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ABSTRACT
Objective To study the relationship between the longus neck muscle, carotid artery and vertebral 
artery on cervical 6 and 7 plane contrast-enhanced CT, and to provide reference for stellate ganglion 
block (SGB). Methods In this study, 95 patients were retrospectively analyzed with contrast-enhanced 
CT data of the neck. They were divided into cervical 6 group (C6) and cervical 7 group (C7) according 
to different puncture approaches. The C6 and 7 cross-sections were measured, and 3 were measured 
at each level data, within-group and between-group comparative analysis. A retrospective analysis of 
70 patients who received 0.5% ropivacaine hydrochloride for ultrasound-guided SGB to select the best 
puncture path was divided into B-C6 and B-C7 groups, and the success rate and complications were 
observed. Results CT anatomy showed that the related data of C6 and C7 groups were compared in 
parallel, and the difference was not statistically significant (P>0.05). C7 (A) and C6 (E) vertical distance 
between the longus neck muscle and carotid arterythe、the distance between C7(B) and C6(D) 
puncture window、the gap area between C7(C) and C6(F)、the difference was statistically significant 
(P<0.05). Horner's sign occurred in 100% of the 70 patients with SGB guided by ultrasound. 25 cases 
(25/70, 35.71%) in the B-C6 plane approach, and 42 cases (42/70, 60%) in the B-C7 plane approach，
the difference was statistically significant (P<0.05). The average injection dose of the two groups of 
medicines, and the difference was not statistically significant (P>0.05).The adverse reaction in the B-C7 
and B-C6 groups was only hoarseness, the difference was statistically significant (P<0.05). Conclusion 
The C7 stellate ganglion block is more valuable than the C6 plane approach. Mastering the relevant anatomy 
of C7 and C6 planes can guide the selection of SGB surgical methods and intraoperative operations. 
Keywords: Stellate Ganglion Block; Computed Tomography; Color Doppler Ultrasound; Longus Neck 
Muscle; Vertebral Artery; Carotid Artery  

　　星状神经节阻滞可产生广泛的交感神经阻滞效应，在麻醉方面主要用于治疗慢性
疼痛，在非麻醉领域可治疗内分泌及免疫系统疾病[1]。既往星状神经节阻滞常选择盲探
法，由于风险大，并发症高，因而限制了该方法的广泛应用[2]。超声引导下SGB常选择
C6平面入路,亦有C7平面入路，但关于此入路的研究较少[3]。目前临床有关星状神经节
毗邻关系解剖研究多是以大体标本为对象，有关影像学解剖少有报道。本研究通过CT对
星状神经节阻滞入路进行解剖学参数测量，探讨两种不同穿刺入路的临床应用价值，为
SGB提供科学依据。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性分析2019年1月至 2021年12月间，在我院行颈部CT增强检查的95例
患者，男性49 例，女性 46例，年龄26~76岁，平均年龄(49.31±12.86)岁，根据入路不同
分为C6及C7组，测量C6、7横突横断面，每个层面都测量3个数据 (图1~图2)。排除标准包
括：颈部外伤或手术史、颈部巨大肿瘤及颈椎畸形患者。回顾性分析从 2021年1月至 2021
年12月间，在我院70例注射0.5%盐酸罗哌卡因行超声引导下SGB的患者，年龄40~93岁，
平均年龄(67.83±11.65)岁,男33 例，女37例，选择最佳穿刺路径并记录分析。
1.2 仪器与方法 
1.2.1 患者仰卧于检查床上，使用飞利浦64排CT扫描仪。扫描参数：层距1.5mm，层厚
为3mm，管电压120kV，管电流133m A，矩阵512×512。平扫后对患者行高压注射器
注入90mL碘海醇进行增强扫描，扫描完成后将图像进行后处理，测量工具选择影像报
告查看系统A-Site Version:4.0.0.9 Source，面积测量选择多边形面积和平均值工具。
1.2.2 使用Aloka Noblu(13-5)型号高频彩色多普勒超声探头  患者仰卧于治疗床上，头略
后仰，头偏向对侧约45，颈部充分暴露，超声探头垂直皮肤分别置于穿刺侧第六、第七
颈椎横突，选择最佳穿刺路径，常规消毒穿刺部位，注意避让血管及臂丛神经，针尖到
达椎前筋膜及颈长肌之间注入局麻药，剂量不超过4mL，成功阻滞标志以出现霍纳征，
观察患者有无声音嘶哑及局部出血等不良反应。
1.3 统计学方法  采用SPSS 22.0软件统计分析。计量资料以(χ

