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颈根部扳机点按压法在神经根型颈椎病

诊断与治疗中的应用
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摘要　目的：提出针对颈肩上肢疼痛的颈根部扳机点检查来快速鉴别诊断神经根型颈椎病与椎管外疾病的特殊体征检查
方法，并探讨其临床阳性率及其检查方法与在治疗中的意义。方法：回顾性分析海军总医院疼痛诊疗中心收治的２００例
神经根型颈椎病患者的临床查体资料。比较治疗前与治疗后扳机点按压试验检查方法与椎间孔挤压试验、臂丛牵拉试验

检查方法的阳性率并与肌电图检查结果相对照。结果：术前３种特殊体征检查阳性率以颈根部扳机点按压试验阳性率最
高达９６５％，臂丛牵拉试验阳性率为３３９８％，扳机点按压试验并且与肌电图检查结果吻合率较高。结论：颈根部扳机点
按压试验临床应用中检出阳性率高，操作简单快速，能更好的反应神经根型颈椎病病情，在门诊工作中可以快速筛查患

者，指导后续检查并且在治疗中有关键性的作用，值得推广。
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　　疼痛科临床工作中有大量的颈肩、上肢疼痛症
状的患者，医生常面临着鉴别神经根性疼痛与外周

软组织疼痛的问题，不能确定主要病变部位会导致

检查、治疗方向的错误，延误病情，加重患者的痛苦，

所以能快速确定与排除臂丛神经的根性卡压体征有

重要意义。怀疑臂丛神经的根性卡压导致的疼痛特

殊检查有椎间孔挤压试验，臂丛牵拉试验。但临床

观察这２个传统体征特殊检查方法的阳性率低，经
常出现误诊、漏诊，将神经根型颈椎病漏诊或误诊为

简单的外周软组织损伤，最常见的误诊是简单的诊

断为肩关节周围炎而漏诊了更为重要的疾病———神

经根型颈椎病。所以临床门诊工作中需要一种快

速、阳性率较高的特殊检查来进行鉴别。我中心通

过大量的临床病例发现颈根部扳机点的按压试验检
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查阳性率高，能够更好的反映出病理状态，实用性更

好。本人总结了２０１３年来疼痛诊疗中心收治的神
经根型颈椎病患者的查体资料，经肌电图检查进一

步明确诊断为神经根型颈椎病，行颈椎微创治疗后

病情缓解，再次复查３种检查阳性率，统计分析表明
颈根部扳机点按压试验检查阳性率高，并且在治疗

神经根型颈椎病有关键性作用，在临床查体上应该

推广此种检查、治疗方法。

１　资料与方法
１１　一般资料　选取２０１３年６月至２０１６年５月
我院疼痛诊疗中心收治的神经根型颈椎病（Ｃｅｒｖｉｃａｌ
ＳｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃＲａｄｉｃｕｌｏｐａｔｈｙ，ＣＳＲ）２００例，其中男 ９１
例，女 １０９例，年龄 ２５～８３岁，平均年龄（５５５±
１５２）岁。患者表现均为颈肩部疼痛或（和）伴上肢
的放射与手部的麻木、疼痛，病程１周至半年，相应
责任节段为 Ｃ４～Ｃ７，其中单节段１７２例（Ｃ４～５节
段２３例、Ｃ５～６节段７５例，Ｃ６～７节段７４例）；２个
节段者２８例（Ｃ４～５与Ｃ５～６节段２５例、Ｃ５～６与
Ｃ６～７节段２４例）。
１２　诊断标准　颈椎间盘突出偏向侧方，椎体后缘
骨赘特别是钩椎关节增生突向椎间孔，压迫神经根

出现颈肩痛及手臂痛或手指麻痛。

１３　纳入标准　１）颈肩部疼痛或（和）伴一侧上肢
疼痛或（和）麻木；２）颈肩不疼痛伴头昏、心晕，但排
除高血压及器质性心脏病等；３）ＣＴ、ＭＲＩ呈现典型
的椎间盘突出征象，且突出的髓核组织仍被纤维环

或后纵韧带所包绕，并未形成游离入椎管内；钩椎关

节增生导致症状侧椎间孔狭小。

１４　排除标准　１）颈椎间盘突出伴突出物、后纵韧
带钙化或骨化者；２）明显的椎管狭窄，椎间隙狭窄、
椎间隙在３ｍｍ以下；３）颈椎不稳，有严重颈椎骨质
增生、骨桥形成者；４）伴严重心脑血管疾病及神经功
能障碍者。

