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周围神经病变是由感觉丧失、肌肉无力与萎缩、腱反射减

退等单一或以任何组合方式形成的综合征。目前临床主要依

靠病史、临床症状MRI及电生理检查明确周围神经病变，电生

理检查通过神经的传导速度、潜伏期、动作电位幅度反映神经

的功能，但其不能显示神经形态结构的变化及病变的位置、类

型及程度，且易受解剖变异、外界环境及患者自身条件影响，假

阴性率较高［1］。高分辨率MRI可直观显示神经宏观结构及微

细结构的改变，有助于周围神经疾病的诊断、定性和定位。受

损的神经在T1WI上无明显改变，在T2WI上表现为异常信号增

高，反映髓鞘改变和轴突丧失，但其对比度较差，难以量化，无

特异性，且MRI检查费用高，检查时间长，目前不能广泛运用于

临床。高频超声相对其他检查具有简便、实时成像、费用低、无

创、可重复检查等优点，能够直观清晰地显示神经的走行路径、

神经内部的回声情况、神经外膜与毗邻组织的关系。因此应用

高频超声检查浅表神经具有绝对的优势，能为临床诊断周围神

经病变提供有力的证据，具有良好的临床指导意义及应用前

景。本文就高频超声在代谢性、炎性、卡压性、肿瘤性及创伤性

周围神经病变的诊断价值进行综述。

一、高频超声在代谢性疾病引起的周围神经病变中的应用

代谢性疾病中最常见的为 2型糖尿病，糖尿病周围神经病

变成为最常见的代谢性疾病引起的周围神经病变。氧化应激

是一种炎性反应，周围神经病变时该反应可发生于所有神经细

胞中，并且可以损伤神经胶质细胞，影响其产生细胞因子，使轴

突病变及轴突再生能力受损，导致末端肢体触觉、温度觉及痛

觉减弱甚至丧失等。周围神经病变的形成是一个慢性过程，若

能早期发现微小病变的形态学改变，一定程度上能够提高该病

的检出率，为临床治疗争取时间［2］。Singh等［3］应用高频超声探

讨了糖尿病患者的周围神经横截面积（CSA）与周围神经病变

程度的关系，结果显示，与对照组比较，糖尿病周围神经病变

患者胫神经平均 CSA［（22.63±2.66）mm2］及最大神经束厚度

（0.7 mm）显著增大，差异均有统计学意义（均P<0.05），表明高频

超声在诊断周围神经病变中具有较好的临床指导意义。Attah
等［4］通过观察糖尿病患者正中神经的声像图特征，发现与健康

对照组比较，糖尿病周围神经病变患者近腕部 5 cm及腕管正中
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神经平均CSA显著增大，差异均有统计学意义（均P<0.05）；有

