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腰椎超声图像特征分析及椎体节段定位研究
郭 爽 左传兵 刘 宽 杨 坤 梅求安 王 刚

摘 要 目的 应用超声观察腰椎骨性结构移行规律，以及腰椎横突数目正常及异常时腰椎节段的识别方法。

方法 对我科收治的 200例腰痛患者均行超声扫查，重点观察并总结腰椎纵切面、横切面的声像图特点和骨性结构移行

规律，当腰椎横突数目异常时参考第 12肋骨、腰椎棘突、椎板、横突或髂嵴，采取联合应用多种节段确定的方法对腰椎节

段进行定位，并与X线检查结果进行对比。结果 总结本研究患者腰椎骨性结构的声像图特点和移行规律：①纵切面上

大致分为 5个切面，包括棘突切面、椎板切面、椎板与下关节突切面、上关节突与横突根部切面、横突切面；当连续动态扫

查腰椎时可发现棘突向外移行为椎板，椎板向外移行为上下关节突及横突根部，横突根部向外移行为横突。②横切面上

可分为 3个切面，包括横突上关节突关节切面、横突间切面、横突下椎板切面；当连续动态扫查腰椎时可发现关节突关节

向下移行为横突，横突向下移行为椎板，椎板向下移行为下一个关节突关节。本研究共 12例患者出现腰椎横突数目异

常，其中 10出现双侧 6个横突声影，考虑为胸椎、骶椎腰化（8例、2例）；1例左侧出现 6个横突声影、右侧出现 5个横突声

影，考虑为左侧胸 12肋骨变短；1例左侧出现 5个横突声影、右侧出现 4个横突声影，考虑为右侧L1横突变长所致。12例
患者经脊柱X线全长片证实，与超声结果一致。结论 腰椎骨性结构在横切面及纵切面上均有一定的移行规律，超声是

确定腰椎节段的理想方法。
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Analysis of ultrasonic image features of lumbar spine and research on
vertebral body segment positioning
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ABSTRACT Objective To observe the migration rules of lumbar bony structure，and to inrestigate the identification
method of lumbar segments when the number of lumbar transverse processes was normal or abnormal by ultrasound.
Methods A total of 200 patients with low back pain in our department were examined by ultrasound，and the ultrasonographic
features of longitudinal and transverse sections of lumbar spine and the migration rules of bone structure were observed and
summarized. When the number of transverse processes of lumbar spine was abnormal，the 12th rib，lumbar spine process，
vertebral plate，transverse process or iliac crest were referred，and various methods were used to determine the segments of
lumbar spine，and the results were compared with those of X-ray.Results The ultrasonographic features and migration rules of
lumbar bony structures in this study were summarized: ① The longitudinal section was divided into five sections，including
spinous process section，lamina section，lamina and inferior articular process section，superior articular process and transverse
process root section，transverse process section.When the lumbar vertebrae scanned continuously and dynamically，it showed that
the spinous process moves outward as lamina，the lamina moves outward as upper and lower articular process and transverse
process root，and the transverse process root moves outward as transverse process.②The transverse section was divided into three
sections，including the articular section on the transverse process，the intertransverse section and the lamina section under the
transverse process. When the lumbar vertebrae scanned continuously and dynamically，it showed that the facet joint moves
downward as transverse process，the transverse process moves downward as lamina，and the lamina moves downward as the next
facet joint.In this study.There were 12 patients with abnormal number of lumbar transverse processes，of which 10 had 6 bilateral
transverse processes，which were considered as lumbar vertebrae and sacral vertebrae（8 cases，2 cases）.There were 6 transverse
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肌骨超声近年来广泛应用于康复科、麻醉科、骨科等领域

