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超声引导下神经阻滞术的临床应用

陈伟国（综述） 陈水良（审校）

摘 要 传统的神经阻滞与操作者的临床经验密切相关，成功率低、安全性较差。近年超声引导下神经阻滞技术的

应用使临床神经阻滞的方式发生了根本性变革，避免了对周围重要组织结构的损伤，减少了并发症的发生几率，提高了阻

滞效率。 本文就超声引导下神经阻滞术的临床应用进行综述。
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传统的神经阻滞常借助人体的体表标志、动脉搏动、针刺异

物感或采用神经刺激器探查定位技术来寻找神经， 阻滞成功率

低、安全性差

［

１

］

。 近年来，超声引导下神经阻滞技术得到了广泛

应用和快速发展，临床医师可以通过超声显像观察外周神经及

其周围结构，并在超声实时、动态引导下穿刺到目标神经周围，

精准地实施神经阻滞， 避免了对周围重要组织结构的损伤，减

少了并发症的发生几率，提高了阻滞效率

［

２－３

］

。 本文就超声引导

下神经阻滞术的临床应用进行综述。

一、超声可显示的周围神经及其声像图特征

目前高频超声几乎可以显示具有解剖学名称的所有周围神

经，包括：颈丛神经、臂丛神经、正中神经、尺神经、桡神经、肌皮

神经、坐骨神经、胫神经、腓神经、股神经、迷走神经、面神经、副

神经、膈神经、肋间神经、手指指间神经及脚趾趾间神经等。

正常周围神经的声像图横断面上由高回声的神经外膜包绕

数个椭圆形或圆形低回声神经束， 各低回声之间被高回声的神

经束膜所分隔，似“筛网状”

［

4

］

；纵切面上可见正常周围神经的回

声与肌腱回声相似，为略低于肌腱回声的管样回声，由线样高回

声的神经外膜包绕低回声神经束， 其内平行排列的线样高回声

神经束膜将低回声的神经束分隔成不连续的低回声片断。 尽管

正常周围神经的神经外膜和神经束膜内毛细血管丰富， 但其超

声图像却无明显的彩色血流信号，或仅有少许点状彩色血流。

二、超声引导下的区域阻滞应用

（一）头面部神经阻滞

１．星状神经节阻滞：星状神经节阻滞用于面神经麻痹的治

疗在临床已应用多年，但均依靠临床医师通过解剖大致定位后

应用盲穿的方法进行操作，疗效差异很大。 近年有文献

［

5

］

报道

１２ 例面神经麻痹患者在超声引导下行持续性星状神经节阻滞，

所有病例均穿刺置管成功，且未见相关并发症，证明超声引导下

置管持续星状神经节阻滞术是一种安全、 有效的治疗面神经麻

痹的方法。

２.枕大神经阻滞：临床常对枕后区各种疼痛如偏头痛、急性

丛集性头痛及震荡后综合征等采用枕大神经阻滞治疗，但由于

常规方法依靠解剖标志进行定位不准确，导致疗效欠佳且可能

出现出血等并发症。近年有文献

［

6

］

报道，超声引导下枕大神经阻
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滞术较盲穿阻滞在治疗枕后区疼痛患者时安全性更高， 治疗效

