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摘　要　目的：探讨超声引导下经皮松解术治疗老年桡骨远端骨折非手术治疗后腕部指屈肌腱粘连的临床疗效和安全性。方法：

将５８例老年桡骨远端骨折非手术治疗后腕部指浅、深屈肌腱粘连患者随机分为２组，其中经皮松解组（３３例）采用超声引导下经

皮肌腱粘连松解术治疗，切开松解组（２５例）采用切开肌腱粘连松解术治疗。分别于术前和术后１周，采用视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌ

ａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分评价手指疼痛程度；分别于术前和术后３个月，采用手指关节总主动活动度（ｔｏｔａｌａｃｔｉｖｅｍｏｖｅｍｅｎｔ，ＴＡＭ）

评价手指活动能力，采用手部功能独立性量表（ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｃｅｍｅａｓｕｒｅ，ＦＩＭ）评价手指日常生活活动能力，采用明尼苏达

手灵巧度测验（Ｍｉｎｎｅｓｏｔａｍａｎｕａｌｄｅｘｔｅｒｉｔｙｔｅｓｔ，ＭＭＤＴ）评价手指灵巧度，通过超声测量肌腱移动度和粘连带厚度以评价肌腱粘连

程度；并观察并发症发生情况。结果：①手指疼痛 ＶＡＳ评分。术前，２组患者的手指疼痛 ＶＡＳ评分比较，差异无统计学意义

［（１．９±１．０）分，（２．０±０．９）分，ｔ＝－０．３２３，Ｐ＝０．７４８］；术后１周，经皮松解组的 ＶＡＳ评分低于切开松解组［（１．６±０．９）分，

（３．４±１．４）分，ｔ＝－６．１９１，Ｐ＝０．００１］，经皮松解组的ＶＡＳ评分与术前的差异无统计学意义（ｔ＝０．９６４，Ｐ＝０．３３９），切开松解组

的ＶＡＳ评分高于术前（ｔ＝－５．３０９，Ｐ＝０．００１）。②手指关节ＴＡＭ。术前和术后３个月，２组患者的手指关节ＴＡＭ比较，组间差异

均无统计学意义［１３６．２°±１９．４°，１４０．１°±１７．９°，ｔ＝－０．９０９，Ｐ＝０．３６６；２１１．８°±１８．６°，２０３．８°±１４．３°，ｔ＝１．３７８，Ｐ＝０．０６２］；术

后３个月，２组患者的手指关节ＴＡＭ均高于术前（ｔ＝－４．５９７，Ｐ＝０．００１；ｔ＝－６．２１１，Ｐ＝０．００１）。③手部ＦＩＭ评分。术前和术后

３个月，２组患者的手部ＦＩＭ评分比较，组间差异均无统计学意义［（１７．４±３．４）分，（１６．７±３．３）分，ｔ＝０．２１３，Ｐ＝０．８３２；（３６．７±

４．２）分，（３５．８±４．８）分，ｔ＝０．２９１，Ｐ＝０．７７２］；术后３个月，２组患者的手部 ＦＩＭ评分均高于术前（ｔ＝－３．０００，Ｐ＝０．００４；

ｔ＝－５．２１４，Ｐ＝０．００１）。④ＭＭＤＴ结果。术前和术后３个月，２组患者的放置测验所需时间比较，组间差异均无统计学意义

［（３３９．６±１９．２）ｓ，（３３６．６±１８．９）ｓ，ｔ＝０．６８６，Ｐ＝０．４９５；（２０８．６５±１８．２）ｓ，（２１１．９±１７．７）ｓ，ｔ＝－０．４２９，Ｐ＝０．６２０］；术后３个月，

２组患者的放置测验所需时间均短于术前（ｔ＝５．６９１，Ｐ＝０．００１；ｔ＝４．９２９，Ｐ＝０．００１）。术前和术后３个月，２组患者的翻转测验

所需时间比较，组间差异均无统计学意义［（２８７．７±１６．３）ｓ，（２８４．３±１５．０）ｓ，ｔ＝０．９２８，Ｐ＝０．３５６；（１７１．７±１２．２）ｓ，（１７４．０±

