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超声检查在肘管综合征诊疗中的应用与研究进展

段小圆，邢国胜，赵文君，马剑雄，马信龙

（天津市天津医院，天津　３００２１１）

摘　要　肘管综合征是尺神经在肘部受卡压引起的一系列神经损伤症状，是临床常见的上肢周围神经卡压类疾病，精准诊断对该

病的治疗和预后具有重要价值。超声检查可清晰显示尺神经及其周围结构的损伤情况，具有直观、定位准确、可实时动态观测等

优势。本文对肘管综合征的超声检查优势、要点、指标，以及规范化问题和建议进行了综述。
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　　肘管综合征是指肘管内的尺神经因生理解剖或
病理因素受卡压而引起的一系列神经损伤症状，又称

迟发性尺神经炎，是临床常见的上肢周围神经卡压综

合征之一，发病率仅次于腕管综合征［１］。肘管综合征

病情严重时会出现患侧手部肌肉力量下降、内在肌萎

缩和爪形手等，最终导致手功能障碍，严重影响患者

的生活质量［１－２］。肘管综合征早期或症状较轻时常

采用非手术方法治疗，如通过调整臂部姿势减少肘关

节弯曲，以及口服非甾体抗炎药、镇痛药及营养神经

药物等。中医治疗肘管综合征多以疏经活络、益气活

血为主，常用方法包括口服中药、针灸、推拿和穴位贴

敷等［３］。肘管综合征病情严重或非手术治疗无效时

应采用尺神经松解术等手术方法治疗，术后辅以中

药、热疗、手法治疗等提高整体疗效［４－７］。目前临床

对肘管综合征的最佳疗法尚未达成共识，但越早查明

病因并进行针对性治疗越有利于尺神经的恢复［８－１０］。

精确诊断、早期预防和合理干预对肘管综合征具有重

要意义，可以有效控制病情进展、缩短康复时间、提高

远期疗效。近年来，超声检查广泛用于肌骨领域疾病

的诊断和疗效评价［１１－１２］。目前有关超声检查在肘管

综合征中应用的报道多为研究性文献，相关综述性文

献，尤其是超声检查相关指标及其效能对于诊疗肘管

综合征意义的归纳性文献国内相对少见。因此，本文

对超声检查在肘管综合征诊疗中的应用与研究进展

综述如下。

１　肘管综合征的超声检查优势
肘管综合征既往主要依靠病史采集、临床表现及
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神经电生理检查等进行诊断和疗效评估；但神经电生

理检查存在有创、对卡压位点定位不准确、不能直观

显示尺神经及其周围组织结构等局限性［５，１３］。Ｙｏｏｎ
等［１４］研究发现，当患者尺神经脱位或半脱位、肘关节

摆放姿势不当时，超声检查显示为阳性结果，而神经

电生理检查则为假阴性结果。ＭＲＩ是肘管综合征的
影像学检查方法之一，虽然其具有良好的软组织分辨

率，但价格昂贵、扫描时间较长、不能进行动态观察，

且不适用于体内有金属植入物的患者。近年来，随着

高频超声分辨率的提高和宽景成像技术的应用，超声

检查已具备安全无创、无辐射等特点，常用于诊断或

评估外周神经卡压病变。超声检查可清晰显示尺神

经的走行、被膜及形态结构变化，能实时动态观测不

同肘关节体位下尺神经的相关指标，还可提供有关占

位性病变及其周围解剖结构的图像信息［１５－１６］。超声

检查结合神经电生理检查可提高肘管综合征的诊断

率，而且超声检查具有良好的可重复性，有助于临床

诊断和跟踪治疗。近年来，已有学者开展有关超声检

查在肘管综合征诊疗中的应用价值的研究，如寻求更

精准的诊断指标等，以期未来可以制定一个以超声检

查为基础的肘管综合征的诊断标准［１７－２１］。此外，超

声检查还有助于明确肘管综合征的病因、精准定位其

病变部位，以及为其鉴别诊断和制定治疗方案奠定

基础。

２　肘管综合征的超声检查要点
肘管综合征的病理特点主要包括尺神经慢性缺

血、水肿及阶段性脱髓鞘改变、异常冲动等，因此肘管

综合征的超声检查应重点关注尺神经的情况。超声

检查时，可在肱骨内上髁及尺骨鹰嘴间的尺神经沟内

找到尺神经，按照尺神经的解剖走行分别对其纵切

面、横切面进行连续扫查，观察尺神经的形态、连续
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性、肿胀情况、内部结构、回声及其与周围组织的关

