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神经电生理在肘管综合征诊断与评估中的应用进展
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摘 要：肘管综合征是一种常见的上肢周围神经压迫综合征，以尺神经支配区域感觉异常和手内在肌萎缩无力为主要表现，病情

严重时可导致患者残疾，影响患者的日常生活。电生理检查包括肌电图和神经传导检查，是诊断肘管综合征的金标准，在评估尺

神经功能状态中起着关键作用。近年来，高频超声和磁共振成像也逐渐与电生理结合应用到肘管综合征的诊断中，显著提高了

诊断率。该文就当前电生理检查及影像学技术诊断肘管综合征的最新进展进行总结，以期为后续研究方向提供依据。
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Abstract： Cubital tunnel syndrome is a common compressive peripheral neuropathy of the upper limb mainly 
characterized by paresthesia in the area innervated by the ulnar nerve and atrophy/weakness of the intrinsic hand muscles， 
and it can lead to disability in severe cases and thus significantly impact the daily life of patients. Electrophysiological 
examinations， including electromyography and nerve conduction studies， are considered the gold standard for the diagnosis 
of cubital tunnel syndrome， playing a crucial role in assessing ulnar nerve function. In recent years， high ⁃ frequency 
ultrasound and magnetic resonance imaging have been combined with electrophysiological techniques in the diagnosis of 
cubital tunnel syndrome， which significantly improves diagnostic accuracy. This article summarizes the latest advances in 
the application of electrophysiological examinations and imaging techniques in the diagnosis of cubital tunnel syndrome， in 
order to provide a basis for future research directions.
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肘管综合征是由于肘部尺神经受到持续压迫或牵拉

