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·标准与规范·

桡神经阻滞疗法专家共识（2025版）
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【摘要】 桡神经阻滞可为手部提供麻醉和 /或镇痛，尤其是桡侧背侧，其中包括拇指、食指和中指的

背侧以及无名指的内侧麻醉。它可作为手和手指干预的独立或辅助疗法，缓解涉及桡神经分布的急性

疼痛，诊断和治疗桡管综合征，以及桡神经损伤情况下的诊断预后程序。为促进我国桡神经阻滞疗法的

规范化，提高相关性急慢性疼痛的治愈率和缓解率，本团队搜集、整理了大量国内外近年来相关文献，结

合临床实际应用情况，制定了桡神经阻滞专家共识。本共识包括桡神经的解剖与分布，桡神经分布区域

疼痛相关性疾病的病理生理学基础、临床及影像学诊断标准、适应证和禁忌证、常用药物、操作方法、术

后并发症、效果评定及注意事项等。
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【Abstract】 Radial nerve block provides anesthesia and/or analgesia for the hand, especially the dorsal
radial side, including the dorsal side of the thumb, index and middle fingers, as well as the lateral anaesthesia
of the ring finger. Radial nerve block can be an independent or adjunct therapy for hand and finger
interventions, relief of acute pain in radial nerve distribution, diagnosis and treatment of radial canal syndrome,
and diagnostic prognostic procedures in radial nerve injury. In order to promote the standardization of radial
nerve block therapy in China and improve the cure rate and remission rate of associated acute and chronic pain,
the experts, based on relevant literatures at home and abroad in recent years and clinical practical application ,
compiled this expert consensus of radial nerve block. This consensus includes the following parts: basic
anatomy and pathophysiology, clinical and imaging diagnostic criteria, indications and contraindications,
commonly used medications, operation methods, postoperative complications, effect evaluation and precautions.
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桡神经阻滞疗法是指使用药物或物理措施，阻断

桡神经感觉神经纤维的传导功能，缓解病灶局部血管、

肌肉痉挛状态，改善局部软组织血供，消除水肿，促进

新陈代谢，松解粘连组织。通过改善局部组织病理生

理学状态，从根本上缓解桡神经的支配区域疼痛症状。

桡神经的解剖学特点

一、桡神经的起源与走行

桡神经是臂丛内侧束的主要延续，其纤维来自

颈 5到颈 8脊神经（有时也来源于胸 1脊神经）。起始

后位于腋动脉后方，在肩胛下肌、背阔肌及大圆肌前

面，穿过由肱三头肌长头、外侧头和大圆肌围成的三

边孔，在肱骨后部走行，接着螺旋斜行通过桡神经沟

与肱三头肌内外侧头之间，在肱骨远端 1/3、外上髁近

端约 10 cm处穿臂外侧肌间隔进入前臂间室，桡神经

通过肱三头肌外侧头和外侧肌间隔膜之间时，可能

会受到压迫并产生相应临床症状，家族性桡神经卡

压综合征可继发于肱三头肌外侧头压迫（图 1、2）［1］。
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桡神经在肱肌与肱桡肌之间穿过并向肘部前外

