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性退变性关节炎所属科室神经外科病因解剖学基础颈椎小关

节与全身各种大关节一样属滑膜关节，由上、下两关节突组

成。关节突与椎体平面约呈40deg.，关节面平滑，覆有透明软

骨，关节囊较松弛。颈椎间小关节有引导和限制运动节段的

运动方向的作用。如颈椎前屈时，上位颈椎的下关节突在下

位颈椎上关节突上向前滑动，但关节囊限制其过度前屈。颈

椎小关节排列虽有利于屈伸活动，但较不稳定，易受损伤。

小关节这种解剖特征是其发生病变的解剖学基础。创伤日常

生活中，头颈部屈伸、旋转等活动较多，主要依靠椎间关节

和两侧小关节协同完成。不良的工作体位，如打字员、家务

劳动者，长时间低头工作，在小关节产生剪切力，使关节囊

处于张力状态，而超负载的张力则使关节囊产生创伤性炎症

反应并逐渐变厚变硬。车祸时，头颈部挥鞭样抽伤骤然对小

关节施加加减速力的损伤，使小关节发生关节软骨及软骨下

骨折，关节囊撕裂及关节囊内积血等。关节囊创伤性炎性改

变，使滑膜细胞活跃，骨液分泌增多，还可伴有积血，使关

节肿胀，关节囊内压增高，刺激囊壁C类神经纤维未稍而引

起颈部疼痛等一系列症状。有人在小关节囊内注入生理盐水

可诱发颈部产生疼痛。关节囊创伤还可使微血管扩张，红细

胞、白细胞等有形成分渗出至关节液内，并沉淀及机化，引

起关节粘连。关节软骨的损伤使关节面粗糙，从而增加受创

伤机会，导致软骨逐渐萎缩、关节间隙狭窄等关节炎性改变



。骨关节的创伤是发生退变的重要因素。退变随着年龄的增

长，退变是一个不可避免的过程。在小关节劳损或受创伤后

会发生关节囊肥厚、疤痕形成。关节囊反复受损，使滑液分

泌功能丧失，滑液分泌减少，关节软骨因缺乏营养而发生退

行性变化，逐渐变薄和粗糙。软骨表面破裂，可延至软骨内

，甚至形成小碎片脱落于滑液内。相互咬合的小关节面由于

磨损，不仅损伤关节面，且根据Wolf定律逐渐发生软骨下骨

的致密化。关节表面的愈加粗糙并硬化，导致小关节突发生

肥大，边缘形成骨赘。软组织内矿物质浓度改变，也可使关

节囊钙化、结构发生改变，使小关节在运动中受创伤更大，

从而加速了关节退变的发生。椎间盘退变和小关节病变的关

系椎间盘发生退化后，关节突关节通常易发生严重损伤，因

脊髓屈伸运动支点部位改变所致。脊柱屈伸时，椎体运动于

不可压缩的髓核上。关节突关节对运动起限制作用。如发生

椎间盘退化，运动即推动平衡而不规则。实验证实：在正常

充分屈伸时，运动支点经过髓核后方，在椎间骨退化时，运

动支点即向后移，严重时支点甚至可经过关节突关节，使其

在屈伸时受到严重损害。这种规则运动可加速关节突关节的

退变。椎间盘退行性改变后，还可使上、下两椎体间靠得更

近，小关节囊松弛。这时椎间小关节首先从不等距离的错位

发展到半脱位，可造成关节囊和关节四周软组织的损伤。但

目前有人提出颈椎小关节退变和椎间盘退变无明确相互联系

。创伤和退变间无明确的界限，作为致病因素，两者具有互

相促进的作用，创伤加速退变的发展，而退变又增加了创伤

的机会。临床表现颈部外伤史 患者一般有头颈部外伤史或长

期不良工作体位史如打字、车祸等。尤其多见于摩托车车祸



、汽车相撞等挥鞭样损伤史者。在车祸引起挥鞭样损伤后，

因小关节引起慢性颈痛发生率颇高，Barnsley调查认为高达54

％。颈痛 慢性颈痛是本病特征性表现，多为持续性钝痛，活

动时可诱发或加剧。颈2～3或颈5～6小关节受到创伤和劳损

发生率高，相当发病率也高。不同节段的小关节病变可引起

不同区域的疼痛，分布具有一定特征：（图1）图1 颈椎各小

关节的创伤性退变性关节炎引起疼痛的分布示意图1.颈2～3小

关节：疼痛位于上颈区，并延至枕区。严重者范围可扩大至

耳、头顶、前额或眼等。2.颈3～4小关节：颈侧后方区域，向

上可延伸至枕下，但不超过枕区，向下不超过肩胛带，其分

布外形类似于提肩胛肌。3.颈4～5小关节：类似于三角形区域

分布，两边为后正中线与颈侧后方界限。底为经锁骨外、

中1/3交点，平行于肩胛冈的假设虚线。4.颈5～6小关节：呈

三角形套状分布，尖指向颈后正中，包绕肩胛带的前、后及

顶部。基线为肩胛冈。5.颈6～7小关节：分布似覆盖于肩胛冈

上窝和冈下窝的四边外形。6.颈7～胸1小关节：一般认为集中

于颈6～7下半部分。以上疼痛分布规律是各节段小关节病变

时产生的主要区域，在严重者分布可扩散至更广范围，但此

区常最为严重。疼痛可因双侧小关节受累而双侧分布。多个

小关节受累则使疼痛区域重叠，将会给诊断带来困难。牵涉

