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摘要 肘管综合征（CuTS）指肘管处尺神经卡压所引起的周围神经病变，是临床上最常见的慢性周围神经卡压性疾病之一。准
确判断肘管综合征的原因及尺神经卡压部位和程度，有助于辅助临床医师制定治疗方案，改善患者的预后。本文旨在综述高频

超声、X线平片、CT和 MRI等检查用于评价 CuTS的临床价值及其应用进展。
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肘管综合征（cubital tunnel syndrome，CuTS）是
多种原因造成的肘管处尺神经卡压所引起的一系

列症状，是临床上常见的周围神经卡压疾病之一，

发病率仅次于腕管综合征[1-3]。国内外学者认为尺神

经在肘部容易发生卡压与局部解剖和生物力学有

关，造成卡压的原因包括尺神经内在因素和（或）肘

关节骨质、软组织或邻近肌肉的外在压迫[4]。CuTS
的影像学检查方式包括高频超声、X线平片、CT及
MRI等检查。这些检查各有优势，能够从不同方面
来评估肘管的结构和尺神经卡压情况，为 CuTS的
诊断和治疗提供重要依据。

1 CuTS解剖与病生理机制
CuTS发病的主要原因为尺神经卡压所致，准确

熟悉肘管解剖结构及尺神经供血情况有助于了解

其发病机制。肘管是位于肱骨内上髁与尺骨鹰嘴之

间的纤维骨性通道，内有尺神经及伴行血管通过。

肘管大致呈底朝上、尖朝下的漏斗形状，但其解剖

形态学至今仍存有争议[5]。肘管顶，即后壁，由弓状

韧带覆盖，也称为 Osborne忆s韧带或肘管支持带，是
前臂筋膜与尺侧屈腕肌的深筋膜融合形成的纤维

束带，覆盖于肱骨内侧髁到鹰嘴内侧缘，垂直于尺

侧腕屈肌腱膜，横跨在尺神经的表面。弓状韧带的

厚度大约 4 mm，在长期肘关节慢性劳损下，弓状韧
带的纤维束带伸拉变薄，反复挤压摩擦使尺神经受

损，随后肥厚增生。

理论上尺神经走行区周围结构出现任何一个

或多个异常，均可导致尺神经受压，从而引起一系

列的临床症状，常见的卡压位置包括弓状韧带、肱

骨内上髁、滑车上肘肌等。有研究发现屈肘时更易

诱发 CuTS，认为此时肘管尺神经沟变窄，被拉长的
尺神经反复挤压摩擦而受损、变性[6]。Ashworth等[7]

报道屈肘时的肘管内压明显高于伸肘状态。上述研

究都证实了屈肘状态同时也是 CuTS 发病诱因之
一，推测机制可能为肘管容积变小，内压力增高，尺

神经及其营养血管长期受慢性刺激，逐步出现缺血

缺氧、水肿，晚期神经纤维继发华勒氏变性，造成神

经束间粘连增厚，形成尺神经与周围结构的永久性

瘢痕。

2 CuTS的影像学研究进展
2.1 高频超声检查 高频超声检查是一种非侵入

性的无创检查，可动态实时观察，能清晰显示尺神

经的走行、形态、内部回声以及其周边的解剖结构，

对卡压部位、范围及病因具有重要的诊断价值，可

作为影像学检查 CuTS的重要方法之一。
研究显示超声能敏感的发现肘管周围囊性占

位性病变[8]。Manske等[9]认为超声可清晰的显示CuTS
尺神经卡压的病因，其中腱鞘囊肿的诊断准确率可

高达 100%，表现为单发的圆形、椭圆形或不规则形
边界清晰的无回声区，后方回声增强，内部无血流

信号。骨质增生的超声表现为关节边缘骨性突起，

骨赘后方通常有声影。滑膜炎表现为异常低回声组

织，不移动，可压缩性差，其内血流信号程度不等，

并可据此判断滑膜炎症的程度。滑膜积液为关节内

异常低回声或无回声区，可移动且可压缩，内无血

流信号。超声不仅能发现这些机械卡压因素，还能

同时观察尺神经的受压、移位情况。Nadine等[10]利用

高频超声观察肘管内尺神经动态运动的情况，发现

CuTS超声下的改变特点与术中所见高度符合，也证
明高频超声在诊断 CuTS方面具有一定的价值。
正常肘管处尺神经声像图的纵切面表现为连
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续、粗细基本一致的条状低回声束，其内为分隔开