等原因导致的神经卡压性疾病。在早期阶段，其症状较

为隐匿，仅靠临床表现和体格检查往往难以确诊，尤其是

轻中度病例更易被忽视。神经电生理检查是评估外周神

经损害的客观工具，在肘管综合征的诊断中具有重要意

义。本文围绕神经电生理技术在肘管综合征中的应用现

状与进展进行综述，旨在就当前电生理检查及影像学技

术诊断肘管综合征的最新进展进行总结，为肘管综合征

诊断、治疗方案及预后评估提供参考依据。

1　肘管综合征的病理和临床表现

临床上尺神经在肘部、前臂和手腕部均易发生损伤，

但由于尺神经在肘部尺神经沟位置解剖较为表浅，因而

更易受到外力压迫或牵拉造成伤害。肘部发生嵌压、骨

折及肘关节脱位等均可导致肘管综合征。同时，部分患

者因受到职业因素影响，如长时间进行手工劳动等，致使

肘部长时间反复处于屈曲位，筋膜被拉紧就会造成神经

沟变窄，肘管空间减小、管内压力增大，导致尺神经在狭

窄肘管内遭到机械性摩擦与牵拉，从而引发慢性损伤。

早期，尺神经发生局部缺血，导致血–神经屏障的破坏和

微循环障碍，阻断了轴浆运输，进而引发神经内水肿和周

围组织弹性消失。中晚期时，神经束间结缔组织增生、神

经外膜增厚，使得神经硬化、棱形膨大，最终可能导致“瘤

样变”，并引起沃勒变性而发生轴突丢失［1］，从而导致肘

管综合征的发生。在病变初期，患者临床表现为小指和

无名指的感觉异常，比如麻木、刺痛。随着病情的发展，

患者逐渐表现手部肌肉无力，严重者可出现手部固有肌

肉萎缩及环、小指呈爪状畸形，症状常呈间歇性，在夜间

疼痛加重。如果持续的尺神经损伤未经治疗或者处理不

合适时，患者也可能会并发尺神经坏死、继发性关节挛缩

等［2］。因此，及早诊断和准确评估病变的严重程度，并据

此制定有效的治疗和康复方案，避免不可逆的肌肉萎缩

和功能障碍至关重要。

2　神经电生理检查

2. 1　神经电生理检查概述

神经电生理检查包括肌电图（electromyogram， EMG）

和神经传导检查（nerve conduction study， NCS），是诊断肘

管综合征的金标准。作为一种侵入性手段，神经电生理

检查能够准确确定尺神经的损害部位，评估其功能状态，

判断是否发生神经功能障碍、变性以及损害程度。

目前，Kincaid［3］提出的神经电生理诊断标准被广泛

应 用 ，该 标 准 包 括 ，⑴ 肘 上 至 肘 下 运 动 神 经 传 导 速 度

（motor nerve conduction velocity， MNCV）小 于 49 m/s；

⑵损伤部位在肘部，肘上至肘下 MNCV 比肘下 5 cm 至腕

部 MNCV 慢 11.4 m/s；⑶肘上比肘下刺激引出的复合肌肉

动作电位（compound muscle action potential， CMAP）波幅

减少超过 20%（不能单独作为诊断依据）；⑷肘上比肘下

刺激引出 CMAP 明显离散（不能单独作为诊断依据）；

⑸局部神经传导阻滞和神经传导减慢，当 2 次 CMAP 波幅

下降超过 1/2 或潜伏期差超过 0.4 ms 时，远端潜伏期超过

4.5 ms 为异常，CMAP 离散度增加为异常，CMAP 与感觉神

经动作电位（sensory nerve action potential， SNAP）消失为

异常；⑹神经动作电位（nerve action potential， NAP）波幅

下降超过 1/2。

2. 2　NCS
通过电刺激神经并记录远端肌肉的反应时间，NCS

主要测量 CMAP 的振幅、速度和潜伏期，主要包括 MNCV
和感觉神经传导速度（sensory nerve conduction velocity， 
SNCV）等。NCS 用来定位神经损伤的区域，在肘管综合

征患者的患侧肘关节处，被卡压的尺神经由于缺血和脱

髓鞘等改变，神经的传导功能就会受损，所以肘部的传导

速度显著减慢，特别是通过肘管区域的运动和感觉纤维

以及 CMAP 波幅降低。

运动 NCS 能更好地识别局灶性传导阻滞或微妙的潜

伏期偏移，所以跨肘段的 MVCV 能更准确地定位肘部周

围损伤以及脱髓鞘的程度。CMAP 波幅则可以很好地诊

断肘管综合征术前的尺神经功能损伤，也能分析功能性

轴突的数量［4］。国内有研究显示，运动 NCS 对诊断肘管

综 合 征 阳 性 率 远 高 于 感 觉 NCS［5］。 李 贵 阳 等［6］认 为 ，

MNCV 对诊断肘管综合征最为敏感，对患者的治疗方案

的选择具有重要的指导意义。美国神经病学和电生理诊

断医学协会发表的肘管综合征诊断标准［7］包括：肘关节

屈曲 70～90 °时，①跨肘段的神经传导速度小于 50 m/s；

②与腕至肘以下段相比，跨肘段减慢超过 10 m/s；③如果

肘部以下和肘部以上部位之间的 CMAP 振幅和面积下降

大于 20%，则怀疑发生肘管综合征的可能。

虽然运动 NCS 在诊断方面具备显著的优势，但是感

觉 NCS 也具备其独有的价值。由于为手部提供感觉的尺

神经手背支位置比较表浅，更容易受到损害，所以感觉神

经对压迫的反应比运动神经更为敏感，能够较早地察觉

到病变。其诊断标准为 SNAP 波幅<10 μV 或波幅较健侧

下降>50% 为阳性；腕至肘的 SANP 消失为阳性。于昕

等［8］的研究显示，早期患者可通过跨肘段 MNCV 较健侧

减慢 33% 和 SNCV 异常来确诊。所以，临床上多采用运

动 NCS 与感觉 NCS 联合应用进行诊断。

2. 3　EMG
EMG 是将针电极插入小指展肌、第一骨间肌、尺侧腕

屈肌，通过记录尺神经支配的这些肌肉静息位时的自发

电位，运动单位电位的波幅、时限和大力收缩时的募集

相，来检测神经损伤。EMG 在诊断患者的病情严重程度、

确定神经损伤部位以及提高早期肘管综合征的诊断率方

面发挥了重大作用，而且具有与尺管综合征、肘管综合征

等鉴别诊断的功能。对于轻度的仅存在神经感觉纤维受
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累的患者，针极 EMG 无阳性表现。随着病情进展，中、重

