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颈、肩、上背或上肢疼痛症状的出现，其病理性相关因素

通常与颈椎椎间盘退变有关。而髓核突出对神经根的机械

性压迫或炎性、免疫因子对神经根的化学性刺激，是诱发神

经根性疼痛的主要机制，其疼痛性质多以线性放射样疼痛为

主，疼痛定位清晰，疼痛可放射至前臂或手指，且疼痛区域遵

循颈神经根支配的分布规律。但是，与神经根性疼痛相比，

部分患者的颈、肩、上背或上肢疼痛通常先于神经根性疼痛

数周或数月前出现，甚至从未出现神经根性疼痛特点，而疼

痛性质多以“酸痛、钝痛”（可剧烈疼痛）为主，疼痛范围弥散

且定位模糊，疼痛扩散多不过肘，有学者称为“颈椎盘源性疼

痛”[1—2]。炎性血管化肉芽组织与外源性神经末梢沿纤维环

裂隙由外层向内层长入，以及退变髓核、炎性或免疫因子对

外源性神经末梢的化学性刺激与盘内压力增高造成的机械

性压迫[3—4]，可能是诱发颈椎盘源性疼痛的解剖基础与发病

机制。但是，由于入侵纤维环内外层的神经末梢来源不明

（可能来源于前支、后支、交通支、窦椎神经、交感干等）[5]，导

致椎间盘自身诱发疼痛区域分布广泛且无统一定论。本文

旨在回顾有限文献，对颈椎间盘自身诱发疼痛区域的分布规

律及特点做一归纳总结。

1 颈椎盘源性疼痛的提出与定位方法

1934年，Mixter等[6]发现神经根在无机械性压迫的情况

下，腰椎间盘自身可诱发腰腿疼痛，首次提出盘源性疼痛的

现象。1948年，Lindblom等[7]采用腰椎间盘穿刺技术用于定

位诱发疼痛的椎间盘，进一步证实椎间盘自身可诱发疼痛。

1953年，Hirsch等[3]在撕裂的纤维环内发现肉芽组织与大量

的神经末梢，提出外源性神经末梢可沿肉芽组织侵入纤维环

是诱发盘源性疼痛的解剖学基础。

1956年，Cloward等[2]首次行颈椎间盘造影术用于定位

诱发盘源性疼痛的病变椎间盘。1959年，Cloward等[1]首次

提出颈椎盘源性疼痛的概念。因颈、肩、上背部疼痛通常源

于颈椎间盘的病理学异常改变[3—4,8]，且多涉及两个不同但相

互关联的病因学机制：①颈椎间盘突出机械性挤压神经根诱

发疼痛[3—4]；②椎间盘自身异常病变诱发疼痛，如椎间盘纤维

环破裂、椎间盘退行性变、外源性神经末梢沿纤维环裂隙侵

入椎间盘等病理改变[5,9—15]。因此，自颈椎盘源性疼痛概念提

出以来，其诊断和治疗仍存在很大的争议性[16]。对于源自机

械性压迫所致的神经根性疼痛而言，MRI和CT的影像学特

征性改变有助于提高鉴别诊断的准确性。而对于颈椎盘源

性疼痛而言，椎间盘造影术已被证实是目前辨别诱发盘源性

疼痛的病变椎间盘的最佳方法[2,11,17,20—22]。与神经根性疼痛不

同，颈椎盘源性疼痛患者有时缺乏客观的神经功能缺损或异

常的电生理学改变，且MRI影像学的异常征象常与患者主诉

症状无相关性。此情况下，颈椎间盘造影术协助辨别责任椎

间盘的有效性则显得尤为重要[23]。由于完整的纤维环可限

制盘内压力传递至神经根，以至于颈椎间盘造影术难以通过

增加盘内压力压迫神经根复制出根性疼痛的特点，因此通常

表现为颈椎盘源性疼痛的特点。Cloward等[1]行颈椎间盘造

影术后发现，几乎很少患者主诉疼痛或异常感觉可放射至手

或手指，对大多数患者而言，疼痛并未放射至肘关节以下，且

疼痛性质以酸痛、钝痛为主，而非尖锐、放射样疼痛，提示疼

痛来源于椎间盘而非神经根压迫或神经根性炎症，证实椎间

盘造影术是辨别和诊断颈椎盘源性疼痛的有效方法。

2 颈椎盘源性疼痛与其他疼痛特点辨析[1,5]