１５　脱落与剔除标准　患者拒绝微创治疗，保守治
疗效果不佳者。

１６　检查方法　颈根部扳机点按压试验检查方法：
坐位，患者自然放松，检查者站于患者后部，双手检

查，以双侧颈６横突为中心，向上与向下进行双侧对
比按压，观察按压不同节段横突前后结节间神经出

口部患者的反应，双侧对比，如患侧出现局部疼痛并

伴肩部、上肢的放射为强阳性，如仅局部疼痛无放射

为阳性，双侧感觉相同为阴性。椎间孔挤压试验与

臂丛牵拉试验按常规检查。术前３ｄ进行检查，术
后７ｄ出院前复查。

１７　观察指标　疼痛视觉模拟ＶＡＳ量表及Ｍａｃｎａｂ
评定标准。

１８　疗效判定标准　神经功能及临床疗效评定：１）
神经功能评定：疼痛视觉模拟 ＶＡＳ量表。２组患者
术前、术后即刻、术后３个月、６个月及末次随访时
段，分别予以评估，计算、记录相应分值。２）疗效评
估：按 Ｍａｃｎａｂ评定标准及 ＶＡＳ评分系统进行疗效
评估，术后１２个月随访时记录分值。Ｍａｃｎａｂ评定
标，优：症状消失，无运动功能受限，恢复正常的工作

和活动；良：症状大部分消失，无需继续治疗，能做轻

工作；可：症状改善，但需继续治疗；差：症状无改善。

总有效率 ＝（优 ＋良 ＋可）病例数／总病例数 ×
１００％。
１９　统计学方法　应用 ＳＰＳＳ１７０统计软件进行
统计学处理，计算术前及术后样本所占百分比、分值

平均数及阳性率变化。

２　结果
２１　３种特殊检查阳性率　从表１看出２００例患者
中颈根部按压试验阳性率为９６５％，臂丛牵拉试验
阳性率为 ３３９８％，椎间孔挤压试验阳性率为
２１６２％。这与相关文献报道数值近似，总结的临床
阳性率非常接近，查阅相关文献，鲜有学者进行这２
种常规特殊检查临床阳性率的统计分析，从统计结

果看阳性率较低，并不能客观的反应临床病情，所以

经常出现漏诊情况，应该客观看待这２种检查，并且
也需要一种简单、阳性率高的临床体征检查。见表

１。

表１　３种特殊检查阳性率（％）

时间 颈根部扳机点试验 椎间孔挤压试验 臂丛牵拉试验

治疗前 ９６５ ２１６２ ３３９８
治疗后 ５１ ４２ ３８

２２　神经肌肉功能评估　在 ＣＳＲ中确定受损害的
颈神经根情况通过实验室检查神经、肌肉情况比较

常用并且客观。常用检查方法为皮节刺激的节段性

体感诱发电位肌电图的检查。皮节刺激的节段性体

感诱发电位（ＤｅｒｍａｔｏｍａｌＳｏｍａｔｏｓｅｎｓｏｒｙＥｖｏｋｅｄＰｏ
ｔｅｎｔｉａｌｓ，ＤＳＳＥＰｓ）是刺激上下肢体的感觉神经或混合
神经皮节的体感诱发电位，以时限、振幅、传导速度

表示，可以提示神经、肌肉病变部位。ＤＳＳＥＰｓ检查
时如Ｆ波传导速度与潜伏期的改变则提示神经根变
性。在诊断 ＣＳＲ时行 ＤＳＳＥＰｓ具有很大的价值［１］，

也可作为手术治疗的证据［２］，可以确定神经根损害

的严重程度，减少医疗纠纷［３］。但是在早期 ＣＳＲ患
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者中肌电图检查改变并不明显［４］，所以 ＤＳＳＥＰｓ并
不能完全确诊ＣＳＲ。从表２看出颈根部扳机点检查
阳性率要高于肌电图检查的结果，这是因为肌电图

