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·综述·

臂丛神经损伤的影像诊断进展

马梦优，叶春涛，嵇鸣

【摘要】　臂丛神经解剖复杂，而臂丛神经损伤的患者在临床上却日益增多。既往临床上对臂丛神经损伤的诊断主要

根据病史、查体和肌电图检查等，近年来影像技术迅速发展（如超声及 ＭＲＩ），尤其磁共振神经成像在臂丛神经方面的运用

取得了较好的效果，能够安全、清晰地显示臂丛神经损伤，为臂丛神经损伤的诊断、分型及治疗提供有力依据。本文主要

对臂丛神经损伤的影像诊断进展进行综述。
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　　近年来由于交通事故呈逐年上升的趋势，临床上臂丛神经

损伤（ｂｒａｃｈｉａｐｌｅｘｕｓｉｎｊｕｒｙ，ＢＰＩ）的患者也呈逐年上升趋势，既

往临床上主要依据体格检查、临床病史、肌电图及其它电生理

检查进行诊断，但通过这些方法临床医师并不能清楚了解神经

解剖结构及病变区域的情况。多层螺旋ＣＴ脊髓造影（ｃｏｍｐｕ

ｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｍｙｅｌｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＭ）结合多平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌａ

ｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＭＰＲ）能清晰显示臂丛神经节前损伤以及位于

蛛网膜下腔内的臂丛神经的情况，但对节后臂丛的显示较困

难［１］。高频超声（ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＵＳ）在一定程度上提高了臂丛神

经损伤的检出率，但其操作者依赖性较强。高场强 ＭＲＩ的临床

应用，尤其是各种脉冲序列及后处理技术的不断发展，磁共振

神经成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｎｅｕｒｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＮ）不仅能直观