１４．７）ｓ，ｔ＝－０．５０６，Ｐ＝０．５８３］；术后３个月，２组患者的翻转测验所需时间均短于术前（ｔ＝２．５３９，Ｐ＝０．０１４；ｔ＝２．７９９，Ｐ＝

０．００９）。⑤肌腱移动度和粘连带厚度。术前和术后３个月，２组患者的肌腱移动度比较，组间差异均无统计学意义［（１０．６±

３．３）ｍｍ，（９．７±３．９）ｍｍ，ｔ＝０．５０３，Ｐ＝０．５８６；（２５．９±４．５）ｍｍ，（２４．２±５．２）ｍｍ，ｔ＝０．７８４，Ｐ＝０．４４３］；术后３个月，２组患者的

肌腱移动度均大于术前（ｔ＝－２５．１３２，Ｐ＝０．００１；ｔ＝－３１．９８６，Ｐ＝０．００１）。术前和术后３个月，２组患者的肌腱粘连带厚度比较，

组间差异均无统计学意义［（６．７±０．３）ｍｍ，（６．５±０．４）ｍｍ，ｔ＝０．６２２，Ｐ＝０．５４１；（３．１±０．２）ｍｍ，（３．１±０．３）ｍｍ，ｔ＝０．１３３，Ｐ＝

０．９８２］；术后３个月，２组患者的肌腱粘连带厚度均小于术前（ｔ＝１３．３４９，Ｐ＝０．００１；ｔ＝１８．５７３，Ｐ＝０．００１）。⑥并发症发生情况。

经皮松解组出现切口浅表感染、切口延迟愈合、切口血肿、正中神经损伤、腕部肌腱再粘连各１例，切开松解组出现切口浅表感染

２例、切口血肿１例、切口延迟愈合３例、正中神经损伤１例、腕部肌腱再粘连５例。经皮松解组患者的并发症发生率低于切开松

解组（χ２＝７．４０８，Ｐ＝０．００６）。结论：超声引导下经皮松解术与切开松解术治疗老年桡骨远端骨折非手术治疗后腕部指屈肌腱粘

连的疗效相当，但前者较后者创伤更小、安全性更高。
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　　桡骨远端骨折是老年人常见的骨折之一。闭合
性桡骨远端骨折多采用手法复位石膏、支具或夹板外

固定治疗，可获得满意的临床疗效［１］；但也有部分患

者因治疗后未进行及时有效的功能锻炼，残留腕部指
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浅、深屈肌腱粘连，从而出现手指屈伸功能障碍［２－３］。

对于腕部指浅、深屈肌腱粘连非手术治疗失败的患

者，往往需要通过手术进行干预，但手术后肌腱粘连

可能还会加重或出现复发［４］。如何减少肌腱粘连松

解术对患者造成的创伤和降低复发率，一直是学界研

究和关注的热点。随着肌骨超声技术的不断普及和

推广，该技术对肌腱粘连的诊断逐渐获得医生的认

可，但临床上有关超声引导下经皮松解术治疗肌腱粘

连的报道较少。为了探讨超声引导下经皮松解术治

疗老年桡骨远端骨折非手术治疗后腕部指浅、深屈肌

腱粘连的临床疗效和安全性，我们开展了此项研究，

现报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　以２０１６年３月至２０２１年１月在中
国人民解放军联勤保障部队第九一医院住院治疗

的老年桡骨远端骨折非手术治疗后腕部指浅、深屈肌

腱粘连患者为研究对象。该研究经医院医学伦理委

员会审查通过。

１．２　纳入标准　①年龄≥５５岁；②桡骨远端骨折骨
痂已愈合，骨折对位对线满意；③符合《手外科手术
学》中腕部指浅、深屈肌腱粘连的诊断标准［５］；④Ｂ型
超声检查显示肌腱移动度减少，肌腱周围有粘连带；

