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摘 要：骶管阻滞是一种经典的区域麻醉技术，传统骶管阻滞主要依赖体表解剖标志定位，但这种盲穿操作方式

存在显著临床限制：不仅可能引发椎管内误注、组织血肿及药物毒性反应等风险，更在解剖变异群体（如病态肥

胖、脊柱发育异常患者）中表现出较高失败率。近年来超声影像技术的临床整合具有里程碑意义，其通过可视化

穿刺路径、实时监控药物扩散等革新性突破，成功将传统经验导向型麻醉提升至影像介导的精准医疗层次，为骶

管阻滞技术体系注入了新的发展动能。本文综述了超声引导技术在骶管阻滞中的应用价值，通过对比传统盲法

的局限性，全面评估了超声引导在提升操作成功率、安全性以及在肛肠手术、儿科手术麻醉和慢性疼痛治疗等特

定临床场景中的应用进展与优势，以期为临床实践提供参考。
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Current status of clinical research on ultrasound-guided caudal block
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Abstract  : Caudal block is a classic regional anesthesia technique.  Traditional approaches primarily rely on landmark-

based techniques， and this blind method carries risks such as subarachnoid injection， hematoma， and local anesthetic 

systemic toxicity， performing worse in populations with anatomical variations（e. g， patients with obesity or anatomical 

anomalies）.  The clinical integration of ultrasound imaging technology in recent years has been landmark.  Ultrasound 

technology， with its innovative breakthroughs including the visualization of puncture paths and real-time monitoring of 

drug diffusion， has successfully promoted traditional experience-oriented anesthesia to the level of image-guided precision 

medicine， thereby facilitating a new development momentum into the technical system of caudal block.  This article 

provides a systematic review of the application value of ultrasound-guided technique in caudal block， comprehensively 

assessing the advancements and advantages of ultrasound guidance by contrasting its efficacy with the limitations of 

traditional blind techniques， focusing on improving procedural success rates and safety ， particularly in specialized 

clinical contexts such as anorectal surgery， pediatric anesthesia， and chronic pain management， aiming to offer insights 

for optimizing clinical practice.  
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骶管阻滞自 1933 年应用于临床，因其通过骶裂

孔注入局麻药的操作简便、成本低廉，始终是下腹

部及会阴部手术麻醉的核心技术之一。然而，传统

盲穿法以体表骶角作为主要解剖定位标志，其操作

成 功 率 即 使 在 经 验 丰 富 的 术 者 中 亦 仅 为 68%～

75%；该方法在肥胖、存在骶骨解剖变异或儿童患者

中的应用受到显著限制，失败率较高；此外，盲穿操

作本身伴随血管内误注与硬脊膜意外穿透等固有
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风险［1-2］。超声技术的引入，尤其是 2010 年后高频超