痛 由于颈神经根在头、颈、胸、上肢等有广泛分布。因此除

局部疼痛外，还常可引起牵涉痛表现。头痛主要由于颈2～3

小关节受累引起的牵涉痛，常见且易被误诊。表现为慢性持

续性钝痛，也可呈典型偏头痛，甚至前额痛等。肩痛，常为

颈5～6小关节受累引起，易与肩周炎混淆。此外尚可有胸痛

及上肢疼痛的表现。局部体征 小关节创伤性退变性关节炎常



有明显固定压痛，活动时间加剧。颈部可因疼痛而使颈部活

动减少，甚至颈部可处于强迫体位。局部相应支配小关节的

脊神经后内侧支阻滞可使疼痛缓解。辅助检查X线片 均需拍

正侧位片及左右斜位片。早期常无明显改变，以后则显示关

节间隙狭窄，松动；逐渐于关节突起外增生、形成尖形骨刺

；后期该关节呈现肥大性改变、周边部伴有明显的骨赘形成

，并使椎间孔变小、变形。断层摄影 可较清楚地显示出关节

晚期的狭窄、骨赘及变形。CT扫描 可由横断面十分清楚地显

示出小关节病变的程度及其与椎管、根管之间的联系。常见

征象为：（1）小关节边缘骨刺形成；（2）小关节突肥大；

（3）关节间隙变窄；（4）关节软骨变薄；（5）小关节

内rdquo.；（6）关节囊钙化；（7）关节突软骨下骨质硬化等

。但在早期CT扫描不如X线片。CT扫描的一个优点是可同时

观察椎间盘而排队椎间盘疾病。SPECT 常规ECT图像对于观

察本病无多大帮助，但高间隙分辨率（Higher-Spatial

resolution）ECT图像可清楚地显示小关节核素摄入量增加。

该法具有敏感性高的优点，可以作为行小关节关节造影前的

一种筛选手段。小关节造影术 对早期诊断小关节创伤性退变

性关节炎有较大帮助。须在电视透视下进行，可采用侧路或

后路穿刺法，穿刺方法同小关节注射。在正侧位透视下确定

穿刺针进入小关节关节腔内后，注入水溶性造影剂，一般早

期可见到关节囊松弛或破裂，还可见到小关节炎性改变征象

。晚期则因穿刺困难及影像学征象改变明显而常不进行。造

影结束后注射局麻药和激素混合液，可同时起治疗作用。其

他 为排除可能合并椎管内病变、椎间盘病变及其他病变，有

条件时可行磁共振成像、脊髓造影及椎间盘造影等检验以明



确诊断。诊断颈椎创伤性退变性小关节炎，在早期主要表现

为慢性颈痛，常易被人误以为肌肉劳损而忽略，缺乏特征性

表现和放射学异常表现，易被误诊和漏诊，对晚期患者的诊

断则较为轻易。诊断依据为：头颈部的外伤史 尤其有车祸等

外伤史的患者应高度怀疑，部分患者，则无明确的外伤史。

疼痛 疼痛范围符合分布规律，有明显压痛者应进行神经阻滞

试验，该方法具有诊断性治疗作用。由于小关节受脊神经后

内侧枝支配。而该枝在关节突腰部与骨面相贴，因此若疼痛

由小关节引起则阻滞有效。疼痛在注射局部麻药后约10分钟

缓解，药效持续2小时以上的者判定为阳性反应。此试验阳性

是早期诊断本病的特征性表现之一。与关节内阻滞相比，后

内侧枝神经阻滞具有简单易行、创伤小、危险性小的特点，

且可在关节间隙狭窄者阻滞成功。但由于疼痛消失受患者心

理因素影响较大，假阳性率较高。对此阻滞试验 由于单纯神

经阻滞试验受患者的心理干扰，假阳性率较高，为此对一些

怀疑因心理影响而阻滞试验呈阳性者可行对比阻滞试验。其

原理是布比卡因药效持续时间约为利多卡因作用时间的2～3

倍，在分别用布比卡因和利多卡因行神经阻滞试验后，患者

症状消失持续时间是否符合两药药理特征而进行判定。此试

验可明显降低假阳性率。在操作过程中须注重第二次阻滞应

在第一次阻滞效果完全消失后方可继续进行。小关节内阻滞

试验 即在透视下行小关节内局麻药注射，诊断效果更为准确

。但由于操作繁琐，并发症多，因此在诊断阶段常为脊神经

后内侧枝阻滞试验替代。后内侧枝神经阻滞法：须在电视透

视屏下进行。先根据患者疼痛分布范围和压痛点确定受累小

关节，然后用22号（20～24号）90mm的脊柱穿刺针皮行侧路



法穿刺至相应小关节背侧，依靠骨性阻力及针尖在侧位像上

投影，判定位置后，于关节突腰部（侧位像）注射2％利多卡

因0.5ml或0.75％布比卡因0.5ml。因每个小关节受上、下两脊

神经后内侧枝支配，因此需行上、下两关节突腰部阻滞。颈2

～3小关节较为非凡，后内侧枝阻滞不可靠。须行第三枕神经

三点阻滞法：（1）上关节突软骨下方；（2）下关节突软骨

下方；（3）上、下关节突两者之间。阻滞成功的标志为其分

布皮区即枕区感觉消失。一般10分钟后疼痛开始缓解并持续2

小时以上者为阳性反应。本试验假阳性率较高，达27％（图1

），应结合临床具体分析。图1 脊神经后内侧支阻滞示意图1.