的线状高回声带；横切面时多为椭圆形或圆形低回

声，四周由较高回声包绕，内部为数个低回声被高

回声线分隔，呈现为蜂巢状[11-13]。CuTS患者尺神经
卡压后表现为卡压段不规则变细、扭曲而卡压段前

后神经相对肿胀增粗、出现类似沙漏状外观，即神

经切迹征，卡压段尺神经回声降低，横切面上蜂巢

状结构模糊、消失，对于病变较长的尺神经，其神经

外膜回声多僵硬、粗糙，病变周围软组织回声多不

同程度减低，受压的尺神经组织与周围组织界限模

糊[10]。

高频超声诊断 CuTS的定量指标包括：尺神经
横截面积（cross section area，CSA）、肿胀率（swelling
ratio，SR）、尺神经长轴内径（long diameter of axle，
LA）等。

高频超声可动态观察上肢周围神经的走行及

大小，通过测量尺神经横截面积值有效评估术后的

治疗效果。国内外均有报道，参考超声提供的定量

指标值进行 CuTS严重程度分型，为早期针对性治
疗提供确切的影像依据 [14]。高频超声可用于辅助

CuTS患者激素注射治疗，可以准确提供注射部位，
避免损伤神经和邻近重要结构[15]。需要注意的是高

频超声检查依赖于经验丰富的操作者，且目前尚未

统一 CuTS的诊断标准，故其对 CuTS诊断准确性存
在一定的局限性。

随着人工智能（artificial intelligence，AI）研究
的深入，越来越多的学者使用 AI—深度学习（deep
learning，DL）的方法对超声图像进行了处理，并对
其检测 CuTS的诊断性能进行了研究，结果显示：DL
模型主要关注尺神经的表层神经外膜及其周围软

组织，所提出的技术能够在不测量 CSA的情况下准
确预测 CuTS[16]。

还有研究表明接受超声引导下原位定位减压

的患者手术时间更短、住院时间更短、术后美学效

果更好、温哥华瘢痕量表（vancouver scar scale，VSS）
和视觉模拟评分法（visual analogue scale，VAS）评分
更高，且术后期间对止痛药的需求较少[17]。

2.2 X线平片检查 标准肘部 X线片（正位、侧位
和斜位）用于检测骨性异常的存在，如骨赘、任何创

伤后畸形或异位骨化，这些均可能引起尺神经受

压。这种检查方式相对经济实惠，适用在体检时提

示潜在关节病变的风险。

常规肘关节 X线正侧位平片诊断 CuTS具有一

定的局限性，不能直接显示肘部尺神经的卡压情

况。尺神经沟 X线轴位片是其很好的补充，可进一
步观察肘关节有无脱位、外翻、肘管构成骨质情况

及尺神经沟的形态特征，进而发现可能诊断 CuTS
的机械性卡压病因。

2.3 CT检查 CT断层扫描图像拥有较高的密度
分辨率和空间分辨率，可以显示 X线平片无法显示
的细小解剖结构。CT三维后处理技术，通过对原始
轴位图像进行三维重组，可以更加精准直观的显示

诸如增生、退变、外伤等可能导致 CuTS的潜在因
素，弥补了超声对骨质显示欠佳的不足。CuTS的三
维 CT重建图像可清晰显示尺神经形态改变及明显
的密度异常。尺神经的形态学变化同高频超声表现

基本相一致，可为进一步诊断 CuTS 提供充足的证
据[18]，二者之间形态学特征表现符合率可高达95.7%。
CT能清楚显示肘管的骨性组成结构及与周围软组
织结构关系特点，并可精准测量肘管宽度、肘管中

部深度及尺神经肘管中段直径等具体数据。崔青

等[19]提出以 CT测量为基础的肘管指数，即利用 CT
图像获得肘管深度、宽度精确数值，即通过 Hueter
线（肱骨内、外髁的连线）横截面向前旋转 30毅行 CT
平扫，在 CT片上测出该截面下肘管的深度和宽度，
计算深度/宽度的比值，使 CuTS的定量诊断成为可
能，同时发现随肘管指数增大，骨质增生明显、尺神

经沟越窄，因此肘管指数可作为 CuTS术前、术后的
评估指标。

还有研究使用 CT扫描无创检查患者的肘管解
剖结构，并将结果与现有指标和测量值进行比较，

以确定这些结果是否可以作为 CuTS患者治疗的辅
助指标[20]。结果显示，使用 CT测量肘管解剖结构有
助于确定晚期 CuTS患者，并有助于决定是否进行
进一步手术，作为其他指标处于临界限度病例的补