侧走行，在肱骨外上髁前面分成浅支与深支。浅支

继续在旋后肌、旋前圆肌及指浅屈肌的浅面、肱桡肌

深面，贴桡动脉外侧走行至前臂下 1/3处（图 2）。桡

神经是继副神经和腓总神经后的第三大常见易损伤

神经，由于其与周围血管和肌腱紧密相邻，故很多临

床操作如桡动脉穿刺、静脉穿刺和普通外科手术等

均易造成桡神经浅支的损伤，形成致残致痛性神经

炎、神经瘤等病理性改变，进而表现为手背的疼痛或

麻木感［1］。

桡神经在肱骨外上髁前面分成浅支与深支。浅

支继续在旋后肌、旋前圆肌及指浅屈肌的浅面、肱桡

肌深面，贴桡动脉外侧走行至前臂下 1/3处；深支又

名骨间后神经，绕过桡骨头，在旋后肌两头之间和深

浅前臂屈肌群之间下行［2］。

在前臂下 1/3处，桡神经浅支外行离开桡动脉，

经肱桡肌肌腱深面转至前臂背侧，穿过腕部深筋膜

进入解剖鼻烟窝，并发出分支分布于腕部和手背桡

侧。骨间后神经达拇短伸肌下缘时，贴骨间膜后面

下行，与骨间膜前来的骨间前动静脉汇合，继续下行

至腕背侧，形成节状膨大并向腕关节发出关节支。

二、桡神经分支

1. 腋窝处 臂后皮神经，收集臂后中段中间部

分的皮肤感觉。

2.肘部以上 肱三头肌支、臂外侧下皮神经、前

臂后皮神经、肘肌支、桡神经深支和浅支。

桡神经通常向肱三头肌各个头发出多个肌支，

通常最多向长头和内侧头发出 3支，向外侧头最多

发出 4支（图 3）。桡神经多在大圆肌下缘和桡神经

沟近端向肱三头肌的 3个头发出分支；长头神经起

点多位于三角肌下缘近端 71.4 mm处，在三角肌下

缘近端 34.0 mm处形成肌肉附着点；内侧头神经起

点多位于三角肌下缘近端 56.0 mm处，在三角肌下

缘近端 16.4 mm处形成肌肉附着点；外侧头神经起

点多位于三角肌下缘近端 50.7 mm处，斜绕过肱骨，

在三角肌下缘近端 19.3 mm处形成肌肉附着点（图

1）。臂外侧下皮神经和前臂后皮神经分别收集臂外

侧下部和前臂后中间部分皮肤感觉。桡神经肘肌支

和内侧支一样，斜向外侧绕过肱骨，在尺骨鹰嘴外侧

远端进入肘肌。桡神经在关节突线近端 5.7 mm处

分成深支和浅支，继续下行至肘部［2‑4］。

3.肘部及肘部以下 桡神经浅支及深支。

桡神经浅支与桡动脉并行至距手腕近端约 7 cm
处时，穿过深筋膜并分成内侧支和外侧支。外侧支

进入拇指，收集拇指桡侧的感觉；内侧支分成 4支指

神经，为手背、拇指、中指和无名指桡侧提供感觉［5‑6］

（图 4、5）。

桡神经深支又名骨间后神经，该神经绕过桡侧

返动脉及其静脉（即 Henry带）后，在肱尺关节的前

腋神经

肱三头肌

旋肱后动脉

臂外侧皮神经
桡神经

前臂后皮神经

尺神经

臂后皮神经

冈下肌

小圆肌

大圆肌

注：桡神经在肱骨后部走行，接着螺旋斜行通过桡神经

沟与肱三头肌内外侧头之间，在肱骨远端 1/3、外上髁近端

约 10 cm处穿臂外侧肌间隔进入前臂间室

图 2 桡神经在上臂的走行

三角肌

冈下肌

小圆肌

腋动脉

大圆肌

肱三头肌长头

注：桡神经于腋动脉后方，在肩胛下肌、背阔肌及大圆

肌前面，穿过由肱三头肌长头、外侧头和大圆肌围成的三边

孔，在肱骨后部走行

图 1 桡神经在腋部走行
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侧依次通过 Frohse弓（旋后肌浅层与深层腱膜构成

的近端纤维腱膜缘）和旋后肌管，经桡骨外侧进入前

臂后面，并延伸至前臂远端的中间部分。有时，骨间

后神经会在穿入旋后肌前向腕关节的两条桡侧伸肌

发出神经。在骨间后神经穿过旋后肌大约 4 cm后，

分为 6个分支：尺侧腕伸肌支、小指伸肌支、拇短伸

肌支、拇长伸肌支、拇长展肌支和示指伸肌支［1, 7］。

除此以外，骨间后神经还会形成节状膨大并向腕关

节背侧、骨间膜发出分支，有研究表明，其终末分支

可以延伸至掌骨甚至掌指关节，这表示骨间后神经

很可能参与手背的本体感觉和触觉的信号收集［8‑9］。

桡骨小头正前方或略偏外侧可作为桡神经深支

近端的定位标志，肱桡关节线下方约 6 cm，肱骨外上

髁与桡骨 Lister结节连线尺侧约 0.6 cm可作为桡神

经深支远端的定位标志［10］。

桡神经卡压

一、常见的桡神经卡压位点及相关疾病

1.桡神经管综合征和骨间后神经综合征

桡神经管综合征和骨间后神经综合征在病因和

症状等方面有很多类似之处，多数学者不对这两种

疾病做严格的划分，2016年版《显微外科学名词》［11］

将两者归为一种疾病，但两者仍存在差异，故本文将

这两种疾病放在同一小节讨论。桡管是一个肌腱膜

空间，位于桡骨近端的前面，起于肱桡关节近端，止

外上髁

旋后肌

骨间后神经

桡神经

肱骨内上髁

桡神经深支

桡神经浅支

旋后肌

桡侧返动脉

注：桡神经在肱肌与肱桡肌之间穿过并向肘部前外侧

走行，在肱骨外上髁前面分成浅支与深支浅支继续在旋后

肌、旋前圆肌及指浅屈肌的浅面、肱桡肌深面，贴桡动脉外

侧走行至前臂下 1/3处
图 3 桡神经在肘部分为桡神经浅支和深支（骨间后神经）

桡神经

正中神经

肋间臂神经内
侧皮神经

尺神经

注：臂后皮神经，收集臂后中段中间部分的皮肤感觉；

臂外侧下皮神经和前臂后皮神经分别收集臂外侧下部和前

臂后中间部分皮肤感觉；桡神经浅支外侧支进入拇指，收集

拇指桡侧的感觉；内侧支分成 4支指神经，为手背、拇指、中

指和无名指桡侧提供感觉

图 5 桡神经感觉分布图

正中神经

桡神经指背支

桡神经浅支

前臂后皮神经(来自桡神经)

尺神经

注：桡神经浅支与桡动脉并行至距手腕近端约 7 cm处

时，穿过深筋膜并分成内侧支和外侧支。外侧支进入拇指，

收集拇指桡侧的感觉；内侧支分成 4支指神经，为手背、拇

指、中指和无名指桡侧提供感觉

图 4 桡神经在手部走行
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于旋后肌浅面，顶部为肱桡肌，外侧壁是肱桡肌、桡

