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腰交感神经阻滞穿刺技术研究进展
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摘 要 腰交感神经阻滞术临床应用始于 20 世纪 20 年代，主要用于治疗慢性疼痛及血管痉挛性疾病。

临床上常于L2椎体、L2/3椎间盘水平进行穿刺。经典盲穿法穿刺成功率低、并发症发生率高，逐渐被取代。

X 线斜位同轴引导穿刺成功率高；CT 引导穿刺时血管神经显影清晰，安全性更高；MRI 引导穿刺因成

像时间长发展受限；超声引导安全、成熟值得推荐，尤其适用于偏瘦人群；机器人引导辅助穿刺高效、

精准，或将成为新兴引导方式。临床上常选用椎体旁入路，但易损伤腰动脉及腰大肌内结构；经腰椎间

盘入路可避免上述损伤，但存在椎间盘损伤和神经根损伤等潜在风险。本文综述了腰交感干的解剖定位、

阻滞节段选择及穿刺入路，主要综述影像学引导下的腰交感神经阻滞穿刺技术，为临床治疗提供参考。
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腰交感神经阻滞术最早报道于 20 世纪 20 年代，

主要用于治疗慢性疼痛及血管痉挛性疾病 [1~4]。该

技术最初在盲探下进行，但成功率低、并发症发生

率高，逐渐被取代。目前常使用 X 线或 CT 引导，

但频繁透视辐射剂量高。超声引导因其穿刺方法丰

富、无辐射、成功率有保证成为研究热点。本文主

要综述影像学引导的腰交感神经阻滞穿刺技术，重

点综述X线、CT及超声引导，为临床治疗提供参考。

一、腰交感干解剖定位及阻滞节段选择

腰交感干属腹膜外组织，位于脊柱和两侧腰大

肌之间，表面有深筋膜覆盖。腰交感干前邻腹主动

脉、下腔静脉等大血管，后方为脊柱和腰大肌，外

侧有生殖股神经和股外侧皮神经。Gandhi 等 [5] 通

过尸体解剖研究发现，交感神经节在 L2 椎体水平

出现率最高，其次在 L2/3 椎间盘水平。Hong 等 [6]