进行穿刺定位及实时引导。超声扫查腰椎可应用于椎管内麻

醉、腰脊神经根阻滞、腰方肌平面阻滞、联合CT行腰椎椎间孔

镜手术等微创治疗［1-2］，治疗过程中腰椎节段的确定尤为关键。

本研究探讨了腰椎的超声图像特点及腰椎骨性结构移行规律，

总结各种情况下超声定位腰椎节段的方法，旨在为提高超声引

导下腰椎定位的准确率提供参考。

资料与方法

一、临床资料

选取 2019年 4~10月于我科就诊的腰痛患者 200例，其中

男 110例，女 90例，年龄 20~75岁，平均（50.0±6.2）岁。患者因

椎间盘源性腰痛伴坐骨神经痛、腰背部肌筋膜炎、腰三横突综

合征、腰椎小关节紊乱等原因引起腰痛。纳入标准：无腰椎手

术史，完善的腰椎正侧位X线检查。本研究经我院医学伦理委

员会批准，所有患者均签署知情同意书。

二、仪器与方法

使用迈瑞DC-70S彩色多普勒超声诊断仪，凸阵探头，频率

为 3~5 MHz。患者取俯卧位，腹下垫一薄枕，上肢放置于身体

两侧，下肢自然伸直，踝关节前方垫一薄枕，行双侧腰部扫查，

仔细扫查腰椎纵切面、横切面，总结声像图特点和骨性结构移

行规律，寻找腰椎横突数目正常及异常时腰椎节段的定位方

法。在超声腰椎定位完成后，与患者腰椎 X线正位片进行对

比，观察超声定位腰椎节段与X线正位片是否一致。若腰椎X线

提示腰椎横突数目异常，行脊柱全长片检查后，再与超声定位

的结论相对比。

1.超声扫查腰椎骨性结构方法

（1）纵切面扫查：将凸阵探头放置于腰骶部正中，确定骶骨

后，将探头一端放置于骶骨处，显示部分骶正中嵴、L4及 L5棘
突切面图像；随后探头向外侧移动约 1 cm以显示L4椎板，获得

椎板切面图像；探头再向外侧移动约 1 cm，显示L4椎板与下关

节突切面图像；继续向外侧移动探头约 1 cm，使其位于椎板外

侧缘，显示 L3与 L4间的关节突关节及 L4横突根部切面图像；

最后探头再向外侧移动约1 cm，显示L4横突切面图像。

（2）横切面扫查：将探头置于任一腰椎横突，获得横突切面

图像；随后向上移动探头至横突消失，获得关节突关节切面图

像；将探头回到横突切面后向下移动探头至横突消失，获得椎

板切面图像。

2.腰椎节段的确定方法

（1）以骶骨、髂骨及下位腰椎的棘突、横突或椎板为骨性标

志确定腰椎节段。①以棘突为参考标志：将探头放置于髂骨正

中，显示为连续的骨性声像图为骶正中嵴，向头侧移动过程中，

出现的第 1个与髂骨不相连的棘突为L5棘突，向上可依次确定

腰椎各节段棘突。②以椎板为参考标志：将探头放置于髂骨正

中线稍偏一侧约 1 cm，出现骶骨图像后向头侧移动直至出现椎

板图像，出现第 1个且与髂骨不相连的椎板为 L5椎板，再向上

依次确定腰椎各节段椎板。③以髂嵴为参考标志：大部分人群

X线显示髂嵴最高点连线经过 L4椎体下 1/3或 L4与 L5的棘突

间隙［3］，L4横突平对腰椎椎体上 1/3，故 L4横突多位于髂嵴之

上，L5横突位于髂嵴之下或与髂脊相平。将探头与脊柱长轴平

行放置于一侧腋后线，向内侧移动显示髂嵴最高点后于体表标

记，从髂嵴最高点向中线滑动，直至出现腰椎横突，位于髂嵴最

高点头端横突为 L4横突，与髂嵴最高点相平或略低于髂嵴最

高点横突为L5横突。且L4与L5横突的间距较宽，L5横突与髂