⑤同意参与本项研究，并签署知情同意书。
１．３　排除标准　①精神疾病者；②术后不配合完成
康复训练者；③合并严重骨质疏松症者；④腕部或手
指有外伤史者；⑤合并严重的心脑血管、肺、肾、造血
系统等疾病者；⑥腕部皮肤有感染者；⑦腕部有皮肤
病者。

２　方　法
２．１　分组方法　根据入组顺序，采用随机数字表将
符合要求的患者随机分为经皮松解组和切开松解组。

２．２　手术方法　所有手术均在臂丛神经阻滞麻醉下
进行，患者取平卧位，上肢常规术野消毒、铺无菌巾。

２．２．１　经皮松解组　采用超声引导下经皮肌腱粘连
松解术治疗。于前臂掌侧正中腕横纹上方３～５ｃｍ
处做一长约０．５ｃｍ的横形切口，采用蚊氏钳钝性分
离皮下组织、屈肌筋膜，于切口内置入手外科１５°斜角
肌腱剥离器直达屈肌间室。被动屈伸活动患者手指，

确定需松解的肌腱。以中指为例，将便携式超声诊断

仪（索诺星科技有限公司生产，线性探头频率设为

７．５～１０．０ＭＨｚ，探测深度设为３～４ｃｍ）的探头平行

腕横纹并压紧皮肤，屈伸活动中指，超声下确定中指

浅、深屈肌腱位置；然后将探头方向调整至平行肌腱，

肌腱剥离器沿中指浅屈肌腱缓慢推进，到达超声指示

的粘连带时，将中指置于最大伸直位，剥离器改为包

绕肌腱缓慢旋转推进，直至完全通过粘连带。采用同

样方法剥离中指深屈肌腱后，被动伸直中指，若中指

可达轻度背伸位即提示肌腱松解成功。其余手指采

用与中指相同的方法行经皮肌腱粘连松解术。术后

无菌敷料包扎。

２．２．２　切开松解组　采用切开肌腱粘连松解术治
疗。自前臂掌侧正中腕横纹中点向近端做 Ｓ形切口，
长５～７ｃｍ，逐层切开皮肤、皮下组织、深筋膜、腕横韧
带，注意保护正中神经，逐条探查腕管内屈肌腱，锐性

切除肌腱粘连带。被动屈伸手指，若手指可达轻度过

伸位即提示肌腱松解成功。吻合腕横韧带后，逐层缝

合切口，无菌敷料包扎。

２．３　术后处理方法　术后３ｄ内常规口服双氯芬酸
钠缓释片，每日１次，每次７５ｍｇ。术后第１天开始缓
慢屈伸患指指间关节、掌指关节，在最大限度屈曲位

和伸直位各保持３０ｓ，每次２～３组，每天３～４次，持
续４ｄ。术后第 ５天开始佩戴手部动力支具背伸牵
引，配合掌指关节、指间关节主动屈曲锻炼，每天佩戴

６～８ｈ；不佩戴支具期间，逐渐增加患指主、被动屈伸
锻炼次数和强度，直至掌指关节、指间关节主动屈伸

活动度接近被动屈伸最大限度。康复锻炼共１２周。
２．４　疗效评定方法　分别于术前和术后１周，采用
视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分评价
手指疼痛程度；分别于术前和术后３个月，采用手指

关节总主动活动度（ｔｏｔａｌａｃｔｉｖｅｍｏｖｅｍｅｎｔ，ＴＡＭ）［６］评

价手指活动能力，采用手部功能独立性量表（ｆｕｎｃｔｉｏｎ
ａｌｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｃｅｍｅａｓｕｒｅ，ＦＩＭ）评价手指日常生活活动

