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基于三维编码系统的颈椎硬膜外导管末端空间
分布规律及影响因素分析 *
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摘 要 目的：慢性颈椎相关性疼痛是引起功能障碍和生活质量下降的常见原因。颈椎硬膜外置管阻

滞虽然是有效治疗手段，但导管末端位置难以精确控制，影响疗效与安全性。本研究采用“硬膜外导

管末端位置三维 12 区编码系统”，描述其空间分布规律并探讨影响因素。方法：选取 2024 年 1 月至

2024 年 12 月武汉市第四医院疼痛科 286 例接受连续颈椎硬膜外阻滞（C6~7 穿刺）的慢性颈椎疼痛病人

进行回顾性队列分析，通过术后 X 线片应用三维编码系统定位导管末端，并记录导管形态、病人基线

资料及住院指标。结果：导管末端在纵向主要集中于C4~5 节段 (70.6%)，在横向呈右-中优势分布 (88.5%)，
在矢状面主要位于后区 (67.5%)；立体核心靶区为“C4-M-P”(19.2%) 、“C5-M-P”(14.7%)、“C5-R-M”

(8.4%)、“C5-R-P”(8.4%)、“C3-M-P”(5.9%)，共占 56.6%。多因素 Logistic 回归分析显示，较高的体

重指数 (body mass index, BMI) 是导管末端难以抵达理想区（即 Cx-M-P）的独立危险因素 (OR = 0.88, 
P = 0.026)，而正位片上导管呈“直”形是强保护因素 (OR = 5.27, P = 0.005)。导管在正侧位片上呈“弯曲”

形态与偏离理想区显著相关 (P < 0.001)。导管是否位于理想区与住院天数和费用无显著相关，且所有病

人均未发生严重早期并发症。结论：本研究首次系统描绘了颈椎硬膜外导管末端的三维空间分布图谱，

并明确了较高的 BMI 和导管形态呈直形是影响其位置的关键因素。
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Abstract Objective: Chronic cervical spine-related pain is a common cause of functional impairment and 
reduced quality of life. Cervical epidural catheter block is an effective treatment, but precise control of the 
catheter tip position is difficult, affecting efficacy and safety. This study aimed to use an innovative "Three-
dimensional 12-Zone Coding System for Epidural Catheter Tip Position" to describe the spatial distribution 
pattern of catheter tips and explore influencing factors. Methods: A retrospective cohort analysis was conducted 
of 286 patients with chronic cervical pain who received continuous cervical epidural block (C6-7 puncture) at 
the Department of Pain Medicine, Wuhan Fourth Hospital, from January 2024 to December 2024. The catheter 
tip position was localized on postoperative X-rays using the 3D coding system. Catheter morphology, patient 
baseline data, and hospitalization indicators were recorded. Results: Catheter tips were primarily concentrated at 
the C4-5 levels longitudinally (70.6%), showed a right-central dominance transversely (88.5%), and were mainly 
located in the posterior zone sagittally (67.5%). The core stereotactic target areas were "C4-M-P" (19.2%), 
"C5-M-P" (14.7%), "C5-R-M" (8.4%), "C5-R-P" (8.4%) and "C3-M-P" (5.9%), accounting for 56.6%. 
Multivariate logistic regression analysis indicated that a higher body mass index (BMI) was an independent risk 
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慢性颈椎相关性疼痛是疼痛科常见疾病，给个