侧腕长伸肌和桡侧腕短伸肌，内侧壁由肱肌和肱二

头肌构成，底部为肱骨［12］。桡神经综合征的卡压程

度常不严重，卡压部位也尚未达成共识，有学者认为

肱桡肌和肱肌的异常连接可能与桡神经管综合征发

生有关［13］。

骨间后神经在桡神经管内通过时，可受到多个

结构的卡压，引起骨间后神经综合征：(1) 旋后肌近

端的 Frohse弓是最常见的卡压部位（图 6）；(2) 旋后

肌本身及两头（图 7）；(3) Henry带；(4) 腕短伸肌腱的

前缘和内侧缘；(5) 附近关节（如肱桡关节、桡尺关节

等）囊增厚、关节炎等均可能会压迫桡神经；(6) 骨折

并发症，骨折伴桡骨小头脱位可以压迫骨间后神经；

(7)少见原因，如神经鞘瘤、脂肪瘤等［14‑15］。

桡神经管综合征主要表现为前臂近端背外侧的

疼痛和压痛，在前臂旋前时加重，有时会伴随前臂远

端外侧和手背的皮肤感觉障碍，手指伸展等运动功

能受损往往相对轻微，仅表现为轻微无力或者握物

掉落。桡神经管综合征诊断主要依赖临床症状和体

征，需要与肱骨外上髁炎、颈椎病等疾病相鉴别，神

经电生理检查常为阴性，可以通过向肱骨外上髁近

端注射少量局麻药物进行治疗性诊断，如果疼痛不

缓解，那么桡神经管综合征的可能性更大。骨间后

神经综合征主要表现为手指伸展不能等运动障碍，

表现为手指的下垂，通常不伴有感觉方面的问题［8］。

2. Wertenberg综合征

桡神经浅支在前臂到手腕远端的范围受到卡压

引起的一系列症状称Wertenberg综合征。当桡神经

穿过肱桡肌肌腱时可受到卡压，除此之外，桡骨远端

骨折，血肿压迫，（通过腕带、手表、手镯等物品）直接

压迫，医源性损伤（腱鞘注射等）都有可能导致桡神经

浅支受压形成Wertenberg综合征［1, 16‑17］。Wertenberg
综合征主要表现为拇指和桡侧手指的疼痛、麻木及

感觉异常。诊断常根据临床症状和体征，超声可以

辅助诊断，该疾病需要与近端交叉口综合征及 De
Quervain综合征（桡骨茎突狭窄性腱鞘炎）相鉴别。

3.前臂后皮神经受压

前臂后皮神经是桡神经在前臂部发出的分支，

伴随头静脉向肘部和前臂部走行，筋膜和肌肉骨骼

结构压迫该神经导致疼痛［18］。主要表现为前臂外

侧部的疼痛，当出现难治性肘部外侧疼痛时应考虑

该疾病。

4.桡神经在肱三头肌处受压

桡神经在大圆肌上方、三边孔后方通过进入臂

后室，再从腋下穿出，穿过肱三头肌外侧头，伴随肱

深动脉贴桡神经沟走行，穿外侧肌间隔进入前臂间

室。其间，桡神经可能会受到肱三头肌外侧头和外

侧肌间隔膜的压迫并产生相应临床症状，家族性桡

神经卡压综合征可继发于肱三头肌外侧头压迫［3］。

二、通过影像学资料诊断神经卡压综合征的

要点

1.超声检查

正常神经由中心的神经束和外围的神经纤维束

构成，神经外膜包绕其外面并嵌入神经纤维束之间，

故在高分辨率超声下呈现为蜂窝状。在距关节间隙

约 2 cm处，桡神经直径常在 1.0～5.0 mm；桡神经浅

支的直径在 0.8～2.0 mm，而骨间后神经直径范围为

0.8～3.1 mm。在 14 Hz高分辨超声下，病变神经表

现为蜂窝结构消失，常伴有神经外膜的水肿。超声

影像呈同心形或不对称光晕，提示局灶性外神经鞘

增厚，在长期压迫刺激下，这种情况可单独存在，即

不伴有内束结构改变的外神经鞘增厚。除神经本身

病变外，超声有助于寻找病因，如发现肌肉的异常结

构、关节积液及软组织水肿等。除此以外，超声也有

肱二头肌

桡神经

肱肌

正中神经

长桡腕伸肌
短桡腕伸肌
指伸肌
环状韧带

桡神经浅支
骨间背神经

旋后肌

桡侧腕屈肌

旋前圆肌

肱桡肌

图 6 桡神经管综合征发病机制示意图
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助于通过寻找失神经萎缩的肌肉和增生的血管评判

疾病慢性程度［3, 8］。

2. MRI
在 T1成像中，神经周围脂肪组织呈现高信号，肌

肉呈低信号，神经束较肌肉呈低信号。由于神经外

膜及周围脂肪在 T2 WI像仍清晰可见，可能会掩盖神

经病变信息，需抑制脂肪组织信号以识别病理段。

病变神经在 MRI上常呈现为局灶性增大和高信号，

肌肉萎缩及脂肪组织渗透常见于失神经性病变［3］。

桡神经阻滞适应证和禁忌证

一、适应证

1.桡神经支配区域的手部手术。

2.作为臂丛神经阻滞的补充。

3. 桡神经支配区域的各种疼痛，如带状疱疹后

遗神经痛、复杂区域疼痛综合征、癌性疼痛、肱骨骨

折、头静脉插管过程的疼痛［19‑20］。

4.单独治疗桡神经管综合征。

二、禁忌证

1.穿刺部位存在肿瘤、畸形、骨折、血肿者。

2.穿刺部位解剖位置不清者。

3.严重凝血功能障碍者。

4.穿刺局部感染或全身严重感染者。

5.对操作不理解、不合作者或精神异常者。

6.神经阻滞疗法相关药物过敏者。

常用的阻滞药物及阻滞方式

桡神经阻滞疗法主要分为物理疗法和化学疗法

两种方式，其中物理疗法包括射频、水分离技术等，

化学疗法包括可逆性的局部注射麻醉药物、糖皮质

R

sSUsSU

sSU

dSUdSU

dSU

R

R

R

注：图中 sSU为旋后肌浅面；dSU为旋后肌深面；图 7A为横向扫描骨间后神经，sSU近端的 Frohse增粗（长箭头所示），骨间后神经肿

胀（三角箭头所示）；图 7B为同侧患肢稍远端横向扫描，Frohse弓和骨间后神经均为正常宽度；图 7C为在 Frohse弓上对骨间后神经进行

纵向扫描，神经穿过旋后肌隧道时，近端发生肿胀（长箭头），三角形箭头示神经穿 Frohse拱廊时横截面积发生突变的位置；图 7D为在

Frohse弓近端横向扫描，相较于桡神经浅支（长箭头），骨间后神经明显肿胀（三角形箭头），正常情况下，这两支神经横截面积大致相等

图 7 旋后肌综合征超声图（骨间后神经横断面）
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激素、富含血小板血浆、5.0%葡萄糖溶液、黄体酮和

