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【摘要】 脊柱源性疼痛是临床上常见的一类疾病，严重影响患者生活质量。近年来，随着超声技术

的发展，超声引导下脊柱源性疼痛的注射治疗日渐普遍。本专家共识介绍超声引导脊柱源性疼痛注射

治疗的目的和意义、实施前提、适应证、禁忌证以及超声引导下常见部位的脊柱源性疼痛注射治疗技术，

以期为临床医生开展临床操作提供参考。
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【Abstract】 As a common disease, spinal pain is affecting the patients' quality of life seriously. In
recent years, with the development of ultrasound technology, the ultrasound-guided injection for spinal pain
therapy is increasingly used in clinical practice. This clinical expert consensus includes purpose, significance,
implementation premise, indication, contraindication and the techniques of ultrasound-guided injection, for
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providing practical references for physicians to carry out the techniques in the treatment of chronic spinal pain .
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脊柱源性疼痛（spinal pain, SP）发病率高，严重

影响患者的生活质量。在影像学设备的引导下进行

脊柱靶点的注射治疗具有创伤小、效果确切等优势，

在 SP的临床治疗中广为应用。近年来，随着便携式

超声在床旁的使用，越来越多的临床医师采用超声

引导技术进行脊柱靶点的注射治疗，可减少放射引

导的医疗负担，避免医患放射损害。但在临床实践

中，无论欧美还是中国，采用超声引导技术进行脊柱

靶点注射治疗在应用流程、使用指征、技术操作等急

需规范。为帮助解决临床中的实际问题，以规范超

声引导 SP注射治疗，国内从事超声引导疼痛治疗的

知名专家共同制定了本共识，以指导临床医师正确

采用超声技术进行 SP的注射治疗。

超声引导 SP注射治疗的目的和意义

SP是一类由脊椎病变引起的头颈部、四肢、胸

壁、腰背部疼痛的临床综合征，是疼痛科常见病和多

发病［1‐3］，反复发作且久治难愈。患者不仅痛苦，而

且严重影响生活质量。超声技术实时、精准的特性

为 SP靶向注射治疗提供了条件支持［2, 4］。

超声引导下 SP注射治疗是在超声的实时引导

下，对疼痛相对应的区域（小关节、脊神经根、脊神经

后内侧支等部位）注射适量的药物，达到消除炎症，

缓解和治疗疼痛的一种方法［3］。

对医疗机构的基本要求

1. 医疗机构开展 SP注射技术应当与其功能、任

务相适应。

2. 二级及二级以上医院，具有卫生行政部门核

准登记的外科、疼痛科、麻醉科等疼痛相关诊疗科

目，具有与开展 SP注射治疗相关的设备和设施。

3. 开展 SP注射治疗的医疗机构设备、设施基本

要求如下。

(1) 具备实施 SP注射治疗临床工作的基本设

施：准备室、手术室、手术后观察室或病房。

(2) 具备实施 SP注射治疗基本设备：神经刺激

仪、超声仪器、C型臂 X射线机（部分操作须联合使

用超声仪器和 C型臂 X射线机）。实施 SP注射治疗

的手术间必须同时具备以下设备：气管插管设备、全

能麻醉机、多功能监护仪、除颤器等。

(3) 具有实施 SP注射治疗的基本药品以及处理

意外或并发症的应急药品。

(4) 具备完善的消毒灭菌设施和医院感染控制

与管理系统。

4. 实施超声引导 SP注射治疗的医师必须是具

体从事疼痛诊疗相关工作，并接受过超声技术应用

培训的临床医师。

超声引导 SP注射治疗实施条件

1.超声仪器常用参数设置

(1) 图像深度的调节：适宜的深度是指将目标

结构置于超声图像的正中，或使深度比目标结构深

1 cm，可更好地显示目标结构。

(2) 增益的调节（即时间/距离补偿增益）：超声

在穿过组织时会发生衰减，调节增益补偿衰减，能够

使不同组织之间的结构回声有明显的区分。

(3) 焦点的调节：选择适宜的焦点数，并调节聚

焦深度，使聚焦深度与目标结构深度一致。

(4) 合理使用多普勒功能：利用多普勒效应帮

助鉴别血管及药物扩散方向［4］。

2.患者准备

SP患者行择期注射治疗前通常不需要禁食。