人和社会带来了沉重负担 [1,2]。颈椎硬膜外置管阻滞

是治疗此类疼痛的有效手段之一 [3]。然而，该技术

面临巨大挑战：导管末端在硬膜外腔内的实际空间

位置难以被精确预测和控制 [4]。这种不确定性可能

影响镇痛效果，甚至增加并发症风险 [5]。因此，探

索导管末端在椎管内的分布规律及其影响因素，对

于提升治疗的精准性、安全性和疗效至关重要。既

往国内外研究多集中于穿刺成功率、并发症或整体

疗效的评估 [6~11]，而对于导管末端在硬膜外腔内三

维分布特征及其与临床结局的关联，目前尚缺乏系

统性探讨 [12]。导管末端的位置直接决定了药物作

用的靶区范围，理论上与阻滞效果和安全性密切相

关 [13]。由于缺乏标准化的空间定位方法，这一关键

问题的研究长期停留在经验性描述层面。为填补上

述空白，本研究创新性地提出并应用了一套“硬膜

外导管末端位置三维 12 区编码系统”。该方法将传

统基于二维 X 光片的定性定位，升级为对纵向、横

向及矢状向上的空间位置进行精确量化和编码 [14]，

提高了位置判读的客观性与可重复性。

本研究回顾性分析了接受标准化颈椎硬膜外阻

滞的病人，通过 X 线透视确认导管位置，并采用三

维编码系统进行精确定位与分类。通过收集病人的

人口学、临床及影像学数据，旨在探究导管末端空

间分布与多种影响因素之间的关联，为优化置管技

术和实现个体化精准镇痛提供理论依据。

方    法

1. 一般资料

本研究通过武汉市第四医院医学伦理委员会审

核（伦理审批号：KY2026-002-01）。回顾性收集

2024 年 1 月至 2024 年 12 月武汉市第四医院疼痛科

收治的 309 例接受连续颈椎硬膜外阻滞的慢性颈椎

疼痛病人的临床资料。实际纳入符合标准的病例共

286 例，根据颈椎硬膜外导管末端分布分为理想组

124 例，非理想组 162 例。

纳入标准：年龄≥ 18 岁；慢性颈椎相关性疼痛

并接受颈椎硬膜外置管治疗；穿刺间隙明确记录；

术后颈椎正侧位片齐全并可清晰辨认导管末端位置。

排除标准：术后颈椎正侧位片缺失或不完整；

颈椎正侧位片严重伪影以致识别不清导管末端位置；

导管未到达颈椎区域（如导管末端至胸椎区域）；

导管末端在椎间孔内或穿出椎间孔；术后颈椎正侧

位片确认穿刺棘突间隙非 C6~7 棘突间隙；合并颈椎

骨折、感染、肿瘤或脊髓手术史；凝血功能障碍或

血小板减少（血小板计数 < 100×109/L 或国际标

准化比值 > 1.5）；术前颈椎 CT 或 MRI 显示颈椎

椎管狭窄（椎管矢状径 < 10 mm）。

2. 连续颈椎硬膜外阻滞操作方法

病人右侧卧位，头下垫枕，双肩及骨盆垂直床

面，颈椎与躯干呈直线，使头部前屈、抱膝，以增

宽棘突间隙，助手固定头颈体部（见图 1A）。监

测生命体征，建立静脉通道，术区碘伏消毒 3 次，

铺无菌单。选取 C6~7 棘突间隙为穿刺点，1% 利多

卡因局部麻醉，使用 18G Tuohy 针沿正中矢状面

稍向头侧进针，触及黄韧带时有坚韧感，取下针

芯接生理盐水注射器，继续缓慢进针，阻力消失

提示穿刺针进入硬膜外腔（见图 1B），回抽无血及

脑脊液，放置硬膜外导管 3～5 cm，再次回抽确认，

固定导管于颈后肩背，透明敷料覆盖并标注日期。

3. 术后透视正侧位片

术后立即通过颈椎正侧位透视确认加强型导管

（见图 2）末端位置，确认无误后，病人仰卧位，

回抽无血及脑脊液后，给予 1% 利多卡因 2 ml 作为

试验剂量。监测生命体征 10 分钟，未见异常；再

次回抽确认无异常后，连接镇痛泵并妥善固定装置，

将病人送回病房，并观察有无不适症状。

4. 三维空间编码定位导管末端位置

本研究创新性提出硬膜外导管末端位置三维 12
区编码：颈椎侧位片上，以该椎体及其下方椎间盘

的高度为 1 个节段，将颈椎纵向 (Z1) 划分为 C2、

factor for the catheter tip failing to reach the ideal zone (defined as Cx-M-P) (OR = 0.88, P = 0.026), while a 
"straight" catheter shape on the anteroposterior X-ray was a strong protective factor (OR = 5.27, P = 0.005). A 
"curved" catheter morphology on lateral X-rays was significantly associated with deviation from the ideal zone 
(P < 0.001). However, whether the catheter was in the ideal zone did not lead to significant differences in hospital 
stay length or cost, and no serious early complications occurred in any patient. Conclusion: This study is the first 