臭氧等。

一、常用的局部麻醉药

局麻药物常作为辅助性药物与类固醇药物联合

用于各种神经阻滞。Dernek等［21］研究证明局麻药

物（如利多卡因）可以单独用作神经阻滞治疗，治疗

效果与加用类固醇无显著差异。相较于类固醇药

物，局麻药物安全性更强，即使被误注射进神经束内

也不会导致神经损伤。但单独注射局麻药物的长期

效果和具体作用机制还需要更多研究证明。

1.利多卡因

利多卡因（lidocaine）的抗炎作用已经被证实，

其可以通过抑制炎症的级联反应和防止缺血再灌注

损伤来减轻炎症［22‑23］。利多卡因误注射到神经束

内时不会导致神经损伤。利多卡因常用剂量为 5～
7 ml，浓度为 1.0%，注射后 3～5 min起效，一般维持

45～60 min［21, 24‑25］。
2.布比卡因

布比卡因（bupivacaine）注射后 5～10 min起效，

维持时间 5～6 h，常用浓度为 0.125%～0.150%，一

般不超过 0.250%，总量为 5～7 ml［26］。
3.罗哌卡因

罗哌卡因（ropivacaine）起效时间为 10 min，维持

时间为 4～5 h，感觉神经纤维阻滞效果优于运动神

经纤维，常用浓度为 0.2%，总量 5～7 ml［27‑28］。
4.普鲁卡因

普鲁卡因（procaine）起效快，作用时间短、弥散

能力差，临床常用 0.5%溶液进行局部注射［29‑30］。

二、常用的糖皮质激素

糖皮质激素是神经阻滞疗法最常用的药剂之

一，其治疗效果已被多项研究证实。糖皮质激素强

大的抗炎和镇痛作用，使其能在消除神经炎症的同

时降低组织间隙的压力，从而同时解除卡压症状。

但颗粒型糖皮质激素（包括曲安奈德混悬液、复方倍

他米松等）注射到神经束内会引起神经永久性损伤，

使用时应注意。

1.地塞米松

地塞米松（dexamethasone）磷酸钠是一种非颗粒

型类固醇，相较于颗粒型类固醇（如曲安奈德）更加

安全有效，即便是被错误地注射到神经内部，也不会

造成永久性神经损伤。但是在改善患者症状和电生

理参数方面，与颗粒型类固醇并没有显著差异［31］。

常用剂量为 5 mg（5 mg/ml）。

2.曲安奈德

曲安奈德（triamcinolone）属于颗粒型类固醇，其

对于腕管综合征的治疗作用已经被证实，但是其安

全性不如非颗粒型类固醇，即被错误地注射进神经

内部会导致永久性神经损伤，可以借助超声引导避

免此潜在并发症［31‑32］。常用剂量为每次 5～10 mg，2
周之后可以再治疗 1次。

3.甲泼尼龙

甲泼尼龙（methylprednisolone）为水溶性制剂，

对组织刺激小，但经紫外线或荧光照射后易分解，配

置后应注意避光保存。Atroshi等［33］和 Hofer等［34］发

现，局部注射甲泼尼龙，可以短期改善症状，降低 1
年内手术率，延长注射至手术的时间。Ertem等［35］

发现，局部注射甲泼尼龙可以改善正中神经电生理，

使正中神经感觉神经动作电位、复合肌肉动作电位

潜伏期缩短，运动神经传导速度增加。甲泼尼龙首

次注射推荐 80 mg，后续剂量减半。

4.复方倍他米松

复方倍他米松（compound betamethasone）为复方

制剂，为混悬剂，1 ml内含倍他米松磷酸钠 2 mg和二

丙酸倍他米松 5 mg，禁用静脉注射［21, 36‑37］。具有临

床疗效好、患者依从性高、不良反应小等特点。复方

倍他米松的应用较广泛，局部注射此药对神经根病

变、软组织或骨关节无菌性炎症引起的疼痛和复杂

性区域疼痛综合征等都有良好的镇痛效果及治疗作

用。正中神经阻滞疗法可在局麻药物中加复方倍他

米松 0.25～0.50 ml［21, 38］。
5.地塞米松棕榈酯

地塞米松棕榈酯（dexamethasone palmitate）为地

塞米松的长效乳状制剂，1 ml含地塞米松 2.5 mg，局
部持续作用时间达两周。因系脂质体，被炎性病灶

巨噬细胞吞噬起作用，因而产生作用于病灶，对靶器

官有趋向性，用量少，作用强，对局部组织刺激轻微。

可静脉注射，因此不必担心注入血管，其安全系数明

显提高。常用剂量为 4 mg/次。

三、富血小板血浆

富血小板血浆（platelet rich plasma, PRP）是一

种通过离心方法从自体血液中提取的血小板浓缩

物，富含多种生长因子。PRP注射是一种安全性较

高的新型治疗方法，被广泛用于骨科、神经外科、整

形外科和眼科，近年来随着其对神经修复的作用被
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证明，研究者们尝试局部注射 PRP来进行神经阻滞。