系［１５－１７］。肘管综合征患者的尺神经超声检查结果，

横切面可表现为内部蜂窝状结构不清晰或消失；纵切

面可表现为尺神经走行弯曲，总体增粗，且粗细不均，

内部原本平行排列的束状结构模糊或消失，回声减

低；但尺神经外膜的回声增强。肘管综合征患者病程

较长时，超声检查可见神经内部回声增强，外膜增厚

且与周围组织分界模糊不清。将肘关节由伸直位至

最大屈曲位进行超声检查，可以实时动态观测屈肘运

动时相关检测指标的变化情况，有助于发现尺神经的

异常运动或卡压原因。实时动态超声检查显示肘部

弯曲时尺神经移至内上髁顶点或滑脱出尺神经沟，肘

部伸直位时尺神经滑回至尺神经沟，提示可能是尺神

经半脱位或脱位引起的肘管综合征。如果是卡压造

成的肘管综合征，可见卡压位点和卡压结构，尺神经

于卡压处呈局部扁平或明显变细状，卡压近端及远端

明显增粗肿胀。通常尺神经卡压近端比远端显著增

粗，如果增生严重，卡压近端还可能形成假性神经瘤。

部分肘管综合征患者的超声检查结果未见明显卡压

点或卡压段，仅见尺神经在肘管内全程肿胀。超声检

查未能显示尺神经卡压点的原因，可能是周围组织粘

连、长期慢性劳损致组织增生为弥漫性病变等。超声

检查时，应注意保持超声探头垂直于尺神经，以减少

伪影、降低测量误差；还应注意探头不要加压，避免探

头压力过大导致尺神经受压变形；此外，所有参数均

测量３次取平均值。

３　肘管综合征的超声检查指标
３．１　尺神经直径　尺神经直径是超声检查肘部尺神
经卡压的常用测量指标，测量位点最初多选择肱骨内

上髁近端和远端２～５ｃｍ处。为方便计算尺神经厚
度肿胀率（尺神经肿胀最粗处厚度／尺神经卡压点厚
度），并为临床提供更多信息，目前尺神经直径的测量

位点多选择尺神经卡压点（段）、尺神经肿胀最粗处或

尺神经卡压近端。临床常用尺神经的厚度和横径、上

下径和左右径、大轴和小轴等描述测量结果，目前尚

无统一的标准化术语。Ｍｅｚｉａｎ等［１８，２２］通过超声检查

发现，肘管综合征组患者的尺神经直径较正常组明显

增大，认为尺神经增粗处直径≥２．５ｍｍ可诊断为肘
管综合征，其诊断灵敏度为 ０．８１、特异度为 ０．９１。
Ｃｈｅｎ等［１６，２０］通过超声测量手术前后尺神经最大肿胀

