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　　脊柱退行性疾病往往会导致疼痛，影响生活、工
作，带来昂贵的医疗费用，其中腰椎退行性疾病是致

残的最大原因
［１］
，其终生患病率更是高达 ３９％［２］

。

硬膜外类固醇注射（ｅｐｉｄｕｒａｌｓｔｅｒｏｉｄｉｎｊｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＩ）是
广泛应用的疼痛治疗手段之一。自２０００年以来，该
方法的使用量大大增加

［３］
，常用于治疗腰椎退行性

疾病所致的腰腿痛，特别是缓解急性腰椎间盘突出

（ｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ，ＬＤＨ）的疼痛。该技术目前
比较成熟，但围绕其有效性和安全性问题，仍然存在

相当大的争议，本文将从上述两个方面进行综述。

１　适应证和禁忌证

硬膜外类固醇注射的适应证很多，放射性腿痛

是其主要适应证，尤其是腰椎间盘突出和腰椎管狭

窄（ｌｕｍｂａｒｓｐｉｎａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＬＳＳ）等导致的神经功能未
损的根性疼痛，包括：①腰椎退行性疾病诊断明确且
症状较轻；②腰椎退行性疾病诊断明确且症状较重，
存在手术指征，但患者强烈拒绝手术；③多节段腰椎
退行性疾病，结合症状、体征及辅助检查难以明确具

体责任节段；④手术后重新出现难以解释的复杂疼
痛。

禁忌证：①腰椎间盘突出、脱出或游离诊断明确
并且出现神经功能损害；②腰椎肿瘤所致的腰腿疼
痛；③腰椎存在滑脱、不稳等；④出现马尾综合征；⑤
凝血功能异常；⑥对注射液任何一种成分有严重过
敏反应史；⑦全身性感染或穿刺点皮肤感染［４］

。

２　注射途径

为了将类固醇输送到硬膜外并发挥作用，一般

采用以下 ３种注射途径：经椎间孔（ｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌ，
ＴＦ），经椎板间（ｉｎｔｅｒｌａｍｉｎａｒ，ＩＬ）和经骶管（ｃａｕｄａｌ）
途径。经椎间孔途径使药物直接作用于椎间孔内病

变的神经根，根据病变节段的不同，穿刺针的倾斜程

度相应调整。经椎板间途径是在脊柱后正中线和两

相邻椎板之间，用穿刺针穿过皮肤、皮下组织、棘上

韧带、棘间韧带和（或）相邻的肌肉和韧带到达硬膜

外腔。经骶管途径的靶点在臀裂上方的硬膜外腔，

穿刺针穿过骶骨角并穿过骶尾间隙的骶尾韧带到达

椎管。

由于经椎间孔具有更接近靶点、用药量最少和

短期收益高等特点，较多学者认为经椎间孔途径的

综合效果要大于其他两种方法
［５～７］

，但其血管内注

射及神经损伤等风险有所增加。经椎板间途径则能

将药物送达病变脊柱水平，具有治疗双侧症状以及

需要药物剂量较低的优势，但其刺破硬膜的风险增

加。经骶管途径适用于治疗由于腰椎间盘突出和先

前手术引起的根性症状，刺破硬膜风险最低，但具有

位置较为固定且类固醇用量较大的不足
［８］
。临床

实践中应结合影像学表现、症状体征、手术史、预期

疗效及可能出现并发症等综合考虑，择优施行。

３　类固醇类型与剂量

用于硬膜外类固醇注射的类固醇通常为颗粒形

式，如甲泼尼龙、曲安奈德及倍他米松等；非颗粒类

固醇有地塞米松等。理论上，这些不溶性小颗粒能

提供更长的作用效果。然而，考虑到注射颗粒类固

醇可能引发灾难性并发症（如血管栓塞），类固醇类

型成为近期研究的热点
［９］
。

Ｐａｒｋ等［１０］
的随机临床试验显示颗粒类固醇效

果优于非颗粒。然而近期研究表明，经椎间孔注射

的非颗粒类固醇与颗粒类固醇有着相似的效果。

ＥｌＹａｈｃｈｏｕｃｈｉ等［１１］
报道，非颗粒类固醇（地塞米松

１０ｍｇ）在疼痛缓解和功能改善方面与颗粒类固醇
（曲安奈德８０ｍｇ或倍他米松 １２ｍｇ）相比，差异无
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统计学意义。Ｋｅｎｎｅｄｙ等［１２］
纳入 ７８例进行多中心