声探头的普及，通过实现骶管内部关键结构（包括

骶裂孔、骶尾韧带及硬膜囊下界）的实时可视化，彻

底改变了传统盲穿模式，扩大了骶管阻滞的应用范

围。研究证实，在超声引导下将局部麻醉药注入骶

管硬膜外腔，可显著提升操作精准性，使首次穿刺

成功率提高至 90% 以上，同时降低了并发症发生

率［3-6］。此外，超声能实时监测药物扩散范围，指导

调整剂量，尤其适用于需要精确控制阻滞平面的老

年或危重患者。本文主要综述超声引导技术相较于

传统盲法，在提升骶管阻滞成功率、安全性及拓展

其临床应用方面的价值，为临床实践提供参考。

1 骶管阻滞的解剖学基础 

骶管是由 5 块骶椎经骨性融合构成完整骨性通

道，该腔隙上界与硬膜外腔形成连续性解剖连接，

硬膜外腔作为硬脊膜与椎管内壁之间的潜在性解

剖间隙，在临床麻醉实践中具有重要应用价值，是实

施椎管内麻醉的关键目标区域。骶管的前壁有 4 对

骶前孔，这些孔是神经和血管的通道，骶神经的前

支通过这些孔向外延伸，支配着盆腔脏器和下肢的

部分肌肉。后壁则有 4 对骶后孔，骶神经的后支通

过这些孔，主要负责下肢后部和臀部的感觉和运动

功能。骶管裂孔构成骶管下端的特殊结构，其双侧

存在对称分布的骶角突起，这种由胚胎发育残留形

成的骨性突起在临床定位中具有重要价值。操作

时，医师通过体表触诊法辨识这对特征性骨性标

志，可精准确定裂孔穿刺靶点，继而实现骶管间隙

的精准入路建立。但并非所有患者的骶角都能通

过触诊被发现，Sekiguchi M 等［7］研究表明，在成人骶

骨中，仅 19% 在触诊时可双侧触及骶角，25% 可单

侧触及。另一项研究表明，仅 59% 的个体可以触及

骶角［8］。

骶管作为复杂的三维骨性通道，其内走行具有

重要功能的解剖结构：终丝（脊髓圆锥延伸的固定

性纤维束）、脊膜（神经保护鞘）及马尾（脊髓末端束

状神经根）。这些结构在骶管中段穿出硬脊膜和蛛

网膜，继续向下延伸，终丝经裂孔沿第 5 骶椎下行至

尾骨，而第 5 骶神经经骶角穿出后支配周围的组织

和结构。

2 骶管阻滞技术：从传统盲法到超声引导的

临床实践 

骶管阻滞作为一种经典的区域麻醉技术，其临

床应用效果与操作方法的精准性密切相关。随着医

疗技术的进步，骶管阻滞已从依赖体表标志和经验

触诊的传统盲法操作，逐步发展到借助超声成像实

现精准可视化的现代技术。为了系统阐述其技术

要点，本节将首先介绍传统盲法骶管阻滞的解剖

基础与操作局限，进而探讨超声引导下 2 种主要

入路（骶正中嵴平面与骶角平面）的操作方法及优

势，最后并对阻滞药物的选择与用药方案进行阐述。

2. 1　传统盲法骶管阻滞 传 统 骶 管 阻 滞 是 一 种

盲探操作，它的成功实施主要依靠麻醉医师对骶管

区域解剖结构的精确掌握及操作经验。该技术在

临床应用中常受限于患者个体差异及骶管解剖结

构变异（如肥胖、骨化性改变）等因素，易导致定位

困难或准确性下降，从而显著增加操作失败的风

险，即使是经验丰富的麻醉医师，亦难以确保骶管

阻滞的高成功率［9-10］。

操作方法：患者采取俯卧位实施骶管裂孔体表

触诊定位，该结构通常位于双侧骶角骨性标志之间，

当骶角触诊困难时，操作者可先确认尾骨尖端作为

解剖参考点，沿正中矢状面向头侧延伸 4～8 cm，于

骶骨末端触诊特征性“U”型骨性凹陷即可确认裂孔

位置。此外，从解剖学角度来看，骶裂孔中心点与

双侧髂后上棘构成的几何结构呈现等边三角形特

征，这一解剖标志可为临床定位骶裂孔提供重要的

参考依据。然而有研究［11］表明，个体间的生理差异

可能导致等腰三角形的形态随年龄增长发生变化，

这种解剖结构的动态变化会影响麻醉医师的临床

判断，使其通过视觉观察和触诊获得的结果与实际

解剖位置产生偏差。确定位置后，穿刺针沿垂直矢

状面方向刺入，当穿透骶尾韧带瞬间可感知落空

感，此时立即终止进针并稳定穿刺针体位，在负压

回抽排除血管或蛛网膜下腔误入风险后，分次缓慢

注药实施局部麻醉，该操作方法可有效降低神经血

管并发症发生率。

2. 2　超声引导下骶管阻滞 超声引导下骶管麻醉

是一种利用超声成像技术的麻醉方法，在可视化条

件下进行骶管穿刺，有助于麻醉医师精确定位骶管

腔隙并避开邻近血管，还能显著减少穿刺操作时间，

降低重复穿刺率，从而提升首次穿刺成功率，有效缓解
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患者疼痛，明显降低术后穿刺部位血肿及局部麻醉药