检查技术对检查者要求较高，需要有着丰富的神经

电生理检查经验，掌握神经和肌肉损害后可能出现

的临床表现和推测可能出现的神经电生理异常。其

次能够和临床紧密结合，掌握严格、规范化的操作流

程，及时判断和分析检查中出现的由技术因素导致

的异常情况，并且ＣＳＲ患者早期肌电图检查改变并
不明显，这些都是肌电图检查阳性率低的原因［５］。

表２　扳机点实验与肌电图检查阳性率比较（％）

时间
颈根部扳机点

试验

正中与尺神经评

平均Ｆ波传导速度
正中与尺神经

平均Ｆ波潜伏期
治疗前 ９６５ ８９１ ６０２
治疗后 ５１ ６０２ ４０１

３　病例分析
３１　案例一　某，女，８２岁，右肩关节疼痛伴活动
障碍半年，夜间加重，影响睡眠，多家医院诊治，均诊

断为肩关节周围炎，疗效不佳。来诊时精神状态差。

查：右肩关节肩峰外下部压痛，前伸时后侧大、小圆

肌肉处疼痛，肩前部结节间沟部压痛。椎间孔挤压

试验与臂丛牵拉试验均为阴性；功能障碍表现为右

肩关节的搭肩困难，肩关节 Ｘ线片骨质未见异常。
按照肩周炎治疗２次，肩峰下滑囊给药，痛点针刀松
解治疗，康复锻炼，疼痛无缓解，疗效不理想，患者对

病情近乎绝望。改行按摩治疗时触及右侧颈根部扳

机点按压阳性，肌电图检查后显示神经根受损，诊断

为ＣＲＳ伴肩周炎。行颈椎侧入路椎间孔阻滞治疗２
次后症状明显缓解，指导功能锻炼后痊愈。该例患

者神经根性症状不典型，颈部的检查阴性，导致了漏

诊，单纯治疗肩周炎无效，通过颈根部扳机点检查及

时发现根性症状治疗后有了显效。

３２　案例二　某，女，５３岁，２０１５０７１４行“结肠癌
根治术”，术后出现右手麻木，呈放射性，以前臂为

主。查体压痛点位于外上髁远端，按压时远端有放

射感，臂丛牵拉试验与椎间孔挤压试验阴性。诊为

桡神经卡压症，局部阻滞治疗后３ｄ，症状无缓解并
出现拇指部剧烈疼痛，行颈根部按压试验右侧阳性；

颈椎ＭＲＩ示：颈５～６、６～７椎间盘稍向后膨出，相应
水平硬膜囊前缘轻度受压，颈５～６水平右侧椎间孔
稍狭窄。给予颈椎侧入路椎间孔阻滞与颈部局部臂

丛弹拨手法治疗２次后症状消失。该例患者因为常
规颈部的检查阴性而误诊为外周神经卡压，治疗失

败后转变思路，检查颈根部扳机点提示神经根性病

变后对症治疗后治愈。

４　讨论
ＣＲＳ是由于椎间盘退行性变后突出、椎间关节

及钩椎关节骨质增生、颈椎间孔狭窄变形卡压神经

出现症状。正常状态时神经根与椎间孔之间有一定

的间隙并不是完全占满，神经根有一定的活动度［６］。

出现ＣＲＳ病变时神经根被突出间盘或者增生骨质
卡压，进一步引起神经与周围物理、化学、免疫性［７］

的改变导致神经根被卡压后丧失了活动度。３种检
查的机理都是进一步加重病损状态，诱发症状。颈

根部扳机点按压试验的机理：臂丛是由 Ｃ５Ｔ１神经
前支的大部分构成。经前、中斜角肌间隙后出现在

颈外侧三角的下部［６］。见图１。

图１　臂丛神经局部解剖图

　　ＣＲＳ在颈部、肩背部及上肢部有很多的痛点［８］，

但是从臂丛的解剖特点可以看出神经在出斜角肌间

隙时相对集中，张力较大，距离卡压点最近，在此处

给予轻度外力按压后神经位移较大，容易出现激惹

征。Ｃ６神经为临床易卡压神经的中心位置，Ｃ４与
Ｔ１很少出现压迫；并且 Ｃ６横突有颈动脉结节易于
体表定位检查。同时，在此处施行松解与弹拨手法、

阻滞治疗也会收到事半功倍的效果，有利于神经根

的黏连松解，水肿消退。如陈彦文［９］等施行臂丛的

弹拨、王罛敏等的触发点针刺治疗 ＣＲＳ收到了较好
的疗效也反应了此处扳机点的重要性。
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由表１可以看出颈根部扳机点检查阳性率明显
高于其余２种检查。说明颈根部扳机点检查敏感性
高，但还需配合ＭＩＲ等影像学与肌电图进一步检查
排除假阳性。

