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　 　 Ｍａｉｇｎｅ 综合征是源自胸腰椎结合处的轻微椎间功能障

碍[１] ꎬ主要表现为单侧腰、臀、耻骨联合、下腹部、腹股沟和髋部

疼痛或痛觉过敏ꎮ Ｍａｉｇｎｅ 综合征是腰痛的原因之一ꎬ目前临床

上对该病的认识尚不足[２] ꎮ 本文报告我科诊治的 １ 例 Ｍａｉｇｎｅ
综合征ꎬ并对相关文献进行复习ꎮ

一、临床资料

一般情况:患者ꎬ女性ꎬ４０ 岁ꎬ主因“右侧腰臀痛伴偶发右下

腹、右腹股沟痛 １０ 月余ꎬ加重 １ 月”来空军特色医学中心康复

医学科就诊ꎮ 患者 ２０２１ 年 ３ 月乘坐长途车受凉后出现右侧腰

臀痛ꎬ以右臀上部为主ꎬ腰椎后伸及向左侧屈、右臀受力、步行

时明显ꎬ先后多次在多家医院就诊ꎬ诊断为“腰痛”、“腰椎间盘

突出”ꎬ曾行按摩、针灸、外用及口服药物等治疗ꎬ症状均无缓

解ꎮ ２０２１ 年 １２ 月因步行时右侧腰臀痛加重在外院就诊ꎬ经针

刀治疗、右臀上皮神经局部阻滞治疗后ꎬ疼痛程度进一步加重ꎬ
并由间歇性疼痛变为持续性疼痛ꎬ翻身及坐位站起困难ꎬ并无

法久坐(不超过 ０. ５ ｈ)和较长时间步行(不超过 ８００ ｍ)ꎬ于
２０２２ 年 １ 月来我科就诊ꎮ

查体:疼痛数字分级量表法(ｎｕｍｅｒｉｃａｌ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅｓꎬＮＲＳ)
评分 ６ 分ꎬ改良 Ｏｓｗｅｓｔｒｙ 残疾指数 ( Ｏｓｗｅｓｔｒｙ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘꎬ
ＯＤＩ)４０％ꎬ右臀外上方、右髂嵴中点下方、右髂后上棘、右骶骨