to systematically map the three-dimensional spatial distribution of cervical epidural catheter tips and identify that 
higher BMI and a straight catheter shape as key influencing factors. 
Keywords three-dimensional coding system; cervical spine; epidural block; catheter tip; cervical spondylosis
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图 1 穿刺体位和穿刺过程

 (A) 右侧卧位；(B) 穿刺过程     
Fig. 1 Position for puncture and puncture procedure
 (A) Right lateral position for puncture; (B) Puncture 

procedure

图 2 加强型硬膜外导管透视前后图像及导管末端结构

 (A) 加强型硬膜外导管透视前实物；(B) 加强型硬

膜外导管透视后影像；(C) 加强型硬膜外导管末端

结构

Fig. 2 Pre- and post-fluoroscopy images of the reinforced 
epidural catheter and the tip configuration of the 
catheter

 (A) Pre-fluoroscopy physical object of reinforced 
epidural catheter; (B) Post-fluoroscopy images of the 
reinforced epidural catheter; (C) The tip configuration 
of the reinforced epidural catheter

A B

A B C

图 3 导管末端在纵向 (Z1)、横向 (Z2) 及矢状向 (Z3) 分区示意图

 (A) 纵向分区；(B) 横向分区；(C) 矢状向分区

Fig. 3 Schematic diagram of segmentation of the catheter tip in longitudinal (Z1), transverse (Z2), and sagittal (Z3) planes
 (A) Longitudinal division; (B) Transverse division; (C) Sagittal division
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C3、C4、C5、C6 及 C7 共 6 个节段区（见图 3A）；

正位片以椎管中线为 0 mm，> 2.5 mm 偏左为 L、≤

2.5 mm 为 M、> 2.5 mm 偏右为 R，构成横向 (Z2) 3
区（见图 3B）；侧位片将椎管前后径进行三等分，

导管尖端主要走行区定义为矢状向 (Z3) 后间隙 (P)、
中间隙 (M)、前间隙 (A)（见图 3C）。据此，上述

12 区可进行三维空间编码（如 C4-M-P、C5-L-M、

C6-R-P 及 C5-L-A 等）（见图 4），其中“Cx-M-P”
被定义为理想置管区，其余为非理想置管区。

5. 研究分组

根据术后颈椎正侧位片，由 2 名高年资疼痛科及

影像科医师在图像存储与传输系统 (picture archiving
and communication systems, PACS) 盲法独立判读，

并以本研究三维 12 区编码判定导管末端位置。理

想区组（A 组，n  = 124）：导管末端位于 Cx-M-P
区 (x = 2-7) 者；非理想区组（B 组，n  = 162）：导

管末端位于其余 11 区者。  
6. 观察指标

（1）主要结局：在纵向、横向、矢状向及三维

空间上硬膜外导管末端分布规律。

（2）次要结局：①置管操作指标（穿刺间隙、

入路、方向、皮肤至硬膜外腔距离、导管留置长度、

置管方向、导管类型）；②影像指标（术后颈椎正

侧位平片、导管形态特征）；③早期并发症（血管

内注射、脊髓麻醉征象、硬膜穿破、颈肩部血肿、

局部麻醉药中毒）；④住院时间和费用。

（3）潜在影响因素：①人口学：性别、年龄、
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图 4 导管末端在正侧位平片上三维空间编码示意图（部分展示，箭头示导管末端位置）

 (A) 导管末端位于 Z1 (C5)，Z2 (M)，Z3 (P)；(B) 导管末端位于 Z1 (C5)，Z2 (R)，Z3 (P)；(C) 导管末端位于 Z1 (C4)，
Z2 (L)，Z3 (P)；(D) 导管末端位于 Z1 (C5)，Z2 (R)，Z3 (M)；(E) 导管末端位于 Z1 (C5)，Z2 (L)，Z3 (M)；(F) 导
管末端位于 Z1 (C4)，Z2 (L)，Z3 (A) 