显示解剖结构及病变，而且能够明确损伤分型，为临床诊断及

进一步制订手术方案提供有价值的信息。本文针对近年来臂

丛神经损伤的影像诊断进展进行综述。

臂丛神经解剖及损伤后表现

作为外周神经丛中最重要的一组，臂丛神经由Ｃ５～Ｃ８ 神

经和Ｔｈ１ 神经前支组成，Ｃ４ 和Ｔｈ２ 神经的分支也可参与其构

成［２］，含有运动和感觉两种神经纤维，分为根、干、股、束、支共５

个部分。解剖上，改良后将臂丛损伤分了四区 ：Ⅰ区即神经根

自脊柱处撕脱；Ⅱａ区指神经节孔内的损伤，Ⅱｂ区指自神经根

至神经干分叉区域的损伤；Ⅲ区指受伤的区域涉及到了神经股

；Ⅳ区指损伤中心在神经束
［３］。Ⅱａ区损伤也就是所说的节后

神经损伤，实际表现与神经根撕脱相似［４］。

临床上，臂丛神经损伤一般分为４类：上臂丛损伤、下臂丛

损伤、全臂丛神经损伤和根部撕脱伤。上臂丛（Ｃ５～Ｃ７）损伤的

主要临床表现为肩关节上举、外展受限，肘关节屈曲受限，腕关

节肌力不同程度减弱；下臂丛（Ｃ８～Ｔｈ１）损伤的主要临床表现：

手的生理功能出现障碍或者功能丧失，手内肌萎缩，手指屈伸

受限，甚至出现拇指掌侧外展受限、前臂及手部尺侧的感觉缺

失；全臂丛（Ｃ５～Ｔｈ１）损伤：最早会出现上肢迟缓性麻痹，整个

手臂各关节主动运动受限、被动运动正常［２］。

超声应用及进展

神经的超声检查（ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｏｆｎｅｒｖｅ，ＵＳＮ）自首次报道至

今，经过不断的发展，目前的高频、宽频线阵探头配合软组织聚

焦软件，在距离皮肤０．５～１．５ｃｍ深度仍具有超高分辨率
［５］，好

的超声设备甚至可以探及至距离皮肤２．５ｃｍ 深度的部位。

ＵＳＮ是一种临床应用广泛、经济便宜的检查方法，有利于一次

性、动态观察整个神经束的形态变化［６］。高频超声能够及时检

测出部分或完全离断的神经根、椎间孔外臂丛神经根的损伤状

况（如：神经根的形态变化、走行是否连续、是否增粗水肿）［７］。

高频彩色多普勒超声显示的正常臂丛神经在纵切面图像

上呈条索状，在束状低回声周围包绕着数条平行排列的高回

声，并且邻近有动静脉伴行；横切面图像上表现为丛状分布的

类椭圆形蜂窝状低回声，边界清楚，走行平直。臂丛神经损伤

后，神经连续性中断，束状低回声及包绕的高回声结构消失，神

经纤维肿胀、回声增强，与周围组织分界欠清。根据超声表现

可将臂丛神经损伤分为以下３型。①卡压损伤型：神经外膜连

续性依然存在，仅见神经节段性增粗，可见周围的卡压组织或

者压迹；②炎性损伤型：整个臂丛神经增粗，回声减低，与周围

组织分界不清，而神经外膜回声增强；③牵拉损伤型：神经外膜

连续性存在，仅见神经节段性缩窄，缩窄远端的神经增粗、回声

减低［８］。

周围神经在肌肉和软组织内走行，大多与血管相伴，很难

将其与肌腱筋膜等区分，臂丛神经超声显像很容易受到患者体

型、肌肉肥厚程度、探头频率高低等的影响；此外，超声检查的

准确性还与操作者是否熟练掌握外周神经的走行特征及解剖

变异，能否精准运用各项超声检查技术等有重要关系。

ＭＲＩ应用及进展

１９９２年 Ｈｏｗｅ等
［９］首先报道了 ＭＲＮ。常规 ＭＲＩ技术和

近年来出现的 ＭＲＩ新技术，如神经成像、扩散张量成像和纤维

束成像等，对于神经根成像尤其是深部神经或神经中央病变的

诊断有非常高的诊断价值［６］。结合三维薄层成像技术，周围神

经 ＭＲＮ主要采用两种方法：重 Ｔ２脂肪抑制成像和扩散加权

成像［１０］。

１．三维及脂肪抑制 ＭＲＩ技术

三维多回波数据图像融合序列（ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｍｕｌｔｉｐｌｅ
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ｅｃｈｏｄａｔａｉｍａｇｅｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ，３ＤＭＥＤＩＣ）：ＭＥＤＩＣ序列是Ｓｉｅ

ｍｅｎｓ公司的命名，ＧＥ公司根据２Ｄ、３Ｄ采集模式分别命名为

ＭＥＲＧＥ（ｍｕｌｔｉｐｌｅｅｃｈｏｒｅｃａｌｌｅｄｇａｒｄｉｅｎｔｅｃｈｏ）和ＣＯＳＭＩＣ（ｃｏ

ｈｅｒｅｎｔｏｓｃｉｌｌａｔｏｒｙｓｔａｔｅａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅｍａｎｉｐｕｌａｔｉｏｎｉｍａｇｉｎｇ

ｃｏｎｔｒａｓｔ）。此序列采集速度快、图像信噪比高、伪影少，对周围

神经纤维及其髓鞘均能很好地显示［１０］。

三维扰相梯度脉冲序列（ｔｈｒｅｅｄｉｎｅｎｓｉｏｎａｌｓｐｏｉｌｅｄｇｒａｄｉｅｎｔ

ｒｅｃａｌｌｅｄ，３ＤＳＰＧＲ）：此序列能较清晰地显示脊神经的全貌，结

合频率选择反转脉冲脂肪抑制技术和 ＭＩＰ、ＭＰＲ等后处理方

法，可清晰显示脊神经根节内段、神经节、部分节后段的形态及

走行［１１］。

三维循环相位稳态采集快速成像序列（ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ

ｆａｓｔｉｍａｇｉｎｇｅｍｐｌｏｙｉｎｇｓｔｅａｄｙｓｔａｔｅａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎｗｉｔｈｃｙｃｌｅｄｐｈａ

ｓｅｓ，３ＤＦＩＥＳＴＡＣ）：此名称为ＧＥ公司的商用命名，Ｓｉｅｍｅｎｓ公

司称其为三维稳态进动结构相干（３Ｄｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｖｅｉｎｆｅｒｅｎｃｅｉｎ