随机对照试验（ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ，ＲＣＴ），到
６个月时结果显示经椎间孔注射非颗粒类固醇组
（地塞米松 １５ｍｇ）与颗粒类固醇组（曲安奈德 ６０
ｍｇ）都取得了显著临床疗效，组间比较差异无统计
学意义。同样，Ｆｅｅｌｅｙ等［１３］

的 ｍｅｔａ分析也得出相似
的结果。不过，也有非颗粒类固醇（地塞米松）硬膜

外注射后发生脊髓圆锥梗死的个案报道
［１４］
。目前

颗粒类固醇应用更为广泛，但为避免严重并发症的

发生，越来越多的学者逐渐倾向于使用非颗粒类固

醇。

许多研究试图寻找最佳的类固醇剂量，即满足

临床需求并且最大程度降低并发症。Ｏｗｌｉａ等［１５］
将

急性加重的神经根性疼痛患者８４例随机分组，分别
经椎板间注射甲泼尼龙４０ｍｇ或８０ｍｇ，注射后２周
及３个月时 ２组 ＶＡＳ评分差异均无统计学意义。
Ｋａｎｇ等［１６］

纳入 １６０例进行 ＲＣＴ，分别经椎间孔硬
膜外注射曲安奈德５、１０、２０或４０ｍｇ，均间隔１周注
射第２次。第１次注射后 １周，５ｍｇ组疼痛评分明
显高于其他组；而第２次注射后１周，所有组的疼痛
评分较术前都均有明显改善，且组间比较差异无统

计学意义。因此，作者建议最低有效剂量为 １０ｍｇ。
有研究证实临床使用类固醇剂量已远远超过了“天

花板效应”
［１６，１７］

，减少类固醇剂量可以提高硬膜外

注射的安全性，而且不会明显降低其改善疼痛和功

能的作用。尽管此类研究的文献较少，但给临床上

降低并发症的最佳剂量提供了参考。

４　治疗效果

硬膜外类固醇注射通过缓解疼痛、改善功能等

来降低手术率的作用被大部分学者所认同，且其短

期效益大于长期。Ｂｉｃｋｅｔ等［１８］
纳入 ２６项研究的系

统综述和 ｍｅｔａ分析显示，与对照组（不含类固醇的
硬膜外注射）相比，硬膜外类固醇注射具有在短期

内（＜１年）减少脊柱疼痛患者手术率的显著作用。
Ｍａｎｓｏｎ等［１９］

对 ９１例经椎间孔硬膜外注射曲安奈
德治疗的腰椎间盘突出症随访（１２３±８８）ｄ，５１例
（５６％）避免手术，其中 ９例接受多次注射。ｖａｎ
Ｈｅｌｖｏｉｒｔ等［２０］

对 ７７例根性症状明显的腰椎间盘突
出平均行２次经椎间孔硬膜外类固醇注射（地塞米
松２０ｍｇ＋２％利多卡因 ０．５ｍｌ）并随访 １年，４８例
（６２．３％）根性症状明显缓解并避免手术。Ｂｈａｔｔｉ
等

［２１］
纳入１９篇研究的 ｍｅｔａ分析显示，硬膜外类固

醇注射能改善腰椎间盘突出引起的慢性坐骨神经痛

患者的 ＶＡＳ评分和 Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数，８０％的
患者避免手术。

有研究者对类固醇的效果提出质疑。Ｆｒｉｅｄｌｙ
等

［２２］
报道含４００例腰椎管狭窄、中重度腿痛及残疾

患者的多中心 ＲＣＴ，实验组（利多卡因 ＋糖皮质激
素）和对照组（利多卡因）在硬膜外注射后 ６周时评
价，２组残疾评分及腿痛评分差异无统计学意义。
也有学者对其实验设计的合理性、病例纳入选择及