果更好。

（二）颈部及上肢神经阻滞

１．颈丛神经阻滞：郑浩等

［

7

］

研究发现，超声引导的改良颈丛

阻滞后膈肌移动度有显著下降，但其对膈肌移动度的影响尚处

于机体代偿范围，且未发生阻滞后膈肌瘫痪者，较传统一针法颈

丛阻滞麻醉效果更好，副作用明显减少，并能较容易地对神经进

行定位，适合临床应用。

２．臂丛及上肢神经阻滞：臂丛神经是由 C５～８ 和 T１ 脊神经

的前支组成，支配上肢运动及绝大部分区域的感觉。 臂神经丛

自颈椎到腋窝远端均被椎前筋膜及其延续的筋膜所包绕，由于

位置表浅，超声图像清晰，非常适合行超声引导下神经阻滞。 臂

丛神经阻滞的目标是让其每根终末束支均得到完善的阻滞，包

括正中神经、尺神经、桡神经及肌皮神经。 目前上肢神经阻滞主

要包括以下几种：

（１）肌间沟入路臂丛神经阻滞： Ｖａｎ Ｇｅｆｆｅｎ 等

［

8

］

应用肌间沟

后路平面内进针法实施臂丛神经阻滞。 该方法与前外侧路平面

外进针法的不同之处在于其穿刺路径较远， 减少了导管移动的

几率，且使得采用前外侧路平面外进针法无法阻滞的肥胖患者

及患有强直性脊柱炎患者，可改用该方法达到阻滞臂丛神经的

目的。 但平面内进针法存在以下不足：①穿刺路径长，增加了患

者的痛苦；②穿刺针更容易误入蛛网膜下或硬脑膜外；③当穿

刺针穿过中斜角肌时可能使胸长神经和肩胛背神经有所损伤。

鉴于上述风险，超声引导下前外侧路平面外进针法更加安全，但

其不能完整显示穿刺路径，故需放慢进针速度，通过实时观察周

围组织移动来间接判断针尖位置。

（２）锁骨上入路臂丛神经阻滞：近年来锁骨上入路臂丛神

经阻滞已有逐渐取代锁骨下入路的趋势。超声可清楚显示臂丛

神经及其周围的组织结构，增加了穿刺安全性。 该入路的进针

方法包括平面内进针法和平面外进针法，临床上大多采用平面

内进针法，原因是该方法可以降低误穿胸膜或动脉的风险

［

9

］

。

（３）锁骨下入路臂丛神经阻滞：Ｓａｎｄｈｕ 等

［

１0

］

在高频超声引

导下对 １２６ 例行上肢手术的患者实施锁骨下臂丛神经阻滞术，

其中 １１４ 例患者上肢成功阻滞，并总结了以下注意事项：①需完

整显示胸小肌后方腋动脉和臂丛三束的结构；②穿刺前应固定

好超声探头的位置；③整个进针过程始终保持穿刺针在超声图

像上完整显示；④每束神经周围均需注射局部麻醉药物；⑤导管

应置于后束前方。

（４）腋窝入路臂丛神经阻滞：由于腋窝处臂丛神经解剖结构

的个体差异明显，在使用超声引导麻醉前，经腋窝入路臂丛阻滞

的效果非常差。 随着超声显示臂丛神经技术的发展， 经腋路臂

丛神经阻滞的效果明显提高

［

１1

］

。 腋路阻滞既可采用平面内进针

法也可采用平面外进针法，但平面内进针法相对安全，能够有效

避免对血管和神经的损伤。

（５）肱骨中段臂丛神经阻滞：臂丛神经在肱骨中段分支为终

末神经，其中正中神经和尺神经位于肱动脉附近，肌皮神经位于

二头肌肌腹下方，而桡神经则走行于肱骨干的后方。 高频超声

可以清晰显示臂丛神经各分支，能对各神经分支进行精确定位

和穿刺引导

［

１2

］

。