充指标。

2.4 MRI检查 MRI 具有无创、无辐射、组织分辨
率高及空间分辨率高等优点，提供了出色的软组织

分辨率，有助于识别神经损伤的位置、严重程度和

类型。敏感性为 83%和特异性为 85%，使得 MRI在
检测 CuTS方面非常有效[21]。MRI检测 CuTS的敏感
性比肌电图高25%，这使其在 CuTS的诊断中尤为有
价值[16]。通过精确的尺神经直径测量，MRI可以将
CuTS分为轻度至重度，从而有助于制定适当的治疗
方案。CuTS的 MRI表现包括尺神经增粗和信号强
度增高，因此作为诊断的确认工具非常有用[19]。近年
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来，随着 MRI新技术的不断涌现，例如神经成像技
术、脂肪抑制技术、三维薄层梯度回波脉冲序列成

像技术等，逐步实现了肘管、尺神经及周围结构的

三维观察，并可对尺神经本身病变、周围结构卡压

的原因及程度进行有效的评估。

2.4.1 2D-MRI序列 正常尺神经在 T1加权和 T2
加权序列上表现为与骨骼肌等信号强度[22]。其形态

呈圆形至椭圆形，具有清晰的束状结构。横截面直

径在 6~10 mm[23-24]。在 CuTS中，定量参数的异常包
括尺神经最大横截面积（cross section area，CSA）大
于 11 mm2，异常与正常尺神经 CSA比值超过 1.5。
神经病变段在 T2加权图像上表现为肿胀且信号强
度增加。尺神经支配的手内在肌的尺神经改变表现

为 T2信号强度增加，这在短时间反转恢复序列上
最为明显。MRI还可以显示导致外在压迫的结构性
原因，如占位性病变和解剖变异。通过定量指标客

观评估 CuTS中尺神经信号强度的变化，并进行患
者随访观察[25]。CuTS最大压迫的确切位置可以通过
MRI确定，以指导手术计划。此外，肘关节周围存在
一定量的脂肪，会影响肘管结构的观察并产生化学

位移伪影，故在肘关节 MRI成像时多采用脂肪抑制
技术以增加组织对比度、减少伪影，其中化学位移

法脂肪抑制序列（fat saturation，FS）、短时间反转恢
复序列（short time inversion recovery，STIR）及频率衰
减反转恢复序列（spectral attenuated inversion recov原
ery，SPAIR）为常用的脂肪抑制方法。

近年来，国内外不少学者对 CuTS患者尺神经
成像进行了大量研究。Kim等[26]通过多因素 Logistic
回归分析发现尺神经高信号长度范围是预测 CuTS
的一项较敏感指标；同时肌肉失神经后表现为脂肪

浸润、萎缩及水肿信号，也可通过尺神经/肌肉信号
强度改变间接诊断尺神经损伤。有研究显示指深屈

肌及尺侧腕屈肌信号的异常与肘管内尺神经受到

卡压具有显著相关性[27]。Andreisek等[28]应用 MR增
强检查技术时发现 CuTS患者肘管内尺神经可表现
为不同程度强化，也提示其神经-血管屏障通透性
出现破坏，造影剂渗入到异常的尺神经中。

2.4.2 3D-MRI序列 Viallon等[29]研究认为相比于

常规 2D扫描序列，3D-STIR具有更好的空间分辨
率及信号噪声比，可任意方位重建尺神经，以准确

显示尺神经解剖位置及形态、信号，部分病例中

3D-STIR能够显示常规序列未能识别的尺神经损
伤的细微变形或信号改变，早期识别这种细微变化

对指导患者的治疗选择更有意义。

尺神经周围一些解剖结构是临床上导致肘管

综合征的卡压点，常规 MR技术难以显示这些细小
解剖结构，如弓状韧带、髁上横韧带等，准确识别这

些解剖结构，对了解 CuTS有重要意义。近年来随着
影像技术的发展，MRI扫描新序列和新技术的临床
应用，细微解剖结构和高分辨率影像学表现的研究

得到逐步发展[30]。三维循环相位稳态采集快速成像

序列是近年来 GE公司推出的一种全新扫描方式，
为双激发平衡稳态自由进动序列，在西门子公司序

列命名为三维稳态进动结构相干序列，是一种用双

激励射频脉冲增强的稳态进动序列的真实快速成

像，用于在双倍扫描时间的代价下抑制带状伪影。

采用两次射频脉冲激励来采集两组回波；波段位置

在图像之间移动了一半的频带周期，因此图像的最

大强度组合消除了条纹状伪影，这些新技术的出现

为临床诊治 CuTS提供了更多的影像学参考和依据。
2.4.3 MRI功能序列 弥散加权成像（diffusion weight
ed imaging，DWI）是唯一的可在无创条件下反映病
变内水分子弥散运动的序列，通过检测人体组织内