发现相较于 L3、L4 椎体水平，于 L2 椎体水平行腰

交感神经阻滞术更少出现腰大肌内给药等并发症。

Feigl 等 [7] 通过对 118 具尸体进行尸检进一步发现，

腰交感干与生殖股神经之间的距离在 L2/3 椎间盘

平面为 (8.8±5.2) mm，显著大于其他节段（L3/4 为

8.5±6.7 mm，L4/5 为 6.1±3.6 mm）。因此临床上

常在 L2 椎体、L2/3 椎间盘水平行腰交感神经阻滞术。

在其他节段行腰交感神经阻滞术时，An 等 [8] 对比

L3、L4 椎体水平行腰交感神经阻滞，认为左侧 L4

椎体下 1/3 和右侧 L3 椎体下缘为较佳的靶点位置。

二、腰交感神经穿刺技术

腰交感神经阻滞穿刺方法有盲穿法和 X 线、

CT、MRI、超声等影像学技术引导下的穿刺。X 线

和 CT 引导的穿刺较多见，偶见 MRI 引导穿刺的报

道，超声引导的穿刺方法目前逐渐丰富。随着人工

智能技术进步，机器人辅助腰交感神经穿刺或将成

为可能。

1.  经典盲穿法

经典盲穿法起源于 20 世纪 20 年代。病人取患侧

向上侧卧位，腰向后弓，以 L2 棘突上缘旁开 4 cm 处

（横突尖部）为进针点。皮肤消毒后，穿刺点局部

麻醉，穿刺针经皮垂直刺入，针尖触及横突后，退

针至皮下，针尖向头侧倾斜 30°，同时内偏 30°刺
向椎体，逐渐调整角度直至针尖滑过椎体前缘，回

吸无血和脑脊液则可缓慢注药 [9]。盲穿法优势在于

无须影像设备；弊端在于无法直观观察到针尖位置，

安全性低，逐渐被其他方法取代 [10,11]。

2. X 线引导腰交感神经阻滞术

X 线引导腰交感神经穿刺分为平片测量法和 X
线透视法。

（1）X 线平片测量法：根据病人腰椎侧位 X 线

平片（见图 1），于侧位片上测量体表至 L2 椎体

下 1/3 前缘的距离（线段 AB），A'B' 为过椎弓根

中点与 AB 平行且相等的直线。进针点位于 L2 棘

突旁开中线 5 cm 处（点 C），于正位片上测量椎

弓根中点至中线的距离（线段 AA'）。在截面上，

可构成一个两直角边（A'C 与 A'B'）已知的直角三

角形，根据几何关系可计算出进针深度 (CB') 和角

度 (∠CB'A')，黄乔东等 [12] 报道为 (9.7±0.4) cm 和
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(17.3±1.7)°。病人取俯卧位，下腹部垫一薄枕，使

腰曲变直，常规消毒铺巾后，在 L2 棘突上缘旁开中

线 5 cm 处（C 点）以上述角度进针，抵到横突后，

滑过其上缘，到达预定的深度，然后在 X 线透视下

观察针尖的位置 [12]。

（2）X 线透视法：分为正侧位引导和斜位同轴

引导方法。①正侧位引导：体位同 X 线平片测量法，

以横突尖部（棘突上缘旁开 4 cm 左右）为进针点，

垂直刺入皮肤直至触及横突，退针至皮下，调整角度

内偏 20°，滑过横突下缘，在 X 线正侧位透视引导下

滑过椎体外侧缘到达 L2 椎体下 1/3 外侧前缘 [12~14]。

②斜位同轴引导：体位同平片测量法，在正位视野

下，挪动 C 形臂使 L2 椎体位于视野中央；C 形臂

投照器向患侧旋转 20°～25°，使 L2 横突尖部与椎

体前缘重合，以 L2 横突尖部为进针点，进针方向与

C 形臂照射方向平行；触及椎体后，正位透视可见

针尖位于关节突关节线上，侧位视野可见针尖位于

椎体前 2/3，侧位透视下调整针尖角度直至滑过椎

体前缘；通过正位、侧位、斜位透视及造影剂确认

针尖到达预设靶点 [15,16]。

X 线平片测量法优点在于根据病人腰部 X 片来

设计进针点、进针角度和深度，理论上可减少个体

差异造成的穿刺并发症；弊端在于测量误差大，X
线照射方向及体位变化进一步加大误差，导致穿刺

成功率低 (35%)、神经刺激症状发生率高 (60%) [12]。

X 线透视正侧位引导优点在于立体定向能较好保证

穿刺的准确性，避免穿刺失误，神经刺激症状发生

率低 (20%)、穿刺成功率高 (100%) [12]，但 Dev 等 [17]

