近

伴有粘连的新生血管所覆盖，射频消融这些新生血

管可以同时消融 SVN，能有效治疗DLBP。Kim等 [34]

利用椎间孔镜确定椎间盘后纤维环和后纵韧带之间

的空间后，将激光对准后纤维环消融 SVN。赵庆豪 [9]

在 X 线机引导下，使穿刺针头位于双侧上下椎弓根

外侧缘连线与椎间盘上缘相交叉的区域，置入导丝

并取出穿刺针，于椎间孔外口处建立工作通道，置

入椎间孔镜，可视下识别上关节突及纤维环，在脊

神经根腹侧找到 SVN，刺激并复制病人疼痛后毁损

SVN 主干和副支，由于彻底毁损 SVN 起始段，对

于单节段椎间盘退变的病人该技术远期疗效更佳。
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热环手术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。热环手

术可产生热损伤，使作用范围内的 SVN 末梢受损，

同时使长入的肉芽组织变性、收缩，修复松弛的纤

维环 [1]。Helm 等 [36] 对 49 例热环手术的系统综述表

明双极射频椎间盘髓核成形术可作为治疗慢性顽固

性 DLBP 的一线治疗方法。一项纳入 27 例研究的

结果显示，在严格选择的病人中，椎间盘内电热疗

法可能会消除长时间的手术干预需求，报道很少有

不良反应，并且可以完全避免外科手术的需要 [39]。

但使用椎间盘内电热疗法、连续射频和射频热凝纤

维环成形术时，可能会出现脊髓或脊神经的热损伤，

加速椎间盘退化 [36]。另有研究发现，当进行射频消

融时，始终保持硬膜外周围温度在 37℃以下，可以

防止热损伤 [40]。

上述治疗手段均可被列为 SVN 介入技术，其

治疗 DLBP 有良好的临床疗效，显示出巨大潜力，

但各有优缺点，对可视化条件下精确定位 SVN、避

免损伤周围结构、减少术后并发症及改善椎体功能

方面仍需更多高质量的解剖学及临床研究。

四、讨论与展望

DLBP 是一种在影像学上无明显特异性病理改

变的腰痛，无论有无髓核突出均不压迫脊神经根，

不同于髓核突出所致的神经根性疼痛 [1]。髓核突出

压迫神经根时在影像学上可被明显发现。DLBP
可能是随着年龄增长人类脊椎退变过程中所呈现

出的最早期临床病理表现。因此早期发现、早期诊

断和早期治疗 DLBP 就显得至关重要，可以减轻社

会经济负担和医疗资源的紧张。

DLBP 起始于纤维环的破裂，之后局部会出现

大量的炎症细胞，分泌的炎症因子可以导致神经纤

维和肉芽组织沿破裂区域的生长。SVN 是一系列

穿过椎间孔的细丝，由脊神经腹侧支的回返分支和

灰交通支共同组成 , 其可分为升支、横支和降支，

支配椎间盘后缘、后纵韧带及腹侧硬脊膜 [15]，并与

节段血管关系密切 [7,14]。因此，根据 SVN 的解剖分

布及 DLBP 的发病机制可以明确 SVN 及其分支是

DLBP 的主要传导通路 [9,14~18,20~24]。

表 1 窦椎神经介入技术治疗椎间盘源性腰痛

作者及年份 病人数量 随访时间 治疗方法 评估方法 结果 结论

刘则征 [21]

(2023)
32 例椎间盘源性
腰痛病人

3 个月
经椎间孔窦椎
神经阻滞术

VAS 评分、
ODI 评分

27 例病人在术后 3 天内获得了满
意的疗效，其中有 24 例病人的
疗效持续了较长时间，术后 VAS
和 ODI 评分均有改善

窦椎神经阻滞术能在
短期内有效缓解腰
痛，且可通过多次阻
滞缓解症状

Kim DH 等 [6]

(2022)
1 例顽固性椎间
盘源性腰痛病人

1 个月
椎间盘内脉冲
射频

ODI 评分
术后病人的疼痛立即消退。在 1
个月的随访中，腰痛完全缓解

椎间盘内脉冲射频是
治疗椎间盘源性腰痛
一种有效且安全的技
术

周密等 [8]