（６）肘部和腕部神经阻滞：高频超声可以清晰显示正中神

经、尺神经及桡神经在肘部和腕部的走行结构，甚至能清晰显示

手指处末梢神经，从而可以在超声实时引导下对神经周围注入

麻醉药物，对该区域神经实施阻滞

［

１3

］

。

（三）腰丛及下肢神经阻滞

１．腰丛阻滞：人体腰丛神经位于腰大肌间隙内，腰大肌间隙

阻滞是最早应用于临床的下肢神经阻滞方法。 由于神经位置较

深，精确的定位和穿刺路径是保障阻滞效果及减少损伤的关键。

Ｋｉｒｅｈｍａｉｒ 等

［

１4

］

报道了超声引导下腰丛神经阻滞的方法，通过对

Ｌ２～３、Ｌ３～４、Ｌ４～５ 三个层面腰椎旁的扫查， 腰丛神经周围的腰

方肌、肾脏及邻近的椎体等均可通过超声清晰显示出其位置和

结构，并可以精确引导穿刺针行腰丛神经阻滞。 Ｋａｒｍａｋａｒ 进一

步对该方法进行了改良，将探头改为纵向放置（与脊柱平行）来

观察腰大肌间隙，不仅提高了超声图像的空间分辨率，还更容易

区分腰大肌间隙内的腰丛神经与周围肌腱纤维。 但由于腰大肌

间隙阻滞给药量大，可因药物吸收过快或误入椎旁血管等导致

中毒反应，故一定程度上限制了腰丛阻滞在临床上的应用。

２．股神经阻滞：因股神经位置表浅，一般情况下超声可以清

楚显示。 平面外进针法是股神经阻滞的常用方法，该方法进针距

离短，针体与神经平行，置管较容易。 若股神经显像困难，也可使

用髂筋膜阻滞进行替代，但因所需麻醉药容量更多，故从安全性

方面考虑，较少采用该方法进行股神经阻滞

［

15

］

。

３．闭孔神经阻滞：因闭孔神经支配大腿中部、膝关节及髋关

节区域，故闭孔神经阻滞可应用于泌尿外科内镜手术或膝关节

手术。 Ｈｅｌａｙｅｌ 等

［

16

］

对 ２２ 例患者采用平面外进针法对闭孔神经

前支进行阻滞，取得了较好效果。 但因位于耻骨肌、长收肌及短

收肌之间，闭孔神经前支解剖结构较为复杂和多变，故闭孔神经

阻滞的临床应用仍需进行更多的研究来证实。

４．股外侧皮神经阻滞：股外侧皮神经较为纤细，在皮下平面

有时并不能清晰定位， 故超声引导下该神经阻滞难度较大，具

体方法为：保持探头与超声束在同一平面，以较浅角度置入阻

滞针，到达髂前上棘内下方，阔肌膜和髂筋膜之间平面后注入麻

醉药物。

５．股神经、闭孔神经及股外侧皮神经联合阻滞（三合一阻

滞）： Ｍａｒｈｏｆｅｒ 等

［

17

］

报道了超声引导下经腹股沟血管旁行三合

一阻滞法，阻滞成功率达 ９５％。 具体方法为：患者下肢处于外旋

１５°体位， 找到位于髂耻筋膜下股动脉外侧 １ ｃｍ 处的股神经，

然后在超声实时监控下穿刺注入局部麻醉药物。

６．坐骨神经阻滞：经臀入路坐骨神经阻滞联合腰丛阻滞不

仅可用于髋关节手术的镇痛，还可用于膝关节、血管及截肢手术

中，对于有严重并发症的老年患者有较大帮助。 常用方法为臀

下入路，原因是此处超声显像最为清晰。 进针点下移至腘窝则

可用于踝关节和足部手术。
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７．胫神经阻滞：胫神经阻滞分为小腿中部水平胫神经阻滞