假如需要静脉麻醉，则需常规禁食 8 h。手术前常

规开放一条外周静脉通路后再行穿刺注射治疗。

手术过程中需监测基本生命体征（无创血压、心电

图和血氧饱和度）。穿刺前可静脉注射咪达唑仑

（midazolam）0.02～0.06 mg/kg；小儿患者可肌注氯

胺酮（ketamine）0.5～1 mg/kg。对于呼吸困难患者

进行鼻导管或面罩吸氧，同时应慎用镇静药物。

3.抢救设施

超声引导 SP的注射治疗应在手术室内或在具

备实施超声引导 SP治疗条件的治疗室内进行。注

射起效时间因靶神经不同、患者不同及局麻药不同

而有较大变化。操作医生应该有充足的时间与空间

实施操作与术后评估。常规配置监测设备、氧气供

应、抢救药品与相关物资。
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4.无菌原则

穿刺部位常规消毒，铺无菌单。探头及连接线

应使用无菌保护套，以保证无菌操作，防止穿刺部位

感染，同时避免消毒液损伤探头。

5.探头选择

探头是超声波的发出与接收装置，主要分为线

阵探头（高频探头）和凸阵探头（低频探头），前者分

辨率高，但穿透性差；后者分辨率低，但穿透力强。

注射治疗时，目标结构较深时，选择凸阵探头；目标

结构较浅时，选择线阵探头［3, 5, 8］。

6.扫描技术

(1) 探头加压，使目标和超声探头间的距离缩

短，改善成像质量。探头滑动，沿皮肤表面滑动探

头，一般用于追踪某结构的走行。 (2) 探头旋转，以

获得目标结构图像的横断面与纵切面之间切换。

(3) 探头倾斜，改变探头与皮肤的夹角即改变超声的

入射角度，目的使超声束与目标结构呈 90°角入射，

超声束可被目标结构完全反射并被探头接收，此时

图像最清晰。

7.进针方式

根据穿刺针是否在超声探头扫查平面内，可将

穿刺方式分为平面内穿刺和平面外穿刺。前者优势

在于超声影像中可观察到针身及针尖；后者可在超

声图像中表现为一个高回声亮点，缺点在于无法区

分针尖与针身。脊神经根注射治疗时，建议优先使

用平面内进针方法，避免并发症［3, 5, 8］。

超声引导 SP注射治疗的适应证与禁忌证

1.适应证

椎间盘突出症、颈源性头痛、枕神经痛、关节突

关节紊乱、脊神经后内侧支痛、带状疱疹及带状疱疹

后神经痛、反射性交感神经萎缩症、胸廓出口综合

征、肋间神经痛、肿瘤所致的根性疼痛、多节段椎间

盘病变还不需要手术治疗、术后复发的根性疼痛、神

经系统检查阳性但体征不明显、要求短时间缓解疼

痛的根性疼痛等［6‐12］。由脊柱原因引起的疼痛及相

关疾病，更为详细的适应证请参看文后附件《脊柱源

性疼痛》目录。

2.禁忌证

(1)绝对禁忌证

不合作患者（包括精神疾病患者）、全身或穿刺

部位感染者、有出血倾向者、局麻药过敏者、严重低

血容量者、诊断不明确者、避免因注射治疗贻误病情

者等。

(2)相对禁忌证

严重器质性心脏病、全身情况极差者、注射治疗

后可能掩盖其他疾病者、严重高血压、糖尿病及活动

性溃疡等。

常用超声引导下 SP注射治疗技术

1.颈部

颈部脊柱源性疼痛（又称颈椎源性疼痛）是指颈

交感神经、颈背根神经节、颈神经根、颈神经后支、颈

神经后支的内侧支、颈椎关节突关节、寰枢关节、颈

椎椎间盘等病变引起的疼痛。超声引导颈部脊柱源

性疼痛的注射治疗方法包括星状神经节阻滞、选择

性颈神经根阻滞、颈神经后内侧支阻滞、颈椎关节突

关节阻滞、寰枢关节、C2背根神经节、神经根及后支

神经阻滞、枕大神经阻滞、第三枕神经阻滞等［13‐16］。

上述操作均可在超声实时引导下完成［14‐17］。

患者取侧卧位，上肢自然垂放于身体两侧。消

毒皮肤，铺巾。从颈后部正中与枕骨交界处开始扫

描，探头的方向与颈椎长轴垂直。缓慢自头侧向尾

侧移动探头，当看到一弧形声影没有凸起的棘突声

影时，可确认此即为 C1椎板。再向尾侧移动并轻轻

旋转探头，可在同一个超声图像中见到第一个出现

分叉声影的骨性结构，即为 C2棘突。依此类推来寻

找各个节段的棘突，并标记。也可以将探头放置于

颈部外侧环状软骨下缘水平，观察到前结节退化，形

如“靠背椅”的声影，此即为 C7横突。确认后，可向

头侧移动探头，找到相应节段颈椎横突，并标记。以

此两种方法确认相应节段后再进行相应的注射

治疗。

(1) 星状神经节阻滞 详见《超声引导下脊柱源

性疼痛注射技术指南》

推荐：进行星状神经节阻滞时，由于解剖变异，

星状神经节可能位于 C6椎体、C7椎体以及 T1椎体前

方。因此，多采用颈长肌表面注射，局麻药通过椎前

筋膜扩散的方式达到阻滞的效果。C6切面——颈中

交感神经节或颈交感神经干阻滞，需注意 C6横突前

结节的阻挡。穿刺方向靠内（角度过平）易阻滞迷走

神经，过深易达颈长肌肌腹内。C7切面注意防止穿

刺误伤椎动脉、椎静脉、胸膜顶及膈神经。

(2) 颈神经根阻滞 详见《超声引导下脊柱源性
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疼痛注射技术指南》