第三枕神经；2.内侧支；3.关节支根性症状 早期为刺激症状，

后期可因关节突增生、肥大，骨赘形成直接压迫引起。以颈3

和颈6脊神经根受压多见，已成为神经根型颈椎病的临床表现

。影像学特点 主要依据平片、断层摄影、CT扫描图像所见，

对诊断晚期患者并不困难，但早期患者常不易见到异常表现

。SPECT和小关节造影虽对本病早期诊断有帮助，但不如神

经阻滞试验灵敏和可靠。鉴别诊断1.侧方型颈椎间盘突出 由

于颈部忽然的过度活动或椎间盘发生退行性变而引起，也是

慢性颈痛的常见病因之一。其能急性发病，也可慢性发病。

主要症状为颈痛，活动受限，如同rdquo.，疼痛可放射至肩

部及枕部，常一侧上肢有疼痛和麻木感。很少两侧同时发生

，发作间隙可毫无症状。查体见头颈常处于僵直位，下位颈

椎棘突及肩胛骨部有压痛，头向后并侧向患者侧，头顶加压

即可引起疼痛，并向手部放射，牵拉患侧上肢可引起疼痛

。X线平片可见椎间隙变窄，呈退行性变。脊髓造影 CT扫描

和MRI均可见突出的椎间盘。单纯椎间盘突出症轻易和小关



节创伤性退变性叛变相鉴别。但假如两者同时存在则易发生

漏诊和误诊。因此对有效治疗椎间盘疾病后不能缓解慢性颈

痛者，则应考虑小关节创伤性退变性关节炎是否存在。2.颈

部软组织劳损 主要为单纯颈部肌肉酸痛与不适，无传导或放

射至他处感，大多由于工作疲惫反应所致。若稍作休息或对

抗性反向肌肉活动（如长期低头转变为仰头活动），即可迅

速恢复疲惫而症状消失。疼痛程度与调节肌肉活动效果，往

往与病程长短成正比。大部分患者劳损症状来自颈后部肌肉

及韧带。有时与骨关节疾也混杂在一起，此时应注重区分。

治疗应从工作和生活的习惯、体位和姿势平衡来纠正。适当

的理疗、体疗、按摩对患者颇有益处。有急性加重者宜颈部

制动，口服止痛药和镇静剂治疗。必要时可行1％普鲁卡因痛

点封闭。3.紧张性头痛 头痛一般位于双侧，可累及整个头部

。性质为钝痛，呈典型的紧缩性或压迫感，程度为轻度或中

度，并不因日常活动而加重。头痛反复发作，每月不超过15

天，可有恶心、畏光或怕声三大症状之一。体检一般无阳性

体征，第三枕神经阻滞试验无效。4.肩关节四周炎 该病多发

年龄为50～60岁之间。发病缓慢，逐渐出现肩关节疼痛及关

节的活动受限。常表现为一种非凡的临床过程，即：病情进

展到一定程度后不再发展，继而疼痛逐渐减轻乃至消失，关

节活动也逐渐恢复。整个病程较长，常需数月或数年之久，

肩关节四周有很多压痛点，X线检查无阳性表现，肩关节四

周痛点阻滞或腋神经阻滞有效。5.神经宫能症 青年女性多见

，症状夸张而无阳性体征，询问病史及查体时转移注重力症

状可明显减轻，暗示疗法可明显有效，运用脊神经后内侧枝

神经阻滞后可能会永久性疼痛缓解。此外，由于车祸牵涉到



法律、经济赔偿等许多社会问题，因此，由此引起的慢性颈

痛是否由精神性因素或小关节器质性疾患引起，需非凡注重

鉴别。并发症小关节注射法的并发症：（1）穿刺针过分向前

会损伤椎动脉；（2）穿刺针过分向内则有进入硬膜外腔甚至