处直径发现，肘管综合征组患者的术前超声测量值显

著高于正常组测量值、术中超声测量值略小于正常组

测量值，认为形成这种差异的原因可能是术前超声检

查（主要在高回声边缘内测量）未计算尺神经外膜和

神经纤维组织的厚度，或者是超声波在不同组织中的

传播速度存在差异；因此研究人员在进行超声测量或

比较时应注意选择统一的测量标准。

由于肘管综合征患者的尺神经直径在走行过程

中变化较大，测量位点难以统一。临床常通过在尺神

经纵切面测量其卡压点厚度和肿胀最粗处厚度计算

厚度肿胀率，并以此量化尺神经受卡压程度。Ｃｈｅｎ
等［１６］研究发现，肘管综合征患者的尺神经卡压点厚

度减小，受压两端的尺神经因发生变性水肿而厚度增

大，因此尺神经厚度肿胀率增大，这与单纯测量尺神

经厚度相比更精确、更客观。因此，超声测量尺神经

的直径不仅可用于诊断肘管综合征，还有助于判断肘

管综合征的病情严重程度。

３．２　尺神经横截面积　测量神经横截面积是诊断卡
压性神经疾病的常用方法。尺神经走行过程中的外

形不一致，横截面呈不规则的圆形或椭圆形，受压部

位趋于平坦而两端肿胀，直径测量位点难以统一，因

此测量值差异较大。超声测量尺神经横截面积可以

避免因神经形状不规则引起的误差，而且尺神经横截

面积比尺神经直径能更准确反映尺神经的变化。利

用超声测量尺神经横截面积是定量反映尺神经水肿

增粗和诊断肘管综合征的敏感指标，亦是目前相关研

究中应用较多的指标。

Ｃｈｉｏｕ等［２３］于１９９８年首次采用超声测量肘管综
合征患者尺神经内上髁水平的横截面积，该研究将尺

神经横截面积＞７．５ｍｍ２诊断为肘管综合征，诊断灵
敏度为０．９３、特异度为０．９１。此后许多类似研究肯
定了尺神经横截面积在肘管综合征诊断中的应用价

值，但并无统一的诊断标准。一项有关超声测量尺神

经横截面积的Ｍｅｔａ分析显示，除了前臂水平位，在不
同肘关节体位下，肘管综合征组患者的尺神经横截面

积均大于正常对照组［２１］。不同文献对尺神经横截面

积的报道存在差异，这可能与尺神经横截面积的测量

方法、测量部位、肘关节位置、研究人群及病变程度等

有关。通过超声设备自带的软件手动连续追踪尺神

经高回声边缘内区域来测量尺神经的横截面积，可以

实时观测肘关节从伸直位至不同程度屈曲位状态下

尺神经横截面积的变化。一般情况下，尺神经横截面

积的测量位点主要为肱骨内上髁、肱骨内上髁近端及

远端２～４ｃｍ处、肘管入口及出口、卡压位点、肿胀最
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粗位点（最大肿胀面积）等。Ｃｈｅｎ等［１６，１９，２１］研究发

现，超声诊断肘管综合征的尺神经横截面积阈值为

８．３～１１．２ｍｍ２，其诊断敏感度为０．８３～１．００、特异
度为 ０．７１～０．９８；超声测量尺神经横截面积≥
１０ｍｍ２可作为诊断肘管综合征的指标，其诊断敏感
度为０．８５、特异度为０．９１。用尺神经最大横截面积
诊断肘管综合征的灵敏度和特异度近年来均有提高，