和内踝水平胫神经阻滞。 Ｒｅｄｂｏｒｇ 等

［

18

］

报道，超声引导可以大大

提高踝关节处胫神经的阻滞成功率。

８．腓总神经阻滞：近年来，超声被成功用于引导腓骨小头下

缘水平腓总神经阻滞术。 但也有文献

［

19

］

报道，超声引导下踝关

节处腓深神经阻滞可以提高阻滞后 １０ ｍｉｎ 内的阻滞效果，但并

不能提高 ２０～６０ ｍｉｎ 后的阻滞效果。

（四）其他神经阻滞

１．腰部硬膜外阻滞：据 Ｈｏｔｔａ

［

20

］

等报道，超声可以显示脊髓

及其周围结构，测量硬膜外腔隙的距离，有助于引导腰部硬膜外

阻滞。 硬脊膜可作为脊髓腔内侧的标志， 超声能为硬膜外阻滞

提供穿刺点及硬膜腔深度与角度等信息，但由于超声显示硬膜

外腔的能力较差，临床中使用超声引导下硬膜外麻醉的应用还

很少，需进一步积累经验。

２．肋间神经阻滞：林海等

［

21

］

应用超声引导下肋间神经阻滞

治疗带状疱疹，方法简便，疗效确切。Ｓｔｏｎｅ 等

［

22

］

报道在外伤性气

胸患者中采用超声引导下肋间神经阻滞，也取得了较好效果。

３．髂腹股沟神经和髂腹下神经阻滞：近年关于髂腹股沟神

经和髂腹下神经阻滞的研究

［

２3

］

显示，超声引导下髂腹股沟神经

和髂腹下神经阻滞的成功率显著高于传统的突破感法，差异有

统计学意义（Ｐ＜０．０５）。 随着超声引导下腹横肌平面阻滞技术的

快速发展，有望为腹部手术提供镇痛

［

２４

］

。 腹横肌平面阻滞技术

通过向腹内斜肌和腹横机间隙注入局部麻醉药物， 可以阻滞包

括 Ｔ７～１２ 肋间神经、髂腹股沟神经、髂腹下神经，以及 Ｌ１～３ 脊

神经后根的皮支。

４．交感神经节阻滞：交感神经节通常位于躯体深部并紧邻

大血管，如无超声引导很难进行穿刺阻滞。 超声可以显示交感

神经节及邻近的解剖结构，从而实施定位阻滞。 Ｋｉｒｖｅｌａ 等

［
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］

行

超声引导下腰交感神经节阻滞，证实超声可精确定位腰交感神

经干， 阻滞有效率达 １００％。

三、总结与展望

随着超声技术在临床诊断中的应用发展及临床医师对周围

神经超声图像认识水平的大幅提高， 推动了超声引导下神经阻

滞技术在临床麻醉及疼痛治疗工作中开展。 目前全身各处细小

神经的精准阻滞均有开展，但尚缺乏大样本研究，其有效性和安

全性值得进一步深入研究。 随着临床医师对超声引导下周围神

经阻滞技术认识的提高和超声技术的进一步发展， 该技术有望

广泛应用于临床治疗。

参考文献

［１］ Ａｒａｋａｗａ Ｍ，Ｓｈｉｋａｍａ Ｊ，Ｙｏｓｈｉｄａ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ａｎ

ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｏｐｔｉｃａｌ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｅ ｆｏｒ

ｍｕｌｔｉｐａｒａｍｅｔｒｉｃ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｌｌ［Ｊ］． ＩＥＥＥ Ｔｒａｎｓ

Ｕｌｔｒａｓｏｎ Ｆｅｒｒｏｅｌｅｃｔｒ Ｆｒｅｑ Ｃｏｎｔｒｏｌ，２０１５，６２（９）：１６１５－１６２２．

［２］ Ｖｉｓｃａｓｉｌｌａｓ Ｊ，Ｔｅｒ Ｈａａｒ Ｇ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｇｕｉｄｅｄ ｔｒｉｇｅｍｉｎａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ ａｓ

ｌｏｃａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｔｉｃ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｅｘｅｎｔｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ

ｚｙｇｏｍａｔｉｃ ａｒｃｈ ｗｉｔｈ ｐａｒｔｉａｌ ｃａｕｄａｌ ｍａｘｉｌｌｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ａ ｄｏｇ［Ｊ］．Ｖｅｔ

Ａｎａｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ，２０１７，４４（３）：６８８－６９０．

［３］ Ｇｏｎｚａｌｅｚ Ｓｏｔｅｌｏ Ｖ，Ｍａｃｕｌｅ Ｆ，Ｍｉｎｇｕｅｌｌ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ －ｇｕｉｄｅｄ

ｇｅｎｉｃｕｌａｒ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ ｆｏｒ ｐａｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｆｔｅｒ ｔｏｔａｌ ｋｎｅｅ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ．

Ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ ａｎｄ ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ｎｏｔｅ［Ｊ］．Ｒｅｖ Ｅｓｐ Ａｎｅｓｔｅｓｉｏｌ

Ｒｅａｎｉｍ，２０１７，６４（１０）：５６８－５７６．

［４］ Ｍｏｒａｇ Ｙ，Ｙａｎｇ ＬＪ．Ｉｍａｇｉｎｇ nｅｒｖｅ pａｔｈｏｌｏｇｙ ｏｆ ｔｈｅ kｎｅｅ．Ｍａｇｎｅｔｉｃ

rｅｓｏｎａｎｃｅ iｍａｇｉｎｇ ａｎｄ uｌｔｒａｓｏｕｎｄ［Ｊ］．Ｓｅｍｉｎ Ｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔ Ｒａｄｉｏｌ，

２０１７，２１（２）：１２２－１３６．

［5］ 吴纯西．超声引导下置管持续阻滞星状神经节治疗周围性面神经

麻痹的体会［Ｊ］．实用疼痛学杂志， ２０１１，７（４）：７６－７８．

［6］ Ｓｈｉｍ ＪＨ，Ｋｏ ＳＹ，Ｂａｎｇ ＭＲ，ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ－ｇｕｉｄｅｄ ｇｒｅａｔｅｒ ｏｃｃｉｐｉｔａｌ

ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｃｃｉｐｉｔａｌ ｈｅａｄａｃｈｅ ａｎｄ ｓｈｏｒｔ ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ

ｕｐ［Ｊ］．Ｋｏｒｅａｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２０１１，６１（１）：５０－５４．