骨的间距相对狭小，可进一步印证L4、L5横突。

（2）以第 12肋骨为骨性标志确定腰椎节段，确定第 12肋骨

后，其下一节段为L1横突，再依次确定腰椎各节段。①从足向

头侧移动探头纵切确定第 12肋：保持低频探头与脊柱平行，放

置于下腰部正中旁开约 3 cm处，向外侧移动探头至最长的腰椎

横突刚消失时再向上移动探头，出现的第 1个骨性标志即为第

12肋，保持第12肋位于超声屏幕中点，随后向中线滑动，出现的

横突即为L1横突，向下依次确定腰椎各节段横突。②从头向足

侧移动探头纵切确定第12肋：探头同上放置于下胸部脊柱旁开

约6 cm处，向足侧滑动探头，最后出现的骨性标志即为第12肋。

③从头向足侧移动探头横切确定第12肋：保持低频探头与脊柱

垂直，放置于一侧下胸部脊柱旁，可见肋横突关节，向下滑动探

头，可见肋骨与椎体渐移分离，当肋骨与椎体不再分离时即为L1
横突。④从足向头侧移动探头横切确定第12肋：将探头同上放

置于一侧下腰部脊柱旁，可见腰椎横突与脊柱相连，向上滑动探

头至出现椎旁肋骨渐移与脊柱靠近，即为第12肋骨。

（3）横突声像数目异常者腰椎节段的确定：对于超声下横

突数目异常者，若出现6个横突声像，则常需判断是否为第12肋
变短或出现骶椎腰化，此时可参考髂嵴最高点，其位置相对比

较恒定。①若从上向下数横突时，最后 1个横突声影与髂嵴最

高点相平或略低于髂嵴最高点，则最后 1个横突为 L5横突，考

虑为胸 12肋变短，致使多出现 1个横突声影；然后结合椎板或

棘突进一步确认，体表标记各横突位置，此时最后1个横突平面

下方常仅可见 1个椎板和 1个棘突，即为L5椎板及棘突。②若

从上向下数横突，倒数第2个横突声影平行或略低于髂嵴，则倒

数第 2个横突为 L5横突，最后 1个横突为骶椎腰化所致；然后

结合椎板或棘突进一步确认，倒数第 2个横突平面下方常可见

process sounds on the left side and 5 transverse process sounds on the right side in 1 case，which was considered as the
shortening of the left chest 12 ribs.One case had 5 transverse process sounds on the left side and 4 transverse process sounds on
the right side，which was considered to be caused by the long transverse mutation of L1 on the right side. 12 patients were
confirmed by full-length spine X-ray film，which was consistent with ultrasound results. Conclusion Lumbar bony
structures have certain migration rules in both transverse and longitudinal sections，and ultrasound is an ideal method to
determine lumbar segments.

