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节松动术综合治疗颈性眩晕症，治疗组疗效优于对照组，说

明该疗法效果显著(P<0.05);远期疗效优良，两组患者半年随

访复发率，治疗组复发率明显小于对照组(P<0.05)。星状神

经节阻滞加超短波、关节松动术综合治疗颈性眩晕症,值得

临床上进一步推广。
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以往的观点认为，椎-基底动脉供血不足是引起颈性眩

晕伴头痛的原因，然而该理论无法解释许多临床现象，一些

严重的颈性眩晕患者不伴随头痛，患者眩晕的程度与头痛的

程度也常常不一致。本文通过对颈性眩晕患者进行临床分

析，探讨颈性眩晕伴头痛的病因机制。

1 对象与方法

1.1 研究对象

连续收集2010年3月—2011年4月在我院住院的颈性

眩晕患者210例，其中男71例，女139例；年龄34—76岁，平

均51.27岁；眩晕有头痛169例，眩晕无头痛41例。资料收集

标准：①以眩晕为主诉入院；②旋颈诱发实验阳性；③脑血流

检测存在椎-基底动脉缺血；④X线片显示椎节不稳及钩椎

关节增生；⑤CT或MRI检查排除颅内肿瘤；⑥耳鼻喉科与眼

科眼科检查排除耳源性及眼源性眩晕；⑦出院时“颈性眩晕”

的诊断与治疗结果相符。

参照王楚怀等《颈性眩晕症状与功能评估表》中眩晕16

分评分（眩晕程度8分、频度4分、持续时间4分）[1]，将眩晕有

头痛患者169例分为A、B、C三组。A组（重度眩晕）：眩晕评

分0—4分，54例；B组（中度眩晕）：眩晕评分5—10分，72例：

C组（轻度眩晕）：眩晕评分大于11分，43例；D组：眩晕无头

痛，41例。

1.2 治疗方法

选择消炎镇痛液对C2—4棘突旁、椎板、小关节的压痛

点靶点注射；颈后无压痛患者进行双侧C2—4棘突旁、椎板、

小关节浸润注射。单侧压痛侧注射5ml，双侧压痛两侧各注

射5ml，无压痛两侧各注射5ml。消炎镇痛液配制：2%利多卡

因 2.5ml+地塞米松棕榈酸酯 8mg+VitB12 0.5mg+0.9%NS

4.5ml。

1.3 观察指标

检查患者上颈椎（C4以上）压痛；用16分评分对患者靶

点治疗前及治疗后24h眩晕测评；用视觉模拟评分法（VAS）

对患者靶点治疗前及治疗后24h疼痛测评。

1.3 统计学分析

采用SPSS10.0统计分析软件进行分析处理。数据以均

数±标准差表示。组间比较用单因素方差分析，组内比较用
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t检验。P<0.05为差异有显著性意义。

2 结果

2.1 上颈椎压痛率比较

眩晕有头痛的患者169例，其中167例颈后有明显压痛，

压痛率为98.82%；眩晕无头痛患者41例，仅5例有轻度压

痛，压痛率为12.20%。组间比较有显著性差异（P<0.01）。
2.2 治疗前后头痛程度比较

见表1。重度（A组）、中度（B组）、轻度（C组）眩晕程度

不同的有头痛患者，治疗前组间对比，头痛程度差异无显著

性意义（P>0.05）；治疗后三组头痛的症状均显著改善，治疗

后组间对比，头痛程度差异无显著性意义（P>0.05），各组治

疗前后VAS评分比较差异有显著性意义（P<0.05）。
2.3 治疗前后眩晕程度比较

见表2。有头痛的三组眩晕患者，治疗后眩晕程度有显

著改善，治疗前后组内眩晕评分对比，有显著性差异（P<
0.05）；无头痛组的眩晕患者，治疗后眩晕程度无显著改善，

治疗前后眩晕评分对比，无显著性差异（P>0.05）。

3 讨论

在解释发生颈性眩晕的机制中，椎-基底动脉供血不足

的病理变化最为明确，因为依靠椎动脉供血的前庭系统对

缺血异常敏感，而颈椎各种病变易使椎动脉颅外段受到影

响。其他的发病机制如本体感受器发出的已变异神经冲动

等学说尚为假说，部分致病机制不清[2]。由于有30%椎-基底

动脉供血不足的患者发生头痛[2]，因此，眩晕伴发头痛被认为

是由椎-基底动脉供血不足引起的两个症状，其解释为椎-基

底动脉供血不足而侧支循环血管扩张是伴随头痛的原因[3]。

眩晕是椎-基底动脉供血不足的主要临床表现，眩晕的

程度可以间接反映椎-基底动脉供血不足的程度。本文研究

结果，颈性眩晕的程度与头痛的程度不成正相关，提示：头痛

与椎-基底动脉供血不足无关。

颈源性头痛（cervicogenic headache, CEH）是近年来研

究的热点，研究结果表明，CEH的发生是高位颈神经所支配

的结构发生病变而引起的高位颈神经伤害感觉信息的传入，

通过高位颈神经传入纤维之间及高位颈神经与三叉神经传

入纤维的中枢汇聚，使伤害感受性输入产生紊乱而形成的一

种牵涉痛[4]。其原因可能与颈椎小关节、退变性疾病和肌筋

膜痉挛有关[5—6]。本文研究结果，头痛与高位颈椎的病变有

显著相关性，并且对颈部的靶点治疗有显著效果，这些条件

基本符合CEH的诊断标准[7]，提示：头痛可能为CEH。

椎动脉的颈部动脉段迂曲而缺乏骨环保护，椎动脉壁分

布着十分丰富的交感神经纤维，刺激容易使交感神经兴奋而

导致椎动脉痉挛[8—10]。上颈椎的脊神经后支具有广泛的连

接，爬行于交叉的肌腱中，椎间关节的痛觉感受器致密而敏

感[11]。由于解剖位置相近且都对炎性刺激敏感，使上颈椎的

病变容易同时引起眩晕和头痛症状。

引起椎-基底动脉缺血的主要因素有三个方面，即椎动

脉受刺激、椎动脉受压迫和椎动脉狭窄[3]。其中刺激因素的

激惹源主要是炎症和牵拉，伤害性感觉神经对炎性刺激反应

敏感[12]，而对牵拉的反应相对迟钝。任何原因引起的椎-基

底动脉供血不足均可发生眩晕，仅有炎性激惹容易引起头

痛，这可能是一些患者发生眩晕而不出现头痛的原因。

确定颈性眩晕伴头痛的病因机制，对于合理制订治疗方

案具有重要的临床价值。本文研究的论据尚不够充分，有必

要进一步深入研究。
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表1 治疗前后头痛程度变化 （x±s）

治疗前
治疗后

①治疗前组间相比P>0.05；②与同组治疗前相比P<0.05

A组

5.26±2.13①

2.24±0.36②

B组

5.87±1.97①

2.67±0.54②

C组

5.43±1.17①

2.75±0.51②

表2 治疗前后眩晕程度变化 （x±s）

治疗前
治疗后

与治疗前比较：①P<0.05，②P>0.05

A组

2.43±1.03
8.86±1.53①

B组

7.32±2.01
12.75±2.16①

C组

12.13±1.07
14.87±0.72①

D组

6.34±2.03
6.89±1.91②
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