Fig. 4 Schematic diagram of selected 3D spatial-encoding combinations at the catheter tip on AP and lateral plain films (partial 
display, The arrows show the position of the catheter tip)

 (A) The catheter tip is located at Z1 (C5), Z2 (M), Z3 (P); (B) The catheter tip is located at Z1 (C5), Z2 (R), Z3 (P); (C) 
The catheter tip is located at Z1 (C4), Z2 (L), Z3 (P); (D) The catheter tip is located at Z1 (C5), Z2 (R), Z3 (M); (E) The 
catheter tip is located at Z1 (C5), Z2 (L), Z3 (M); (F) The catheter tip is located at Z1 (C4), Z2 (L), Z3 (A)

A: C5-M-P B: C5-R-P

C: C4-L-P D: C5-R-M

E: C5-L-M F: C4-L-A

体重指数 (body mass index, BMI)、ASA 分级；②解

剖学（颈椎生理曲度、导管形态）；③操作技术（手

术时间、术者年资、病人体位、穿刺针斜口朝向）；

④导管特性（材质、钢丝缠绕密度）。

7. 样本量计算

本研究为回顾性分析，收集 309 例，实际纳入

符合标准的连续病例共 286 例（导管理想区组 124
例，非理想区组 162 例）。该样本量已满足前期估

算需求：在双侧 α = 0.05、效能 80% 条件下，可检

出两组镇痛失败率差异≥ 15% (5% vs. 20%) 的最小

效应。事后计算显示，本研究对前述效应量的检验

效能为 81.4%，提示样本量充足，结果可信。 
8. 统计学分析

采用 SPSS 25.0 及 R 4.3.1 软件进行数据分析。

正态分布计量资料以均数 ± 标准差 ( x±SD ) 表
示，组间比较采用独立样本 t 检验；非正态资料以

中位数（四分位数间距） M [(Q1, Q3)] 表示，采用

Mann-Whitney U 检验。计数资料以例 (%) 表示，组间

比较用 X 2 检验或 Fisher 精确概率法。等级资料采

用 Wilcoxon 秩和检验。以“导管是否位于理想区”

为因变量，将单因素分析中 P < 0.10 的变量纳入

多因素 Logistic 回归（Enter 法），计算 OR 值及

95% CI。双侧检验，以 P < 0.05 为差异有统计学

意义。

结    果

1. 两组病人一般资料比较

两组病人性别、年龄、BMI、ASA 分级、颈椎

生理曲度、手术时间、皮肤至硬膜外距离及硬膜外

导管留置长度等一般资料比较差异均无统计学意义

（P > 0.05，见表 1）。
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2. 在纵向、横向、矢状向及三维空间硬膜外导

管末端分布情况

本研究共纳入 286 例颈椎硬膜外置管病人，根

据硬膜外导管末端三维 12 区编码系统，导管末端

在纵向、横向及矢状向上的分布特征如下：在纵向

(Z1) 分布上（见图 5），C4 与 C5 节段为导管末端

的主要集中带，共 202 例 (70.6%)。其中，C3 与 C6

节段分别占 7.3%（21 例）与 18.5%（53 例），而

C1、C2、C7 节段合计小于 4%（10 例）。在横向 (Z2)
分布上，右侧 (R) 最多，为 129 例 (45.1%)；中区 (M)
次之，为 124 例 (43.4%)；左侧 (L) 最少，为 33 例

(11.5%)。右-中区合计占 88.5%，显示出明显的右-
中优势分布。在矢状 (Z3) 分布上，后区 (P) 明显多

于中区 (M) 和前区 (A)，分别为 193 例 (67.5%)、55
例 (19.2%) 和 38 例 (13.3%)，提示导管末端主要位

于椎管背侧间隙。

三维空间编码分析显示（见图 6），最高频单

区为“C4-M-P”，共 55 例 (19.2%)；其次为“C5-
M-P”，42 例 (14.7%)；“C5-R-M” 与“C5-R-P”
各 24 例 (8.4%)；“C3-M-P”，17 例 (5.9%)。上述