能力［７］，采用明尼苏达手灵巧度测验（Ｍｉｎｎｅｓｏｔａｍａｎ

ｕａｌｄｅｘｔｅｒｉｔｙｔｅｓｔ，ＭＭＤＴ）［８］评价手指灵巧度，通过超

声测量肌腱移动度和粘连带厚度以评价肌腱粘连程

度［９］；并观察并发症发生情况。手指关节 ＴＡＭ测量

采用手部屈曲功能测量器测量近指间关节（ｐｒｏｘｉｍａｌ
ｉｎｔｅｒｐｈａｌａｎｇｅａｌｊｏｉｎｔ，ＰＩＰ）、远指间关节（ｄｉｓｔａｌｉｎｔｅｒｐｈａ
ｌａｎｇｅａｌｊｏｉｎｔ，ＤＩＰ）和掌指关节（ｍｅｔａｃａｒｐｏｐｈａｌａｎｇｅａｌ
ｊｏｉｎｔ，ＭＰ）的屈伸活动度，手指关节 ＴＡＭ为 ＰＩＰ、ＤＩＰ
和ＭＰ主动屈曲度之和减去ＰＩＰ、ＤＩＰ和ＭＰ主动伸直
受限度之和。手部 ＦＩＭ评估内容包括进食、梳洗、洗
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澡、穿上衣、穿裤子、如厕等６项内容，每项最高分为
７分、最低分为１分，总分最高４２分、最低６分，分值
越高手指日常活动能力越好。ＭＭＤＴ包括放置测验和
翻转测验，放置测验：记录患手将６０枚厚度１．８ｃｍ、直
径３．６ｃｍ的棋子按规定顺序从指定位置放到另一位
置所花费的时间；翻转测验：记录双手将６０枚棋子按
规定顺序从一面翻至另一面所花费的时间。将超声诊

断仪调整至适当频率和深度，在纵轴上观察屈肌腱，并

在其图像上找一处比较明显的位置设为标志点，无痛

范围内被动屈伸患指，测量标志点的移动距离，即为肌

腱移动度；包裹肌腱的混杂中或低信号超声影像宽度，

即为肌腱粘连带厚度。根据肌腱移动度和粘连带厚

度，将肌腱粘连程度分为轻度（肌腱移动度≥２０ｍｍ，肌
腱粘连带厚度≤４．０ｍｍ）、中度（９ｍｍ＜肌腱移动度＜
２０ｍｍ，４．０ｍｍ＜肌腱粘连带厚度＜５ｍｍ）和重度（０≤
肌腱移动度≤９ｍｍ，肌腱粘连带厚度≥５．０ｍｍ）。
２．５　数据统计方法　采用 ＳＰＳＳ２１．０统计软件包进
行数据统计分析。２组患者性别、桡骨远端骨折 ＡＯ
分型、肌腱粘连程度、并发症发生率的组间比较均采

用χ２检验，年龄、病程的组间比较及手指疼痛ＶＡＳ评
分、手指关节 ＴＡＭ、手部 ＦＩＭ评分、ＭＭＤＴ中放置测
验所需时间、ＭＭＤＴ中翻转测验所需时间、肌腱移动
度、肌腱粘连带厚度的组间、组内比较均采用ｔ检验。

检验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　分组结果　共纳入５８例患者，其中经皮松解组
３３例、切开松解组２５例。２组患者的基线资料比较，
差异无统计学意义，有可比性（表１）。
３．２　疗效和安全性评价结果
３．２．１　手指疼痛 ＶＡＳ评分　术前，２组患者的手指
疼痛ＶＡＳ评分比较，差异无统计学意义；术后１周，
经皮松解组的 ＶＡＳ评分与术前的差异无统计学意
义，切开松解组的 ＶＡＳ评分高于术前，经皮松解组的
ＶＡＳ评分低于切开松解组（表２）。
３．２．２　手指关节ＴＡＭ　术前和术后３个月，２组患者
的手指关节 ＴＡＭ比较，组间差异均无统计学意义；术
后３个月，２组患者的手指关节ＴＡＭ均高于术前（表３）。
３．２．３　手部ＦＩＭ评分　术前和术后３个月，２组患者
的手部ＦＩＭ评分比较，组间差异均无统计学意义；术后
３个月，２组患者的手部ＦＩＭ评分均高于术前（表４）。
３．２．４　ＭＭＤＴ结果　术前和术后３个月，２组患者的
放置测验所需时间比较，组间差异均无统计学意义；术