物中毒等并发症发生率［12-13］。目前临床上常见的超

声引导骶管阻滞有 2 种，分别是骶正中嵴平面入路

和骶角平面入路。研究显示，2 种入路方式阻滞成

功率类似，但骶正中嵴平面入路一次性穿刺成功率

更高［14］。患者可取侧卧位，髋部略屈曲，或取俯卧

位，双下肢自然伸直，以充分暴露患者腰骶部。操

作前可予适当镇痛、镇静，消毒完成后使用高频线

性超声探头进行扫描。

2. 2. 1　骶正中嵴平面入路 将探头置于后正中线、

股沟上，探头长轴与后正中线平行，超声下可显示

垛状的骶正中嵴声像，向尾侧移动探头，至第 4 骶正

中嵴，尾侧还可显示骶骨板声像，在骶骨板的浅层

可显示中高回声的、弓形的骶尾后纵韧带，骶骨板

与骶尾后纵韧带之间的三角形间隙即为骶管部分

超声。骶正中嵴平面骶管阻滞多采用平面内穿刺

技术，穿刺针从探头尾侧端进针，针尖穿过骶尾后

纵韧带可感受到落空感即至骶管。

2. 2. 2　骶角平面入路 将探头横置于后正中线、

股沟上方，超声下可显示骶正中嵴声像，向尾侧移

动探头直至第 4 骶正中嵴消失，直至出现 2 个凸起

的骨性声像即为两侧骶角。两侧骶角之间的深层

可见骶骨板声像，在骶骨板的浅层可显示骶尾后纵

韧带，两者之间的低回声区即为骶管声像。骶角平

面骶管阻滞多采用平面外进针技术，穿刺针从探头

尾侧进针，针尖穿过骶尾后纵韧带即可注射局部麻

醉药。平面外进针时无法确定针尖位置，进针容易

过深，误入蛛网膜下隙，进针时一定要注意进针的

深度，也可通过调整探头位置和角度尽可能追寻针

尖位置，反复回抽确定针尖位于骶管内才可注药。

2. 3　超声引导骶管阻滞的用药 局部麻醉药是一

类通过阻断神经细胞膜上的电压门控钠离子通道，

抑制动作电位的产生与传导，从而在特定区域产生

暂时性、可逆性感觉和运动功能丧失的药物。如利

多卡因、罗哌卡因、布比卡因及左旋布比卡因等［15］。

Dobereiner E F A 等［16］研究显示，罗哌卡因在临床应

用中较传统布比卡因具有显著优势，该长效酰胺类

局部麻醉药通过选择性钠通道阻滞机制，在产生充

分感觉阻滞的同时，也能使运动功能抑制发生率降

低，这一特性使其特别适用于需保留运动功能的术

后镇痛。从药代动力学角度分析，罗哌卡因表现出

更理想的安全窗值，其血浆蛋白结合率达 94%，显

著高于布比卡因，这直接导致游离药物浓度降低，

使心脏毒性风险指数较布比卡因低［17］。此外，左旋