5 个区域合计 162 例，占全部置管的 56.6%，构成

硬膜外导管末端的立体核心靶区，集中于 C3-C4-C5

节段、右-中列及后区。

3. 在正侧位片硬膜外导管形态特征分布情况

在正侧位影像评估中，硬膜外导管的走行形

态在“理想区组”与“非理想区组”间均呈显著

差异。正位片显示（见表 2），理想区组 83.9% 
(104/124) 导管呈“直”走行，仅 16.1% (20/124) 呈
“曲”走行；而非理想区组中“曲”走行比例高达

54.9% (89/162)，“直”走行仅 45.1% (73/162) (X 2 = 
44.85, P < 0.001)。侧位片显示（见表 3）：理想区

组 84.7% (105/124) 导管为“直”形，15.3% (19/124) 
为“曲”形；非理想区组“曲”形占 51.2% (83/162)，
“直”形占 48.8% (79/162) (X 2 = 39.47, P < 0.001)。由

此可见，导管在正侧位片上呈“弯曲”走行，显著

提示其尖端可能偏离理想节段，可作为判断硬膜外

阻滞是否位于理想区组的重要影像依据。

4. 两组病人住院天数与费用比较

对两组病人的住院天数及住院费用进行比较显

示（见表 4）：理想区组的住院天数为 (7.0±2.0)
天，非理想区组为 (7.1±2.2) 天，两组住院天数差

异无统计学意义。在住院费用方面，理想区组的费

用为 (10454.2±2757.0)元，非理想区组为 (10736.2± 
3075.4) 元，两组住院费用差异无统计学意义。

表 1 两组病人一般资料比较

Table 1  Comparison of general data between the two groups of patients

总计 Total
(n  = 286)

理想区组
Ideal group (n  = 124)

非理想区组
Non-ideal group (n  = 162)

P 值
P-value

性别 （例，%）Gender (n , %) 0.538
男 Male 80 (28.0%) 37 (29.8%) 43 (26.5%)
女 Female 206 (72.0%) 87 (70.2%) 119 (73.5%)

年龄（岁）Age (years) 58.7±10.8 58.7±10.5 58.8±11.0 0.964
体重指数 (kg/m2) BMI (kg/m2) 23.6±3.1 23.2±3.0 23.9±3.1 0.052
ASA 分级（例，%）ASA classification (n , %) 0.178

I 30 (10.5%) 10 (8.1%) 20 (12.3%)
II 234 (81.8%) 101 (81.5%) 133 (82.1%)
III 22 (7.7%) 13 (10.5%) 9 (5.6%)
IV 0 0 0
V 0 0 0
VI 0 0 0

颈椎生理曲度（例，%）Cervical lordosis (n , %) 0.440
反弓 Reversal 16 (5.6%) 9 (7.3%) 7 (4.3%)
变直 Loss 187 (65.4%) 77 (62.1%) 110 (67.9%)
存在  Present 83 (29.0%) 38 (30.6%) 45 (27.8%)

手术时间 (min) Operation time (min) 54.6±5.7 54.0±5.5 55.1±5.9 0.105
皮肤至硬膜外距离 (cm)
Skin-to-epiduralspace distance (cm) 5.5±0.7 5.5±0.7 5.6±0.7 0.384

硬膜外导管留置长度 (cm)
Epidural catheter insertion length (cm) 4.5±0.9 4.5±0.9 4.5±0.9 0.676
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图 6 导管末端三维空间分布

Fig. 6 Three-dimensional spatial distribution of the catheter tips
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图 5 导管末端纵向切面分布

Fig. 5 Longitudinal distribution of the catheter tips
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5. 两组病人并发症