以穿刺到位后注射 1.5 ml 局部麻醉药，下肢温度上

升 2℃为标准，穿刺成功率仅为 49.5%。斜位同轴

引导结合了两者的优点，根据病人横突尖部与椎体

下 1/3 的空间关系设计进针路径，在 X 线实时引导

下进针，配合使用尖端弯折的可控弯针，可调整针

尖走行，提高穿刺成功率 [18]。X 线引导的腰交感神

经阻滞术应用广泛，技术成熟，优势在于操作简单，

实时引导显像直观；弊端在于影像为重叠影像，穿

刺路径上的血管神经不显影，有损伤风险；频繁透

视对病人和医师有辐射风险 [19]。

3. CT 引导腰交感神经阻滞术

20 世纪 70 年代，CT 引导技术应用于腰交感神

经阻滞。病人取俯卧位，下胸和腹部各垫一薄枕，

使腰部呈水平位，皮肤表面摆放金属条定位，CT
扫描定位 L2 椎体，确定进针点、进针角度、进针深

度，消毒铺巾，局部麻醉后，由标记点进针，按照

预设穿刺角度斜向刺入，到达测量的穿刺深度时停

止进针，经 CT 扫描确认针尖裸端位于椎体外下 1/3
处前外侧缘，回抽无血后注入造影剂，造影剂分布

于脊柱前外侧，穿刺成功 [20,21]。

CT 引导的优势在于能避免 X 线的影像重叠，

软组织分辨率优于 X 线，能准确定位针尖位置，近

年穿刺成功率接近 100%，输尿管损伤、射精障碍

等严重并发症少见，但可见一过性腰背痛、下肢无

力等并发症 [22,23]。其弊端在于成像设备要求高，辐

射量高。

4. MRI 引导腰交感神经阻滞术

20 世纪 90 年代，MRI 引导技术应用于腰交感

神经阻滞。病人取俯卧位，常规消毒铺巾后，进入

MRI 扫描仪，根据病人磁共振图像设计进针点及穿

图 1 α 为腰椎侧位片，β 为腰椎正位片，γ 为腰部截面图

 A 为 L2 棘突在后正中线的投影点，B 为椎体前缘，A'B' 为过椎弓根中点与 AB 平行且相等的直线，C 为进针点（L2

棘突旁开中线 5 cm）。通过 X 线正侧位片可测量线段 A'B' 及 AA' 的长度，将三角形 CB'A' 近似为直角三角形，

根据直角三角形特性，可计算出进针角度∠ CB'A' 及深度 CB'
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刺靶点，按照预设路径穿刺至预定深度后，MRI 扫
描定位针尖位置，注射造影剂再次确认 [24]。亦有报