度患者急性期 EMG 出现异常自发电位，如纤颤电位、正

锐波或者运动单位电位时限延长及波幅增高等神经源性

损害的表现。李贵阳等［6］认为，EMG 具备诊断神经损伤

类型的作用，能够明确神经损害是以轴突损伤为主，还是

以脱髓鞘为主，或两者同时存在。EMG 对轴突损伤最敏

感，仅存在轴突损害的患者，神经传导速度不会存在明显

异常，仅有 SNAP 幅度降低和 EMG 异常。焦玉蓉［9］研究

发现，当尺神经发生沃勒变性导致轴索损害时，刺激任意

部位都会出现较低的 CMAP，而传导速度可以正常或轻度

减慢，此时需要结合 EMG 来确认其受损部位，如果此时

前臂尺神经支配的肌肉 EMG 显示异常，可诊断为肘管综

合征，同时还可为肘管综合征的鉴别诊断提供依据。

2. 4　短段微移传导时间

短 段 微 移 传 导 时 间（short ⁃ segment incremental 
conduction time， SSCT）以肱骨内上髁处为肘点沿尺神经

走行，从肘上 5 cm 处至肘下 5 cm 处，每间隔 1 cm 记录 1 个

刺激点，给予电刺激得出两点间动作电位的潜伏时和波

幅变化来确定卡压部位和严重程度。当相邻刺激点的神

经传导时间增加 2 ms 以上，或者相邻之间的振幅减少

20%，则可以确定为尺神经卡压。传统的 NCS 研究认为，

肘上至肘下 10 cm 被认为是最佳距离，后来宋欢欢等［10］发

现，对于早期仅有局部神经传导减慢的患者，10 cm 的跨

度会造成减慢的 MNCV 被稀释，使得测量结果呈现假阴

性 从 而 漏 诊 ，而 SCCT 则 可 以 提 高 诊 断 的 准 确 性 。

Liu 等［11］通过研究发现，SSCT 可以比传统 NCS 更敏感，不

仅可以对早期肘管综合征患者做出诊断，也可以确定尺

神经卡压的具体部位。不论是高度怀疑肘管综合征的患

者或者是已经诊断为肘管综合征的患者都应进行 SSCT
检测，来给患者的治疗方案提供更加详细的信息［12］。同

时，杨淳彭等［13］研究也发现，单处卡压的患者可以利用

SSCT 精准确定卡压部位进行手术，多处卡压的患者则可

以指导手术者仔细查探，并彻底清除所有病变部位。但

是，SSCT 还是有一定的局限性，贾志荣等［14］认为，SSCT 操

作过程较为复杂，且涉及多部位电刺激，尤其是刺激强度

较高，可能会引发患者不适感，造成检测结果的误差。

2. 5　前臂尺神经干动作电位

前 臂 尺 神 经 干 动 作 电 位（ulnar nerve trunk action 
potential， UNTAP）刺激腕横纹处的尺神经，记录电极置

于尺神经沟处，从而引发 UNTAP，记录其潜伏期及波幅，

并与健侧肢体对照。诊断标准为 UNTAP 消失或波幅较

健侧降低至 50% 以下为异常。研究发现，UNTAP 诊断肘

管综合征的敏感性远高于常规电生理检查，这是因为在

慢性尺神经卡压时，由于肘管综合征感觉纤维束位置比

较表浅，更容易受到损害，所以卡压部位近端前臂段的

UNTAP 损伤往往出现得最早、程度最严重［15］。感觉神经