研究发现，PRP的短期疗效评价包括改善视觉模拟评

分（visual analogue scale, VAS）、波 士 顿 腕 管 问 卷

（Boston Carpal Tunnel Questionnaire, BCTQ）评分等，

长期疗效包括改善症状、神经电生理、正中神经横截

面积等，且其短期疗效优于类固醇注射［39‑43］。

四、臭氧

臭氧（O3）是一种由 3个氧原子构成的，性质不

稳定的分子，具有杀菌、抗炎、止痛、抗氧化、免疫调

节和改善血液循环等多种生物学作用。常用剂量为

4 ml（25 mg/L）［43‑44］。

五、永久性神经损毁药物

神经毁损药物可使神经细胞脱水变性和坏死，

导致神经组织的传导功能中断，从而达到较长时间

的感觉和运动功能丧失。常用的神经毁损药物包括

无水乙醇、酚甘油［45］等，主要用于顽固性疼痛的治

疗。该治疗有致残性，应慎重应用，一般在应用之

前，需要先行诊断性局部麻醉药物神经阻滞，确认达

到理想效果后方可进行神经毁损药物的阻滞治疗。

六、射频技术

射频技术根据作用机制可分为标准射频技术

（conventional radiofrequency, CRF）与脉冲射频技术

（pulsed radiofrequency, PRF）。

1. CRF又称为射频热凝术 是通过特定穿刺针

精确输出超高频无线电波，使局部组织产生局部高

温，起到热凝固或切割作用，因此被称为射频热凝或

射频消融。通过对电极尖端周围组织加热，破坏神

经组织。而神经纤维中痛觉纤维对热的耐受性差，

温度高于 60 ℃时容易受到破坏，故可选择性地毁损

痛觉纤维的传入功能，保留触觉纤维传入功能，达到

镇痛、保留触觉的目的。标准射频治疗过程中，治疗

区域温度超过 60 ℃可破坏传导痛温觉的神经纤维，

高于 85 ℃则无选择地破坏所有神经纤维。可根据

治疗目的选择合适的射频温度［46‑47］。

2. PRF 是指使用短时、间断性、300～500 kHz
的射频，控制电极的最高温度≤42 ℃。脉冲射频治

疗最突出的优点是不会产生神经损伤，它能够在不

产生任何神经损伤的情况下治疗顽固性神经痛。近

年来高电压长时程脉冲射频（增加脉冲射频中输出

电压和脉冲时间等参数）开始在临床上应用［48‑49］。

七、超声引导下水分离

超 声 引 导 下 水 分 离 （ultrasound‑guided

hydrodissection）的原理是将注射器针头刺入目标神

经附近，边向组织间隙内加压注射生理盐水边缓慢

以形成流体平面，进而钝性分离已经粘连的纤维组

织，从而实现粘连松解、局部减压的目的。超声引导

下水分离目前仅用于周围神经卡压综合征，不适用

于其他类型的疼痛［36, 50‑53］。

桡神经阻滞方法

一、无影像学引导桡神经阻滞方法

1.肱部桡神经阻滞

患者仰卧位，上臂外展 30°～45°角，手置于腹

部，用 10 ml消毒注射器抽取容量为 7～10 ml局麻

药。行桡神经镇痛及抗炎治疗时，首次桡神经阻滞

应加用少量的糖皮质激素。术者确认肱骨外上髁

后，于其上方 7.5 cm处，肱三头肌内、外侧头之间用

手指深压。皮肤消毒后，取长 3.8 cm的 7号穿刺针

由肱骨外上髁上方 10 cm处进针（相当于桡神经绕

过肱骨部分），沿肌间沟向前缓行并推注麻药。针头

接近肱骨时，桡神经分布区产生明显感觉异常。如

无感觉异常而针头已近肱骨，应退针并向前或后适

当调整进针方向直至产生阻滞效果。术中应告知患

者会产生感觉异常并讲述其部位。产生感觉异常

后，可确认麻药已起效，轻微抽吸注射器，除外进入

血管。如回抽无血，且桡神经阻滞效果不持久，可

缓慢推注 7～10 ml麻药，并密切监测局部麻药毒性

指征。如反复穿刺未寻到异感亦可将药物于肱骨表

面做扇形浸润，也可达到浸润目的。见图 8。

2.肘部桡神经阻滞法

患者仰卧位，上臂外展，肘微曲，手背置于折叠

枕上。用 10 ml消毒注射器抽取容量为 7～10 ml局

三角肌

三头肌(长头)

桡神经(桡神经沟)

肱肌

三头肌(外侧头)
二头肌

外侧肌间隔

肱桡肌

三头肌(中间头)
外侧髁

鹰嘴

图 8 肱部桡神经阻滞示意图
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麻药。桡神经镇痛及抗炎治疗时，首次桡神经阻滞