周围神经病变的糖尿病患者腕管正中神经CSA明显高于无周

围神经病变的糖尿病患者［（12.9±2.5）mm2 vs.（11.8±2.5）mm2］，

差异有统计学意义（P<0.05），糖尿病周围神经病变的存在进一

步增加了腕管正中神经的CSA，但并不增加近腕部 5 cm正中神

经的 CSA［（8.0±2.5）mm2 vs.（8.0±2.0）mm2］。胡培等［5］应用超

声分析糖尿病周围神经病变患者神经损伤特征，结果显示，合

并周围神经病变的糖尿病患者尺神经、正中神经及腓总神经的

内部回声减低、神经外膜增厚及边界不清晰的构成比明显高于

未合并周围神经病变的糖尿病患者及健康体检者，差异均有统

计学意义（均P<0.05），且合并周围神经病变的糖尿病患者腓总

神经内部回声减低的构成比较高（60.91%）；合并周围神经病变

的糖尿病患者神经CSA值明显增大，与未合并周围神经病变的糖

尿病患者和健康体检者比较差异均有统计学意义（均 P<0.05）。

研究表明，高频超声可观察糖尿病周围神经病变患者神经异常

声像图表现及CSA值的变化，可对周围神经病变患者神经损伤

程度作出准确评估。因此，高频超声可应用于周围神经病变的

筛查，以达到早期预防，延缓周围神经病变的进展，减少糖尿病

患者的截肢率，提高其生活质量，降低医疗费用。

二、高频超声在炎性周围神经病变中的应用

（一）传染性周围神经病变

麻风是全球范围内最常见的神经传染性疾病，由抗酸麻风

枝杆菌直接感染引起，分枝杆菌对施万细胞有特别的亲和力，

导致髓鞘破坏，继发炎性反应及神经损坏。高频超声可以显示

神经肿大及分支的消失，结合弹性成像技术可以显示神经的硬

度。Nogueira-Barbosa等［6］研究发现，麻风患者及正常成人的正

中神经与指浅屈肌超声弹性成像应变比分别为 2.66±1.30、
3.52±0.93，差异有统计学意义（P<0.05），且伴有皮肤反应的麻

风患者正中神经与指浅屈肌应变比（2.30±0.31）明显低于无皮

肤反应的患者（3.60±1.71），差异有统计学意义（P<0.05）。Jain
等［7］研究发现，麻风患者神经超声特征为神经外膜增厚及神经

纤维的回声减低，神经的供血来源于神经外膜及神经内的血管

吻合系统，免疫介导的逆转反应是麻风患者皮肤和神经损伤的

常见原因，此时超声表现为神经血流增多。Lugão等［8］应用超

声评估腓总神经CSA，发现多菌型麻风患者腓总神经CSA明显

高于少菌型麻风患者，差异有统计学意义（P<0.05），且应用脉

冲重复频率为 0.7~1.0 kHz的多普勒模式可以优化识别速度较

慢血管中的微弱信号，有效地避免伪像，证实了超声在诊断麻

风神经病变中的积极作用。

（二）自身免疫性周围神经病变

1.吉兰-巴雷综合征（GBS）。GBS是描述急性自身免疫性

神经病的广义术语，该术语具体用于定义患有外周多发性神经

病的患者，其神经病变累及上、下肢体，伴有或不伴有颅神经受

累。目前，国内外关于GBS患者神经的超声表现的文献较少，

未见有文献报道GBS患者神经脱髓鞘与轴突变异之间的差异。

47％~83％早期GBS患者的周围神经或颈神经根 CSA增大［9］，
Gallardo等［10］分析了 6例早期GBS患者的临床表现、神经生理

学和超声表现，其中有 4例患者第 5~7颈神经的超声表现发生

了变化，包括神经明显肿大、神经边界模糊或两者兼有。神经

病变可能是局部存在的，并且可能在神经生理学变化之前被发