外缘等多处软组织压痛伴痛觉过敏ꎻ腰椎后伸、左侧屈时引发

疼痛再现ꎬＣ１２ ￣Ｔ３ 右侧旁开约 ２ ｃｍ 处压痛并可引发右臀及右侧

腹股沟区疼痛再现ꎻ腰椎前屈、双髋主动活动正常ꎬＦａｂｅｒ 试验、
Ｆａｄｉｒ 试验、梨状肌试验、骶髂关节分离和挤压试验、Ｓｌｕｍｐ 试

验、坐骨神经张力试验均为阴性ꎮ
影像学检查:骨盆和腰椎 Ｘ 线片、腰椎 ＭＲＩ 未见明显异常ꎮ
诊断过程:我科首诊时结合病史和查体ꎬ诊断为“右臀上皮

神经综合征?”ꎬ先后给予物理治疗结合右腰、臀部肌肉肌筋膜

手法治疗 ４ 次、冲击波治疗 ２ 次ꎬ症状无缓解ꎻ遂在超声引导下

给予 １％利多卡因 ２.５ ｍｌ 局部阻滞ꎬ行右臀上皮神经内侧支局

部阻滞ꎬ治疗时患者即感疼痛缓解ꎬ仅在腰椎向左侧屈时出现

疼痛(ＮＲＳ 评分 ２ 分)ꎻ继续进行右臀上皮神经中间支、外侧支

局部阻滞ꎬ疼痛无进一步缓解ꎮ 患者为职业画家ꎬ长期坐高板

凳画画调色ꎬ胸腰结合部位反复屈伸旋转以适应画面ꎻ慢性反

复、间断右侧腰臀痛ꎬ偶伴右下腹及腹股沟区疼痛病史ꎬ疼痛在

步行、右臀受力时明显ꎬ腰椎后伸及左侧屈时再现ꎮ 查体 Ｃ１２ ￣Ｔ３

右侧关节突关节压痛及右臀放射痛ꎬ右臀上皮神经内侧支阻滞

试验阳性ꎮ 综合患者职业特点、病史、查体及诊断性试验结果ꎬ
排除胸、腰椎小关节综合征、腰背肌筋膜炎、腰椎间盘源性疼

痛、梨状肌综合征、大转子疼痛综合征ꎬ最终诊断为 Ｍａｉｇｎｅ 综合

征外周型ꎮ
治疗方法:考虑到患者病程较长ꎬ反复多次保守治疗后症

状无明显缓解ꎬ遂于诊断明确后ꎬ在超声引导下给予复方倍他

米松１ ｍｇ、２％利多卡因 １ ｍｌ、生理盐水 ６ ｍｌꎬ行右臀上皮神经内

侧支阻滞ꎻ并指导家庭康复锻炼ꎬ主要包括胸腰结合段灵活性

练习、核心稳定性及核心力量练习ꎮ
结果:治疗结束后即刻ꎬ患者步行、翻身、右臀受力时已无

明显疼痛ꎬ仅在腰椎向左侧屈时可诱发右侧臀部疼痛ꎬ疼痛

ＮＲＳ 评分 ２ 分ꎬ１ 周后随访时疼痛程度无明显变化ꎬＯＤＩ 由治疗

前的 ４０％改善至 ２４％ꎻ治疗结束后 ３ 周时ꎬ疼痛评分较治疗结

束时无明显变化ꎬ但 ＯＤＩ 由 ２４％改善至 ２０％ꎬ目前仍在康复训

练及随访中ꎮ
二、文献复习

(一)概述

人体额状面的胸椎关节突关节和矢状面上的腰椎关节突

关节过渡处ꎬ因过度活动产生较大的机械应力ꎬ导致胸腰结合

处关节突关节发生机械性疼痛ꎬ引起 Ｔ１２ ￣Ｌ３ 脊神经后支或前支

的皮肤支配区牵涉痛ꎬ包括来自其后根的腰骶部、腰臀区或骶

髂部疼痛ꎬ来自前根外侧穿支的转子上髋关节疼痛ꎬ以及来自

前根的假性内脏(结肠刺激)、腹股沟或耻骨痛ꎬ即 Ｍａｉｇｎｅ 综合

征[３￣４] ꎮ Ｍａｉｇｎｅ 综合征分为中央型和外周型ꎬ中央型又称为胸

腰椎结合综合征、脊神经背支综合征ꎬ是因胸腰结合部的韧带、
关节囊或关节突(关节突)退变ꎬ刺激相应节段的脊神经(传入)
所致[２ꎬ５￣６] ꎻ其外周型又称为臀上皮神经综合征ꎬ是因臀神经在

穿过胸腰椎筋膜和髂嵴间的骨纤维隧道时ꎬ受撞击[７￣８] 或卡

压[４ꎬ７]所致ꎬ发病率 １.６％ ~ １４.０％ [９] ꎮ 两者的临床表现无明显

差别ꎬ但外周型不仅可表现为腰痛ꎬ还可能表现为臀痛和腿

痛[９￣１１] ꎮ
(二)病因

Ｍａｉｇｎｅ 综合征常见于长期进行脊柱过度屈曲伸展和旋转

运动的人群ꎬ如军人ꎬ举重、马术、曲棍球和足球运动员ꎮ 此外ꎬ
外周型还可发生于因帕金森病姿势异常导致的胸腰筋膜挛缩

患者ꎬ和髂嵴取骨术、背部手术失败、臀肌注射的患者ꎮ Ｍａｉｇｎｅ
综合征发病与胸腰椎结合处的形态结构、生物力学因素和神经

分布有关ꎮ
下胸椎的关节面主要位于冠状面ꎬ关节倾角约为 ６０° ~７０°ꎬ

上腰椎的关节面主要位于矢状面ꎬ关节倾角约为 ９０°ꎮ 胸椎的

主要功能是旋转ꎬ而腰椎功能更多的是屈曲 /伸展和较少的旋
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转ꎬ使得胸腰结合处不仅成为关节突关节形态结构及相应活动

