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射频消融术在慢性疼痛疾病中已广泛应用 [1,2]，

骶神经射频治疗技术可治疗多种形式的慢性盆腔疼

痛综合征 [3,4]、带状疱疹后神经痛 [5] 等骶神经受累

的神经病理性疼痛 [6]，骶神经背根神经节是其神经

调控的靶点。解剖上骶神经从同序列骶前后孔穿出，

穿刺入路多从骶后孔进入骶管来接近骶神经背根神

经节，将穿刺针精准的穿刺到骶后孔是手术成败的

关键。临床上可采用 X 线或超声引导穿刺，C 形臂

引导下的穿刺方法直观简便，目前得到了较为广泛

的应用。由于骶骨前后孔解剖的特殊性，骶前孔口

径较骶后孔大，影像上易把骶前孔误认为骶后孔致

穿刺失败，同时还受肠道积气的影响，极易混淆骶

后孔影像，困惑很多初学者，精准识别骶后孔影像

是骶神经射频技术成功的关键。

腧穴是脏腑经络之气输注于体表的部位，针刺

效果的关键因素在于取穴的精准，中医取穴无影像

学引导，八髎穴指双侧上髎穴 (BL31)、次髎穴 (BL32)、
中髎穴 (BL33)、下髎穴 (BL34)，位于腰骶部，分别对

应第 1～4 骶后孔 [7]。运用中医八髎穴取穴方法与 C
形臂引导相结合是否可以优化骶神经穿刺路径，目前

国内外尚未相关报道。本研究将八髎穴位置的特殊

性与现代医疗技术中 C 形臂引导的优势相结合，通

过对中日友好医院疼痛科拟行骶神经射频的病人进

行前瞻性随机对照研究，进一步探讨基于八髎穴定

位联合 C 形臂引导对骶神经穿刺效率的影响。

方    法

1. 一般资料

本研究通过中日友好医院临床研究伦理委员会

审核（伦理批号 2022-KY-147-1），病人均签署知

情同意书。选取 2023 年 1 月至 2023 年 10 月中日友

好医院疼痛科拟行骶神经射频的病人。

纳入标准：①带状疱疹相关神经痛骶神经受累

节段；②骶神经病理性疼痛；③会阴痛；④盆腔肿

瘤引起癌痛；⑤慢性盆腔痛常规治疗无效者；⑥肛

周痛排除器质性病变者。

排除标准：①骶椎腰化者；②骶后孔先天闭合

者；③骶骨发育不完全者；④先天性骶椎裂者；⑤

要求无辐射引导方式者；⑥认知功能减退者。

2. 样本量估计

使用 G*Power 3.1 计算研究所需样本量 [8]，根

据前期临床预试验效应量 f = 0.4，对于 t  tests，置

信区间定为 0.85，双侧 α 值 0.05，每组需要 25 例，

考虑 20% 脱失率，研究至少纳入 62 例病人。

3. 分组

按计算机产生随机数字表，随机分为对照组 31
例和联合组 31 例，数据统计人员采用盲法，即分

组情况不知晓。对照组采用 C 形臂引导下经骶后孔

穿刺入路；联合组运用中医八髎穴定位方法，术前

在病人体表定位，之后穿刺途径同对照组。

4. 定位方法

（1）C 形臂引导定位：以骶 1 (S1) 神经根为例，

病人俯卧位，消毒铺巾，调整 C 形臂机呈 AP 位，发

射端和影像增强器连线垂直于水平面，之后调整手术

床长轴与地面的夹角，直至 C 形臂成像时骶骨棘与耻

骨联合各自的延长线逐步接近并最终重合，此时骶骨

与水平面呈平行状态。在腰 5 椎弓根投影处近足侧、

第 1 骶骨棘水平旁开两侧的区域，仔细辨认可以发现

类圆形的透亮区域，调整影像增强器逐步向头侧倾斜，

可发现类圆形透亮区域逐步趋于圆形，且亮度逐步

增加，直至和穹顶形的线条接近、相切和相交，最

终出现类似梭形的高透亮区域（见图 1）。

（2）八髎穴定位 [9]：运用解剖标志结合指尖揣

穴寻找凹陷的方法是定位八髎穴可靠的方式（见图 
2）。下髎穴 (BL34) 定位（对应第 4 骶后孔）：先
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摸到骶管裂孔顶点旁边的突起骶角，紧挨骶角外侧