KEY WORDS Ultrasonography；Lumbar spine；Lumbar segment

·· 542



临床超声医学杂志2021年7月第23卷第7期 J Clin Ultrasound in Med，Jul. 2021，Vol.23，No.7

2个椎板和 2个棘突，即为L5、S1椎板及棘突。同时可根据腰椎

解剖特征予以辅助确定节段，如 L3横突最长，L1横突最短［4］，
棘突纵切面上L4棘突宽于L5棘突［5］等。

亦可以从颈椎开始从上向下扫查，确定肋骨的数目以进一

步确认腰椎节段。颈椎节段的确定可根据颈椎横突的特点、臂

丛神经的走行等方法来确定。C7横突常无后结节，确定C7后
结节后探头向下移动出现 T1肋横突关节，以此确定第 1肋；或

找到锁骨上臂丛神经，探头向头端移动的过程中臂丛神经逐渐

分离，最浅的神经根为C5神经根，继续向头端移动可见C5神经

从C5前后结节中发出，以此确定C5横突，随后向足侧移动探头

以此确定余下颈椎及胸椎节段。

结 果

一、腰椎纵切面和横切面骨性结构声像图特点及移行规律

1.纵切面上腰椎骨性结构声像图特点：分为 5个切面，包括

棘突切面、椎板切面、椎板与下关节突切面、上关节突与横突根

部切面、横突切面（图 1A）。腰椎棘突呈“城墙样”表现，位置表

浅，L1~L4棘突宽大，L5棘突相对窄小（图 1B）。腰椎椎板表现

为“马头征”，椎板间可见黄韧带、硬脊膜等结构（图 1C）。椎板

与下关节突表现为连续骨性声像，呈“波浪样征”，下关节突覆

盖于上关节突，未显示的上关节突位于上位腰椎的下关节突深

处（图 1D）。关节突关节与横突根部超声表现为“驼峰征”，关

节突关节较横突位置更加表浅（图1E）。横突声像图表现为“三

叉戟”征（图1F）。

2.纵切面上腰椎骨性标志移行规律：当连续动态扫描腰椎

时可发现棘突向外移行为椎板，椎板向外移行为上、下关节突

及横突根部，横突根部再向外移行为横突。以L5棘突为例，确

定 L5棘突后，探头向外侧稍移动，L5棘突消失，几乎在棘突同

一水平位置出现L5椎板；再向外侧移动探头，可见L5椎体上缘

移行为 L5上关节突，L5椎板下缘移行为 L5下关节突；接着向

外侧稍移动探头，L5椎板消失，L4与 L5关节突关节下方出现

L5横突根部、L5下关节突与 S1上关节突关节；继续向外侧移动

探头，L4与 L5关节突关节、L5下关节突与 S1上关节突关节消

失，L5横突根部移行为L5横突（图2）。

3.横切面上腰椎骨性结构声像图特点：分为 3个切面，即横

突上关节突关节切面、横突间切面、横突下椎板切面（图 3A）。

①横突上关节突关节切面主要可见关节突关节及其关节囊，其

内侧结构根据位置不同有所差别。关节突关节上半部分内侧

为棘突声影；下半部分内侧为棘突间韧带声影，深部可见椎管

内硬膜囊（图3B）。②横突间切面可见横突高回声声影，横突间

切面的上半部分可见棘突间韧带及其深部的硬膜囊，同时可见

关节突关节的最下部分，关节突关节间隙常显示不清（图 3C）；

横突间切面的下半部分内侧可见椎板及棘突，椎管内硬膜囊因

椎板及棘突遮挡不能显示。③横突下椎板切面上横突刚消失，

下位椎体的上关节突尚未出现，即关节突关节尚未出现，可见

椎板与棘突（图3D）。

4.横切面上腰椎骨性标志移行规律：探头放置于关节突关

节上半部，可见椎板、棘突；当探头向下移动，棘突逐渐消失，出

现棘突间韧带及椎管内硬膜囊出现；再向下移动探头，关节突

关节渐移消失出现横突，棘突间韧带消失出现棘突及椎板；继

A B C

D E F
A：腰椎纵切面扫查示意图，以L4椎体为参考，分为 5个切面：1为棘突切面，2为椎板切面，3为椎板与下关节突切面，4为上关节突与横突根部切面，

5为横突切面；B~E：分别表示超声探头放置于图A中1~5切面所获取的声像图。SP3、SP4、SP5：L3、L4、L5棘突；SA：髂骨；La3、La4、La5：L3、L4、L5椎板；

IAP4、IAP5：L4、L5下关节突；SAP5：L5上关节突；Saap：S1上关节突；ZJ34、ZJ45：L3与L4、L4与L5关节突关节；ZJ51：L5下关节突与 S1上关节突关节；

TP3、TP4、TP5：L3、L4、L5横突

图1 腰椎纵切面示意图及超声图像
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CA B D E
A~E分别代表腰椎 5个纵切面超声图像。SP3、SP4、SP5：L3、L4、L5棘突；SA：髂骨；La3、La4、La5：L3、L4、L5椎板；IAP4、IAP5：L4、L5下关节突；SAP5：
L5上关节突；Saap：S1上关节突；ZJ34、ZJ45：L3与L4、L4与L5关节突关节；ZJ51：L5下关节突与S1上关节突关节；TP3、TP4、TP5：L3、L4、L5横突