本研究详细记录两组病人术后并发症情况。所

有病人于术后 24 小时内严密监测心率、血压、呼

吸及双下肢运动功能，均未出现血管内注射、脊髓

麻醉、硬膜穿破、颈肩部血肿或局部麻醉药中毒等

并发症。术后经 C 形臂透视确认导管位置，并对病

人进行至少10分钟观察，确保无穿刺相关不良事件。

以上结果表明，颈椎硬膜外置管技术在本研究中安

全性良好，无严重置管相关并发症发生。

6. 多因素回归分析硬膜外导管末端向理想区域

分布的影响因素

在对硬膜外导管末端分布至理想区域的多因素

回归分析中（见表 5），本研究发现 BMI 和正位片

导管形态是其显著影响因素。具体而言，BMI 每增

加 1 个单位，导管末端抵达理想区域的概率会显著

降低（回归系数 -0.13，显著性P 值 0.026，Exp (B) 0.88，
95% CI: 0.79-0.99），表明较高 BMI 个体在硬膜外

导管放置时，导管末端较难到达理想位置。而正位

片导管形态与导管末端分布至理想区域呈显著正相

关（回归系数 1.66，显著性P 值 0.005，Exp (B) 5.27，
95% CI: 1.64-17.01），提示正位片导管形态为“直”

形的导管更易成功分布至理想区域。

讨    论

慢性颈椎相关性疼痛是疼痛科常见疾病，给个

人和社会带来了沉重负担 [2,15]。颈椎硬膜外置管阻

滞是治疗此类疼痛的有效手段之一，但其疗效存在

个体差异，这可能与导管末端在硬膜外腔内的实际

位置难以精确预测和控制直接相关 [3]。导管末端的

位置不确定性可能导致镇痛效果不佳或并发症风险

增加，因此，探索其分布规律及影响因素对于提高

该技术的精准性和安全性至关重要。

本研究首次应用“硬膜外导管末端位置三维

12 区编码系统”，对接受颈椎硬膜外置管治疗的

慢性颈椎疼痛病人进行回顾性队列分析。该系统

将传统二维影像评估升级为三维空间量化分析，提

高了位置判读的客观性和可重复性。本研究首次描

绘了导管末端在纵向（集中于 C4~5 节段）、横向

（右-中优势分布）及矢状面（主要位于后区）的立

体分布规律，并识别出以“C4-M-P”“C5-M-P”
“C5-R-M”“C5-R-P”“C3-M-P”为代表的立体

核心靶区。

与既往研究相比，本研究不仅可为临床提供更

精准的解剖学靶点参考，更重要的是发现了导管在

X 线正位片上的“直形”形态是导管末端成功抵达理
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表 2 两组病人正位片硬膜外导管形态比较

Table 2  Comparison of epidural catheter morphology on anteroposterior films between the two groups of patients

总计
Total (n  = 286)

理想区组
Ideal group (n  = 124)

非理想区组
Non-ideal group (n  = 162)

卡方值
X 2

P 值
P-value

正位片导管形态 (n , %)
Anteroposterior catheter morphology (n , %) 44.85 0.001

曲 Curved 109 (38.1%) 20 (16.1%) 89 (54.9%)

直 Straight 177 (61.9%) 104 (83.9%) 73 (45.1%)

表 3 两组病人侧位片硬膜外导管形态比较

Table 3  Comparison of epidural catheter morphology on lateral films between the two groups of patients

总计
Total (n  = 286)

理想区组
Ideal group (n  = 124)

非理想区组
Non-ideal group (n  = 162)

卡方值
X 2

P 值
P-value

侧位片导管形态 (n , %)
Lateral catheter morphology (n , %) 39.47 0.001

曲 Curved 102 (35.7%) 19 (15.3%) 83 (51.2%)

直 Straight 184 (64.3%) 105 (84.7%) 79 (48.8%)

表 4 两组病人的住院天数和住院费用比较

Table 4  Comparison of hospital stay duration and hospitalization costs between two groups

组别（例数）
Group (n )

住院天数（天）
Hospital stay duration (days)

住院费用（元）
Hospitalization costs (RMB)

非理想区组 Non-ideal group (n = 162) 7.1±2.2 10736.2±3075.4

理想区组 Ideal group (n = 124) 7.0±2.0 10454.2±2757.0

t 值 t -value 0.543 0.803

P 值P-value 0.588 0.422

表 5 硬膜外导管末端分布至理想区域的多因素回归分析结果 
Table 5  Results of multivariate regression analysis on factors influencing the distribution of epidural catheters tips to the 
ideal region