传导虽然可用来早期诊断，但其特异性并不高，且 SNAP
波形较小，有时在症状较轻或无症状的早期患者中容易

检测不到。因此，针对早期症状较轻的肘管综合征患者，

UNTAP 波幅变化可能为唯一诊断指标。但目前 UNTAP
检 查 在 临 床 上 应 用 较 少 ，对 双 侧 尺 神 经 卡 压 的 患 者 ，

UNTAP 可能会造成假阴性。因此，对传统电生理检查为

阴性，却高度怀疑为单侧肘管综合征患者，可进行 UNTAP
和 SSCT 的联合应用，以提高诊断率［16］。

3　电生理在术中监测的应用

对于肘管综合征患者，保守治疗可为首选，但如果治

疗 6～8 周后仍无效或者病情加重，就需要进行手术治疗，

最常见的手术方案包括单纯神经减压、尺神经前置术、单

纯尺神经松解术等。神经电生理检测可用于患者手术监

测，术前可以通过 CMAP 波幅的降低程度来判断患者预

后，波幅越低，预后越差［17］。熊兵等［18］认为，术中进行电

生理监测可以提供实时的神经功能评估，通过量化指标

辅助医生识别，并确定尺神经真正卡压或变性部位，同时

避免对周围组织不必要的损害；术中进行电生理监测还

能帮助区分神经纤维，降低术中误伤风险，减少术后并发

症；电刺激神经可以促进神经再生，改善患者的预后。杨

淳彭等［13］研究发现，神经电生理监测可以实时关注尺神

经功能变化，并指导切除所有卡压组织。然而，这种监测

技术因存在操作复杂性，从而可能增加手术时间和成本。

4　神经电生理检查在肘管综合征评估中的局限性

神经电生理检查在评估诊断肘管综合征的高效性已

经被多项研究证实。虽然 NCS 和 EMG 在诊断肘管综合

征中的作用显著，但在实践中仍存在一定的局限性，例如

神经传导速度的减慢虽然能够指示压迫性病变，但某些

患者的症状可能并不与电生理异常完全一致［19］。此外，

病程不同阶段的肘管综合征患者，其电生理表现差异较

大，增加了诊断的复杂性。因此，如何定义统一的诊断标

准并优化诊断流程仍是当前的挑战之一［20］。同时，传统

的电生理检查具有较高的特异性，但在敏感性方面存在

一定不足。Yoon 等［21］认为，尺神经会随着肘部弯曲而移

动等原因，会导致电生理监测敏感性下降，造成误诊。外

界温度的变化，也会影响电生理检查的准确性，外界温度

通过影响离子通道功能及乙酰胆碱酯酶的活性来影响神

经传导速度，导致结果的差异［22］。EMG 对神经轴突损害

最敏感，但这通常发生在病情严重阶段，因此，在早期或

轻度的肘管综合征诊断中的敏感性有限，若没有明显的

病理特征，可能会造成漏诊［23］。而且，虽然电生理检测是

肘管综合征诊断的金标准，但是不能提供可能的病因。

同时，张丽华等［24］认为，传统的神经电生理检查尚不能对

神经损伤的部位进行精准定位，也不能直观观察到神经

和周围组织的形态变化。安装心脏起搏器也是神经电生

理检查的绝对禁忌证，这类患者无法进行电生理检查。
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最后，神经电生理检查作为有创检查，在患者肌肉中放置