ｔｈｅｓｔｅａｄｙａｔａｔｅ，３ＤＣＩＳＳ）序列。此该序列对臂丛节前神经节

损伤有很好的显示效果［４］，在脑脊液的背景环境下，可１００％的

显示椎管内段臂丛神经的前根和后根，但这项技术对无脑脊液

包绕的神经则几乎为盲区［１２］。

２．脂肪抑制技术

三维短ＴＩ反转恢复序列（ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｓｈｏｒｔｉｎｖｅｒｓｉｏｎ

ｔｉｍｅｉｎｖｅｒｓｉｏｎｒｅｃｏｖｅｒ，３ＤＳＴＩＲ）：３ＤＳＴＩＲ序列一般应用于节

后神经损伤［１３］，增强扫描条件下，采用３ＤＳＴＩＲ序列结合图像

后处理获得的 ＭＲＮ图像，不仅能清晰显示臂丛神经的走行，还

能直观地显示臂丛神经损伤的位置，从而准确判断神经损伤的

类型及程度。

迭代最小二乘估算法水脂分离技术（ｉｎｔｅｒａｔｉｖｅｄｅｃｏｍｐｏｓｉ

ｔｉｏｎｏｆｗａｔｅｒａｎｄｆａｔｗｉｔｈｅｃｈｏａｓｙｍｍｅｔｒｉｃａｎｄｌｅａｓｔｓｑｕａｒｅｓｅｓ

ｔｉｍａｔｉｏｎ，ＩＤＥＡＬ）：Ｔ２ＩＤＥＡＬ技术的优势在于脂肪抑制均匀，

而且可以很好地在肌肉中显示去神经信号［４］，对臂丛节后神经

的显示效果（准确性、清晰性）明显优于３ＤＳＴＩＲ序列，而且对

节前神经也能较好地显示［１２］。

三维快速自旋回波成像技术（ｓａｍｐｌｉｎｇｐｅｒｆｅｃｔｉｏｎｗｉｔｈａｐ

ｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｐｔｉｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒａｓｔｓｕｓｉｎｇｖａｒｙｉｎｇｆｌｉｐａｎｇｌｅｅｖｏｌｕｔｉｏｎｓ，

ＳＰＡＣＥ）：对ＳＰＡＣＥＭＲＮ的研究中发现，可变翻转角回波脉

冲使ＳＰＡＣＥ序列能够根据实际情况调整成Ｔ２Ｗ 质子密度加

权 成像（ｐｒｏｔｏｎｄｅｎｓｉｔｙｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＰＤＷＩ），实现周围神

经三维高分辨率成像［１４］。Ｔ２ＳＰＡＣＥ序列能够结合曲面重组

（ｃｕｒｖｅｄｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＣＰＲ）、ＭＰＲ以及 ＭＩＰ技术等使病

变段神经根的长轴显示清晰［１５］。３ＤＳＴＩＲＳＰＡＣＥ序列使得臂

丛神经显像在更短的时间内获得更优质的图像［１６］，且Ｔ２ 增强

背景下的３ＤＳＴＩＲＳＰＡＣＥ技术更有利于准确显示臂丛神经的

细微结构改变［１７］。

２．基于扩散的检查技术

扩散加权成像通过检测水分子在活体内不同组织间的各

向异性，间接反映组织结构及细胞功能的微观改变［１８］。表观扩

散系数（ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｉｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ）、扩散敏感因子（ｂ

值）分别为ＤＷＩ的量化分析指标和主要影响因素
［１９］。ＤＷＩ可

显示感觉神经节、节后神经根、干和淋巴结。并且通过 ＭＩＰ技

术，可显示神经元的结构，同时抑制那些可能叠加在神经元结

构上的淋巴结影像［４］。Ｃ５ 以上或节前神经根在ＤＷＩ上不能显

示［２０］。近年来有两个新的模式，ＤＷＩ和Ｂｅｚｉｅｒ曲面重组已用

于诊断臂丛神经病变。研究表明ＤＷＩ与Ｂｅｚｉｅｒ曲面重组结合

应用可以有效地评估臂丛神经节后病变，可以作为一种显示整

个硬膜内神经根的影像方法［２１］。基于背景抑制扩散加权成像

序列（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇｗｉｔｈｂａｃｋｇｒｏｕｎｄｂｏｄｙｓｉｇｎａｌ

ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ，ＤＷＩＢＳ）的磁共振扩散加权神经成像（ＤＷＭＲＮ）

技术，能获得周围神经主干（臂丛、骶从及四肢神经）的高分辨

率图像。有研究表明，磁共振常规扫描序列、长ＴＥＳＴＩＲ序列

和ＤＷＩＢＳ序列等 ＭＲＩ技术的综合应用，能够无创、安全、清

晰、准确地对臂丛神经损伤做出定位及定性诊断［２２］。

扩散张量成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒｉｍａｇｉｎｇ，ＤＴＩ）是在ＤＷＩ基

础上发展而来的一种新的 ＭＲＩ技术
［２３］，多方向施加扩散敏感

梯度使得ＤＴＩ能更准确地反映活体组织内水分子扩散的各向

异性，并运用示踪算法重建神经束走行［２４］，反映组织的微观结

构变化，评价神经组织结构及功能的完整性。近期有文献报

道，使用ＤＴＩ和纤维束成像（ｆｉｂｅｒｔｒａｃｋｉｎｇ，ＦＴ）能够１００％完整

显示Ｃ５～Ｔｈ１ 神经根，ＤＷＩ在诊断臂丛撕脱伤中的敏感度及特

异度分别为８８．１％和９８．８％
［２５］。ＤＴＩ及ＦＴ技术的出现为外

周神经细微结构的显示及定量分析提供了新的方法，不仅能为

外周神经的解剖及病理诊断提供依据，而且可以弥补常规 ＭＲＩ

扫描技术的不足，对周围神经损伤、修复及再生情况做出更好

地评估［２６］。在选择性神经可视化的同时，还可利用 ＡＤＣ、ＦＡ

等扩散参数进行定量测量，根据不同颜色显示的三维图像来评

价纤维密度［２７］。ＤＴＩ及ＦＴ技术相结合，将会提供更多生理

性、功能性信息，使 ＭＲＮ检测臂丛神经再生的敏感性和准确性

显著提高。

３．臂丛神经损伤后的 ＭＲＩ表现

有学者根据臂丛神经损伤的ＭＲＩ表现，按照损伤部位将其

分为３种类型：节前损伤型、节后损伤型和混合损伤型
［２７］。①

节前损伤型：神经根撕脱，可伴有创伤性脊膜囊肿形成；脊膜囊

肿在Ｔ２ＷＩ上表现为在椎间孔至臂丛走行区内有囊状高信号，

这一征象对臂丛神经节前损伤的诊断具有较高特异性。节前

损伤也可出现相应节段脊髓的形态异常、髓内水肿、脊髓空洞

或软化、含铁血黄素沉着等，表现为 Ｔ２ＷＩ上低信号、黑线征

等［２９］。另外，椎旁肌肉的去神经化异常也是节前神经根撕脱的

一种表现，其中以多裂肌异常的诊断敏感性最高。②节后损伤

型：包括牵拉性和撕脱性两种，目前只有 ＭＲＩ能检测出来。牵

拉性损伤时，受损神经在Ｔ１ＷＩ上呈低信号或等信号、Ｔ２ＷＩ上

呈高信号；撕脱性损伤时，神经的连续性中断，断端挛缩形成创

伤性假瘤。③混合损伤型：节前及节后同时受损，损伤严重。

ＭＲＩ不仅可以明确诊断损伤类型，还可清晰显示损伤神经所支

配区域内肌肉的去神经化改变。在损伤急性期，去神经化的肌

肉在Ｔ１ＷＩ无明显异常，在ＳＴＩＲＴ２ＷＩ上出现明显高信号；在

损伤慢性期，由于去神经化肌肉出现萎缩和脂肪变性，在Ｔ１ＷＩ

上可见信号异常。

臂丛神经损伤的主要影像技术比较

神经损伤后的修复手术最好在６个月内完成以获得良好

的神经功能恢复效果。手术方式有两种：神经嫁接和神经移
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植［４］。一般而言，节上撕裂或损伤可以保守治疗，节内或远端

撕裂可以通过微创吻合或移植［３０］。病史及体格检查、电生理及

肌电图均无法满足快速、准确诊断的要求。超声能够发现损伤

神经的形态学变化、以及周围软组织的改变，评判神经功能情

况，对于损伤诊断以及治疗方案的确定有很大帮助［５］。但其成

像技术有限，不能显示神经细小分支以及椎管神经孔内的臂

丛，而且操作者依赖性极强。

虽然 ＭＲＩ检查存在一些限制（如检查禁忌、检查时间较长、

特殊线圈及特定体位等），但较高的软组织分辨率及多层面成

像等优点，使得 ＭＲＩ技术成为检查臂丛神经损伤最有效的方

法。根据 ＭＲＩ表现可将臂丛神经损伤分４种类型：正常、变性

水肿型、瘢痕纤维化型和神经根撕脱伤，这将为手术方法的选

择提供很大帮助［３１］。

综上所述，近年来ＭＲＩ在臂丛神经损伤诊断中应用明显提

升了临床诊断臂丛神经损伤的信心及依据，相信在不久的将

来，越来越多针对神经损伤检测的 ＭＲＩ序列的开发，ＭＲＩ有望

成为检测臂丛神经损伤的最可靠、最直观、最有价值的影像诊

断方法。
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