后３个月，２组患者的放置测验所需时间均短于术前
（表５）。术前和术后３个月，２组患者的翻转测验所需
时间比较，组间差异均无统计学意义；术后３个月，２组
患者的翻转测验所需时间均短于术前（表６）。

表１　２组老年桡骨远端骨折非手术治疗后腕部指屈肌腱粘连患者的基线资料

组别
样本量／
例

性别／例
男 女

年龄／
（ｘ±ｓ，岁）

桡骨远端骨折ＡＯ分型［１０］／例
Ａ型 Ｂ型 Ｃ型

病程／
（ｘ±ｓ，月）

肌腱粘连程度／例
轻度 中度 重度

经皮松解组 ３３ １２ ２１ ６７．１±９．６ ６ ９ １８ ８．４±１．２ ６ １７ １０
切开松解组 ２５ ７ １８ ６９．７±８．８ ４ ７ １４ ８．２±１．６ ５ １５ ５
检验统计量 χ２＝０．４５２ ｔ＝０．６３０ χ２＝０．０４７ ｔ＝－０．２６６ χ２＝０．７９４
Ｐ值 ０．５０２ ０．５３１ ０．９７７ ０．７９１ ０．６７２

表２　２组老年桡骨远端骨折非手术治疗后腕部指屈肌腱粘连患者的手指疼痛视觉模拟量表评分

组别 样本量／例
手指疼痛视觉模拟量表评分／（ｘ±ｓ，分）
术前 术后１周

ｔ值 Ｐ值

经皮松解组 ３３ １．９±１．０ １．６±０．９ ０．９６４ ０．３３９
切开松解组 ２５ ２．０±０．９ ３．４±１．４ －５．３０９ ０．００１
ｔ值 －０．３２３ －６．１９１
Ｐ值 ０．７４８ ０．００１

表３　２组老年桡骨远端骨折非手术治疗后腕部指屈肌腱粘连患者的手指关节总主动活动度

组别 样本量／例
手指关节总主动活动度／（ｘ±ｓ，°）
术前 术后３个月

ｔ值 Ｐ值

经皮松解组 ３３ １３６．２±１９．４ ２１１．８±１８．６ －４．５９７ ０．００１
切开松解组 ２５ １４０．１±１７．９ ２０３．８±１４．３ －６．２１１ ０．００１
ｔ值 －０．９０９ １．３７８
Ｐ值 ０．３６６ ０．０６２
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３．２．５　肌腱移动度和粘连带厚度　术前和术后３个月，
２组患者的肌腱移动度比较，组间差异均无统计学意
义；术后３个月，２组患者的肌腱移动度均大于术前
（表７）。术前和术后３个月，２组患者的肌腱粘连带厚
度比较，组间差异均无统计学意义；术后３个月，２组患
者的肌腱粘连带厚度均小于术前（表８）。
３．２．６　并发症发生情况　经皮松解组１例出现切口
浅表感染，１例出现切口延迟愈合，１例出现切口血
肿，经换药后感染得到控制、切口得以愈合、血肿自行

消失；１例出现正中神经损伤，给予营养神经药物治
疗后神经功能得以恢复；１例出现腕部肌腱再粘连，

给予切开肌腱粘连松解术治疗后粘连得以解除。切

开松解组２例出现切口浅表感染，１例出现切口血
肿，经换药后感染得到控制、血肿自行消失；３例出现
切口延迟愈合，其中２例经换药后切口愈合，１例行
清创缝合术后切口愈合；１例出现正中神经损伤，给
予营养神经药物治疗后神经功能得以恢复；５例出现
腕部屈肌腱再粘连，其中２例经二期切开肌腱粘连松
解后粘连得以解除，３例经二期切开肌腱粘连松解后
仍残留不同程度屈肌腱粘连。经皮松解组患者的并