误入蛛网膜下腔，可产生高位硬膜外阻滞，甚至全脊髓麻醉

症状；（3）可有一过性头痛，眩晕或轻度平衡失调症状，可

能因局部本体感受器阻滞引起，稍后即能自行恢复。治疗目

前，对颈椎创伤性退变性小关节炎虽有多种治疗方案，但尚

缺乏非凡有效的治疗手段。保守治疗应根据病情选择不同方

法进行处理。争性加重期治疗以休息、热疗及镇痛为主。局

部按摩、针刺、口服消炎止痛药物以及封闭治疗，均能奏效

。卧木板床休息，临床起床时用颈围保护。急性期后，可适

当开始体疗及自我推拿操作，使颈肌得以锻炼。适度的运动

，不仅可防止相对软骨面牢固地及连续地受挤压，又可使关

节软骨从滑液中得到营养，因此宜注重动静结合。对顽固性

疼痛，保守治疗无效、发作频繁、影响工作和生活时，应考

虑注射疗法及手术疗法。神经阻滞疗法既有明显诊断作用，

同时又可起到止痛，缓解局部肌肉痉挛等治疗性作用。无论

是急性加重期还是慢性期，都是缓解疼痛的有效手段。小关

节注射法这既是有效的诊断手段，同时更是一种疗效颇佳的

治疗方法，该法对神经阻滞试验阳性者均可。禁忌证（1）活

动性出血性疾病，或进行抗凝治疗的患者；（2）穿刺处有局

部感染者；（3）脑血管疾病患者：以免硬化血管受刺激后产

生缺血现象；（4）颈椎不稳定者为相对禁忌证，因在穿刺过

程中可能招致神经损伤。方法须在电视透视下进行。患者取

俯卧位，颌下及胸部垫海绵垫，调整头屈曲度使小关节在电



视透屏下正侧位象均清楚可见。选择低2个节段的皮肤作为进

针点。消毒皮肤，铺巾，用2％利多卡因局麻后，用22号脊柱

穿刺针后路或侧路法刺入皮下后不断调整方向，直接穿刺关

节间隙。穿破关节囊后有落空感，此时须将针直接抵达软骨

面，在透视下确信针已进入关节腔内后略后撤。若行关节关

节造影则可注入造影剂。注射2％利多卡因0.5ml和倍他米

松2mg，混合液量不宜超过1ml，拨针，观察20分钟后患者方

可离开。局麻药可暂时性止痛，而激素则具有长期消炎止痛

作用，其可缓解疼痛症状2周至4月不等（图1）图1 小关节注

射、关节穿刺正侧位示意图射频法脊神经后内侧枝热凝术适

应症（1）诊断明确、神经阻滞试验阳性者；（2）保守治疗

，关节内注射疗法无效者。方法在X线透视下将脊柱穿刺针

刺至关节突关节外侧下1/2四周，确认位置后，取出穿刺针蕊

，置入电极即可进行治疗。为提高疗效，Bogduk提出针宜自

上斜向下穿刺，使电极与关节处于正切位，而与神经平行，

温度宜选择90℃。这种治疗方法操作简单，创伤较少，但远

期效果较差，治愈率约40％，又需专门设备。有人提出它有

加速退化或发生骨唇之嫌，因此，目前这种治疗方法仍开展

得不多。直视下脊神经后内侧枝切断术适应症（1）诊断明确

，神经阻滞试验阳性；（2）保守治疗无效，疼痛顽固发作，

影响患者工作和生活；（3）尚无关节骨赘形成，影像学异常

改变等表现者。方法在局麻下，从后入路暴露病变的相应节

段的小关节，先认清一侧上关节突乳状突与其横突根部副突

，两乳突间覆有纤维结缔组织，形成管状，切开此管，即可