异构体药物（如左旋布比卡因）虽然心脏安全性有

所改善，但其感觉-运动分离阻滞效果仍逊于罗哌

卡因。基于上述药理学优势，罗哌卡因的精准剂量

方案得以实现：临床研究证实，0. 350% 罗哌卡因

（14 mL）可使 90% 男性患者骶管阻滞成功，而女性

需 0. 353%（12 mL）；浓度增至 0. 4% 时，男性 14 mL、

女性 12 mL 的剂量可使 99% 患者成功［18］。此结果既

体现其宽安全窗支持浓度优化，亦揭示性别差异需

同步调整浓度与体积的个体化给药策略，即女性依赖

更高浓度但更低体积，而浓度提升可突破性别限制

实现普适高效。

3 超声引导骶管阻滞的临床应用 

3. 1　肛肠手术麻醉 肛肠疾病是临床常见疾病，

我国发病率约为 50%，手术是常用的治疗手段［19-20］。

肛门周围区域血管和神经分布十分丰富，对疼痛刺

激极为敏感，若疼痛控制不当，可能会引发排便困

难、尿潴留、交感神经兴奋等不良反应，进而影响术

后恢复效果，增加患者住院时长，降低患者满意度，

因此确保围手术期有效镇痛至关重要［21-23］。超声引

导骶管阻滞可用于肛肠手术及术后镇痛，减少不良

反应发生率，加速患者术后康复。有研究［24］显示，

超声引导骶管阻滞在肛肠手术中具有可操作性与

普遍适用性，可将手术成功率提升至 99%，满足患

者术后快速康复的需求，提高患者满意度。另一项

研究发现，在肛周手术术后镇痛中，超声引导骶管

阻滞后在骶管腔放置一根硬膜外导管进行患者自

控镇痛，相较于患者自控静脉镇痛，可提供更好的

镇痛效果且不增加并发症发生率［25］。超声引导骶

管阻滞也可配合其他麻醉方法完成肛肠手术麻醉，

有研究［26］显示，与单纯氯胺酮全身麻醉相比，超声引

导骶管阻滞复合小剂量氯胺酮静脉全身麻醉可减轻

机体应激反应，维持机体血流动力学稳定。

3. 2　儿科手术麻醉 骶管阻滞可应用于儿童手术

麻醉及术后镇痛的区域麻醉，其操作简便、安全性

高，可有效减轻患儿的术后疼痛，减少用药，有利于

术后恢复，尤其适用于腹部、会阴及下肢手术［27］。

近年来，随着超声引导技术的普及和药物配伍的优

化，其临床应用效果得到显著提升。一项随机对照

研究发现，在儿科隐匿性阴茎手术的患者中，相对

于传统盲法骶管阻滞，超声引导骶管阻滞成功率与
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其相似，但儿科骶管阻滞中使用超声减少了穿刺次数