推荐：避免损伤椎血管、根动脉、颈升动脉、颈深

动脉。注意控制药量，避免药物弥散进入椎管内，造

成椎管内麻醉，甚至全脊椎麻醉。

(3) 颈椎关节突关节阻滞 详见《超声引导下脊

柱源性疼痛注射技术指南》

推荐：注意控制药量，避免药物弥散进入椎管

内，造成椎管内麻醉。临床治疗过程中，不能局限于

某一受损的关节突关节，对受损的关节突关节内、上

位神经根后支及下一神经根后支进行阻滞，治疗效

果更确切。

(4) 颈神经后内侧支阻滞 详见《超声引导下脊

柱源性疼痛注射技术指南》

推荐：对穿刺平面的选择要准确，尤其是要避免

在关节柱前方的椎动脉所在平面内穿刺。

(5) 寰枢关节、C2神经根、神经节及后支神经阻

滞、第三枕神经阻滞：详见《超声引导下脊柱源性疼

痛注射技术指南》

推荐：完全平面内操作，通过对探头的平移、倾

斜、旋转调整，将探头、穿刺针和靶点放在同一个平

面内，以保证能够完整看到穿刺针全长。

2.胸部

胸部脊柱源性疼痛（又称胸椎源性疼痛）指胸神

经根、胸神经后支、肋间神经、肋间神经前支的外侧

支、肋间神经前支的前皮支、胸椎小关节、肋横突关

节等病变引起的疼痛。胸椎源性疼痛发病率低于颈

椎源性和腰椎源性疼痛，约有 15%左右［14‐16］。有关

超声引导胸部脊柱源性疼痛的注射治疗方法包括神

经根阻滞毁损、胸椎旁竖脊肌阻滞、胸脊神经后支阻

滞毁损、肋间神经阻滞毁损、肋间神经前支的外侧支

阻滞、肋间神经前支的阻滞毁损、胸椎小关节内注

射、肋横突关节内注射等。这些操作一般都可在超

声引导下进行［16‐18］。

(1) 胸神经根阻滞 详见《超声引导下脊柱源性

疼痛注射技术指南》

推荐：注射前回抽，避免血管内注射。

(2) 胸椎旁阻滞 详见《超声引导下脊柱源性疼

痛注射技术指南》

推荐：注意控制药量，避免过多的药物进入硬膜

外，阻滞或损害邻近的神经。

(3) 胸竖脊肌平面阻滞 详见《超声引导下脊柱

源性疼痛注射技术指南》

推荐：可采用平面内和平面外进针，针尖到达目

标位置时，注射药物 20 ml。
(4) 肋间神经阻滞 详见《超声引导下脊柱源性

疼痛注射技术指南》

推荐：目标肋骨的下缘即为肋间神经走行部位。

进针前通过多普勒效应，观察肋间血管位置，进针时

应避免刺伤胸膜。采用平面内进针技术，穿刺针从

探头尾侧端进针，针尖穿过背部肌肉、肋间肌外肌、

肋间肌内肌等至目标肋骨的下缘，肋间最内肌浅面，

回抽无血即可注射药物。

(5) 前锯肌平面阻滞（肋间神经前支的外侧支）

详见《超声引导下脊柱源性疼痛注射技术指南》

推荐：阻滞效果依赖于药液在正确的层次扩散。

因此，辨认清楚前锯肌并将穿刺针穿刺到前锯肌浅

面或深面进行注射。

(6) 胸横肌平面阻滞（肋间神经前支的前皮支）

详见《超声引导下脊柱源性疼痛注射技术指南》

推荐：胸廓内动脉的浅面，可见条带状高回声影

即为胸横肌和肋间肌，在两者之间注射药物即可阻

滞肋间神经的前皮支。

(7) 胸椎关节突关节阻滞 详见《超声引导下脊

柱源性疼痛注射技术指南》

推荐：胸椎关节突之间不会有较宽较深的声窗。

从探头的骶侧向头侧平面内进针，穿破关节囊后注

射药物。

(8) 胸椎椎板后阻滞（脊神经后支的内侧支）

详见《超声引导下脊柱源性疼痛注射指南》

推荐：避免注射在椎板间隙之间的椎管内，导致

椎管内阻滞。

(9) 肋横突关节关节内注射 详见《超声引导下

脊柱源性疼痛注射技术指南》

推荐：使用平面内技术，避免气胸。

3.腰部及骶部

腰部和骶部 SP是指腰椎和骶椎及其周围软组

织等相关结构的病变引起的疼痛。超声引导腰部和

骶部 SP治疗包括腰椎硬膜外腔药物注射、骶管硬膜

外腔注射、选择性腰神经根注射、腰椎关节突关节注

射 、腰 神 经 后 内 侧 支 阻 滞 、腰 交 感 神 经 节 阻

滞等［3, 20‐26］。

(1) 超声引导腰段硬膜外腔阻滞 详见《超声引

导下脊柱源性疼痛注射技术指南附件》

推荐：腰段硬膜外腔药物注射是临床疼痛治疗
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的常用技术之一。采用超声定位技术有助于提高困