图2 L5椎体纵切面从棘突至横突移行的超声图像

续向下移动探头，横突消失，仅可见椎板、棘突。若仍向下移动

探头，可再次出现下位椎体关节突关节声像图。

二、腰椎横突数目异常时腰椎节段定位情况

本研究中共12例患者出现腰椎横突数目异常。其中有10例
双侧出现 6个横突声影，女 8例，男 2例，其中 8例考虑为胸椎腰

化，2例考虑为骶椎腰化。1例女性患者左侧出现 6个横突声

影，右侧出现5个横突声影，考虑为左侧为胸12肋肋骨变短。1例
女性患者左侧出现 5个横突声影，右侧出现 4个横突声影，考虑

为右侧 L1横突变长所致。此 12例患者经脊柱 X线全长片证

实，与超声考虑意见一致。

余 188例患者双侧均有 5个横突，未出现移行椎，与患者腰

椎X线检查结果一致。175例患者髂嵴最高点与L5横突、L4与
L5棘突间隙几乎处于同一水平线；20例患者髂嵴最高点明显

高于L5横突，但仍低于L4横突；5例患者髂嵴最高点略低于L5
横突，但未见骶椎腰化。

讨 论

超声能够快速识别腰椎横突、棘突等

骨性结构，相比X线或CT，在介入治疗中，

超声具有易开展、相对廉价的优势，能够

避免将医师及患者暴露于放射线之下，同

时可实时引导，观察穿刺针的位置，尽量

减少对血管神经的损伤。关于腰椎纵切

面的声像图及其特点已有文献描述［6］，但
未阐述其各个切面之间连续动态的变化

规律，致使超声医师虽然认识各个独立的

腰椎纵切声像图，但在从中线棘突向横突

或从横突向棘突方向扫查过程中，难以互

相联系同一节段的腰椎骨性结构在声像

图上的演变，容易丢失节段，给定位腰椎

节段造成一定困难。基于此，本研究总结

出腰椎横切面和纵切面的骨性结构声像

图特点及移行规律，对今后腰椎节段的确

定大有裨益。

对于腰椎节段的确定，多以棘突、横

突为解剖标准确定［7］，但未具体提及如何

确定棘突或横突节段。此外，当患者出现

腰椎骶化、骶椎腰化或第 12肋骨变短类似

L1横突，因横突声影的减少或增多，对腰椎节段确定造成一定

困难。大部分人群 X线上髂嵴最高点连线经过 L4椎体下 1/3
及 L4与 L5棘突间隙，L4横突多位于髂嵴之上，L5横突位于髂

嵴之下或与髂脊相平［3］。当腰椎横突数目异常时，以L5横突与

髂嵴的关系为参考，联合 L5横突水平线以下椎板或棘突的数

目，可快速准确定位腰椎节段。若患者出现双侧 6个横突声像

图，且 L5横突位于髂嵴之上，L5横突水平以下仅出现 1个椎板

及棘突，此时可行颈胸腰椎全程扫查，从颈椎开始确定肋骨数

量。本研究中共出现12例腰椎横突数目异常者，经超声扫查确

定的节段结果与患者脊柱X线全长片检查结果一致；188例双

侧腰椎横突数目正常者与腰部X线检查结果一致，说明应用超

声确定脊柱节段具有较高的准确性。本研究中 85%（175例）患

者髂嵴最高点与 L4与 L5棘突间隙位于同一水线上，史方悌

等［8］通过X线研究发现髂嵴最高点与位于L4与L5棘突间隙患

A B

C D
A：腰椎横切面扫查示意图，以L4椎体为参考，分为 3个切面，1为横突上关节突关节切面，2为横突

间切面，3为横突下椎板切面；B~D：分别代表超声探头放置于图A中 1~3切面所获取的超声图像。

IS：棘突间隙；SAP4：L4上关节突；IAP3：L3下关节突；ZJ34：L3与L4关节突关节；TP4：L4横突；SP4：
L4棘突；La4：L4椎板

图3 腰椎横切面示意图及超声图像
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者比例为 72%，可能与本研究中患者体位为腹部垫枕，腰椎生