-
±s)描述，不同入路组

间比较采用独立t检验，同平面组间比较采用配对t检验；计数资料以[n(%)]表示，分类
数据比较用χ

2检验；差异有统计学意义为P<0.05。
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【摘要】目的 研究颈6、7平面增强CT显示颈长
肌、颈动脉与椎动脉相互关系，为星状神经节阻
滞(SGB)提供参考资料。方法 本研究回顾性分析95
例患者颈部增强CT资料，依据穿刺入路不同分为
颈6组(C6)及颈7组(C7) ，测量C6、7横断面，每个
层面都测量3个数据，组内及组间比较分析。回顾
性分析70例接受0.5%盐酸罗哌卡因行超声引导下
SGB选择最佳穿刺路径的患者分为B-C6组和B-C7
组，观察成功率及并发症情况。结果 CT解剖显示
C6、C7组相关资料组内平行比较，差异无统计学
意义(P>0.05)。C7横突平面颈长肌与颈动脉垂直距
离(A)较C6颈长肌与颈动脉垂直距离(E)、 C7(B)与
C6(D)穿刺窗口距离、C7(C)与 C6(F)间隙面积，差异
有统计学意义(P<0.05)。70例患者超声引导下SGB
均100%发生Horner's 征，B-C6平面入路有25例
(25/70，35.71%)，B-C7平面入路有42例(42/70，
60%)，差异有统计学意义(P<0.05)；两组药物平
均注射剂量，差异无统计学意义(P>0.05)；B-C7与
B-C6组不良反应仅有声音嘶哑，差异有统计学意义
(P<0.05)。结论 C7 较C6平面入路星状神经节阻滞具
有重要的价值,掌握C7及C6平面相关解剖，可指导
SGB手术方式的选择及术中操作。
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2  结   果                            
2.1 C6横突前结节平面CT测量数据  C6横突前结节平面CT测量
三组数据分别为：C6颈长肌与颈动脉垂直距离D、穿刺窗口距离
E(C6前结节与颈动脉垂直距离)、间隙面积F(C6前结节、颈长肌
前缘及颈动脉后壁构成的间隙面积)左右比较，差异无统计学意义
(P>0.05)，见表1及图1。
2.2 C7横突平面CT测量数据  C7横突平面CT测量三组数据分别
为：颈长肌与颈动脉垂直距离A、穿刺窗口距离B(椎动脉与颈动
脉垂直距离)、间隙面积C(颈动脉后壁、前斜角肌内侧缘、椎动脉
前壁及颈长肌前缘构成的间隙面积)左右比较，差异无统计学意义

图1 CT测量C6横突前结节平面数据，TG:甲状腺，IJV:颈静脉;CA:颈动脉;LCo:颈长肌。图2 CT测量C7横突平
面数据，ASM:前斜角肌;VA:椎动脉。图3 两组患者平均注射剂量分析。

(P>0.05)，见表2及图2。
2.3 两组CT测量数据对比  C7组测量颈长肌与颈动脉垂直距离、
穿刺窗口距离、间隙面积，显著优于C6组(P<0.01)，见表3。
2.4 B-C6与B-C7组患者穿刺成功率及不良反应  治疗的70例患
者中，两组均100%发生霍纳氏综合征，B-C7组患者多于B-C6
组，差异有统计学意义(P<0.05)；两组不良反应仅出现声音嘶哑
(喉返神经阻滞)，差异有统计学意义(P<0.01)，见表4。
2.5 B-C6与B-C7组患者注射药物平均剂量  超声引导下平均
注射剂量B-C6组(3.15±0.83)mL、B-C7组(2.98±1.02)mL，
P=0.69，差异无统计学意义，见图3。