的凹陷就是下髎穴。中髎穴 (BL33) 定位（对应第 3
骶后孔）：从髂后上棘向骶后正中线作连线，以此

为边长，向下作等边三角形，这个倒置等边三角形

的顶点就是中髎穴。次髎穴 (BL32) 定位（对应第 2
骶后孔）：在骶管裂孔顶点与髂后上棘连线中点处，

揣摸凹陷就是次髎穴。上髎穴 (BL31) 定位（对应

第 1 骶后孔）：从次髎向上约 2 cm，在髂后上棘与

骶后正中线之间，揣摸凹陷就是上髎穴。

5. 评价指标

为更好地评估穿刺效率，拟对 S1、S2、S3、S4

神经根的穿刺均单独进行，但考虑到病人手术的总

时长，仅采集单侧骶后孔穿刺数据。分别记录两组

病人穿刺时间、透视次数以及放射线电离辐射量。

穿刺时间：为穿刺开始至穿刺成功所用的时间。

透视次数：为手术开始至穿刺成功 C 形臂 X 线透

视的次数。

放射线量：为手术开始至穿刺成功病人所接受

放射线电离辐射量。设置 C 形臂（ARCDIS Varic，
德国西门子公司）透视模式为自动，用个人辐射剂

量测试仪（贝立特 FS2011 + 专业版），在距离床面

20 cm 处测量病人所接受的辐射量。

6. 统计学分析

使用 SAS 9.2 软件进行数据分析。所有计量资料

采用均数 ± 标准差 ( x±SD ) 表示，年龄、病程、

体重指数、穿刺时间及放射线量符合正态分布采

用 t 检验比较（方差不齐时采用 Wilcoxon 秩和检验

或 t ' 检验），不符合正态分布的采用 Wilcoxon 秩和

检验。计数资料采用卡方检验。假设检验均采用双

侧，取 α = 0.05 为检验标准，P < 0.05 认为差异有

统计学意义。所有统计分析采用意向治疗原则 (in-

tention-to-treat, ITT)。接受骶神神经射频手术并完成

的病人即可纳入统计。脱失数据采用末次观测值结

转方法。

结    果

1. 一般资料

本研究共选取中日友好医院疼痛科拟行骶神经

射频的 62 例病人，按随机数字表法随机分为对照

组 31 例和联合组 31 例，所有病人均顺利完成骶神

经射频手术。两组病人年龄、性别、体重指数、病

种比较差异无统计学意义（见表 1）。

2. 两组骶神经穿刺时间比较

联合组 S1、S2、S3、S4 神经穿刺成功的时间分

别为 (168.4±28.6) s、(174.6±24.5) s、(181.4±25.9) s、
(183.9±26.8) s，较对照组 (284.6±35.5) s、(342.5± 
72.4) s、(361.2±84.0) s、(365.5±80.3) s 均显著降低

（P < 0.01，见表 2）。说明对于骶神经穿刺联合组

穿刺时间较对照组明显缩短，手术效率提高。

3. 两组透视次数比较

S1 神经穿刺成功时 C 形臂透视的次数联合组

较对照组降低 (4.1±1.0 vs.  6.5±2.2, P < 0.05)；S2、

S3、S4 神经穿刺成功时 C 形臂透视的次数联合组分

别为 (4.3±0.8)、(4.4±1.0)、(4.2±0.8)，较对照组 
(7.5±2.1)、(7.9±2.1)、(7.5±2.6) 均显著降低（P < 
0.01，见图 3）。说明骶神经穿刺时联合组 C 形臂

