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摘要 周围神经疾病的病因复杂。目前，高频超声在周围神经病的诊断甚至治疗中起到了越来越重要的作

用。相比于传统的核磁、电生理检查，高频超声具有直观、动态、低成本等众多优势，而诊断的敏感性和特异

性也在不断地被肯定。本文从周围神经的正常超声表现、周围神经损伤类型、创伤后超声表现、卡压性周围

神经病变的超声表现、周围神经肿瘤病变的超声表现等几个方面探讨神经超声在周围神经病变的诊断、治

疗中的最新进展。
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Abstract The etiology of peripheral nerve disease is complicated. At present, high-frequency ultrasound plays

an increasingly important role in the diagnosis and even treatment of peripheral neuropathy. Compared with

traditional MRI and electrophysiological examination, high-frequency ultrasound has many advantages such as

intuitive, dynamic and low-cost, and the sensitivity and specificity of diagnosis are also being constantly

affirmed. This paper discusses the latest progress of neuro ultrasound in the diagnosis and even treatment of

peripheral neuropathy from the aspects of normal peripheral nerve manifestations, types of peripheral nerve

injury, post-traumatic ultrasound manifestations, ultrasonic manifestations of compressive peripheral neuropathy,

and ultrasonic manifestations of peripheral nerve tumor lesions.
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周围神经疾病的病因复杂，可能与营养代谢、

药物及中毒、血管炎、肿瘤、遗传、外伤或机械压迫

等原因相关。目前，高频超声在周围神经病的诊断

甚至是治疗中起到了越来越重要的作用。本文从周

围神经的正常超声表现、周围神经损伤类型、创伤

后超声表现、卡压性周围神经病变的超声表现、周围

神经肿瘤病变的超声表现等几个方面探讨神经超

声在周围神经病变的诊断、治疗中的最新进展。

1 正常超声表现

周围神经的检查主要是使用高频超声探头。

在单一平面内成像的分辨率随着频率的增加而增

加，但同时会降低穿透深度，所以频率的选择要在

满足穿透深度的前提下，尽可能地提高频率。例

如，对于腕部的尺神经和正中神经来说，15～18兆

赫探头的成像效果最佳，而坐骨神经和臂丛神经深

部需要 9～12兆赫的探头[1]。正常的周围神经呈束

状或蜂窝状，被称为“筛网样”结构，短轴声像图内

存在多个并列的低回声束，每束由许多单独的轴突

组成，神经束膜高回声，神经束被周围的神经壁基

质组织和外鞘包裹[2]。

周围神经的测量可使用厚径和宽径，但是由于

周围神经在其自身的走行过程中形态不一，所以单

一的径线测量很难作为统一的衡量标准，所以一般

采用横截面积的测量，分为包括外膜和不包括外

膜。虽然有部分文献涉及到周围神经的正常值，但

是差别较大，目前也还没有得到广泛的认可。

在高频超声介导的检查下，周围的肌肉组织与

周围神经呈类似的均匀一致的低回声结构，可作为

潜在神经病变的额外形态学标记，显示脂肪浸润、

亚急性和慢性疾病的变化和萎缩。相邻的肌腱表

面上看与神经外观相似，表现出类似但更紧密的纤

维样结构，这对识别2种组织增加了一定的难度，尤

其是在并发神经病变和肌腱病变的情况下。这时

可以通过协助患者完成肢体的运动来区分，因为正

常的周围神经在被动运动时相对于肌腱来说是静

止的[4]。

另外，在正常情况下，周围神经内不会存在固

有的或者累及的血管，如果在周围神经中检测到血

流的存在，那么可以作为一种非特异性的标志物，

与口径改变、肌束破坏和局部肌萎缩相关[5]。

2 神经损伤的临床表现

目前，对于神经损伤的分类多采用Seddon分类
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法和 Sunderland 分类法。神经损伤的类型与治疗方式密切相