表1 C6组测量数据分析(n=95, 配对t检验)
组别      例数           颈长肌与颈动脉垂直距离mm           穿刺窗口距离mm            间隙面积(mm2)

C6组左侧        95                     4.42±2.10                  4.08±1.81                  20.04±10.19

C6组右侧        95                     4.02±1.83                  3.78±1.74                  18.86±9.79

配对t值                      1.712                                      1.543                  1.493

P值                      0.09                                      0.126                  0.139

表2 C7组测量数据分析(n=95, 配对t检验)
组别      例数    颈长肌与颈动脉垂直距离mm         穿刺窗口距离mm             间隙面积(mm2)

C7组左侧       95                    4.63±2.08                                   9.51±2.81                 48.30±25.48

C7组右侧       95                    4.98±2.45                                   9.54±3.20                 51.67±25.38

配对t值                     -1.33                                   -0.93                 -1.759

P值                     0.187                                   0.926                 0.82

表3 C6与C7组测量数据对比分析(n=190, 独立t检验)
组别       例数   颈长肌与颈动脉垂直距离mm         穿刺窗口距离mm            间隙面积(mm2)

C7组       190                   4.80±2.27                                    9.53±3.01                 49.98±25.42

C6组       190                   4.22±1.98                                    3.94±1.77                 19.45±9.98

独立t值                    4.082                                    25.63                 19.89

P值                    0.000                                    0.000                 0.000

表4   两组穿刺成功率及喉返神经阻滞分析[n=例数/70,
次数(%)]

     n 注射次数            发生次数 比值

B-C6组 25/70      142                  10 10/142

B-C7组 42/70      248                   4 4/248

χ2值 4.31                       14.00

P 0.038                       0.000

3  讨   论
　　目前大体解剖研究讨论了颈动脉、颈长肌、椎动脉与星状神
经节的位置关系，但未给予指导星状神经节阻滞最佳选择入路。
颈中神经节常在C6椎体横突处偶有缺如，颈下神经节又称星状神
经节在C7至T1平面与椎动脉关系紧密[4]。在临床治疗中，常运用

超声实时监测下，阻滞针到达颈长肌表面注射药物，使药液在颈
长肌、椎动脉与颈动脉之间扩散，进而达到治疗的目的[5]。所以
熟悉椎动脉、颈动脉、颈长肌的解剖关系，对减少SGB的并发症
风险有所帮助。
　　高频彩色多普勒超声可清晰显示颈部软组织结构，尤其是
细微的血管，如甲状腺下动脉，甚至可观察臂丛神经及迷走神经
等，从而避免穿刺致神经血管的损伤，提高SGB穿刺安全性，使
SGB并发症显著减少[6]。SGB常在超声引导下平面内自颈外侧进
针，穿刺针抵达椎前筋膜及颈长肌的间隙注入药物。有研究[7]发
现C6或C7横突平面穿刺窗口间隙<5mm，则影响穿刺针通过。本
研究中CT测量C6横突平面前结节与颈动脉垂直距离为(3.94±1.77 
mm)，有142侧(142／190，74.74％) 小于5 mm，小于3mm有