加之尺神经支配肌无力程度与尺神经最大横截面积

有较大关系，因此尺神经最大横截面积对于诊断肘管

综合征具有重要意义［２１］。此外，尺神经横截面积还

可用于肘管综合征严重程度的分级和预后的评估。

超声测量尺神经横截面积≥１０ｍｍ２可用于诊断重度
尺神经病变，尺神经横截面积 ＞２３．９１ｍｍ２则可成为
肘管综合征预后不良的预测指标［２４－２５］。尺神经横截

面积与肘上－肘下段的运动传导速度呈负相关，即尺
神经横截面积越大，神经传导速度越慢，神经损伤程

度越严重；因此可推论尺神经横截面积与神经电生理

检测结果有关联［２６－２７］。临床可采用尺神经横截面积

指标预测尺神经损伤等级，并结合其他相关检查指标

为肘管综合征患者制定合理的治疗方案。

３．３　尺神经肿胀率　尺神经肿胀率可以反映尺神经
被卡压后的形态学变化，是诊断肘管综合征的另一项

常用指标。Ｃｈｅｎ等［１６，１９］报道，肘管综合征组患者的

尺神经肿胀率＝最大肿胀部位横截面积／受压最细部
位横截面积。术前超声测量得出的尺神经肿胀率与

术中测量结果相同，表明超声测量该指标较为可靠。

Ｙｏｏｎ等［２８］研究发现，肘管综合征组患者的尺神经肿

胀率明显增高，其最大肿胀部位横截面积与前臂横截

面积的平均比值为２．９、与肱骨中部横截面积的平均
比值为２．８，明显高于对照组。此外，Ｙｏｏｎ等［２８］还发

现，尺神经肿胀率诊断肘管综合征的阈值为１．５时，
其诊断敏感度为１、特异度为０．９６７，提示可采用尺神
经肿胀率来提高肘管综合征的诊断准确性。尺神经

横截面积的测量结果受尺神经卡压部位影响，而尺神

经卡压部位与患者的性别、年龄、身高、体重等因素有

关，因此尺神经肿胀率对于诊断肘管综合征具有重要

意义。尺神经肿胀率有助于区分神经卡压造成的局

域性神经肿胀和弥漫性神经肿胀，尤其适用于可能存

在多发性神经病变或病态肥胖的患者［１７，１９，２１］。

３．４　弓状韧带的厚度和宽度　肘管处的筋膜组织压
迫尺神经也是引起肘管综合征的重要原因之一，常受

到超声检查者的关注。弓状韧带的称谓较多，如

Ｏｓｂｏｒｎｅ韧带、Ｏｓｂｏｒｎｅ筋膜、肘管支持带等［２９－３１］。超

声检查时，正常的弓状韧带呈规则带状稍强回声；肘

管综合征患者的弓状韧带呈不均匀回声，界限模糊，

厚度增加，且常与病变的尺神经界限不清，检查时应

注意与肌腱等的回声相鉴别。尺神经紧贴于弓状韧

带之下，弓状韧带病理性肥厚增生可引起肘管内压力

增加和尺神经卡压，因此肘管综合征患者的弓状韧带

厚度变化可以间接反映尺神经的受压情况。Ｍａｃｃｈｉ
等［３２］对尸体标本中尺神经上方的筋膜组织进行了超

声检查，发现尺神经上方有一薄层强回声的片状结构

与尺神经上方的肌筋膜支持带相对应，且其平均厚度

为（０．９±０．３）ｍｍ。唐琪［３３］通过超声检查发现，肘管

综合征患者的弓状韧带厚度及宽度，女性分别为

０．４３７ｍｍ和 ８．５２ｍｍ，男性分别为 ０．５１３ｍｍ和
９．６８ｍｍ。Ｋｈａｌｉｄ等［３４－３５］认为，通过超声检查定位卡

压结构有助于肘管综合征的治疗。目前有关超声检

查弓状韧带的研究与尺神经相比较为少见，且尚无利

用超声测量的弓状韧带厚度诊断肘管综合征的标准，

未来需要通过大样本、高质量研究来探讨弓状韧带厚

度诊断肘管综合征的标准和效能。

３．５　其他指标　除了上述观测指标，还有一些研究
采用其他超声检查指标诊断肘管综合征。

３．５．１　尺神经内部血流变化　肘管综合征患者的尺
神经受卡压后，可发生血供受阻、血 －神经屏障改变
等病理变化，会导致尺神经内部的血流回声发生变

化。因此，血流变化也可用于诊断肘管综合征。由于

腕部尺神经病变或上肢其他病变也可引起尺神经内

部血流变化，超声检查血流变化对诊断肘管综合征具

有非特异性［３６］。

３．５．２　尺神经内部低回声率　尺神经受卡压后尺神
经沟内的神经束区分不明显，超声检查可见肘管综合

征患者的尺神经低回声最大比例有所增加，而该比例

与神经的传导速度有关。因此，可以通过尺神经内束

状结构的丢失情况诊断肘管综合征。Ｂｏｏｍ等［３７］研

究发现，当肱骨内上髁位点尺神经内部低回声率诊断

肘管综合征的阈值为０．８０时，诊断敏感度为０．７１、特
异度为０．８６。
３．５．３　尺神经 －内上髁皮质距离　Ｊａｃｏｂ等［３８］研究

发现，超声测量健康志愿者尺神经与内上髁皮质之间

的距离为（０．８±０．４）ｍｍ，且该距离因人而异，与性
别、年龄、左右手等均无关联。因此，不能仅凭尺神

经－皮质距离较小来判断肘管综合征。

·５３·　中医正骨２０２２年４月第３４卷第４期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２２，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．４　　　（总２７５）　　　
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４　肘管综合征超声检查的规范化问题和建议
目前超声诊断肘管综合征尚无标准化的检查规

范及公认的诊断标准，因此临床应用有一定的局限

性。尺神经受卡压早期或受卡压程度较轻时可无明

显的形态学改变，此时进行超声检查应注意联合临床

查体。肘管综合征早期可在超声检查的基础上结合

神经电生理检查，二者相互补充，能进一步提高诊断

准确率［１３，３９］。与 Ｘ线检查相比，超声检查对肘管综
合征的诊断有更高的准确性，但对尺神经沟的形态改

变、骨质增生、韧带钙化等的显示效果不如Ｘ线检查。
因此，临床可将超声与Ｘ线检查相结合诊断肘管综合
征。部分肘管综合征患者术中发现尺神经颜色发白、

神经外膜质地变硬，而术前高频超声检查却未提示尺

神经出现形态学改变，这可能与尺神经的直径、横截

面积无明显改变或无明显卡压位点等有关。弹性超

声扩大了高频超声的诊断范围，能够对神经外膜的硬

度进行评估，因此可考虑采用新兴的弹性超声技术观

察尺神经硬度，从而降低肘管综合征的漏诊率。

５　小　结
超声诊断肘管综合征是近年来在肌骨领域发展

起来的一项新技术，具有直观、定位准确等优势，可以

为动、静态观测尺神经的走行及变化提供影像学依

据。虽然超声检查存在一定的局限性，但详细的超声

检查有助于评估尺神经功能和局灶性神经刺激，有助

于发现可能的致病因素，对确定肘管综合征的病因和

选择治疗方法等具有重要作用。因此，超声检查可用

于肘管综合征的诊断、筛查和随访，而超声引导下的

精准治疗或将成为肘管综合征诊疗领域的发展趋势

之一。
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