的应力过渡区ꎬ还使其具有了脊柱屈伸和旋转的功能ꎬ加上与

之相连的第 １１ 和第 １２ 肋骨前方缺乏约束的特点ꎬ导致其活动

及应力显著增加ꎬ进而使该节段关节突关节发生创伤性损伤、
退变的机会大大增加[２] ꎻ胸腰椎结合处过大的应力也会使相邻

椎板受下关节突的影响ꎬ使后关节囊被拉伸ꎬ这些因素均会导

致胸腰椎结合处腰痛的发生[８] ꎮ
胸腰椎结合处的这种创伤、退变、椎间功能障碍具有可逆

性、机械性和反射性特征[１] ꎮ 其会进一步通过胸腰结合处的脊

神经分布引发牵涉痛ꎮ 在胸腰椎结合处ꎬＴ１１ ￣Ｌ３ 脊神经前支支

配下腹、腹股沟和耻骨区ꎬ其中一个穿支的外侧皮支支配股骨

转子区ꎬ后支支配臀上和下背部皮下组织ꎬ后支的外侧支支配

最长肌、肋腰肌和沿小关节连线外侧的背部皮肤ꎬ后支的内侧

支配关节突关节、椎旁肌和小关节线内侧的皮肤ꎮ 这种神经支

配使得 Ｔ９ ￣Ｌ２ 小关节的创伤性损伤、小关节退变通过刺激神经

引起疼痛ꎬ并沿神经支配区放散ꎬ进而引起腰痛、坐骨神经痛、
髋部疼痛和内脏痛等疼痛综合征ꎬ且向中枢神经系统的潜在异

常传入会引发弥漫性疼痛[３￣４] ꎮ 其中ꎬ大约 ６０％的 Ｍａｉｇｎｅ 综合

征患者表现为 Ｔ１２ ￣Ｌ１ 脊神经支配区疼痛ꎬＴ１１￣１２或 Ｌ１￣２水平引发

疼痛的情况相对较少[１２] ꎮ
臀上神经起源于 Ｔ１１ ￣Ｌ４ 脊神经后支的末端外侧支ꎬ包括内

侧支、中间支和外侧支三个分支[４ꎬ１０] ꎬ其内侧支穿过位于髂嵴

下方和背腰筋膜上方的骨腱膜隧道时可发生撞击ꎬ引起 Ｍａｉｇｎｅ
综合征和臀神经卡压症状[９ꎬ１１ꎬ１３] ꎮ 该骨腱膜隧道位于距中线约

７ ｃｍ 的髂后上棘水平[８] ꎮ 对臀上神经综合征患者切除的臀上

神经进行病理检查后ꎬ发现神经纤维密度降低ꎬ神经周围组织

增厚ꎬ有髓纤维缺失ꎬ提示神经卡压的病理学征象及其可以引

发腰痛的证据[１４] ꎮ
(三)临床表现

１.症状:最常见的症状是 Ｔ１１、Ｔ１２、Ｌ１ 脊神经背支支配区疼

痛ꎬ具体涉及到腰后下部、上臀、髋的内上方、大转子区和双侧

下腹象限ꎬ表现为单侧腰、臀、耻骨联合、下腹部、腹股沟和髋部

疼痛ꎬ以腰部疼痛少见、臀部疼痛较常见ꎬ脊柱屈曲或伸展、旋
转时加重[６ꎬ１１ꎬ１３] ꎮ 此外ꎬ还可表现为下腹疼痛ꎬ尤其是下腹外下

象限疼痛、胃痛、盆腔痛、会阴区或生殖道疼痛、睾丸疼痛[１５] 、肠
易激综合征、髋关节疼痛[１６]和坐骨神经痛ꎮ 这些症状可独立出

现ꎬ也可共同存在ꎬ且中央型和外周型的表现通常难以区

分[２￣３ꎬ７] ꎮ
２. 查体:①压痛———中央型ꎬＴ１１ ￣Ｌ２ 棘突和关节突关节压

痛ꎬＴ１１ ￣Ｌ２ 棘突还存在侧方压痛ꎬ以 Ｔ１２ ￣Ｌ１ 常见[２￣３] ꎻ外周型ꎬ在
髂嵴中点、髂后上棘、臀肌存在压痛点ꎮ 相应软组织的敏感性

增加ꎬ受累脊神经的后支和前支神经支配区域存在肌内触发

带[２ꎬ１７] ꎮ ②皮肤变化———皮肤纹理正常ꎬ或表现为增厚、水肿、
皮肤变色、感觉减退和皮疹[１４] ꎻ皮肤回旋试验 /滚动试验阳性ꎬ
检查方法为患者俯卧ꎬ手臂放松置于躯干旁ꎬ检查者用拇指和