结果的真实性等方面提出质疑
［２３］
。Ｍａｎｃｈｉｋａｎｔｉ

等
［２４］
的 ｍｅｔａ分析也显示神经根性症状明显或椎管

狭窄患者单独用生理盐水行硬膜外注射较术前无明

显疗效，而单独使用利多卡因组和利多卡因 ＋类固
醇组效果显著。需要进一步研究来确定不含类固醇

的硬膜外注射的潜在作用。

５　并发症

５．１　血管栓塞
硬膜外类固醇注射后出现血管栓塞，其原因基

本考虑为颗粒类固醇引起。而该并发症在使用非颗

粒类固醇后报道少见。动脉内注射颗粒类固醇可能

会栓塞毛细血管，从而引发急性、严重的并发症。幸

运的是，血管内注射中大部分是注射至硬膜外和椎

间孔内的小静脉，静脉内注射的危害明显小于动脉。

血管内注射的发生率因脊柱节段（骶骨 ＞腰椎 ＞颈
椎）和注射途径（经椎间孔 ＞经椎板间）而不同［２５］

。

多学科联合制定的指南
［２６］
提出许多减少硬膜外类

固醇注射后血管栓塞的建设性意见，包括：避免重度

镇静；在腰椎部位经椎间孔优于经椎板间途径等；经

椎间孔途径优先使用非颗粒类固醇；颗粒类固醇只

能在实时影像引导下注射等。Ｈｏｎｇ等［２５］
认为数字

减影血管造影（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）
能及时发现血管内注射，从而更好地预防血管栓塞。

然而，上述指南并不要求将 ＤＳＡ用于硬膜外类固醇
注射并发症的预防，可能是由于其价格昂贵且会增

加辐射量。需要强调的是，对于脊柱硬膜外动静脉

瘘（ｓｐｉｎａｌｄｕｒａｌａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｆｉｓｔｕｌａ，ＳＤＡＶＦ），硬膜外
类固醇注射后发生血管内注射并发截瘫的概率明显

高于没有 ＳＤＡＶＦ的患者，应将其列为硬膜外类固醇
注射的禁忌证

［２７］
。

血管栓塞之所以在经椎间孔硬膜外类固醇注射

中发生率最高，与经椎间孔穿刺针路径的选择有关。

Ｐａｒｋ等［２８］
提出穿刺针经 Ｋａｍｂｉｎ三角与神经上外侧

途径相比，降低了血管内注射率（２／５０ｖｓ．６／５０），而
且损伤神经根的机会更小，但两者疗效差异无统计

学意义。Ｍｕｒｔｈｙ等［２９］
研究了１１３条根髓动脉（包括

根髓大动脉，即 Ａｄａｍｋｉｅｗｉｃｚ动脉）的位置分布，其
中８７％处于椎间孔的上１／３，９％在中 １／３，只有 ２％
位于下１／３。Ａｔｌｕｒｉ等［３０］

报道 ９例经椎间孔硬膜外
类固醇注射发生瘫痪，其中 ７例穿刺针经椎间孔上
方，２例经椎间孔中部，这与根髓动脉的分布相一
致。因此，经椎间孔穿刺路径应尽量远离椎间孔上

方，而是否推荐靠近椎间孔下方穿刺尚待进一步研
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究。

５．２　骨质流失
关于类固醇注射剂量与骨质流失的问题，应引

起足够重视。尤其对于老年妇女和其余易患骨质疏

松症的人群来说，超过一定剂量的硬膜外类固醇注

射可增加骨折风险。ＡｌＳｈｏｈａ等［３１］
的前瞻性研究

中，２８例绝经后妇女在接受硬膜外类固醇注射（曲
安奈德８０ｍｇ）后 ６个月时，与同年龄段的对照人群
比较，其髋关节骨密度显著降低（０．０１８ｇ／ｃｍ），骨
特异性碱性磷酸酶显著增加（２．３３Ｕ／Ｌ），骨丢失率
是正常骨丢失率的 ６倍。Ｋｉｍ等［３２］