现，Berciano等［11］研究发现，GBS早期可出现炎性水肿、脱髓鞘

及伴有轴索变性的神经内膜缺血区，超声可检测出GBS患者颈

神经根异常，包括CSA增加和神经外膜边界模糊；且颈神经根

的模糊边缘与神经性水肿相关［12］。表明超声可以反映该病的

发病机制，为 GBS的诊断提供新的思路。

2.慢性炎性脱髓鞘性多发性神经根神经病（CIDP）。CIDP
是一种免疫介导的神经病变，具有近端远端肌肉渐进性对称性

萎缩、感觉障碍及深部肌腱重塑减少或消失等典型的临床特

征。CIDP患者的神经在病理学上表现为节段性脱髓鞘和髓鞘

再生，从而导致“洋葱球”形成、不同程度的间质水肿及神经内

膜炎症。高频超声可以检测到大多数 CIDP患者的神经异常，

最常见的是周围神经或颈神经根CSA增大，研究［13］表明 266例
CIDP患者中，58%的患者神经节段 CSA增大，患者神经节段

CSA显著高于对照组（P<0.001）。应用彩色多普勒超声评估

CIDP患者的神经血管分布，可发现神经的血流增加，有学者［14］

对 13例CIDP患者及 35例正常成人颈神经根进行超声检查，发

现 13例 CIDP患者中有 9例出现神经血流增加，与对照组比较

差异有统计学意义（P<0.05）。神经血流多少与脑脊液蛋白质

及神经增大的数量密切相关，有研究［15］发现 11例CIDP患者中

7例检测出多个神经增大，增大的神经数量与诊断时脑脊液总

蛋白相关（P=0.02）；11例CIDP患者中 6例出现神经血管增加，

血管增加的神经数量与增大的神经数量及脑脊液总蛋白相关

（P=0.01、0.006）。可见神经血管分布可能反映疾病的活动性。

三、高频超声在卡压性周围神经病变中的应用

外周神经卡压是临床外科神经病变中最常见的疾病，可以

发生于神经走行区域的任何部位，最常见于关节附近的骨性纤

维管。增厚肌腱、变异韧带及占位性病变均可对神经进行挤

压［16］。当神经卡压时，神经纤维内的轴浆回流障碍，导致神经

束膜内的毛细血管通透性增加，使水和蛋白质外渗，神经束膜

内压力持续升高，从而阻碍静脉回流，造成神经纤维脱髓鞘改

变，随着卡压时间的延长，外周神经脱髓鞘、轴索变性，纤维结缔组

织增生逐渐加重［17］。高频超声可显示受压处神经变细，神经外膜

增厚，回声增强，受压神经近端增大，准确检测神经的受压及变形

程度［18］。有研究［19］表明超声所测正中神经CSA≥10 mm2诊断腕

管综合征的敏感性高达 97.9%，与MRI一致。高频超声能帮助

判断神经病变的部位、严重程度及与毗邻组织的关系，有利于制

定手术方案和避开手术操作的盲区，减少医源性创伤。

四、高频超声在肿瘤性周围神经病变中的应用

神经鞘瘤是源于周围神经最常见的良性肿瘤，常发生于四

肢屈侧、头颈部、腹膜后及脊神经后根等处，约占良性软组织肿

瘤的 5%［20］。神经鞘瘤来源于神经鞘的施万细胞，不侵犯神经

束，但神经束受压，瘤体沿着神经生长，超声探及肿瘤的一端或

两端直接与神经干相连时，即为典型的“鼠尾状”征象［21］，该征

象是确定肿瘤来源于神经的直接证据，有助于提高神经肿瘤诊

断准确率。此外，高频超声在一定程度上还可以帮助鉴别良恶

性神经鞘瘤。王萍等［22］回顾性分析了经手术病理证实的14例良
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恶性神经鞘瘤的声像图表现与临床特点，结果显示良性神经鞘