食指抬起一层皮肤ꎬ沿着躯干或在四肢垂直于皮肤纹理“滚
动”ꎬ比较两侧皮肤的阻力区别[２ꎬ１２ꎬ１７] ꎮ

３. 影像学检查:Ｘ 线片、ＭＲＩ 检查结果一般无异常ꎻＢ 超可

能提示相应神经卡压、水肿ꎮ
(四)诊断

诊断主要依据病史和临床表现ꎬ确诊需借助胸腰椎结合部

关节突关节或臀上皮神经内侧支超声引导下诊断性试验ꎮ
由于部分患者常出现步行时髋部疼痛和腰痛恶化现象ꎬ加

之 Ｍａｉｇｎｅ 综合征引起的腰痛、髋痛、下腹痛、盆腔痛、会阴区或

生殖道疼痛、睾丸疼痛等症状易与其它原因所引起的疼痛混

淆ꎬ故建议查体按以下步骤进行:寻找髂嵴压痛点(距中线约

７ ｃｍ的髂后上棘水平)、皮肤回旋试验、确定胸腰段受累的特定

部位特征、小关节触诊、局部诊断性试验[１２ꎬ１７] ꎬ并与其它来源的

腰痛、臀痛及由胃肠道疾病、盆腔疾病等所引起的胃痛、盆腔痛

等相鉴别ꎮ
(五)治疗

以保守治疗为主ꎬ当保守治疗无效或不适宜时ꎬ可行介入

治疗、臀上神经手术松解ꎮ
保守治疗包括非甾体类消炎药、物理因子治疗、手法治疗

和运动疗法ꎬ目的是消炎止痛ꎬ改善脊柱灵活性、肌肉力量和肌

力平衡ꎬ恢复正常生活和工作能力ꎮ 原则是针对特定部位进行

多模式治疗ꎬ即针对中枢型或外周型采用特定治疗ꎬ同时全面

优化有氧耐力、核心力量、肌肉和筋膜张力、姿势等ꎮ 其中ꎬ手
法治疗、运动疗法和非甾体类消炎药物是首选治疗ꎻ姿势管理ꎬ
如坐位时需避免腰椎过度前凸ꎬ卧位时需避免胸腰联合处屈

曲ꎬ保持骨盆正确中立位等ꎮ
手法治疗包括针对脊柱的低幅快速手法治疗、关节松动、

正骨治疗ꎬ和针对神经支配区的肌筋膜疗法、激痛点疗法及肌

肉拉伸技术、肌肉能量技术等ꎬ目的是减轻局部小关节的应力、
肌肉筋膜对神经的压力、恢复脊柱关节灵活性、改善肌力平衡、
消炎止痛ꎮ 运动疗法不仅包括加强节段性椎旁肌(多裂肌和旋