变量
Variable

分组
Group

B 值
B value

B 值标准误
Std.Error of B

Wald 卡方值
Wald Chi-square

P 值
P-value

OR 值
OR-value

OR 值的 95% CI
95% CI of OR

性别 Gender
女 (Female) *

男 (Male) 0.36 0.32 1.26 0.263 1.43 0.76-2.68

年龄（岁）Age (years) 0.00 0.01 0.01 0.910 1.00 0.98-1.03

体重指数 BMI -0.13 0.06 4.98 0.026 0.88 0.79-0.99

住院天数 Hospital stay duration -0.70 0.07 1.09 0.296 0.93 0.82-1.06

正位片导管形态
Anteroposterior catheter morphology

曲 *

直 1.66 0.58 7.74 0.005 5.27 1.64-17.01

侧位片导管形态
Lateral catheter morphology

曲 *

直 0.44 0.61 0.54 0.47 1.60 0.47-5.13

ASA 分级 ASA classification 0.51 0.35 2.06 0.15 1.66 0.83-3.32

手术时间 Operation time -0.062 0.025 6.122 0.013 0.939 0.894-0.987

皮肤至硬膜外距离
Skin-to-epidural space distance 0.146 0.237 0.378 0.538 1.157 0.727-1.843

硬膜外导管留置长度
Epidural catheter insertion length 0.227 0.150 2.284 0.131 1.254 0.935-1.683

* 对照组；*control group.
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想区域的强保护因素 (OR = 5.27)。本研究据此提出