1 2 3
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而病患组均小于1，这一显著差异性结果可能反映中脑发育不良在JS
患儿中普遍存在。由于脑干的发育不良程度在不同患儿中有所差异，
凭借主观判断可能出现不同的结果，而这一比值有希望能够成为判断
JS患儿中脑是否存在发育不良以及发育不良程度的客观标准，但需
要尽可能多的样本来验证。尽管杨朝湘等人[3]的研究对象是17周到35
周的胎儿，我们的研究结果仍与之较符合。他们的研究结果还表明，
对于具有JS家族史或JS相关基因检测异常的危险人群在适当时期行
胎儿MRI检查以预防出生缺陷具有必要性。在马澜等[15]的研究中，11
例胎儿超声和MRI检查均发现了“臼齿征”及小脑蚓部缺失，这说明
超声和MRI检查同样具有非常重要的价值；而欧阳永等[16]的研究表明
将超声与MRI联合应用能够显著提高胎儿中枢神经系统畸形的诊断正
确率。因此，对于产前胎儿JS的诊断，我们也建议联合应用超声和
MRI检查，尤其是在诊断存在困难的时候。
　　JS需要与完全或部分小脑蚓部缺失相关疾病进行鉴别，主要
有Dandy-walker综合征、菱脑融合畸形、Down综合征等。Dandy-
walker综合征的典型表现为小脑蚓部发育不全并向上旋转，第四脑
室囊性扩张可占据大部分后颅窝，小脑幕及横窦向上抬高[17-18]，当
JS合并枕大池扩大并延伸到第四脑室时，需要仔细鉴别。菱脑融
合畸形表现为小脑蚓部的缺如，两侧小脑半球和齿状核融合，还可
合并透明隔缺失、胼胝体发育不良和前脑无裂等畸形，不存在小脑
“中线裂”结构，且临床上常表现出典型的“8字形”摇头行为[18]，
容易鉴别。而Down综合征可根据临床表现或染色体组型明确诊断。
　　综上所述，JS的临床表现复杂多样，但其具有“臼齿”征、
“中线裂”征、 “蝙蝠翼”状和“三角形”四脑室这几个典型MRI
影像学表现，其中“臼齿征”可以作为该病确诊的病征，结合其临
床表现，可以明确诊断。
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52侧(52／190，27.37％)；椎动脉在颈5平面入横突孔有11例
(11/190)，颈4平面入横突孔有1例(1/190)，变异率与林豪[8]研究相
同为6.3%；若在此平面穿刺损伤颈动脉及椎动脉的风险增加，如
穿刺针误入动脉并注入局麻药，可能引起严重的并发症，甚至引
起死亡。当患者头偏向一侧时，会增大颈动脉与C6前结节之间的
宽度[9]，便于穿刺针顺利进入目标位置,所以在本研究中B-C6平面
入路有25例(25/70，35.71%)患者顺利行SGB治疗。
　　白志勇等[10]研究当C6平面无穿刺路径时,可选择C7平面穿
刺入路,能安全的进行SGB。本研究术前超声评估发现有45例
(45／70，64.29％) 患者行SGB在C6平面入路穿刺窗口过于狭
窄无法避开颈动脉，而选择C7平面入路，原因在于C7穿刺窗
口宽(9.53±3.01mm), C7横突平面椎动脉与颈动脉之间的间隙
<5mm，仅有7侧(7／190，3.68％)，小于3mm只有3侧(3／
190，1.58％)，且穿刺路径中没有骨性障碍。甲状腺下动脉多起
源于甲状颈干，自外上向内下在颈动脉、椎动脉与颈长肌之间行
走后进入甲状腺下极[11]。本研究中在C7穿刺路径上发现有28例
(28／70，40％)患者无法避开甲状腺下动脉及椎动脉，而选择在
C6或C6与C7平面之间给予治疗，均成功产生霍纳氏综合征。
　　B-C6与B-C7平面入路星状神经节阻滞不良反应仅出现声音嘶
哑发生率分别为7.04%、1.61%。两组平均注射药剂量无差异，
但两组不良反应有显著差异。颈深筋膜深层分成翼筋膜和椎前筋
膜，而翼筋膜与椎前筋膜浅层构成颈动脉鞘大部分结构，鞘内结
构为颈动、静脉及迷走神经[12]。有研究[13]表明在椎前筋膜内注入
1.0mL碘海醇，便可观察到约8.4%扩散至颈动脉鞘。本研究C6组
与C7组间隙面积存在显著差异，同量局麻药在两个平面内更易扩
散至C6颈动脉鞘内进而阻滞迷走神经。
　　综上所述，增强CT可清晰显示颈6、7平面颈长肌、颈动脉与
椎动脉相互关系并能清晰显示组织间隙结构[14-16]，可为临床SGB治
疗提供指导意义，且C7平面入路SGB具有重要的价值。超声可视
化引导穿刺针行SGB，仍具有一定的风险，要求术者熟练掌握颈部
解剖结构及丰富的手术操作经验，排除危险因素，选择最佳阻滞路

径，手术安全性可进一步提高并最大程度地减少并发症的发生。
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