应加用一定量的糖皮质激素。于肱骨内外髁之间作

一连线，连线上肱二头肌腱外缘 1 cm处即为穿刺

点，皮肤消毒后，取长 3.8 cm的 7号针由肱二头肌肘

部附着处外侧面进针，沿头侧偏正中方向缓行并推

注麻药（图 9）。针头接近肱骨时，桡神经分布区产

生明显感觉异常。如无感觉异常而针头已近肱骨，

应退针并向前或后适当调整进针方向，直至产生阻

滞效果。术中应告知患者会产生感觉异常并讲述其

部位。产生感觉异常后，可确认麻药已起效，轻微抽

吸注射器，除外进入血管。如回抽无血，可缓慢推 7～
10 ml麻药或神经阻滞液，并密切监测局部麻药毒性

指征。

3.腕部桡神经阻滞

患者仰卧位，上臂充分外展，肘微屈，手背置于

折叠枕上。用 10 ml消毒注射器抽取容量为 7～8 ml
局麻药。桡神经镇痛及抗炎治疗时，首次桡神经阻

滞应加用一定量的糖皮质激素。患者屈腕，术者据

指端桡侧突出部分确认桡侧腕屈肌肌腱。皮肤消毒

后，取长 3.8 cm的 7号针由桡侧腕屈肌肌腱外侧垂

直进针，在指端一侧突出部分转向桡动脉内侧（图

10）。缓慢进针，针头接近桡骨时，桡神经分布区产

生明显感觉异常，如无感觉异常而针头已近肱骨，应

退针并向前或后适当调整进针方向，直至产生阻滞

效果。术中应告知患者会产生感觉异常并讲述其部

位，产生感觉异常后，可确认麻药已起效，轻微抽吸

注射器，除外进入血管。如回抽无血，可缓慢推注

3～4 ml麻药，并密切监测局部麻药毒性指征。之后

患者前臂内旋，自鼻烟壶处起至越过腕背部中线区

皮丘注射麻药 3～4 ml。

二、超声引导下桡神经阻滞

桡神经整个行程过程中均可对其阻滞，我们最

常见的阻滞部位是肱骨中段、肘部、前臂和腕部，为

手部手术提供良好的麻醉效果和疼痛治疗［54］。

1.肱骨中段超声引导桡神经阻滞

患者取平卧位，头稍偏向对侧，患侧肩关节内

收，肘关节屈曲、内旋，充分暴露上臂外侧部，常选用

平面内进针技术。也可取侧卧位，患侧向上，肢体贴

体自然伸展。穿刺前予以适量镇静药物，常选用线

阵探头，在无菌塑料套内倒入适量耦合剂，包紧探头

备用。将探头置于肱骨中段桡神经沟部，探头与肱

骨垂直（图 11）。调整探头位置在超声图像上清晰

显示肱三头肌、肱肌和肱骨的声像，在肱骨、肱三头

肌和肱肌之间可见三角形或椭圆形高回声声像即为

桡神经（图 12）。此处行神经阻滞，可同时阻断桡神

经的深支和浅支［55］。

常采用平面内进针技术，局部皮肤消毒后，使用

22 G神经阻滞穿刺针从探头前端进针，调整角度缓

慢向桡神经推进，穿过肱肌后到达桡神经附近，注入

局麻药物，注药期间注意患者有无触电样异感。

2.肘部超声引导下桡神经阻滞

患者多取平卧位，患侧肢体外展，肘关节伸直放

肱二头肌

桡神经深支

肱二头肌肌腱

桡神经浅支
内侧髁

肱二头肌
腱膜

图 9 肘部桡神经阻滞示意图

指背神经

指端桡侧突出部分

桡侧腕屈肌肌腱

桡神经浅支

桡动脉

图 10 腕部桡神经阻滞示意图
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置于床面。穿刺常选用线阵探头，在无菌塑料套内

倒入适量耦合剂，包紧探头备用。将超声探头横置

于肘窝外侧（图 13），超声下可见肱肌、肱桡肌和肱

骨外上髁的声像，在肱肌的外侧、肱桡肌的内侧和肱

骨外上髁的浅层可见一梭形高回声声像即为桡神经

（图 14）。在此水平阻滞不宜位置过低，以免仅阻滞

深支或浅支，导致阻滞不全。常采用平面内进针技

术，局部皮肤消毒后，使用 22 G神经阻滞穿刺针从

探头内侧进针，调整角度缓慢向桡神经推进，穿过肱

肌后到达桡神经附近，注入局麻药物或预先配制好

的神经阻滞液 3～5 ml，注药期间注意患者有无触电

样异感（图 15）。

3. 超声引导下前臂骨间后神经（桡神经深支）

阻滞

多取平卧位，患侧肩关节外展，肘关节伸直、内

旋放置于床面上，掌面向下。选用线阵探头，在无菌

塑料套内倒入适量耦合剂，包紧探头备用。将探头

置于前臂中段后侧，肱骨内外髁连线远端 6～7 cm
处（约桡骨上 1/4～1/5处），探头与桡骨垂直（图 16）。

超声下可见浅层的指伸肌、小指伸肌和尺侧腕伸肌，

深部为旋后肌和尺、桡骨，在旋后肌的浅层可见一高

桡神经

注：图 11A为超声引导下桡神经进针示意图；图 11B为

桡神经在上臂走行解剖示意图

图 11 肱骨中段桡神经阻滞体超声引导下穿刺

桡神经

注：图 13A为超声引导下桡神经肘部进针图；图 13B为

桡神经在肘部走行解剖示意图

图 13 肘部桡神经阻滞体位及超声探头位置

桡神经

桡骨

注：白色箭头标记穿刺针轨迹

图 15 超声引导下肘部桡神经阻滞进针技术

肱肌

桡侧腕长伸肌

肱骨外上髁

肱桡肌

桡神经

图 14 肘部桡神经超声声像图

桡神经

肱骨

注：白色三角形为穿刺针轨迹

图 12 肱骨中段桡神经超声图像
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回声的梭形声像即为骨间后神经（图 17）。如在该