道高分辨率磁共振 3D 投影技术应用于腰交感神经

穿刺，其主要结构由磁共振仪、半透明显示屏、红

色激光定位仪三部分组成，磁共振仪扫描身体结构

后投影于半透明显示屏，红色激光线作为穿刺的体

表标记。病人取俯卧位，进入 MRI 扫描仪，扫描

后设计穿刺路径，通过 3D Slicer 软件标记进针点

及穿刺靶点，移动检查床使虚拟影像和身体组织对

应匹配，在红色激光线和重叠影像定位下将穿刺针

推入到靶点，移动检查床进入磁共振仪，确认针尖

位置 [25]。

MRI 引导的腰交感神经阻滞优势在于 MRI 软
组织分辨率极高，能有效预防重要脏器和个别变异

的解剖结构的损伤，且安全性高，无辐射。劣势在

于成像时间长、需使用特制无磁穿刺针 [24]。

5. 超声引导腰交感神经阻滞术

1992 年，Kirvela 等 [26] 首次于超声引导下行腰

交感神经阻滞。近年来，超声技术飞速发展，超声

引导下腰交感神经穿刺方法不一而足。根据超声图

像与穿刺针的关系，可分为平面内进针技术和平面

外进针技术；根据探头与脊柱的位置关系可分为脊

柱旁短轴定位法和侧方短轴定位法（“三叶草”定

位法）。

（1）脊柱旁短轴扫描平面内进针技术：病人取

俯卧位，下腹部垫一薄枕使腰曲变平，消毒铺巾后，

使用 2～5 MHz 的凸阵探头，先使用与脊柱平行的

纵截面定位腰骶关节或 L1 与 L2 椎体 [27]，超声探头

置于距离脊柱中线 3～4 cm 的纵轴截面上，城垛样

影像为腰椎横突，移动超声探头位置至L2或L3水平，

于 L2/3 横突间隙处使用短轴扫描，可见腰大肌内部

低回声椎体，向外偏移的腰方肌，上端肌肉为竖脊

肌。使用彩色多普勒超声定位肾下极和腹部大血管，

以腰大肌前内侧缘、贴近脊柱处为靶点，设计穿刺

路径（见图 2）。采用平面内进针技术，从探头外

侧端进针（距脊柱中线 8.8 cm），在超声直视下将

穿刺针推入靶点，注射 1.5 ml 生理盐水确认针尖位

置，超声下能观察到椎体、腰大肌间不规则低回声

区，以及高回声声晕围绕等情况 [27, 28]。

（2）侧方短轴扫描（“三叶草”定位法）平面内

进针技术：病人取患侧向上侧卧位，采用 2～5 MHz
的凸阵探头，在脊柱旁 3～4 cm 处，使用与脊柱长

轴平行的纵截面确定 L2 横突后，沿 L2 横突向外做

脊柱的垂线，该线与患侧腋后线的交点为探头大致

位置。超声图像上可获得清晰的“三叶草”影像：

上部肌肉是腰方肌、后侧肌肉是竖脊肌、前方肌肉

是腰大肌，三块肌肉均围绕着 L2 横突（叶茎）（见

图 3）。在“三叶草”影像上可见腰大肌下方轮廓

较完整的L2椎体影及前方的下腔静脉或腹主动脉 [29]。

消毒铺巾后，稍旋转探头角度，见到 L2 椎体弧面

稍“鼓起”，使用彩色多普勒超声模式，在椎体旁

6～8 cm 处局部麻醉，采用平面内进针技术，穿刺

至 L2 椎体前外侧缘，到达目标部位后，回吸无血，

缓慢注入局部麻醉药，超声图像上可见 L2 椎体、腰

大肌与大血管之间出现液性暗区，药物注射完毕后

拔出穿刺针 [30,31]。

图 3 侧方短轴扫描（“三叶草”定位）平面内进针示意图，

探头位于身体侧面，垂直于脊柱长轴

 A 为椎体，B 为椎管，C 为横突，D 为竖脊肌，E
为腰方肌，F 为腰大肌，G 为腹主动脉，H 为下腔

静脉。超声图像上，腰大肌、腰方肌、竖脊肌三

块肌肉（叶）围绕 L2 横突（叶茎）组成“三叶草”