找到脊神经后内侧枝和小关节枝，予以切断并抽出。可同时

一并剥除关节囊，术后卧床4～7天。手术须同时切除相应小



关节上下两脊神经后内侧枝。由于一个小关节不仅受上下两

脊神经后内侧支配；且还可受其他脊神经交通支支配，在直

视下切除也较困难，因此疗效没有想象中好。神经切除后，

由于神经再生而形成神经瘤者，可能使疼痛更为剧烈而不得

不行脊神经根切除术。因此目前该术式已较少采纳。颈后路

小关节减压术已有明确小关节增生，骨赘形成压迫脊神经根

而产生根性症状者宜行此术。方法：局麻，颈后路入路，暴

露两侧小关节后，用直径3mm左右的钻头由浅入深将后方小

关节钻孔。接近根管时，患者自觉有痛感，用薄神经剥离器

加以分离松解，尚可继续用钻头或刮匙等扩大减压范围。对

关节切除过多有引起失稳可能者，则可在同侧或对侧椎板间

或棘突间植骨，以维持椎节稳定。由于小关节毗邻椎管、椎

动脉和脊神经根等重要结构，因此手术危险性较大，技术要

求较高。术者须具有丰富临床知识和较高的手术技巧方可进

行，同时须严格把握适应症。康复颈椎小关节创伤性退变性

关节炎多由于颈部外伤或长期劳损引起，但许多病例并不适

于手术治疗，因此患者的康复治疗显得非常重要。首先，医

务人员应帮助患者树立起战胜疾病的信心，颈椎小关节创伤

性退变性关节炎的一个重要临床特征是慢性颈痛，而疼痛是

一种主观症状，受患者心理影响较大。因此调整患者心理状

态对于治疗和康复都极为重要。应强调：（1）消除悲观心理

，用科学态度向患者作这方面的宣传和解释，不必负担过重

，只要治疗得当可以缓解患者症状；（2）消除急躁情绪，要

让患者熟悉到疾病的康复是一个长期的过程，争取患者积极

配合各种治疗。其次，应当利用各种现有条件，采用对患者

最有益的康复治疗措施。支具的使用可将头颈维持于合适的



体位。红外线、热敷等对改善症状也可能有所帮助。自然因

子中如海水、矿泉也可能益，应加以利用。同时还应教会患

者自我康复的手段，让患者把握自我牵引疗法、工间操和职

业体育疗法，治疗性体育锻炼对患者可能更有益处。 【病因

学】 颈椎小关节创伤性退变性关节炎具体的发病机制及病理

改变过程，因缺乏深入的研究，而欠明了。但创伤和退变则

是引起本病发病的两个肯定性因素。预防及预后注重良好的

睡眠体位和工作体位 人天天6～9小时是在睡眠中度过，因此

头颈部放在合适的位置对于预防因劳损引起小关节疾病有较

重要意义。一般认为头颈部保持自然后伸位较理想，切

忌rdquo.。工作中，则需避免同一体位持续太久，注重改进

工作条件，坚持劳逸结合，坚持做工间操，必要时则需更换

工种。注重自我保护，预防外伤 尽管俗话说rdquo.，但在乘

车，乘飞机时使用安全带可减少创伤程度，减慢疾病的发展

。急性损伤应及时治疗 在急性损伤期，应保持卧床休息，用

颈托支具等进行颈部制动保护，必要时还应口服布洛芬等药

物以消炎止痛。尽管使受伤小关节的创伤反应减少至最小程

度。 100Test 下载频道开通，各类考试题目直接下载。详细请

访问 www.100test.com 