透视的次数较少。

4. 两组放射线量比较

S1 神经穿刺成功时病人所接受放射线电离辐射

的剂量联合组较对照组降低 (0.4±0.1 vs.  0.6±0.2, 
P < 0.05) μSv；S2、S3、S4 神经穿刺成功时病人所

图 1 X 线第 1 骶后孔示意图 图 2 八髎穴定位示意图

AP 位

L

BL31
BL32
BL33
BL34
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接受放射线电离辐射的剂量联合组分别为 (0.4±
0.1) μSv、(0.4±0.1) μSv、(0.4±0.1) μSv，较对照组 
(0.7±0.2) μSv、(0.8±0.2) μSv、(0.7±0.2) μSv 均显

著降低（P < 0.01，见图 4）。说明骶神经穿刺时联

合组电离辐射暴露风险更低。

讨    论

骶神经射频常用来治疗会阴痛 [10]、尾骨痛 [11]、

盆腔及会阴部肿瘤引起癌性疼痛 [12] 等慢性盆腔痛

及骶神经病理性疼痛 [13]，而成功的关键步骤在于骶

神经根的顺利穿刺。手术过程需要 X 线透视或超声

引导定位，超声引导下骶神经穿刺越来越得到重视，

但目前仍有地区，特别是基层医院，暂无开展超声

引导治疗的技术和条件，对于这些地区，如何减少

X 线引导下曝光次数具有重要的实际意义。研究显

示，大多数外科医师严重低估了术中辐射剂量 [14]，

每 1 mSv 电离辐射暴露会额外增加 0.004% 的致癌

风险 [15]，年轻医师因辐射暴露而患恶性疾病的风险

更大 [16]。因此，优化穿刺路径，提高手术效率，减

表 1 两组病人一般资料比较

指标 联合组 (n  = 31) 对照组 (n  = 31) P
年龄（岁） 66.0±8.4 65.2±7.4 0.7

性别（例）

女/男 12/19 14/17 0.6

体重指数 (kg/m2) 26.9±2.6 27.8±2.9 0.24

病种（例）

骶神经痛 8 11

0.9
盆腔肿瘤 5 4

会阴痛 12 11

肛周痛 6 5

骶神经穿刺（次）

S1 8 11

0.9
S2 17 15

S3 23 20

S4 23 23

表 2 两组病人骶神经穿刺时间比较（秒， x±SD）

骶神经穿刺时间 联合组 (n  = 31) 对照组 (n  = 31) t /z P
S1 168.4±28.6** 284.6±35.5 -7.2 < 0.01

S2 174.6±24.5** 342.5±72.4 -8.6 < 0.01

S3 181.4±25.9** 361.2±84.0 5.5 < 0.01

S4 183.9±26.8** 365.5±80.3 -5.6 < 0.01

**P < 0.01， 与对照组相比

图 3 两组病人透视次数比较

 *P < 0.05，**P < 0.01，与对照组相比

图 4 两组病人放射线量比较 
 *P < 0.05，**P < 0.01，与对照组相比
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少 C 形臂透视次数，降低辐射暴露风险，至关重要。