以下假设：①置管手法：“直形”通常意味着导管

在硬膜外腔内前行阻力较小，未发生明显的弯曲或

打折，这可能与操作者轻柔、匀速的送管手法有关，

降低了导管因触碰硬膜囊侧壁或神经根鞘而转向的

概率。②解剖结构：颈椎硬膜外腔相对狭窄，且有

皱褶和结缔组织分隔。顺利置入的“直形”导管更

易停留在背侧相对宽敞的间隙，该区域（对应于本

研究定义的“P”区）脑脊液压力较低、有利于药

物向头尾方向扩散。③导管材质：本研究使用的是

同一种型号的加强型聚氨酯导管，其材质和硬度相

对一致。但不同批次的导管尖端柔韧性可能存在细

微差异，理论上更柔软的尖端可能更容易随脑脊液

搏动或组织阻力而弯曲。上述假设有待后续通过模

拟实验或更精细的术中监测来验证。

而关于 BMI 在单因素分析中显示出接近统计

学意义的趋势 (P = 0.052)，在多因素分析中，本研

究遵循了常见的变量筛选方法（如将P 值放宽至 < 
0.1 或基于临床意义纳入变量），因此将 BMI 保留

进入多因素模型，结果显示较高的 BMI 是其独立危

险因素 (OR = 0.88)。对于 BMI 较高的病人，需要

给予特别关注。高 BMI 可能通过增加皮下脂肪厚度

影响穿刺深度和角度的判断，或通过丰富的硬膜

外脂肪组织限制导管的前进路径 [16]。因此，对于

此类病人，术前应充分评估，术中可考虑使用超声

辅助定位以改善穿刺精度 [17]，或根据情况微调导管

留置长度。这些基于证据的个体化策略，有望推动

颈椎硬膜外阻滞从经验性操作向精准化、个体化治

疗迈进 [18]，最终提升慢性颈椎相关性疼痛病人的镇

痛效果和治疗安全性 [19]。

本编码系统在临床工作流程中具有潜在应用，

包括术前规划、术中引导和术后评估。术前可根据

病人疼痛部位设定目标编码，为操作提供空间目

标；术中可在 X 线透视下参照编码调整穿刺针角度

和导管方向；术后通过影像确认导管最终编码，评

估操作精准度并提供疗效分析依据。该系统为量化

评估和沟通导管位置提供了共同语言，是推动技术

向精准化、个体化发展的有益工具。

本研究存在一定局限性：本研究缺乏标准化的

疼痛评估（如 VAS 评分）和功能恢复指标（如颈

椎功能障碍指数）是主要局限 [20]，因此仅能证实解

剖学分布规律及影像学预测因素，尚不能直接推断

“Cx-M-P”区域即为最佳镇痛靶区，未来研究需结

合主观疗效指标验证该编码系统的临床效度。本研

究为单中心回顾性设计，虽可保证操作一致性，但

可能引入选择偏倚，限制了结论的普适性。导管形

态分类存在一定主观性，未来需量化提高客观性。

本研究分析未能控制所有技术性混杂因素，所有病

人均采用右侧卧位穿刺，缺乏其他体位（如左侧卧

位或俯卧位）对照，无法评估体位影响。未来需通

过多中心前瞻性研究，结合精细评估和客观测量，

进一步验证本研究的相关发现。

综上所述，本研究应用三维空间编码系统，首

次系统描绘了颈椎硬膜外导管末端集中于C4~5 节段、

椎管右-中-后区域的立体分布规律，并明确了较高

BMI 是导管偏离理想区的独立危险因素，而正位片

上导管呈“直形”是其强预测指标。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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• 国际译文 •

三叉神经痛感觉与痛情绪分离调控的丘脑环路机制

三叉神经痛是一种剧烈的颌面部疼痛疾病，常伴随焦虑症状，但其中枢机制尚不明确。研究者结合三

叉神经痛病人脑功能磁共振成像分析和动物模型研究，解析丘脑束旁核 (parafascicular nucleus, PF) 介导三叉

神经痛感觉与负性情绪的分离编码机制。主要结果：（1）通过分析临床脑功能磁共振成像数据，研究者发

现三叉神经痛病人疼痛对侧 PF 灰质体积显著降低，提示 PF 参与疾病进程。（2）在小鼠右侧眶下神经慢性

压迫模型中，右侧头面部在术后 3 天至 14 天出现痛觉敏化，小鼠术后 14 天出现焦虑样行为。脑片膜片钳

记录发现，造模 14 天后对侧 PF 谷氨酸能神经元 (PFGlu) 内在兴奋性升高，同时出现突触前兴奋-抑制失衡。

（3）结合在体光纤钙成像，研究者证实 PFGlu 同时响应面部痛刺激与焦虑场景；抑制该类神经元可同时缓

解痛觉敏化与焦虑样行为，激活则可诱发正常小鼠出现疼痛与焦虑样行为。（4）研究者进一步采用神经环

路示踪、光/化学遗传学操控和电生理记录等技术，发现 PF 包含两个与三叉神经痛感觉和情绪调控相关的

神经元集群：外侧 PF (lateral PF, lPF) 疼痛集群和内侧 PF (medial PF, mPF) 情绪集群，二者在空间分布、输

入来源和功能输出方面均呈现明确分工。lPF 疼痛集群接受三叉神经脊束核口侧亚核 (oral spinal trigeminal 
nucleus, Sp5O) 抑制性神经元的直接投射 (SP5OGABA → lPFGlu)，参与三叉神经痛感觉维度的调控；mPF 情绪

集群接受 Sp5O 谷氨酸能神经元经外侧臂旁核 (lateral parabrachial nucleus, lPBN) 中继的兴奋性输入，形成

Sp5OGlu → lPBNGlu → mPFGlu 三级兴奋性通路，参与三叉神经痛相关负性情绪的调控。（5）PF 两个功能集

群在三叉神经痛慢性化过程中表现出序贯激活模式：即 lPF 疼痛集群优先被激活，而 mPF 情绪集群随后被

募集。这与三叉神经痛慢性化过程中疼痛与情绪异常发生发展时序高度一致。（6）结合单核 RNA 测序和

RNAscope 验证等，鉴定出 mPF 情绪集群的分子标签：Col25a1 和Syn2。结论：该研究系统阐明 PF 调控颌

面痛感觉及痛情绪的分离编码机制，为靶向关键神经环路和细胞集群的精准干预提供了理论依据。
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