图像。

图 2 脊柱旁短轴扫描平面内入路示意图，超声探头位

于横突间隙垂直于脊柱

 A 为椎体，B 为椎管，C 为横突，D 为竖脊肌，E
为腰方肌，F 为腰大肌，G 为腹主动脉，H 为下腔

静脉。
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（3）平面外进针技术：病人取患侧向上侧卧位，

使用 2～5 MHz 的凸阵探头，调节至腹部超声模式，

探头置于身体侧面，垂直于脊柱长轴，与髂嵴平行，

移动探头至肾下极水平，此时可见椎体侧面以及周

围软组织，随呼吸上下移动的肾下极。人为将椎体

侧面分为由后向前排列的 I、II、III、IV 四个区域，

用以预估针尖位置（见图 4）[32]。使用神经电刺激

针头，以肾下极的位置为进针点，穿刺针紧贴探头

侧面，朝向脊柱前缘进针。针尖影像消失后，使用

电刺激仪，通过股四头肌反射、超声影像、骨接触

情况来预估针尖位置。若针尖位于 I 区，电流刺激

椎旁腰大肌内的腰丛神经，出现股四头肌反射 (+)、
针体穿过腰大肌 (+)、骨接触 (+)；II 区：股四头肌

反射 (-)、针体穿过腰大肌 (+)、骨接触 (+)；III 区：

股四头肌反射 (-)、针体穿过腰大肌 (-)、骨接触 (+)；
IV 区：股四头肌反射 (-)、针体穿过腰大肌 (-)、骨

接触 (-)。通过预估位置调整穿刺针角度，直至滑过

椎体前缘，注射造影剂，使用X线确定针尖位置 [32,33]。

平面内进针技术的优势在于能实时动态的监测针

尖位置，有效避免穿刺路径上的重要结构损伤。缺点

在于穿刺路径长，病人体验感差。平面外进针技术优

势在于穿刺路径短，病人舒适度高，针头更容易到达

椎体前缘；缺点在于操作复杂，需要X线确认位置 [32]。

侧方短轴扫描（“三叶草”定位）技术常用于腰丛神

经阻滞 [29,34,35]，该技术用于腰交感神经阻滞的优势

在于椎体侧方结构及椎体前血管辨识度高，有利于

避免大血管损伤，提高穿刺针到位率 [30]。

超声引导的优势在于无辐射，安全性高。劣势

在于对深部组织显影效果差，且易受骨质声影遮挡。

据文献 [27] 报道，超声引导穿刺成功率 65%，X 线

74%，两者差异无统计学意义，且均无明显并发症

发生。超声引导触及椎体次数少于 X 线引导，但操

作时间更长。张景卫等 [36] 通过随机对照试验对比

了 46 例单侧腰交感神经阻滞，CT 引导和超声引导

平均用时分别为 368 s、204 s，超声引导误入椎间

孔率低、操作用时短、无辐射、环境要求低。综上

所述，超声引导与 X 线引导的穿刺成功率无差别，

穿刺时间上 X 线 < 超声 < CT，但超声引导更少触

及骨质且无辐射优势明显。

6. 技术展望

机器人辅助穿刺作为一种新兴技术，具有高效、

精准、稳定等优点 [37]。将机器人固定于地面或指定

位置，在体表放置定位格栅，对目标部位行 0.625 mm
薄层 CT 扫描，穿刺系统根据扫描结果进行 CT 三

维重建，以目标神经（节）为穿刺靶点，应用 3D
打印技术设计穿刺路径，命令机器人移动至设定姿

态后，术者沿持针器角度置入穿刺针到达预定深度，

X 线/CT 确认穿刺至预定靶点 [37,38]。机器人辅助腰

神经根穿刺可缩短操作时间、减少穿刺次数及提高

一次成功率 [37]，目前尚未见机器人辅助腰交感神经

阻滞的报导。腰交感神经位置深，穿刺难度大，机

器人辅助穿刺或将成为技术突破的新方向之一。

三、穿刺入路

穿刺入路方式有椎体旁入路和经椎间盘入路，

穿刺前常使用影像技术设计穿刺路径。

1. 椎体旁入路

目前多在X线、CT、超声等影像学引导下进行，

在棘突旁开 6～9 cm 处进针，先刺及椎体后 1/2 处

某点，然后逐渐调整角度直至针尖滑过脊柱前缘，

具体操作方法见前文。此入路途经竖脊肌、腰大肌

等结构。

2. 经椎间盘入路

常选择 L2/3 或 L3/4 椎间盘水平，使用 X 线引导，

病人取俯卧位，下腹部垫一薄枕，使腰椎生理曲度

变直。根据下位椎体上关节突和椎间盘后外侧缘的

几何关系设计穿刺路径，常以椎间盘外缘（关节突

关节未张开）或椎间盘外侧 1～2 cm 处（关节突关

节张开）在体表的投影点为进针点 [39]。正位透视下，

穿刺针紧贴下位椎体上关节突刺入椎间盘，进入椎

间盘后使用侧位透视引导，缓慢进针直至突破前纵

韧带。此入路途经竖脊肌、椎间盘、前纵韧带等结

构（见图 5）。

图 4 平面外进针技术示意图

 A 为椎体，B 为椎管，C 为横突，D 为竖脊肌，E
为腰方肌，F 为腰大肌，G 为腹主动脉，H 为下腔

静脉，K 为肾下极。人为将椎体侧面由后向前划

分为 I、II、III、IV 四个区域。

A B

IIIIII
IV

C D

E

F

G
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椎体旁入路技术成熟，不损伤椎间盘；缺点

为易发生腰动脉及腰大肌内结构损伤，血管内给药

和腰大肌内给药的风险相对较高 [6]。经椎间盘入路

的优势在于能有效避免损伤腰大肌及其内部重要结

构；缺点在于可能发生椎间盘损伤、椎间盘炎、椎

间盘突出、神经根损伤等潜在危险 [39]。极少数病人

肾脏贴近 L2 椎体，椎体旁入路有损伤肾脏风险，此

时经椎间盘入路为最佳选择。

四、小结

临床上常在 L2 椎体或 L2/3 椎间盘平面行腰交感

神经阻滞。X 线斜位同轴引导根据病人自身解剖结

构设计进针路线，穿刺成功率高；1 mm 薄层 CT 可

良好分辨血管、神经组织，能准确定位针尖位置更

值得推荐；MRI 引导因成像时间长、需特制无磁穿

刺针等原因应用受到限制；超声引导穿刺方法丰富，

可有效辨识重要血管，尤其适用于偏瘦人群。机器

人辅助腰交感神经阻滞或将成为穿刺技术突破的新

方向。虚拟现实技术能显著缓解病人穿刺过程中的

疼痛及术后焦虑 [16]，为提高病人舒适度提供了新思

路。椎体旁入路临床上常用，但穿过腰大肌，容易

引起生殖股神经损伤等并发症；而经椎间盘入路不

经过腰大肌，避免了腰大肌内结构损伤，但因穿过

椎间盘所造成的潜在损伤需进一步研究证实。
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