发症发生率低于切开松解组（χ２＝７．４０８，Ｐ＝０．００６）。
３．３　典型病例　典型病例手术前后图片见图１、图２。

表４　２组老年桡骨远端骨折非手术治疗后腕部指屈肌腱粘连患者的手部功能独立性量表评分

组别 样本量／例
手部功能独立性量表评分／（ｘ±ｓ，分）
术前 术后３个月

ｔ值 Ｐ值

经皮松解组 ３３ １７．４±３．４ ３６．７±４．２ －３．０００ ０．００４
切开松解组 ２５ １６．７±３．３ ３５．８±４．８ －５．２１４ ０．００１
ｔ值 ０．２１３ ０．２９１
Ｐ值 ０．８３２ ０．７７２

表５　２组老年桡骨远端骨折非手术治疗后腕部指屈肌腱粘连患者的放置测验所需时间

组别 样本量／例
放置测验所需时间／（ｘ±ｓ，ｓ）

术前 术后３个月
ｔ值 Ｐ值

经皮松解组 ３３ ３３９．６±１９．２ ２０８．６５±１８．２ ５．６９１ ０．００１
切开松解组 ２５ ３３６．６±１８．９ ２１１．９±１７．７ ４．９２９ ０．００１
ｔ值 ０．６８６ －０．４２９
Ｐ值 ０．４９５ ０．６２０

表６　２组老年桡骨远端骨折非手术治疗后腕部指屈肌腱粘连患者的翻转测验所需时间

组别 样本量／例
翻转测验所需时间／（ｘ±ｓ，ｓ）

术前 术后３个月
ｔ值 Ｐ值

经皮松解组 ３３ ２８７．７±１６．３ １７１．７±１２．２ ２．５３９ ０．０１４
切开松解组 ２５ ２８４．３±１５．０ １７４．０±１４．７ ２．７９９ ０．００９
ｔ值 ０．９２８ －０．５０６
Ｐ值 ０．３５６ ０．５８３

表７　２组老年桡骨远端骨折非手术治疗后腕部指屈肌腱粘连患者的肌腱移动度

组别 样本量／例
肌腱移动度／（ｘ±ｓ，ｍｍ）

术前 术后３个月
ｔ值 Ｐ值

经皮松解组 ３３ １０．６±３．３ ２５．９±４．５ －２５．１３２ ０．００１
切开松解组 ２５ ９．７±３．９ ２４．２±５．２ －３１．９８６ ０．００１
ｔ值 ０．５０３ ０．７８４
Ｐ值 ０．５８６ ０．４４３

表８　２组老年桡骨远端骨折非手术治疗后腕部指屈肌腱粘连患者的肌腱粘连带厚度

组别 样本量／例
肌腱粘连带厚度／（ｘ±ｓ，ｍｍ）

术前 术后３个月
ｔ值 Ｐ值

经皮松解组 ３３ ６．７±０．３ ３．１±０．２ １３．３４９ ０．００１
切开松解组 ２５ ６．５±０．４ ３．１±０．３ １８．５７３ ０．００１
ｔ值 ０．６２２ ０．１３３
Ｐ值 ０．５４１ ０．９８２
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图１　腕部指屈肌腱粘连超声引导下经皮松解手术前后图片

注：患者，女，６２岁，右桡骨远端闭合性骨折，采用石膏固定７周，居家自行康复锻炼２５周后残留右中指屈肌腱粘连，主

动屈曲受限，主、被动伸直严重受限，采用超声引导下经皮松解术治疗；（１）（２）右中指屈肌腱重度粘连，患指呈半屈曲

状；（３）手术切口定位；（４）（５）术中切口内置入肌腱剥离器；（６）冠状位超声显示中指指深屈肌腱周围低信号回声，提示

存在粘连带；（７）矢状位超声显示中指指深屈肌腱周围长条状中等信号，边界不清，提示存在粘连带；（８）（９）肌腱剥离器

向前推进至中指指深屈肌腱粘连带处；（１０）术中缓慢被动伸直中指；（１１）术中继续推进剥离器直至剥离器完全通过粘

连带；（１２）术中被动轻度背伸中指，提示松解成功；（１３）（１４）（１５）术后１２周右中指屈伸功能恢复良好。
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图２　腕部指屈肌腱粘连切开松解手术前后图片