［7］ 郑浩，施通，徐旭仲，等．超声引导改良颈丛阻滞的安全性和麻醉

效果观察［Ｃ］．２００９年浙江省麻醉学学术会议，２００９．

［8］ Ｖａｎ Ｇｅｆｆｅｎ ＧＪ，Ｒｅｔｔｉｇ ＨＣ，Ｋｏｏｒｎｗｉｎｄｅｒ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ－ｇｕｉｄｅｄ

ｔｒａｉｎｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ｂｒａｃｈｉａｌ ｐｌｅｘｕｓ ｂｌｏｃｋ ｂｙ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ

ａｐｐｒｏａｃｈ． ａｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，２００７， ６２（１０）：

１０２４－１０２８．

［9］ Ｋｏｓｃｉｅｌｎｉａｋ －Ｎｉｅｌｓｅｎ ＺＪ，Ｆｒｅｄｅｒｉｋｓｅｎ ＢＳ，Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ａ

ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ－ｇｕｉｄｅｄ ｓｕｐｒａｃｌａｖｉｃｕｌａｒ ａｎｄ ｉｎｆｒａｃｌａｖｉｃｕｌａｒ

ｂｌｏｃｋｓ ｆｏｒ ｕｐｐｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．Ａｃｔａ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｓｃａｎｄ，

２００９，５３（５）：６２０－６２６．

［１0］ Ｓａｎｄｈｕ ＮＳ， Ｃａｐａｎ ＬＭ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ －ｇｕｉｄｅｄ ｉｎｆｒａｃｌａｖｉｃｕｌａｒ ｂｒａｃｈｉａｌ

ｐｌｅｘｕｓ ｂｌｏｃｋ［Ｊ］．Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２００２，８９（２）：２５４－２５９．

［11］ 范春潮，程守全．超声引导下腋路臂丛神经阻滞的临床应用［Ｊ］．

中国实验诊断学，２０１５，１１（４）：６５６－６５７．

［１2］ 谢红，倪勇，刘岗，等．超声引导下神经阻滞（二）———肱骨中段臂

丛神经阻滞［Ｊ］．实用疼痛学杂志，２０１１，７（１）：４４－４７．

［１3］ Ｊａｅｓｃｈｋｅ Ｒ，Ｔｈｏｉｒｓ Ｋ，Ｂａｉｎ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ：ｈａｎｄ ａｃｔｉｖｉｔｙ

ａｎｄ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｏｆ ｔｈｅｍｅｄｉａｎ ｎｅｒｖｅ［Ｊ］．ＯｃｃｕｐＭｅｄ（Ｌｏｎｄ），２０１７，６７（５）：

３８９－３９３．

［14］ Ｋｉｒｃｈｍａｉｒ Ｌ，Ｅｎｔｎｅｒ Ｔ，Ｗｉｓｓｅｌ Ｊ，ｅｔ ａｌ．Ａ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ

ａｎａｔｏｍｙ ｆｏｒ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ －ｇｕｉｄｅｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｌｕｍｂａｒ ｐｌｅｘｕｓ ｂｌｏｃｋ［Ｊ］．

Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ，２００１，９３（２）：４７７－４８１．

［15］ 倪勇，徐斌，魏长娜，等．超声引导下神经阻滞（四）———股神经阻

滞［Ｊ］．实用疼痛学杂志，２０１１，７（５）：３７７－３７８．

［16］ Ｈｅｌａｙｅｌ ＰＥ，ｄａ Ｃｏｎｃｅｉｃａｏ ＤＢ，Ｐａｖｅｉ Ｐ，ｅｔ ａｌ．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ －ｇｕｉｄｅｄ

ｏｂｔｕｒａｔｏｒ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ： ａ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ａ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ［Ｊ］．Ｒｅｇ

Ａｎｅｓｔｈ Ｐａｉｎ Ｍｅｄ，２００７，３２（３）：２２１－２２６．

［17］ Ｍａｒｈｏｆｅｒ Ｐ，Ｓｃｈｒｏｇｅｎｄｏｒｆｅｒ Ｋ，Ｋｏｉｎｉｇ Ｈ，ｅｔ ａｌ．Ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃ

ｇｕｉｄａｎｃｅ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｓｅｎｓｏｒｙ ｂｌｏｃｋ ａｎｄ ｏｎｓｅｔ ｔｉｍｅ ｏｆ ｔｈｒｅｅ －ｉｎ －ｏｎｅ