难硬膜外腔穿刺的成功率。临床常用：旁正中长轴

斜扫描技术和旁正中短轴斜扫描技术。前者超声探

头位于脊柱旁 1～2 cm处，扫查方向与脊柱长轴一

致，并斜向脊柱中线；后者超声探头下极位于脊柱旁

3～4 cm处，扫查方向与脊柱长轴垂直，并斜向脊柱

中线。建议采用平面内技术，以避免穿破硬膜［23‐25］。

(2) 超声引导骶管硬膜外腔阻滞 详见《超声引

导下脊柱源性疼痛注射技术指南》

推荐：骶管硬膜外腔阻滞广泛应用于 SP治疗

中。成年人骶管裂孔变异较多，给穿刺操作带来难

度。超声的应用可以提高骶管硬膜外腔阻滞的成功

率。可采用短轴平面外技术或长轴平面内技术扫描

行骶管硬膜外腔阻滞。前者超声探头垂直于脊柱长

轴放置，后者超声探头与脊柱长轴方向一致放置。

(3) 超声引导选择性腰神经根阻滞 详见《超声

引导下脊柱源性疼痛注射技术指南》

推荐：选择性腰神经根阻滞具有诊断和治疗的

双重作用。超声引导选择性腰神经根阻滞相对于 X
线和 CT引导，具有无辐射、便携的优势，且成功率可

达 90%以上。L1～L4神经根选择性阻滞采用两相邻

横突间旁正中短轴斜扫描技术，超声探头垂直于脊

柱长轴并旁开脊柱中线 3～4 cm放置。L5神经根选

择性阻滞采用“腰骶髂”三角区旁正中短轴扫描

技术［25‐27］。

(4) 超声引导腰椎关节突关节和腰神经后内侧

支阻滞 详见《超声引导下脊柱源性疼痛注射技术

指南》

推荐：腰椎小关节退行性变和小关节囊内炎性

刺激引起腰痛称为腰椎小关节综合征。腰椎小关节

综合征的治疗方式主要包括腰椎小关节内注射、腰

神经后内侧支阻滞和腰神经后内侧支射频治疗。腰

神经后内侧支阻滞可作为诊断性治疗，多次阻滞可

使腰痛获得长期缓解。一个腰椎小关节的病变需行

同节段腰神经后内侧支及上一节段腰神经后内侧支

阻滞或射频治疗［21, 23, 26‐28］。

(5) 超声引导腰交感神经节阻滞 详见《超声引

导下脊柱源性疼痛注射技术指南》

推荐：腰交感神经节阻滞适用于治疗下肢交感

神经性疼痛和血管痉挛性疾病。腰交感神经节阻滞

通常在 X线或 CT引导下操作。对于部分较瘦的患

者，可行超声引导下腰交感神经节阻滞，穿刺时应充

分使用多普勒功能，以避免损伤椎前和椎旁血管。

X线和超声双重引导在临床经常使用［27‐29］。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突

附件 1：《超声引导下脊椎源性疼痛注射技术指南》目

录，该书将由北京清华大学出版社出版发行。

第１节 星状神经节阻滞

第２节 颈神经根阻滞