2.1 颈椎盘源性疼痛

疼痛源于椎间盘自身，疼痛位置深在，范围弥散，定位模

糊，性质以酸痛、钝痛或撕裂样疼痛为主，疼痛区域分布可在

椎体两侧或单侧，但疼痛范围常不超过肘关节。

2.2 神经根性疼痛

疼痛多呈线性放射样扩散，定位清晰，性质以尖锐的刺

痛、电击样或撕裂痛为主，疼痛分布区域多位于单侧肢体，疼

痛范围常扩散超过肘关节并放射至前臂、手指。

2.3 神经根袖疼痛特点

疼痛性质与盘源性疼痛相似，疼痛分布区域多位于单侧

肢体，疼痛范围不超过肘关节，但伴有手指麻木或感觉异常。

2.4 脊髓疼痛特点

疼痛多呈线性放射样扩散，性质以尖锐的电击样疼痛为
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主，疼痛范围可扩散至双侧肩部和上臂，同时可扩散至椎体

中线的下端至骶骨，甚至扩散至下肢或脚趾。

2.5 窦椎神经疼痛特点

神经多分布于后纵韧带，疼痛位置深在，性质以酸痛、胀

痛为主，疼痛范围局限于椎体附近。

3 颈椎盘源性疼痛区域的分布特点与规律

对于颈椎盘源性疼痛而言，椎间盘自身诱发疼痛的分布

区域具有四个特点：弥散性、重叠性、局限性与多节段性（见

表1，图1[24]）：①弥散性：疼痛分布区域弥散，多呈片状或点状

分布，定位模糊，少有明确压痛点，可位于椎体双侧或单侧，

但研究发现单侧多于双侧[1,24—25]。应用荧光金技术追踪神经

元的方法证实，源自大鼠C2—C7脊神经的背根节神经元广

泛分布于 C5—C6 椎间盘内部 [26]，而 Fujimoto 等 [27]研究中同

样证实源自C2—C8脊神经的背根节神经元可分布于C5—

C6椎间盘内部，在解剖学角度阐明颈椎盘源性疼痛范围弥

散的特点可能与其颈椎椎间盘受多个脊髓节段神经支配有

关。目前，低温等离子射频消融术治疗椎间盘源性疼痛效果

显著[23,28—30]。临床研究发现C6—C7椎间盘行低温等离子射

频消融术后，在缓解颈、肩部疼痛的同时其头痛症状也可明

显改善[23]，进一步表明单一节段病变颈椎间盘可能涉及多个

脊髓节段部位支配的疼痛区域，而非局限于某一特定水平节

段。②重叠性：不同水平节段的椎间盘诱发疼痛的分布区域

具有重叠现象，Grubb 等 [24]发现 C2—C3 与 C3—C4、C4—C5

与C5—C6、C6—C7与C7—T1可分别诱发相似的疼痛症状，

但随椎间盘节段位置的降低其疼痛分布区域则呈现由高到

低的分布趋势；③局限性：颈椎椎间盘诱发疼痛的范围可扩

散至枕部、额部、颈部、肩部、肩胛区或上臂，但多不超过肘关

节[1,24—25]；④多节段性：多个节段的病变椎间盘诱发颈椎盘源

性疼痛，Grubb等[24]为173例患者行颈椎间盘造影术发现，其

中 65%的患者可在 2个或 2个以上椎间盘诱发疼痛，而 47%

的患者可在 3个或 3个以上椎间盘水平诱发疼痛，提示对于

颈椎盘源性疼痛患者而言，其疼痛原因可能源自多个水平节

段的病变椎间盘。

Cloward等[1]首次从“椎间盘前侧和前外侧”与“椎间盘后

侧和后外侧”不同解剖部位，且唯一详细描述了颈椎间盘自

身诱发疼痛的分布规律：

椎间盘前方或外侧方：刺激椎间盘正中线时，疼痛位于

椎体正中线处，疼痛范围仅局限于硬币大小；但刺激点仅偏

向外侧2—3mm，疼痛位置即可转移至同侧肩胛区域。刺激

表1 颈椎盘源性疼痛的分布区域

椎间盘

C2—C3

C3—C4

C4—C5

C5—C6

C6—C7

C7—T1

疼痛分布区域
Grubb SA[24]