针电极，这会造成患者身体的不适，且其高昂的价格也使

得人们将目光转向高频超声和神经磁共振成像。

5　高频超声与电生理的互补性

高频超声检查是通过检测肘部软组织的结构和形

态，特别是肘部尺神经的形态回声及与周围软组织的关

系，进而测量尺神经的肿胀率。Sheen 等［25］研究发现，肘

管综合征患者病变程度越严重，肘管处的尺神经横截面

积越大，两者呈正相关。高频超声检查诊断肘管综合征

的标准：①尺神经的横截面积增大，且肿胀率>20%；②尺

神经的形态改变；③尺神经与周围组织粘连或受压。与

高频超声检查相比，神经电生理检查无法提供神经及周

围组织的解剖信息，不能直接观察到尺神经的情况以及

卡压原因，而且极易受到个体差异影响，而高频超声检查

就能很好地弥补这些缺点［19］。肘管综合征患者因为肘部

尺神经受压，远近端神经发生肿胀，表现为尺神经形态改

变、尺神经正常蜂窝结构丧失、低回声、卡压部位增厚。

Carroll 等［26］研究发现，高频超声检查可以直观观察到神

经的形态改变和神经受压迫的病因。而且相比于神经电

生理检查，高频超声检查操作时间短，并且是非侵入性操

作，能减少患者的不适。但是面对尺神经肿胀不明显的

患者，单独利用超声诊断存在特异性不足的缺点，可能会

导致误诊。因此，电生理检查与影像学联合应用可以提

供更全面的诊断信息［27］，互相弥补各自的不足，从而能显

著提高肘管综合征的诊断敏感性和准确性。目前，剪切

波弹性成像技术（shear wave elastography， SWE）开始逐渐

成为新的研究方向。Paluch 等［28］研究认为，利用 SWE 可

以观察到尺神经动态和静态时的神经弹性和受压程度，

有望成为临床上诊断肘管综合征的工具。国内也有研究

表明，SWE 与肘管综合征患者的神经电生理指标存在明

显的正相关［29］。但党文珠等［30］认为，SWE 虽然能较为准

确地诊断周围神经的卡压性病变，但目前还存在国内尚

无统一的测量标准等问题。

6　神经磁共振成像的辅助价值

随着技术的发展，神经磁共振成像也逐步成为诊断

肘管综合征的常用方法。磁共振成像可以获得高分辨率

的周围软组织图像，直观观察到尺神经及其支配的肌肉

的信号改变，尤其在评估肘部复杂的解剖结构时具有重

要作用［31］。在肘管综合征患者中，病变尺神经的 T2WI 信

号增强，可发现尺神经脱位和其支配的肌肉水肿样改变。

弥散加权成像对早期 MCV 正常但尺神经损害的肘管综

合征患者具有较高的敏感性，因此具有较高的诊断价

值［32］。目前，弥散加权成像的进阶版技术（弥散张量成

像）也逐渐被用来评估周围神经，弥散张量成像利用各向

异性分数图检测尺神经受损的敏感性远远高于 T2WI［33］。

但是，Vucic 等［34］研究表明，磁共振成像的结果无法确定

尺神经卡压的严重程度，且难以判断其预后。因此，在临

床上，磁共振成像与电生理检查结合使用，能够为难以诊

断的肘管综合征病例提供更加可靠的依据，通过这种联

合检查，临床医生能够更准确地评估神经损伤的程度，并

为手术治疗提供可靠的依据。近年来，神经电生理检查

与影像学技术的结合成为肘管综合征诊断的新趋势。

7　小结

综上所述，肘管综合征又称为迟发性尺神经麻痹［35］。

以尺神经支配区域感觉异常和运动功能障碍为主要表

现，病情严重时导致患者残疾。因此，早期诊断并确定治

疗方案对于患者的预后具有重要意义。肘管综合征诊断

主要依赖临床表现和辅助检查，其中神经电生理检查在

肘管综合征的诊断评估中存在较高的定性及定位价值，

是早期诊断的金标准。随着电生理技术和影像学的发

展，以及高频超声检查、磁共振成像和神经电生理检查联

合应用，可显著提高肘管综合征的诊断准确性与治疗决

策价值。未来，基于多模式结合的诊断技术，电生理检查

在肘管综合征中的应用前景广阔。然而，临床实践中仍

需注意多种诊断手段的综合应用，以提高整体诊断效能，

并针对个体患者进行精确评估来进行治疗方案的探讨。

各种检测方法的优点和缺点总结见表 1。

表1　各种检测方法的优点和缺点

检查
方法

NCS

EMG

SSCT

UNTAP

高频
超声

神经
磁共振
成像

优点

诊断的金标准:客观、可
量化损伤严重程度；可
以定位卡压段

评估神经损伤的严重程
度和急慢性；鉴别诊断；
判断神经损伤性质

极其精确地定位卡压部
位；对早期、局部卡压敏感

可选择性评估纯感觉神
经纤维的功能；仅有感觉
症状的早期患者更敏感

可直接、实时显示尺神
经的形态、回声、肿胀情
况；无创、快速

高分辨率显示神经及周
围软组织的细微结构

缺点

有创性检查，患者有疼痛或不适
感；在疾病早期或轻微卡压时不
敏感；无法显示神经形态学信息

有创性检查，疼痛感强；. 仅能提
示肌肉失神经支配，但不能直接
确定卡压点在肘部；无法直观显
示神经结构

操作技术要求极高；耗时久；非
普及性

临床应用不广泛；电位波幅低，
易受干扰；特异性低

诊断准确性高度依赖于超声医
师的经验和技术；无法评估尺神
经功能；尺神经不肿胀的患者误
诊率高

成本高昂；检查时间长；不能直
接评估尺神经功能；无法判断
预后
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