理曲度减小，棘突间隙位置略改变有关。

当出现骨质增生严重的患者，其腰椎椎板间隙常显示不

清，而骨质疏松的患者或肥胖患者其声像图欠清晰、腰椎椎间

隙因退变丢失明显及腰椎向前滑脱时髂嵴最高点可能与 L4横
突平行，导致腰椎节段识别也常成为棘手的问题。此时多种腰

椎定位方法联合使用，有利于提高识别腰椎节段的准确率。临

床中可根据穿刺部位的不同，采用多种方法联合定位提高准确

率。对于腰硬联合麻醉或侧隐窝注射，穿刺点为椎板间隙，可以

通过椎板间隙找到相应节段后体表标记，联合横突定位；若穿刺

点为腰椎后支、L3横突注射、腰方肌阻滞、腰交感阻滞等，可定位

各腰椎横突后，联合髂嵴最高点判断横突节段是否准确；对于腰

脊神经根出孔根注射，找到相应节段椎板后向外侧移动，确定出

孔根位置，联合横突或者髂嵴最高点进一步确定节段。

本研究的局限性：本研究中未发现 L5横突与髂骨融合或

形成假关节者，或 S1腰化后其横突与骶骨形成假关节病例，可

能与本研究纳入样本量相对较少有关，有待今后进一步研究

观察。

综上所述，本研究总结了腰椎及其毗邻组织的超声声像图

结构特点，联合多种腰椎定位方法确定其节段，有助于准确完

成腰椎相关节段的检查及治疗。
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临床少见，其中来源于胫神经者尤为

罕见。滑膜肉瘤临床可表现为局部

肿块及神经病变症状，包括阵痛、感

觉异常、麻木等，本例即以足底肿块

疼痛就诊。本例高频超声表现为串

珠状肿物，形态不规则，内部呈不均

质偏低回声，部分呈极低回声，无包

膜，沿神经干长轴蔓延生长，具有肿

物较大、进行性生长，无包膜、形态不

规则、内部回声不均、部分呈极低回

声及血流丰富等特点，均符合恶性特

征。且临床症状表现为疼痛渐进性加重，也为典型的恶性特征

之一，提示肿物侵犯并破坏了神经。肌电图提示感觉及运动神

经损害，进一步证实肿物已侵犯神经，引起神经功能的损害。

本病需与恶性周围神经鞘膜瘤（MPNST）、良性神经源性肿

瘤相鉴别。其中MPNST是一种较少见的恶性神经源性肿瘤，

起源于 Schwann细胞，几乎可以发生于任何有神经纤维的组织

和器官，临床表现为进行性增大的肿块，可伴有疼痛及神经功

能障碍；超声表现为较大的不均质低回声肿块，无包膜，边界不

清晰，可与周围组织粘连，血流信号较丰富［3］，两者最终鉴别需

依靠病理甚至分子检测。良性神经源性肿瘤超声表现为边界

清晰、形态规则的低回声肿物，多有包膜，血流可丰富，但与周

围组织无明显粘连，不会侵犯和破坏神经。高频超声可清晰显

示外周神经的形态、结构及走行，对不同类型神经病变的诊断

有较大价值，并在一定程度上有助于鉴别良恶性病变［4］，可作

为诊断外周神经病变首选的影像学检查方法，对外周神经病变

术前评估及术式的选择也具有重要的临床意义。
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图3 胫神经滑膜肉瘤病理图（HE染色，×400）图2 胫神经滑膜肉瘤超声图像
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