颈上段，枕大神经区，前额，喉结前方，耳
内

与C2—C3椎间盘支配区域相似，肩胛提
肌区，肩胛间区
较少扩撒至枕部，少数头痛

颈部后侧或后外侧，肩上部，肩胛骨区
相比C3—C4支配区域向外侧或末端扩
大，无头痛

上肢带骨（锁骨+肩胛骨）区，颈部，上臂

颈底部，肩胛骨区，颈部前方，上臂，前胸

肩胛间，上臂或扩撒至肘

Schellhas KP[18]

-

乳突，颞部，颞下颌关节，顶部，枕部，颈
部，喉结，上背部，斜方肌，肩上部，上肢

乳突，颞下颌关节，顶部，枕部，颈部，喉
结，上背部，斜方肌，肩部，上肢，前胸

枕部，颈部，喉结，上背部，斜方肌，肩部，
上肢，前胸

颈部，上背部，肩胛骨区，肩部斜方肌，上
肢，前胸

-

Slipman CW[25]

枕部、颈后、颈前、肩胛区、三角肌区、面
部

枕部、颈后、颈前、肩上部、肩胛骨区、肩
胛间区、三角肌区、上臂，前臂，手，背部、
肩前、颞侧

枕部，颈后，颈前，肩上部、肩胛骨区、肩
胛间区、三角肌区，上臂、前臂、手、额、
耳、面、胸、肩前

枕部，颈后，颈前，肩上、肩胛骨、肩胛间、
三角肌、上臂、前臂、手、额、耳、面、胸背、
肩前

枕部，颈后，颈前，肩上部、肩胛骨、肩胛
间、三角肌、上臂、前臂、胸、肩前、腰

-

图1 颈椎盘源性疼痛分布区域

C2—C3 C6—C7C5—C6C4—C5C3—C4

969



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Sep.2015, Vol. 30, No.9

或加压椎间盘前方或外侧方的疼痛分布区域：C3—C4椎间

盘可扩散至C7棘突或肩胛提肌上缘；C4—C5椎间盘可扩散

至肩胛上角平行的椎体中线或肩胛骨内侧缘处；C5—C6椎

间盘可扩散至肩胛骨中点处平行的椎体中线或肩胛骨内侧

缘处；C6—C7椎间盘可扩散至肩胛下角平行的椎体中线或

肩胛骨内侧缘处，尽管疼痛区域可出现重叠分布的现象，但

随椎间盘节段位置的降低其疼痛分布区域则遵循沿肩胛骨

内侧缘由头端向尾端分布的规律。

椎间盘后侧或后外侧方：不同颈椎间盘诱发疼痛的分布

区域的水平位置与颈椎间盘前方或外侧方一致，均随椎间盘

节段位置的降低其疼痛分布区域沿肩胛骨内侧缘由头端向

尾端下降，但疼痛分布区域则不仅局限于硬币大小，而是以

不同节段颈椎间盘相对应的肩胛骨内侧缘（疼痛尤为明显）

水平为中心呈扇形向外侧扩散，疼痛定位模糊，范围弥散，甚

至牵涉至上臂，但多不超过肘关节。

另外，Fujimoto[27]研究发现颈椎间盘内部神经分布的特

点：79.6%是感觉神经，23.9%是交感神经，11.5%是副交感神

经。在证实单一节段颈椎椎间盘可受多个脊髓节段神经支

配特点的同时，提出感觉神经与自主神经可能共同参与颈椎

间盘疼痛的发病机制。虽然，目前解剖学研究证实颈椎间盘

受感觉神经与自主神经的共同支配，但其参与颈椎盘源性疼

痛的发病机制不明，尤其交感神经与副交感神经是否参与，

以及如何参与颈椎盘源性疼痛的发病机制值得进一步阐明。

4 颈椎椎间盘诱发疼痛区域分布规律的临床指导价值

颈椎间盘自身诱发疼痛的分布区域具有弥散性、重叠

性、局限性与多节段性，且随椎间盘节段位置的降低其疼痛

区域呈现由高到低的分布趋势：节段越高，其疼痛支配区域

偏向头侧；节段越低，疼痛支配区域偏向尾侧。

Grubb等[24]提出：①C2—C3与C3—C4可在相似位置诱

发相似疼痛症状；②C4—C5与C5—C6也可诱发相似疼痛症