水平无法明确识别骨间后神经所在位置，可以在肘

部或肱骨中段寻找到桡神经后，将探头沿桡神经走

行方向往远端移动，追踪其位置。通常采用平面内

进针技术，局部皮肤消毒后，使用 22 G神经阻滞穿

刺针进行穿刺，调整进针方向，到达旋后肌浅层的骨

间后神经附近即可注入局麻药物或者预先配制好的

神经阻滞液 3～5 ml，注药期间注意患者有无触电样

异感（图 18）。

4.超声引导下前臂桡神经浅支阻滞

多取平卧位，患侧肘关节伸直、外展、外旋放置

于床面上，掌面向上。选用线阵探头，在无菌塑料套

内倒入适量耦合剂，包紧探头备用。前臂桡神经浅

支的超声定位多采用追踪技术，在肘部或肱骨中段

寻找到桡神经后，将探头沿桡神经走行方向往远端

移动，可见桡神经分为浅支和深支，由此定位桡神经

浅支的所在位置（图 19）。在肱桡肌的深面，在旋前

圆肌与桡侧腕长伸肌之间可见与桡动脉伴行的桡神

经（图 20～22）。通常采用平面内进针技术，局部皮

肤消毒后，使用 22 G神经阻滞穿刺针进行穿刺，调

整进针方向，到达桡神经附近即可注入局麻药物或

神经阻滞液 3 ml，由于其走行常与桡动脉伴行，阻滞

过程中应看到完整针尖位置，以防误入血管，注药期

间注意回抽明确有无血液（图 23）。

5.腕部超声引导下桡神经阻滞

多取平卧位，患侧肘关节伸直、外展、外旋放置

于床面上，掌面向上。选用线阵探头，在无菌塑料套

内倒入适量耦合剂，包紧探头备用。把探头置于腕

部、桡骨茎突近端，探头与桡骨垂直（图 24）。超声

下可见桡动脉、桡骨、拇长屈肌、旋前方肌等声像，在

桡动脉的桡侧、桡骨浅层可见一高回声声像为桡神

经（图 25），由于该水平桡神经较细，不容易探寻，可

桡神经
骨间后神经

注：图 16A为超声引导下骨间后神经进针示意图；图

16B为骨间后神经在前臂走行解剖示意图

图 16 骨间后神经阻滞体位及探头位置

桡神经

注：图 19A为超声引导下前臂桡神经浅支进针示意图；

图 19B为前臂桡神经浅支走行解剖示意图

图 19 前臂桡神经浅支阻滞的体位及探头位置

尺侧腕伸
指伸肌

小指伸肌

旋后肌
骨间后神经

尺骨

桡骨

图 17 前臂中段骨间后神经超声图像

尺骨

小指伸肌

指伸肌

骨间后动脉

骨间后神经
桡骨

注：白色三角形为穿刺针轨迹

图 18 骨间后神经阻滞进针超声声像图
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从肘部或者前臂探寻出桡神经，然后向腕部追踪。

应用 22 G穿刺针，可由探头的任一端刺入，针尖靠

近神经即可注射局麻药或神经阻滞液，充分回吸无

血液方可注射，使药物充分环绕神经（图 26），神经

阻滞液中最好选用水溶性或脂溶性糖皮质激素，以

免针尖不稳移动误刺入血管致使药物进入动脉，造

成远端肢端缺血等严重并发症（图 26）。

三、应用神经刺激仪进行桡神经阻滞

应用神经刺激仪进行桡神经阻滞，具体穿刺方

法同上描述，在穿刺到位后设定神经刺激器 1 mA的

电流（0.1 ms、1 Hz）作为引导刺激，诱发出所有手指

伸展，伸腕，伸直肘关节、前臂外展动作，将刺激电流

旋前圆肌

肱桡肌
桡神经

旋后肌 桡骨 桡动脉

图 20 前臂上段桡神经超声声像图

桡骨

肱桡肌

桡神经
桡动脉

指浅屈肌

图 21 前臂中段桡神经超声声像图

拇长屈肌

桡神经
桡动脉

桡骨

旋前方肌

图 25 腕部桡神经超声图像

桡神经

注：图 24A为超声引导下腕部桡神经进针示意图；图

24B为腕部桡神经走行解剖示意图

图 24 腕部桡神经解剖及阻滞平面进针示意图

桡骨

肱桡肌

桡神经
桡动脉

指浅屈肌

图 22 前臂下段桡神经超声声像图

尺侧

阻滞液

桡神经 桡动脉

桡骨

注：白色三角形为穿刺针轨迹

图 23 超声引导下前臂桡神经阻滞图解
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减小至 0.3～0.5 mA［56］。若反射依然存在，证明穿刺

针尖紧贴桡神经，接通注射器先行注射少许 0.9%氯

化钠 1～2 ml并回吸，确认回吸无血即可完成注射。

在神经刺激过程中，注意桡神经被刺激后运动反应

表现与其他神经的区别，见表 1。

四、超声定位联合神经刺激仪引导下桡神经

阻滞

是目前最精准的神经阻滞定位方法，桡神经阻

滞具体操作方法同超声波引导下穿刺，穿刺成功后

进行神经刺激仪刺激，证明针尖紧贴桡神经即可完

成药物注射。该方法可降低神经定位难度，提升阻

滞效果，且对肥胖患者尤为适用［19, 57-58］。

五、超声引导下桡神经水分离治疗桡管综合征

患者取平卧位，前臂置于手术台上（图 27）。超

声定位，桡神经主干位于肱肌和肱桡肌之间的高回

声间隙，位于肱骨小头浅层。随后，向远端追踪神

经，直到桡神经出现在腹浅与腹深之间的后旋后肌

水平。一旦找到神经，注射部位就被标记在皮肤上。

水分离液制备：复方倍他米松 7 mg稀释于 2 ml局麻

药和 5～10 ml的生理盐水。用 23号针在桡神经和

旋后肌弓之间的解剖平面进行渗透。插入时针的倾

角是 45°，考虑到肘窝的多个浅静脉分支（图 28），将

准备好的溶液浸润，进行桡神经水分离（图 29）。重

要的是要达到桡神经附近的确切解剖平面，注射量

小于 5 ml。

表 1 不同终末神经在神经刺激仪刺激后的运动反应

神经

正中神经

尺神经

桡神经

肌皮神经

运动反应

屈腕，屈第 2，3指；拇指伸展；前臂内旋

屈腕，屈第 4，5指；拇指内收

所有手指伸展，伸腕，伸直肘关节；前臂外展

屈肘

尺侧

阻滞液

桡神经

桡骨

注：白色三角形为穿刺针轨迹

图 26 腕部桡神经阻滞平面进针轨迹

桡骨

尺侧

桡神经

注：神经周围间隙浸润后桡神经的药液（红色箭头指示

处），粗白色箭头标记穿刺针轨迹，细白色箭头指示线指示

处为桡神经

图 29 桡神经水分离治疗桡管综合征超声图

注：图中展示采用外侧至内侧入路治疗腕管综合征患

臂体位、超声探头和针插入部位

图 27 外侧至内侧入路治疗桡管综合征

桡骨

尺侧

桡神经

注：穿刺针（白色粗箭头所指示处）在外侧至内侧入路，

穿过旋后肌至桡神经（白色细箭头所指示处）

图 28 旋后肌弓的桡神经（红色箭头）横切面超声图
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桡神经阻滞的并发症