ｂｌｏｃｋｓ［Ｊ］． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ，１９９７，８５（４）：８５４－８５７．

［18］ Ｒｅｄｂｏｒｇ ＫＥ，Ａｎｔｏｎａｋａｋｉｓ ＪＧ，Ｂｅａｃｈ ＭＬ，ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｉｍｐｒｏｖｅｓ

ｔｈｅ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ ｏｆ ａ ｔｉｂｉａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ ａｔ ｔｈｅ ａｎｋｌｅ［Ｊ］．Ｒｅｇ Ａｎｅｓｔｈ

Ｐａｉｎ Ｍｅｄ，２００９，３４（３）：２５６－２６０．

［19］ Ａｎｔｏｎａｋａｋｉｓ ＪＧ，Ｓｃａｌｚｏ ＤＣ，Ｊｏｒｇｅｎｓｏｎ ＡＳ，ｅｔ ａｌ．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｄｏｅｓ ｎｏｔ

ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ ｏｆ ａ ｄｅｅｐ ｐｅｒｏｎｅａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ ａｔ ｔｈｅ ａｎｋｌｅ［Ｊ］．

Ｒｅｇ Ａｎｅｓｔｈ Ｐａｉｎ Ｍｅｄ，２０１０，３５（２）：２１７－２２１．

262· ·



临床超声医学杂志 2018年 4月第 20 卷第 4期 J Clin Ultrasound in Med，April 2018， Vol.20， No.4

·病例报道·

作者单位：402160 重庆市永川区人民医院超声科

Ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃ ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｉｌｅａｌ ｄｉｆｆｕｓｅ ｌａｒｇｅ Ｂ－ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ：ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ

回肠弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤超声表现 １ 例

向 志 朱天华

［中图法分类号］ Ｒ445.1 ［文献标识码］ B

患者女，６７ 岁，因“大便次数增多伴排便不尽，下腹隐痛

１ 个月余”入院。 体格检查：腹平软，左下腹稍压痛，无反跳痛及

肌紧张。大便隐血试验：阳性；实验室检查：甲胎蛋白、癌胚抗原、

ＣＡ－１２５及 ＣＡ－１９９均正常。经阴道超声检查：绝经后子宫，大小、

形态、宫壁实质回声及内膜均未见明显异常；双侧卵巢未显示；

子宫底前方见一范围约 １４.５ cｍ×５.５ cｍ混合回声包块，形态欠规

则，边界不清（包块部分切面与膀胱、子宫分界不清），包块周边

部分为不均质弱回声，中央见气体样强回声，延时观察可见轻微

肠道样蠕动。 ＣＤＦＩ：弱回声内可探及较丰富的血流信号（图 1），

其中一支动脉峰值流速 ４１．２ ｃｍ/ｓ，阻力指数 ０．６８。 超声提示：盆

腔内实性占位，考虑肠道来源，倾向不良。 遂行腹腔探查及肿瘤

切除术，术中见：肝、胆囊、胰腺、胃及十二指肠粘连重，距离回盲

部约 ３０ ｃｍ 处见一大小约 ５ ｃｍ×６ ｃｍ 的肿瘤，质中偏硬，与子宫

及膀胱粘连但活动，余腹腔无腹水。 病理结果：回肠弥漫大 Ｂ 细

胞淋巴瘤。

讨论：淋巴瘤是起源于淋巴造血系统的恶性肿瘤，根据不同

的淋巴细胞起源，可以分为 Ｂ 细胞、Ｔ 细胞及 ＮＫ 细胞淋巴瘤

［

１

］

。

原发性肠道淋巴瘤起病隐匿，早期缺乏特异性，临床常见表现为

腹痛、腹部包块、便血及消瘦等。 肠道淋巴瘤起源于肠壁黏膜下

层的淋巴组织，在黏膜下层及固有肌层浸润，好发于淋巴丰富的

回肠末端和盲肠， 其次为右半结肠。 本例患者包块因与子宫粘

连，且位于盆腔内，故最初考虑是否来源于子宫或附件，但仔细

观察发现其中央有类似肠道气体样蠕动回声，且仅与子宫底部

少许分界不清，故考虑肠道来源可能性大。 因肠道淋巴瘤较少

见，故初诊时未考虑到该疾病的可能，临床工作中超声医师应

多观察包块周边情况，以及是否有肿大淋巴结，提高超声诊断

的准确性。
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