状，但其疼痛部位低于 C2—C3 与 C3—C4；③C6—C7 与

C7—T1诱发疼痛的位置低于C4—C5与C5—C6。

Slipman等[25]提出：①颈、面部疼痛与C2—C3至C5—C6

椎间盘有关；②颈、头部疼痛与C2—C3至C6—C7椎间盘有

关；③颈、胸部疼痛与C4—C5\C5—C6\C6—C7椎间盘有关；

④颈、上肢疼痛与C3—C4至C6—C7椎间盘有关。Slipman

等[25]结合椎间盘疼痛分布节段与分布区域的特点，通过举例

详细描述了确定责任椎间盘的顺序：如患者主诉颈部与前胸

疼痛，首先考虑评估C4—C5至C6—C7：如仅在C5—C6复制

疼痛，则可确定其为责任椎间盘，因C2—C3与C3—C4支配

疼痛区域更高，而C7—T1支配疼痛区域更低；如C4—C5仅

复制部分疼痛而C5—C6无诱发症状，则无需继续评估C6—

C7，而应评估 C3—C4，如 C3—C4 无诱发症状，则可确定

C4—C5为责任椎间盘。

因此，对于单一节段椎间盘即可复制疼痛的颈椎盘源性

疼痛患者而言，一方面其疼痛可能源于多个节段的病变椎间

盘，另一方面由于其不同节段椎间盘疼痛分布区域具有重叠

性，应当谨慎排除其他椎间盘可能诱发其疼痛的可能性，

Grubb[24]建议对多个可疑椎间盘均行造影术以实现明确诊断

的目的。熟悉与掌握颈椎椎间盘诱发疼痛区域的分布规律，

可有效提高椎间盘造影术定位责任椎间盘的准确性。

5 核磁共振影像学特点与颈椎盘源性疼痛的关系

Schellhas等[18]分别给10例慢性头痛和肩痛患者行C3—

C4至C6—C7椎间盘造影术，共 40个椎间盘，发现：①11个

MRI提示纤维环正常的椎间盘，造影后其中 10个椎间盘纤

维环撕裂，8个椎间盘可诱发疼痛，其中 2个疼痛剧烈；②15

个MRI提示结构异常的椎间盘，造影后其中 13个椎间盘诱

发剧烈疼痛；③16个MRI提示结构异常的椎间盘，造影后并

未发现纤维环撕裂且未诱发疼痛。而在20例无症状的志愿

者与疼痛患者共80个椎间盘中，其中31个MRI提示结构正

常的椎间盘，造影后发现 27个椎间盘纤维环出现不同程度

撕裂（内层撕裂、内外层撕裂但无外漏、全层撕裂且外漏）。

因此，Modic等[19]建议MRI影像采用薄层面的扫描技术更有

助于发现椎间盘髓核与纤维环异常变化。Schellhas等[18]在

10例无症状的志愿者中发现，其中9例MRI提示至少有一个

椎间盘结构异常，多以椎间盘膨出为主。而在椎间盘造影术

后发现，10例志愿者共40个颈椎椎间盘中仅有5个椎间盘纤

维环完整，其余35个椎间盘均出现不同程度纤维环破裂，其

中 17个椎间盘显示有造影剂外漏。但是，对于无症状的志

愿者而言，不论是否出现椎间盘紊乱或是纤维环破裂，椎间

盘造影均未诱发疼痛。因此，MRI 指导盘源性疼痛证据有

限，且盘源性疼痛与纤维环破裂的关系仍需进一步研究。

综上所述，对颈椎盘源性疼痛而言：①疼痛特点：疼痛位

置深在，疼痛区域弥散，位于椎体两侧或单侧，定位模糊，疼

痛性质以钝痛、酸痛或撕裂样疼痛为主，疼痛扩散多不超过

肘关节；②疼痛区域的分布特点：弥散性、重叠性、局限性与

多节段性，但随椎间盘节段位置的降低其疼痛区域则呈现由

高到低的分布趋势；③椎间盘造影术是定位责任椎间盘的最

佳方法；④颈椎MRI影像学特征与颈椎盘源性疼痛相关性的

证据有限；⑤盘源性疼痛与纤维环破裂的关系仍需进一步研

究。
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