第３节 颈椎关节突关节阻滞

第４节 颈神经后内侧支阻滞

第５节 寰枢关节、颈 2神经根、神经节及后支神经阻

滞、第三枕神经阻滞

第６节 胸神经根阻滞

第７节 胸椎旁阻滞

第８节 胸竖脊肌平面阻滞

第９节 肋间神经阻滞

第 10节 前锯肌平面阻滞（肋间神经前支的外侧支）

第 11节 胸横肌平面阻滞（肋间神经前支的前皮支）

第 12节 胸椎关节突关节阻滞

第 13节 胸椎椎板后阻滞（脊神经后支的内侧支）

第 14节 肋横突关节关节内注射

第 15节 超声引导腰段硬膜外腔阻滞

第 16节 超声引导骶管硬膜外腔阻滞

第 17节 超声引导选择性腰神经根阻滞

第 18节 超声引导腰椎关节突关节和腰神经后内侧支

阻滞

第 19节 超声引导腰交感神经节阻滞

附件 2：《脊柱源性疼痛》目录，可以作为临床超声引导

下注射治疗适应证选择参考。该书由王祥瑞和程志祥两

位教授主编，由上海科学技术出版社出版。

目 录

第一章 前言

第二章 脊柱解剖

第三章 颈椎源性疼痛

第一节 颈椎病

第二节 颈脊神经后支综合征

第三节 颈椎小关节源性疼痛

第四节 颈肩部肌筋膜炎

第五节 颈椎棘间、棘上韧带炎

第六节 颈椎后纵韧带骨化症

第七节 颈源性头痛

第四章 胸椎源性疼痛

第一节 胸椎间盘源性胸痛

第二节 胸椎椎管狭窄

第三节 胸椎根型神经痛

第四节 胸脊神经后支综合征
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第五节 胸椎小关节源性疼痛

第六节 胸背部肌筋膜炎

第七节 胸椎棘间、棘上韧带炎

第五章 腰椎源性疼痛

第一节 腰椎间盘突出症

第二节 腰椎椎管狭窄症

第三节 腰椎不稳症

第四节 腰脊神经后支综合征

第五节 腰椎小关节源性疼痛

第六节 腰背部肌筋膜炎

第七节 腰椎棘间、棘上韧带炎

第八节 腰椎间盘源性腰痛

第九节 腰椎滑脱症

第十节 第三腰椎横突综合征

第六章 骶尾椎源性疼痛

第一节 骶尾脊神经后支综合征

第二节 尾骨痛

第三节 骶管囊肿

第四节 马尾神经损伤综合征

第五节 会阴痛

第七章 其他脊柱源性疼痛

第一节 强直性脊柱炎

第二节 骨质疏松性脊柱压缩性骨折

第三节 脊柱手术后疼痛综合征

第四节 脊柱肿瘤

第五节 骨质疏松性脊柱痛

第六节 脊柱结核

第七节 脊柱椎体骨骺炎

第八节 布鲁杆菌性脊柱炎

第九节 脊柱侧凸

第十节 脊柱源性腹痛

第八章 脊柱源性疼痛相关专家共识
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