转肌)力量训练ꎬ还包括姿势训练、骨盆倾斜练习、髋负重练习、
循序渐进的核心稳定性和核心力量练习、颈深屈肌和伸肌练

习、肌力练习、有氧练习、本体感觉训练、步行练习、适应工作的

练习等ꎮ 虽然有关上述方法的疗效研究多见于个案报道ꎬ但在

对待常规方法无法治愈的腰痛、髋痛、腹股沟痛、睾丸痛方面ꎬ
均取得了满意疗效ꎮ 具体应用时ꎬ需根据患者的具体情况、依
据康复评价结果来选择ꎮ

当存在脊柱手法治疗禁忌证(存在骨折或脊柱不稳定、晚
期骨质疏松症和成骨不全)时ꎬ可进行介入治疗ꎬ如超声引导下

关节突关节或臀上皮神经皮质类固醇注射等ꎮ
臀上神经松解适用于对诊断性阻滞有效、对保守治疗无效

的难治性患者ꎮ
三、小结

Ｍａｉｇｎｅ 综合征是引发腰腿痛的病因之一ꎬ其临床表现易与

其它原因导致的腰腿痛、腹痛及盆腔痛相混淆ꎬ但其具有明确

的临床特征ꎻ在临床诊治过程中ꎬ需仔细询问病史ꎬ甄别临床特

征ꎬ注意鉴别诊断ꎬ及时明确诊断和治疗ꎮ
在治疗上需注意的是ꎬ对于外周型 Ｍａｉｇｎｅ 综合征患者ꎬ不

仅需要针对性处理引起主要症状的臀上皮神经及周围问题ꎬ还
需要依据情况对胸腰结合段进行干预ꎬ如本文中的患者为外周

型 Ｍａｉｇｎｅ 综合征ꎬ对其右臀上皮神经行神经水分离术治疗后ꎬ
臀部症状缓解ꎬ但腰椎向左侧屈时可诱发右侧臀部疼痛ꎬ对其

进行胸腰段及臀部治疗后ꎬ症状消失ꎮ 此外ꎬ还需依据康复评

定结果ꎬ对患者加强针对性康复锻炼ꎬ防止复发ꎮ
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ｂｕｒｓｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ (ｉＴＢＳꎻ ｎ＝ １５) ｏｒ ｓｈａｍ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ (ｎ＝ １５). Ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ ｒｅｃｅｉｖｅｄ １０ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｓｅｓｓｉｏｎｓ ｏｖｅｒ ｔｈｅ ｌｅｆｔ ｄｏｒｓｏｌａｔｅｒａｌ ｐｒｅｆｒｏｎ￣
ｔａｌ ｃｏｒｔｅｘ. Ｗｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｔｈｅ Ｒｅｐｅａｔａｂｌｅ Ｂａｔｔｅｒｙ ｆｏｒ ｔｈｅ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ Ｎｅｕｒｏｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ Ｓｔａｔｕｓ (ＲＢＡＮＳ) ａｎｄ ｔｈｅ Ｂｅｃｋ Ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ Ｉｎｖｅｎｔｏ￣
ｒｙ ａｔ ｂａｓｅｌｉｎｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ.

Ｒｅｓｕｌｔｓ Ｔｈｅ ５ Ｈｚ ｒＴＭＳ ｇｒｏｕｐ ｓｈｏｗｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｇｒｅａｔｅｒ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｓｈａｍ ｇｒｏｕｐ ｉｎ ＲＢＡＮＳ ｔｏｔａｌ ｓｃｏｒｅ (Ｐ＝ ０.００６)ꎬ ａｔｔｅｎ￣
ｔｉｏｎ (Ｐ＝ ０.００１) ａｎｄ ｄｅｌａｙｅｄ ｍｅｍｏｒｙ (Ｐ<０.００１). Ｔｈｅ ｉＴＢＳ ｇｒｏｕｐ ｓｈｏｗｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｇｒｅａｔｅｒ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｓｈａｍ ｇｒｏｕｐ ｉｎ ＲＢＡＮＳ
ｔｏｔａｌ ｓｃｏｒｅ (Ｐ＝ ０.００５) ａｎｄ ｄｅｌａｙｅｄ ｍｅｍｏｒｙ (Ｐ＝ ０.００７). Ｔｈｅ ５ Ｈｚ ｒＴＭＳ ｇｒｏｕｐ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ａ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｏｄｕｌａｔｉｎｇ ｅｆｆｅｃｔ ｉｎ ａｔｔｅｎｔｉｏｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ
ｔｏ ｔｈｅ ｉＴＢＳ ｇｒｏｕｐ (Ｐ＝ ０.０１６). Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｃｏｍｏｒｂｉｄ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ (Ｐ＝ ０.００８) ｗｅｒｅ ｐｒｅｄｉｓｐｏｓｅｄ ｔｏ ｆａｖｏｕｒａｂｌｅ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｏｕｔｃｏｍｅｓ.

Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ Ｏｕｒ ｒｅｓｕｌｔｓ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈａｔ ｂｏｔｈ ５ Ｈｚ ｒＴＭＳ ａｎｄ ｉＴＢＳ ｗｅｒｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｆｏｒ ｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ｉｎ ｔｅｒｍｓ ｏｆ
ｇｌｏｂａｌ ｃｏｇｎｉｔｉｏｎꎬ ａｔｔｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｍｅｍｏｒｙ ｆｕｎｃｔｉｏｎꎻ ｔｈｅ ｄｏｍａｉｎ ｏｆ ａｔｔｅｎｔｉｏｎ ｗａｓ ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｌｅ ｔｏ ５ Ｈｚ ｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ. Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ５ Ｈｚ ｒＴＭＳ ｍａｙ
ｓｌｏｗ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｄｅｃｌｉｎｅꎬ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ ｂｏｔｈ ａ ｐｉｖｏｔａｌ ｐｒｏｃｅｓｓ ｉｎ ｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ａｎｄ ａｎ ａｓｐｅｃｔ ｏｆ ｎｅｕｒｏｐｌａｓｔｉｃｉｔｙ ｔｈａｔ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｓ
ｔｏ ｄｉｓｅａｓｅ￣ｍｏｄｉｆｙｉｎｇ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ.
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