椎间孔挤压试验是通过改变椎间孔的大小来诱

发出受到卡压神经的刺激症状，颈椎椎间孔呈不正

椭圆形占９０％，椎间孔底部有神经根通过，其余为
血管、淋巴管和脂肪组织所占据，需要很大的外力才

能引起椎间孔发生较大的形变诱发出症状，个体操

作上差异较大，所以不易诱发出症状。同理臂丛牵

拉试验也需要很大的外力牵拉上肢，引起神经根的

微动诱发出症状，医生个体操作上差异也大，所以阳

性率都低于颈根部扳机点检查。

起病急症状典型的 ＣＲＳ以颈肩疼痛放射至上
肢、手部为主要症状，３种检查方法在阳性检出率上
差别不大，因为此时神经根的水肿严重，激惹症易引

出，此时ＣＲＳ症状典型不易误诊。但是一些起病隐
匿，病情进展较慢的患者，或者急性期已过到了慢性

期时出现了外周的一些并发症，主要为肩关节周围

炎，这是因为患有ＣＲＳ者经常因为上肢活动导致神
经根在卡压处微动诱发疼痛，患肢主动减少活动，一

段时间后因肩关节活动减少，关节液及肩周滑囊液

分泌减少，逐渐出现肩关节周围炎症状。表现为单

纯的肩部至肘部疼痛，肩活动时疼痛剧烈反而掩盖

了神经的根性症状，此时神经根的充血水肿已经减

轻，激惹征不易引出，导致臂丛牵拉试验与椎间孔挤

压试验阳性率低。所以扳机点检查对于 ＣＲＳ神经
根卡压激惹症状不典型的患者意义更大。

ＣＲＳ引起神经根髓鞘或轴索损害，导致相应的
周围神经传导速度减慢，潜伏期延长，而且与病程长

短有一定关系，病程越长越会出现Ｆ波减慢，说明了
神经根发生了脱髓鞘改变，神经营养不佳。Ｆ波传
导速度和潜伏期的变化与患者病情的变化呈正相

关，可以肯定地说Ｆ波传导速度的检查是 ＣＲＳ诊断
和疗效评判的一个准确指标。但不能说所有的ＣＳＲ
都可以采用单一的 Ｆ波传导速度来判定，因为只有
神经节段性脱髓鞘病变时，才会有 Ｆ波的异常改
变，因而有必要结合临床症状体征评分才能获得相

对准确的结果。随着医学的发展，神经电生理检测

在ＣＳＲ诊治方面的应用越来越多，而且新的检测

技术不断出现，为 ＣＳＲ的诊断、疗效观察、判断
预后及治疗提供了依据。其次能够和临床紧密结

合，掌握严格、规范化的操作流程，及时判断和分

析检查中出现的由技术因素导致的异常情况，只有

这样才能提高神经电生理检查的准确性。治疗后肌

电图检查阳性率还较高表明神经损伤的彻底恢复需

要一定时间。

神经肌肉评估的肌电图检查对于诊断根性损害

的准确性较高，但是检查操作复杂，不宜门诊大量筛

查患者；同时也不能完全确认根性损害，患者接受度

也较低，这些都限制了肌电图检查广泛应用，所以只

能对疑难、复杂患者进行排查。

颈根部扳机点的３个意义：１）可以快速筛查门
诊颈肩疼痛患者分类，指导进一步检查与治疗方向，

检查阳性者高度可疑神经的根性症状需进一步检查

来确诊；２）可以帮助诊断或鉴别诊断 ＣＲＳ与肩周
炎，检查阳性伴有肩关节功能障碍者为 ＣＲＳ引发肩
周炎，治疗上以治疗 ＣＲＳ为主，检查阴性者为单纯
的肩周炎仅治疗肩周炎就可；３）对于 ＣＲＳ的治疗有
重大意义，局部给药阻滞或者单纯手法按揉弹拨治

疗可收到事半功倍的治疗效果。
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