和并发症发生率，提高了第一次穿刺的成功率，此

研究认为超声引导骶管阻滞可安全应用于儿科手

术［6］。另一项针对儿科人群骶管阻滞的 Meta 分析显

示，超声引导骶管阻滞相对于传统盲穿技术虽未显

著提高总体成功率，但首次穿刺成功率显著提升，

且操作时间差异无统计学意义［28］。

综上所述，骶管阻滞为儿童手术提供了优良

的麻醉与镇痛方案。超声技术的引入虽未改变其

总体有效性，但通过实现更精准操作，显著提升了

其安全性与临床效能。

3. 3　慢性疼痛治疗 慢性疼痛是临床常见的复杂

病症，涉及神经、骨骼、肌肉等多系统病变。骶管

阻滞作为一种经典的硬膜外麻醉技术，通过向骶管

裂孔注入药物，可阻断骶神经及部分腰神经的痛觉

传导，广泛用于慢性下腰疼、会阴部疼痛、骶神经根

性疼痛的治疗。

腰椎退行性病变（如椎间盘突出、椎管狭窄）是

慢性下腰痛的常见原因，超声引导骶管阻滞可精准

注射抗炎药物至病变神经根周围，缓解神经水肿。

一项骶管注射治疗腰椎管狭窄症的回顾性研究发

现，超声引导下骶管注射成功率为 96. 9%～100%，

彩色多普勒超声检查还可以确定药物溶液是否到

达腰骶区域［29］。另一项针对伴有双侧神经根病的

慢性下腰痛患者的随机对照研究显示，尽管荧光透

视引导在操作速度上仍有优势，但超声引导下骶管

硬膜外注射在治疗伴有神经根病的慢性下腰痛方

面，能够取得与金标准方法相当的疼痛缓解、功能

改善效果，且患者满意度和安全性相似，这为超声

引导技术作为一种无辐射、便捷的替代方案在临床

中的推广应用提供了有价值证据，随着超声设备技

术的进步和操作者经验的积累，其准确性和效率有

望进一步提升，未来应用前景广阔［30］。

4 超声引导下骶管阻滞的优势与局限性 

4. 1　超声引导下骶管阻滞的优势 超声引导下骶

管阻滞在临床应用中展现出诸多优势，尤其是在精

准性和安全性方面。在精准性方面，超声引导通过

实时动态成像技术，将骶管及其毗邻结构的解剖细

节可视化，显著优化了穿刺路径规划与操作控制，

使医师能够准确定位骶管及其周围结构［31-32］。有研

究［33］显示，超声下可清晰显示骶裂孔的三维形态，

并测量其深度以计算进针角度与深度，从而提高了

穿刺的成功率，此外，超声引导下的骶管阻滞能够

减少穿刺次数，降低患者因多次穿刺而产生的疼痛

和不适感，提高患者满意度。安全性方面，超声技

术能够有效降低血管穿刺和针尖错位等并发症发

生率，尤其适用于解剖变异或肥胖患者［34］。因此，

超声引导下骶管阻滞在提供有效镇痛的同时，也提

高了手术的安全性和患者的舒适度。

4. 2　超声引导下骶管阻滞的局限性 超声引导的

核心优势是实时成像，但骶骨的骨性结构可能产

生伪影，导致穿刺针进入骶管硬膜外腔后针尖显示

不清，Chen C P C 等［35］在 70 例腰骶神经炎患者的研

究中发现，尽管超声引导下穿刺针放置成功率达

100%，但针尖进入硬膜外腔后因骨质遮挡无法持续

追踪，可能影响局部麻醉药扩散的精准评估。尽管

实时超声引导的实施提高了骶管阻滞的可靠性和

安全性，然而，该技术的一个显著缺点是，即使使用

了长效镇痛药或辅助联合给药，但单次注射后的作

用持续时间有限［5］。因此，有几种神经阻滞被建议

作为术后镇痛的替代方法，如腰方肌阻滞、腹横肌

平面阻滞和腹直肌鞘阻滞［36-38］。此外，超声引导需

要专业超声设备（如高频线阵探头），基层医院或资

源有限地区可能缺乏相关设备，限制该技术的推

广。临床实践中，需权衡患者个体情况、术者经验

及设备条件，合理选择引导方式，以最大化该技术

的安全性与有效性。

5 小结与展望 

骶管阻滞作为经典区域麻醉技术，在临床麻醉

及疼痛治疗中始终占据重要地位。传统盲法依赖

体表标志，存在定位困难、并发症发生风险高等缺

点，肥胖及骶骨畸形患者失败率可达 25%。超声引

导技术通过高频探头可视化识别骶裂孔、骶尾韧带

及硬膜囊，实现实时导航与药物动态监测，使首次

穿刺成功率提升至 90% 以上，显著降低血管误注等

并发症。值得注意的是，目前研究多为小样本或单

中心且集中于短期疗效评价，缺乏长期随访数据，

此外，目前基层医院仍面临超声设备不足和操作水

平不均的问题，可通过虚拟现实模拟培训有效缩短

医护人员的技能学习周期。未来发展方向需要聚

焦 3 个方面：⑴技术创新层面，建立骶管解剖变异数

据库并开发人工智能辅助定位系统，结合超声-CT
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多模态影像融合技术，有望提升复杂病例穿刺精准度；

⑵药物研发层面，新型纳米缓释局部麻醉药与靶向

抗炎制剂可能突破现有镇痛时效限制；⑶临床应用

层面，需通过多中心研究验证其在产科镇痛等新领

域的价值，同时建立长期随访体系评估远期并发

症。随着精准医学发展，超声引导骶管阻滞将向智

能化、个体化方向演进，为患者提供更安全高效的

麻醉解决方案。

所有作者均声明不存在利益冲突关系。
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