无论是肘部还是腕部的桡神经阻滞都是相对安

全的治疗技术。桡神经阻滞常见并发症如下。

一、轻微并发症

1.针刺相关反应 注射部位疼痛、皮疹和瘀斑。

一般持续数日缓解，无须特殊处理。如疼痛持续 3
周以上，应特别警惕有无神经损伤［60‑61］。

2.血肿

3.注射类固醇相关并发症 注射部位皮下脂肪

萎缩、皮肤色素脱失、激素性红斑［62］。

二、严重并发症

1.神经损伤 多因术者将药物注射进桡神经内

有关，表现为注射局麻药物之后立即出现的剧烈疼

痛，发生在局麻药物发挥药效之前，此时应特别警

惕［61］。穿刺要轻柔 ,穿刺针要细，最好采用短斜面、

稍钝的针头。进针诱发出特别明显的异感后，在注

药前应将穿刺针稍后退 1～2 mm，以免将药物注入

神经鞘内。研究表明，超声引导下注射可以降低神

经内注射事件发生率［63］。

2. 肌腱断裂 多次注射、单次注射剂量过大的

类固醇药物会增加肌腱断裂的发生率；此外，错误将

类固醇药物注射到肌腱内部也可诱发肌腱断裂。肌

腱断裂发生率较低，发生时多无疼痛表现［52］。

3.术后感染 严格掌握桡神经阻滞适应证和禁

忌证，术中注意无菌操作可预防［62］。

4.局部组织缺血坏死 如果将混悬液的糖皮质

激素注入动脉内，将会出现远端的小动脉栓塞，造成

手指坏死，严重时需要截肢［52］。

桡神经阻滞的效果评定

一、阻滞效果的判断评估 以局麻药物的起效

至维持时间内，神经所支配区域的反应作为金标准。

具体方法是 ,在注射局部麻醉药后 10～15 min，分别

对神经所支配区域按以下方法进行感觉评估和运动

评估。采用针刺法对拇指、食指和中指的背侧以及

无名指的外侧感觉阻滞评估。刺痛明显为 3分；刺

痛敏感性减弱为 2分；有刺痛感但不明显为 1分；刺

痛消失为 0分。以针刺皮肤痛感消失、触觉存在为

部分阻滞；痛感、触觉完全消失为完全阻滞。

二、按以下标准进行运动阻滞评估 正常肌力

活动自如为 3分；肌力减弱、活动力减弱为 2分；肌力

衰退仅微微活动或颤动为 1分；肌力消失不能活动

为 0分。桡神经阻滞的表现主要是桡侧手背和拇指

背侧麻木，腕和手指不能伸直。

在辅助应用神经刺激仪进行穿刺时，如诱发出

所有手指伸展，伸腕，伸直肘关节动作说明穿刺位置

准确，可完成药物注射。

治疗目标与疗程

一、治疗目标

在桡神经附近注射 4～5 ml局麻药（超声下看到

局麻药在神经周围扩散），以达到以下效果：

1.与肌间沟臂丛阻滞麻醉或腋路臂丛阻滞麻醉

联合能更好地用于肘关节以下的骨科手术。

2.用于手部烧伤的镇痛。

3.缓解各种原因所致的桡神经卡压出现疼痛的

患者，如桡神经管综合征。

二、疗程

神经阻滞疗法的治疗频率为每 2～4周 1次，当

使用糖皮质激素时由于激素的不良反应，治疗频率

1个月 1次为佳［64‑66］。

注意事项

一、神经损伤的预防 神经阻滞药应注射在神

经周围，如果注射在神经之内，则容易出现神经损

伤。为避免神经损伤，建议使用细针如 25 G或 27 G
穿刺针，采用短斜面、稍钝的针头。穿刺时操作者动

作应轻柔且缓慢。为避免神经直接刺伤，穿刺时不

要强求寻找异感。超声和/或神经刺激仪引导下的

神经阻滞是值得推荐的［67‑68］。

二、血管内注射的预防 要绝对避免将药液注

入到血管内，尤其是含有混悬液的糖皮质激素、神经

毁损药物。在穿刺过程中，可先行注射低浓度的局

部麻醉药物或生理盐水，并回吸确认无血液，再行更

换预先配制好的阻滞液。

三、血肿的预防 主要是经常使用抗凝剂患者，

建议采用 25 G或 27 G的细穿刺针，注射完毕后压迫

注射部位 20 min以上。如出现血肿，除了局部压迫

外，一定要注意观察患者的血运情况，以免出现组织

坏死。

四、感染的预防 严格掌握适应证，严格无菌操

作，对糖尿病患者空腹血糖应控制 6.1～8.3 mmol/L［69］。
五、药物中毒的预防 科学合理用药，使用最小
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有效剂量，避免血管内注射。

六、其他 行神经阻滞前仔细检查神经系统，明

确是否已有神经损害，以避免将已有的神经损害归

咎于神经阻滞术。
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