(2022)
53 例椎间盘源性
腰痛病人

12 个月
低温等离子射
频消融联合盘
内注射技术

VAS 评分、
ODI 评分

术后 1 个月及术后 12 个月病人
各项评分均降低

低温等离子射频消融
联合盘内注射技术对
椎间盘源性腰痛治疗
有效

Kim JY 等 [7] 

(2021)
23 例慢性椎间盘
源性腰痛病人

12 个月 射频消融术
VAS 评分、ODI
评分、MacNab
标准

在 1 周、3 个月和最终随访时术
后疼痛和残疾评分均显著改善。
MacNab 标准显示，12 例结果优
良，11 例良好

射频消融硬膜外粘连
新生血管区域可有效
治疗慢性椎间盘源性
腰痛

Kim HS 等 [33]

(2020)
30 例椎间盘源性
腰痛病人

6 个月
全内镜射频
消融术

VAS 评分、改
良的 Oswestry
残疾指数、
MacNab 标准

在 1 周、6 个月和最终随访时残
疾评分较术前改善。MacNab 标
准显示，17 例结果优良，11 例良
好，2 例一般

窦椎神经和椎基底神
经射频消融可有效改
善病人的疼痛

赵庆豪 [9]

(2020)
40 例单节段椎间
盘源性腰痛病人

6 个月
内镜下腰窦椎
神经毁损术

VAS 评分、ODI
评分、改良的
Oswestry 残疾
指数、MacNab
标准

术后疼痛评分均显著下降。37 例
(92.5%) 术后 12 个月腰痛 VAS 评
分≤ 2；31 例 (77.5%) 术后 12 个
月 ODI 评分≤ 14 分

内镜下窦椎神经毁损
术对治疗椎间盘源性
腰痛有效

Kim HS 等 [34]

(2017)
52 例椎间盘源性
腰痛病人

10 个月
经椎间孔镜激
光消融术

VAS 评分、
MacNab 标准、
ODI 评分

96.1% 病人缓解疼痛有效。消融
后，疼痛立即减轻，术后疼痛评
分显著下降

经椎间孔镜激光消融
窦椎神经治疗椎间盘
源性腰痛效果较好

He L 等 [37]

(2015)
17 例椎间盘源性
腰痛病人

6 个月
射频热凝纤维
环成形术

VAS 评分、
MacNab 标准

12 例、11 例、10 例和 10 例病人
报告术后 1 周以及术后 1、3 和 6
个月疼痛明显缓解，疼痛评分显
著改善

射频热凝纤维环成形
术是治疗椎间盘源性
腰痛的一种有效、安
全的手术

2023疼痛11期内文00.indd   8622023疼痛11期内文00.indd   862 2023/11/15   20:01:372023/11/15   20:01:37



· 863 ·中国疼痛医学杂志 Chinese Journal of Pain Medicine 2023, 29 (11)

目前有很多方法治疗 DLBP。最初是保守治疗，

如持续活动、物理疗法、心理疗法、针灸疗法、镇

痛药和肌肉松弛药 [41,42]。如果保守治疗失败，通常

会考虑手术或微创介入治疗。通过切断或毁损 SVN
而阻断疼痛信号传导的 SVN 介入技术兴起，该技

术展现出了良好的临床应用前景。SVN 阻滞、椎间

盘内脉冲射频、热环手术、射频消融术、经椎间孔

镜激光消融术等 SVN 介入技术治疗 DLBP 均能获

得良好的疼痛缓解效果。与脊柱融合手术和椎间盘

置换术等传统手术相比，该技术创伤更小，术后恢

复时间较短，病人满意度更高 [9,21]，但同时该技术

也存在一些并发症。射频消融后 SVN 易再生或未

彻底消融 SVN 的复杂分支可能导致疼痛复发。热

环手术及射频消融术所产生的热量可能会损伤周围

正常组织 [36]。另外，经椎间孔镜或内镜消融 SVN
等可视化技术因操作区域有血管和硬膜等重要结

构，为防止术后严重并发症需要十分清晰的镜下视

野。对于上述 SVN 介入技术的局限性就更加迫切

需要明确 SVN 的走行、分布及与周围组织的解剖

学关系。

最重要地是这些技术的应用缺少大规模临床试

验及对照试验，且随访时间不足够长，远期疗效和

相关并发症不明。未来需要更加深入的解剖学、影

像学及临床研究来完善 SVN 介入技术对 DLBP 的

早期诊断及治疗，改善病人生活质量，减轻社会经

济负担。
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