水分子弥散运动受限的方向及程度，间接反映组织

微观结构的变化，从而诊断尺神经损伤，同时表观

扩散系数（apparent diffusion coefficient，ADC）可量化
反映尺神经内水分子弥散运动情况。CuTS患者尺神
经 DWI信号可部分升高，ADC值多呈下降趋势，其
机理为尺神经损伤导致水分子扩散运动障碍。研究

报道 DWI 可与神经电生理学方法联合用于 CuTS
的诊断及评价[31]。

弥散张量成像（diffusion tensor imaging，DTI）是
临床最常用的 DWI衍生技术[31]，可实现在体观察神

经组织结构的完整性和连通性，有利于神经纤维束

损害程度及范围的判断，同时能够三维立体的显示

其与邻近结构的解剖关系特点。研究发现常规 MR
成像对较细小的外周神经显示欠佳，而 DTI技术可
以完整的显示尺神经走行、解剖特点，同时 DTI 提
供的定量影像数据也可反映尺神经病变时其内部

病理变化特点，尤其在病变早期或者临床症状不典

型时，DTI能够较早地反映出尺神经生理功能异常，
在诊断 CuTS方面具有较高的敏感性。

DTI技术是以检测水分子自由扩散的各向异性
和扩散强度为基础。重要的 2个方面量化参数分别
为：平均弥散系数和部分各向异性指数（fractional
anisotropy，FA）。FA常用于神经病变的量化分析，表
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示为扩散张量的各向异性成分与整个扩散张量之

比，变化范围是 0耀1，当各向同性时，FA=0。在极端
情况下，只向一个方向扩散运动，则 FA=1。有研究
利用 DTI 技术可以清晰显示尺神经肘段纤维束形
态与邻近结构关系，并评估神经损伤程度与病变严

重性关系，当尺神经病变时，ADC值增加，FA值降
低，而神经功能逐步恢复时，FA值会表现同程度升
高[32]。健康人群肘管内尺神经的 FA值、相对各向异
性（relative anisotropy，RA）、容积比（volume ratio，
VR）和 ADC 值依次为 0.373依0.054、0.324依0.053、
0.857依0.045、（1.459依0.212）伊10-3 mm2/s，且各测量参
数与肘管内尺神经位置及年龄、性别无关，也提示DTI
参数可为早期诊断 CuTS提供定量依据。Aggarwal
等[33]研究证实，CuTS患者的 FA较对照组降低 6%，
且在肘管近端观察到差异更明显。有研究探讨 DTI
与 CuTS 临床分类之间的关系发现 [34]，尺神经沟近

端的 FA值可能与 CuTS的改良 McGowan分期临床
分类相关。扩散张量纤维束示踪成像（diffusion
tractography，DTT）图像显示正常尺神经走行连续、
完整，其内部神经纤维组成排列整齐、规则；而 CuTS
患者尺神经病变区神经纤维索束表现为稀少或异

常增多、增粗及邻近结构推移等特点，部分病变区

域神经束可表现局部或完全中断等征象。

扩散峰度成像（diffusion kurtosis imaging，DKI），
是在传统 DTI 成像基础上衍变而来，相比 DTI技
术，DKI能更加敏感的反映组织微结构的变化特点
及复杂程度。DKI技术最早由 Jensen教授于 2005
年提出，理论基础为非高斯扩散理论，因此其更能

表征生物组织内水分子的非高斯扩散特点。经过近

些年不断发展与完善，目前 DKI技术已逐步应用于
神经病变的诊断中。Anderssond等[35]采用 9.4TMR扫
描仪对动物神经损伤模型研究发现，受损坐骨神经

DKI峰度值显著升高。扩散光谱成像（diffusion spec原
trum imaging，DSI）是扩散磁共振成像中的一种，该
方法利用概率密度函数扩散运动完整的空间分布，

以优异的角分辨率精确辨别出局部复杂交错的纤

维走行，得到了真正意义上的六维弥散影像。相比

DTI，DSI可精确显示复杂交叉走行的纤维束的特点
并准确判断纤维束的变化特征。DKI和 DSI是目前
较为先进的神经成像手段，相信将来也会越多应用

于 CuTS疾病诊断中去。
综上所述，CuTS为临床常见的周围神经卡压综

合征，影像学检查对其诊断、分级和治疗后随访具

有重要作用，可提供兼具形态与功能的双重可视化

三维立体影像信息，定性、定量地评价 CuTS，为精
准、定量地进行临床治疗和术后随访提供影像学

依据。
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