关。

Seddon[6]于1943年提出神经损伤的3种类型：神经失用、轴

突断裂、神经断裂。最轻微的损伤为神经失用，表现为无轴索或

结缔组织间断的拉伸或压迫性损伤，恢复相对较快，通常为几周

到几个月。因为受影响的轴突不出现沃勒变性，临床上仅表现

为暂时的神经传导功能障碍[7]。神经断裂是最严重的神经损伤

类型，在没有手术干预的情况下，神经断裂的预后不佳。但是由

于临床和神经生理学上神经损伤的分类存在一些不同，所以任

何级别的神经损伤，在损伤后的急性期都有可能出现完全的神

经传导阻滞[8]。

1968年Sunderland根据神经损伤的程度将其分为5度。第

1度损伤：传导阻滞，神经纤维的连续性保持完整，无沃勒变性，

通常在3～4周内自行恢复；第2度损伤：轴突中断，损伤远端发

生沃勒变性，神经内膜管保持完整，为轴突再生提供了完好的解

剖通道，可自行恢复，轴突以每日1～2 mm速度向远端生长；第

3度损伤：神经纤维横断，而神经束膜完整，有自行恢复的可能

性，但由于神经内膜疤痕化，恢复常不完全；第4度损伤：神经束

遭到严重破坏或断裂，但神经干通过神经外膜组织保持连续，很

少能自行恢复，需手术修复；第5度损伤：整个神经干完全断裂，

需手术修复才能恢复。

临床工作中，术前判断神经损伤的程度还是相当困难，较

多患者是保守治疗无效以后，才接受手术探查。所以，神经探查

或重建的手术通常被推迟到损伤后6个月。时间上的延迟性导

致了功能恢复可能受损。因此，神经影像学在神经损伤的早期

诊断和分类中有非常重要的作用，不仅可以早期定位损伤部位，

还可以为制定手术方案提供可靠的证据。

3 创伤后的超声表现

神经离断的超声鉴别和诊断相对简单。神经元横断后，损

伤后的神经形态与近端神经系统相一致，呈非肿瘤性轴突芽生，

混杂着纤维间质增厚 [9]。随后当远端神经残端发生沃勒变性

时，在未发生移位的神经末梢之间可能形成桥接神经瘤，即所谓

的创伤性神经瘤，或者被切断的神经边缘可能进一步分离和收

缩。无论哪种情况，超声可识别神经束桥的缺失都是诊断的关

键[9-11]。

神经超声已被证实可用于评估神经介入治疗、计划神经移

植修复以及评估术后完整性。并且由于其相对禁忌症少、不受

金属、骨或手术碎片的影响，在某些方面已超过磁共振成像[7]。

然而，在轴索损伤形成创伤后神经瘤形成之前，区分神经

失用症和低级轴索损伤也具有挑战性。神经失用和轴索损伤可

能表现为正常蜂窝状束状结构的重叠和横截面积的增加。在内

部，低回声的未横断的神经束可能与低回声的肉芽组织和瘢痕

形成混杂，难以区分。这些至今仍是困扰超声诊断的难点[7,11]。

许多研究探讨了超声在周围神经损伤评估和治疗中的作

用。Padua等[12]发现，在 58%的病例中，包括超声数据在内的基

于电诊断的结论和手术计划发生了改变。在一个单独的系列

中，Zhu等[13]发现基于神经外膜和神经束连续性的可视化对神

经损伤的分级的识别准确率可达92%。

4 卡压性周围神经病变的超声表现

神经卡压综合征是一种比较常见的导致周围神经系统病

变的原因，最常见的是由正常结构、解剖学变异或占位性肿块引

起的潜在的神经外膜压迫。慢性或重复的外在质量效应导致微

循环改变，继发性静脉充血和神经内水肿。在受压区附近，由于

水肿压迫了正常轴索细胞质的流动，可见神经横截面增加[14]。

神经束的特征性蜂窝束可能消失，神经束肿胀和水肿在正常回

声的神经鞘和外神经鞘内合并出现异常低回声。在压迫区域

内，神经可因外部压迫的大小而不同程度地保持肿胀、水肿或扁

平[15]。腕管综合征是目前研究最广泛、最常见的卡压性神经病，

多发于中年女性惯用手，表现为手掌表面和桡侧3指夜间疼痛、

麻木、感觉异常，反复体力劳动时上述症状加重。晚期表现为大

鱼际肌萎缩，握力下降。腕管包含正中神经和屈肌肌腱。在

Tinel试验中，无论是叩击还是超声引导探头压力施加于受压部

位，都可用于诊断诱发症状。在卡压病例中，典型的超声三联症

包括正中神经增大和远端桡骨近端低回声，屈肌支持带以及腕

管远端神经凹陷或平坦[17]。使用动态屈/内翻动作可以减少正

中神经的偏移。各种研究表明，在腕管近端损伤的血管横截面

积大于 10～12 mm2为病理原因。与 10-mm2阈值（57%的特异

性）相比，11-或 12-mm2阈值提供了敏感性（99%和 94%）和特异

性（86%和 95%）的最佳组合 [18-20]。以神经传导研究为金标准，

Klausner等[21]通过分层造影测量，准确预测腕管撞击的严重程

度。

5 周围神经肿瘤或瘤样病变的超声表现

周围神经肿瘤通常是良性的，由 2种主要的组织学类型构

成，神经鞘瘤和神经纤维瘤[22]。两者都可能以单发或多发病变

的形式出现[22]。症状包括局灶性的可触及的肿块，疼痛及感觉

异常，以及较少见的相应肌肉组织无力。严重的疼痛、早期的运

动障碍或快速生长应该引起对恶性肿瘤的高度怀疑[16]。神经鞘

瘤和神经纤维瘤在长轴和短轴图像上均表现为低回声梭形或圆

形的与母神经连续的病变。神经鞘瘤通常位于母神经的偏心

处，从而取代原神经束。相反，神经纤维瘤弥漫性浸润母神经，

手术时需行神经切除和移植[23]。与张力性纤维瘤相比，神经鞘

瘤也常表现为肿瘤内囊性改变和血管增生[24]。由中心回声性纤

维化改变和周围粘液样低回声组织构成的靶样外观常被认为是

神经纤维瘤和丛状神经纤维瘤[25]。但由于在最近的研究中有多

达一半的病例仍不确定，因此最终很难做出区分[26,27]。

6 其他的临床应用

超声除了可用于周围神经病的诊断、定性和定位外，还可

用于引导局部神经阻滞，提高麻醉成功率，降低医源性损伤的发

生率[28]。超声引导神经阻滞在区分神经源性肌肉痉挛和固定骨

骼挛缩畸形方面也显示出诊断价值[29,30]。此外，超声引导可对浸
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润性转移性和原发性周围神经肿瘤进行快速、经济有效的取样，

并可对症状性神经鞘神经节进行抽吸[14,15,30]。

7 展望与意义

越来越多的高分辨率超声被用于周围神经病理学的诊断

和评。实时动态的成像可以直观地看到超活动度、半脱位，这在

评估卡压综合征中具有特别的优势，而超声引导可用于引出确

定的神经病理性症状和体征。在外伤性损伤和肿瘤受累的情况

下，现代高频换能器提供的精细分辨率可以帮助识别完整和部

分神经横断、创伤后神经瘤形成和肿瘤范围，准确地在术前计划

切除或移植物修复的肿瘤范围。超声的应用范围从最初的神经

源性肿块和腕管综合征的检查等，到如今的创伤性神经损伤、系

统性病变的超声评估，周围神经超声显像为临床提供了不可替

代的形态学评估手段。
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