瘤8例，以低回声为主（87.5%）；边界清且有包膜，恶性神经鞘瘤

6例，内部回声不均（83.3%），边界不清晰且与周围组织有粘连，

质地较硬，内部可见较丰富的血流。因此高频超声具有快速、准

确率高等优点，为临床诊断周围神经鞘瘤提供了便利条件。

五、高频超声在创伤性周围神经病变中的应用

1.外伤性周围神经损伤。外伤所致的周围神经损伤主要

由骨折引起，表现为神经部分性或完全性截断。王占业等［23］报
道了 2例腓总神经断裂病例，超声表现为腓总神经局部回声中

断，断端可见无回声区或低回声瘢痕组织，术中证实腓总神经

完全离断，断端回缩，断端见瘀血块及大量瘢痕组织。周围神

经损伤后，在损伤部位的近侧断端，残留的施万细胞分裂增生，

向远端形成细胞索，在施万细胞的诱导下，轴突沿细胞索生长。

因此损伤后的周围神经除了增粗、肿大，出现神经外膜下出血、

血肿等，还可形成创伤性神经瘤，超声可显示截断部位的神经

近端出现团块状低回声或不均质回声，该团块与远端神经连续

或不连续。高频超声可清晰显示神经损伤的具体位置及程度，

为临床外科手术提供有价值的参考。

2.医源性周围神经损伤。医源性神经损伤常发生于外科

术后，患者自诉局域性疼痛及麻木，临床常误诊为术后切口疼

痛，延误治疗，影响预后。Antoniadis等［24］研究发现，25%的坐

骨神经损伤属于医源性，94%的医源性损伤发生在外科手术

中，作者在乌尔姆大学神经外科工作的 23年中，发现有 320例
患者经高频超声诊断且接受了医源性神经损伤手术。高频超

声作为一种非侵入性辅助检查，不仅能区分神经组织和周围肌

肉、肌腱、筋膜及血管组织，还能实时全程扫查神经，精准定位

受损部位及范围、清楚神经损伤原因，以及与邻近组织的关系，

为临床医师选择合适的手术方案提供重要信息。损伤后的神

经如果未充分再生，最好在伤后 3~4个月，最迟在伤后 6个月进

行神经修补术。如果术后超声显示神经干完全横断，应立即进

行手术，以提高患者的生活质量。

六、展望

随着高频超声在临床工作中的广泛使用，其在外周神经的

检测将日益成熟，为周围神经病变的诊断、鉴别诊断及治疗方

式的选择提供更简便可靠的诊断依据。由于周围神经的解剖

特点，周围神经病变的声像图特征表现一致；超声不能提供神

经功能信息，高频超声在周围神经系统中的临床应用还需依赖

进一步的基础研究和生物医学工程的进步。
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·病例报道·

患者男，54岁。8个月前无明显诱因出现全腹胀痛，于当地

医院就诊多次，给予抗感染治疗后疼痛缓解。4 d前再次出现

疼痛反复，来我院就诊。体格检查：右下腹质韧，压痛阳性，无

反跳痛及肌紧张，下腹偏右可触及一大小约 10 cm×10 cm包块，

质韧，活动度差。血常规：白细胞计数 12.5×109/L，中性粒细胞

0.90%。肿瘤相关指标无明显异常。超声检查：右下腹可见一

约 13 cm×12 cm×10 cm混合回声包块，内以低回声为主，可见液

性无回声区；CDFI示其内可见星点状血流信号（图 1）。超声提

示：右下腹混合回声包块：考虑阑尾周围脓肿。术中见：肿块与腹

膜明显粘连，肿瘤位于小肠，大小约 16 cm×12 cm×10 cm，质韧，

表面凹凸不平，活动度差，与后腹膜、乙状结肠粘连较严重，界

限欠清楚，且见小肠、乙状结肠部分肠管及系膜充血水肿较严

重。切除标本肉眼观：肿物切面灰白灰红色，质中，坏死状，侵

及黏膜下层，镜下见瘤细胞呈梭形。病理诊断：部分小肠胃肠

道间质瘤（gastrointestinal stromal tumor，GIST）伴坏死，肿瘤直径

约 17 cm，核分裂>10个/50 HPF，进展危险性评估为高度危险

性，由外向内侵及黏膜下层。肠周淋巴结（1个）反应性增生。

免疫组织化学：Vim（+）、CD117（+）、Dog-1（+）、CD34（-）、

S100（-）、SMA（-）、β-Catenin（-）、des（-）、Ki67（+15%）。

讨论：GIST发病率约占消化道肿瘤的 0.1%~0.3%［1］，可发

生于消化道任何部位，常发生于胃和小肠，亦可发生在肠系膜、

网膜、腹膜及腹膜后，此种类型称为胃肠道外型间质瘤。GIST
的临床症状缺乏特异性，主要与肿瘤大小及所在部位有关。免

疫组织化学检测 CD117阳性是诊断金标准［2］。GIST被认为具

有恶性分化潜能，病理学使用危险度等级对肿瘤生物学进行评

估，通常分为 4级，肿块的危险度与其大小密切相关［3］，<5 cm的

肿瘤多为低度至中低度危险性，5~10 cm多为中度危险性，>10 cm
为高度危险性。本病例肿瘤直径>10 cm，病理判断为高度危险

性，术中未见转移灶。GIST声像图多表现为圆形或类圆形不均

质回声肿块，包膜完整或不完整，较大肿瘤内部可成囊实性回

声，部分可呈假肾征。本病例肿块位于下腹偏右，临床表现为

慢性腹痛，抗感染治疗可缓解，后期腹痛以右下腹为主，超声扫

查下腹部包块表现为混合回声，内可见液性无回声区。由于缺

乏对GIST超声表现的认识，本病例结合临床表现及超声图像，

首先考虑为常见病，故误诊为阑尾周围脓肿。
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图1 胃肠道间质瘤声像图
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