的研究支持上

述观点，他们将７１例绝经后腰腿痛妇女随机分成 ２
组，接受多次硬膜外类固醇注射（累积曲安奈德剂

量 ＞２００ｍｇ）组比未接受类固醇组的骨密度明显降
低。Ｋｉｍ等［３３］

对 １２６例腰椎管狭窄的绝经后妇女
进行硬膜外类固醇注射（地塞米松），治疗后 １９个
月时，５２例未服用抗骨质疏松药物者的骨密度较前
明显降低，而 ７４例服用抗骨质疏松药物（双膦酸
盐，钙和维生素 Ｄ，选择性雌激素受体调节剂，激素
治疗）者骨密度与术前相比差异无统计学意义，因

此推荐对需要硬膜外类固醇注射治疗的绝经后妇女

进行预防性抗骨质疏松治疗。

５．３　高血糖
硬膜外类固醇注射导致糖尿病患者血糖升高的

问题不容忽视。Ｅｖｅｎ等［３４］
报道硬膜外类固醇注射

后３０例糖尿病患者血糖在２天内明显升高，注射前
血糖（１６０．１８±４７．４６）ｍｇ／ｄｌ，注射后为（２８６．１３±
１１１．１１）ｍｇ／ｄｌ，平均持续 ２天。Ｋｉｍ等［３５］

将 １００例
糖尿病患者随机分成 ２组，分别硬膜外注射曲安奈
德２０ｍｇ、４０ｍｇ，注射后 ７天、１４天分别检测血糖，
结果显示２组空腹血糖均较前明显升高，且 ４０ｍｇ
组血糖升高程度明显高于 ２０ｍｇ组，而 ２组临床疗
效差异无统计学意义。目前急需建立安全有效的医

疗方案，以确保糖尿病患者硬膜外类固醇注射后血

糖处于正常范围内。Ｂｉｃｋｅｔ等［３６］
提出应加强对糖

尿病患者进行关于硬膜外类固醇注射后血糖升高的

认识，及时调整饮食或降血糖药物，必要时多学科联

合诊治，尤其是餐后时期。

５．４　感染
硬膜外类固醇注射后中枢神经系统感染虽然少

见，但仍有不少报道，特别是真菌感染。Ｃｈｉｌｌｅｒ
等

［３７］
认为中枢神经系统感染（脑膜炎、蛛网膜炎、硬

膜下脓肿）主要与较高剂量的类固醇、经椎板间、糖

尿病及高血压病史有关。中枢神经系统感染的机制

目前尚不清楚，无意中刺破硬膜导致病菌植入可能

是大部分此类感染的原因，其他如免疫抑制的患者

有可能在没有刺破硬膜的情况下发生感染。

Ｓｉｎｇｌａ等［３８］
的大型回顾性研究显示，硬膜外类

固醇注射后３个月内接受腰椎后路融合术与未行硬
膜外类固醇注射而接受上述手术的患者相比，感染

风险增加，其中硬膜外类固醇注射后 １个月内手术
的术后感染率为 ３．９％（６６／１６９９），１～３个月为
２２％（１２０／５４９１），而对照组术后感染率为 １．５％
（１０８９／７０８５７），前两者感染率明显高于后者；但硬
膜外类固醇注射３个月后手术的患者术后感染率为
１．３％（１３６／１０４９３），与对照组差异无统计学意义。
但 Ｈａｒｔｖｅｌｄｔ等［３９］

的研究得出相反的结果，硬膜外类

固醇注射后１个月内、１～３个月及 ３个月后接受腰
椎手术的患者术后感染率与未接受硬膜外类固醇注

射的腰椎手术相比，差异无统计学意义。硬膜外类

固醇注射是否影响术后感染率，还需在大型 ＲＣＴ中
研究探讨。

６　小结

对于硬膜外类固醇注射，较多学者更加支持经

椎间孔途径，但要将注射风险综合考虑后实施。目

前来看，非颗粒类固醇的疗效似乎接近于颗粒类固

醇，而前者能明显减少血管内注射导致的严重并发

症。硬膜外类固醇注射可使部分患者免于手术，短

期效果好。硬膜外类固醇注射相关的并发症包括血

管栓塞、骨质流失、高血糖和感染等，如何减少甚至

避免这些并发症是未来研究的重点。总体来说，目

前硬膜外类固醇注射技术已经十分成熟，是一种有

效、微创的腰椎退行性疾病治疗方法之一。
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