X 线透视引导是微创介入手术的重要引导手

段，有助于穿刺针准确到达目标位置。C 形臂引导

下骶神经穿刺过程中有三大难题困扰术者，尤其初

学者。第一，易将骶前孔圆形或类圆形透亮影误认

为骶后孔，由于骶前孔口径大，影像上更易识别而

出现误认；第二，肠道积气影干扰，影像上肠道积

气会出现很多类似的透亮影，严重影响骶后孔的辨

认；第三，识别出骶后孔透亮影，穿刺时并非一次

就能顺利进孔，这可能没有考虑骶后孔口径面的朝

向问题或没有使用同轴穿刺法穿刺，被骶后孔附近

骨质所阻挡，反复多次微调后才能顺利进孔，这无

疑增加了透视次数，增加了电离辐射暴露风险。

八髎穴分上髎 (BL31)、次髎 (BL32)、中髎 (BL33)、
下髎 (BL34)，分别对应第 1～4 骶后孔，脊椎两侧

各 4 个，共 8 个穴。《灵枢·九针十二原》中说道

“刺之要，气至而有效”，可见针刺感应在临床治

疗疾病中的重要性。八髎穴定位方法在方法中已详

细叙述，而针刺操作过程，病人俯卧位针刺下髎穴

时可直接垂直皮肤直刺，针刺中髎穴、次髎穴和上

髎穴时针尖需分别向下 70°、50°、30°角度进针 [9]。

究其原因，可能与骶骨解剖特殊性相关。尸体解剖 [17]

上可以明确看出骶骨背侧不在一个平面，骶骨下半

部分向下弯曲，呈弧形改变；另外骶前后孔口径较

小，骶后孔口径面朝向也牵扯到骶神经穿刺成败的

关键所在。当病人俯卧位时，由于骶骨略弧形改变，

如果用相同的角度进针，针尖易被不规则骨突起所

阻挡；相反如果针尖与骶后孔口径面相对垂直，操

作者就很自然刺入八髎穴。但也要注意骶骨背侧软

组织覆盖问题，面对肥胖病人时，操作者指尖揣穴

实际上不可能完全清晰感知，这也是八髎穴定位不

足之处。

本研究发现，联合组的穿刺时间、透视次数以

及放射线量均低于对照组，说明联合组的穿刺方法

及路径缩短了穿刺时间，提高了手术效率，减少了

透视次数，降低辐射暴露风险。分析其原因，术前

可依据八髎穴定位方法把相对应的骶后孔的体表定

位标记出来，术中在体表定位处放置手术钳，然后

结合 C 形臂透视定位可迅速识别出骶后孔对应的透

亮影，利用八髎穴针刺的思路或者采取同轴穿刺法

可迅速穿刺至目标位置，这切合临床实际操作。

另外，骶神经穿刺时无穿刺深度标志物，应谨

慎操作以避免穿透骶孔进入盆腔，应该用前后位和

侧位透视监测穿刺路径。CT 引导对骶孔穿刺效果

会更加理想，其可清晰显示骶孔及其深度甚至骶孔

内的神经，术前可规划穿刺路径、确定穿刺的角

度和深度，术中可监视穿刺针的位置，确保穿刺

的精准及安全 [18]，但也存在设备依赖性高，操作

难度大等缺点，要求医师具备较高的操作技能和经

验，对于操作不熟练的医师来说，手术的风险和难

度反而更高。此外，CT 引导辐射量较 C 形臂引导

更高，辐射暴露风险更大，费用亦较高，基层开展

相对困难。

本研究存在的不足：①骶神经穿刺技术与术者

资历密切相关，初学者与经验丰富的术者在影像识

别能力、穿刺技巧等方面存在明显差异，有待进一

步按资历分层分组、大样本、多中心研究，以取得

更有力的临床证据；②骶 2～4 背根神经节的穿刺

路线除从各自骶后孔入路外，还可从第 2 骶后孔进

入，通过调整穿刺针和骶骨棘的夹角以实现对不同

节段的骶神经背根神经节穿刺，本研究未考虑到该

实际情况，今后研究中会进一步探讨自第 2 骶后孔

穿刺以实现不同节段骶神经背根神经节的治疗问题。

综上所述，基于八髎穴定位联合 C 形臂引导可

缩短骶神经穿刺时间，提高穿刺效率，减少透视次

数，降低辐射暴露风险，尤其在不具备超声引导条

件的情况下，为骶神经穿刺提供一种高效率及有效

减少辐射量的引导方式，值得临床推广。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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