注：患者，男，６４岁，左桡骨远端闭合性骨折，采用石膏固定６周，居家自行康复锻炼１８周后出现食、中、环、小指屈肌腱

粘连，手指主、被动屈伸受限，采用切开松解术治疗；（１）左食、中、环、小指屈肌腱粘连，患指呈半屈曲状；（２）（３）术中直

视下松解指浅、深屈肌腱；（４）（５）术后６周左食、中、环、小指屈伸功能恢复良好。

４　讨　论
老年桡骨远端闭合性骨折经非手术治疗后，部分

患者会出现腕部或前臂肌腱粘连，一旦出现严重肌腱

粘连则需要手术进行干预［１１－１３］。对于腕部严重屈肌

腱粘连，经典的手术方法是直视下切开肌腱松解，但

该方法需要打开腕
!

韧带和腱鞘，组织损伤较大，而

且若术后功能锻炼不到位，还会出现肌腱再次粘连、

切口感染等并发症，这些都将影响切开肌腱粘连松解

术后的效果［１４］。本研究中，切开松解组５例出现腕

部屈肌腱再粘连，考虑与术中松解时广泛剥离和切除

鞘管失去润滑作用有关。除了提高肌腱松解剥离过

程中的精细程度［１５］，或使用防粘连产品外［１６－１８］，国

内外报道中尚未见到其他减少术后肌腱粘连的方法，

因此如何减少松解过程中的继发损伤和提高松解效

率已成为骨科和康复科医生需要面临的问题。

随着肌骨超声技术的不断发展和完善，目前临床

上已经可以通过超声技术来精准定位肌腱病损的部

位和程度［１９－２０］。有学者［２１］采用超声引导下经皮切

除腕管支持带治疗腕管综合征，并取得了满意的临床

疗效。Ｂｒｕｄｅｒ等［２２］研究发现，尺桡骨骨折后前臂肌

腱粘连的原因为骨折后腱鞘破裂，包绕肌腱的血肿肌

化和瘢痕化所致，这与肌腱断裂吻合后肌腱纤维增生

粘连有所不同［２３］。腕部肌腱粘连在超声下表现为肌

腱移动度小于（２２．６±７．１）ｍｍ，粘连带厚度增加，与

周围组织分界不清，回声杂乱［２４］。目前肌骨超声下

定位腕部屈肌腱粘连部位已具有可行性，因此临床上

我们尝试采用超声引导下经皮松解术治疗老年桡骨

远端骨折非手术治疗后腕部指浅、深屈肌腱粘连，并

发现该类型粘连与肌腱断裂吻合口粘连难以剥离不

同，此类粘连通过肌腱剥离器缓慢旋转推进可以完全

剥离粘连的组织。虽然在推进肌腱剥离器时也存在

一定的阻力，但该阻力适中，一旦突破粘连带边缘，就

能轻松剥离整个粘连组织。超声下可见剥离器瞬间

突破粘连带，退出剥离器后可见肌腱与周围组织之间

出现宽约１ｍｍ的线性低信号带。这可能与血肿形成

的粘连瘢痕中包含的胶原纤维较少有关，而且由于腱

鞘的阻隔，突入腱鞘内的粘连组织厚度较薄，导致瘢

痕与肌腱粘连的程度有限，可以通过钝性操作进行

剥离。

在超声引导下通过精准定位粘连的肌腱，并结合

术中动态观察肌腱的滑动，我们仅通过长约０．５ｃｍ

的切口置入手外科１５°斜角肌腱剥离器就可以沿腱鞘

等自然腔隙直达粘连处。此方法对非粘连段肌腱和

周围腱鞘的损伤或干扰较小，术后疼痛相应减轻，而

且术后再次出现肌腱粘连的概率也较小。此外，在超

声引导下可以根据术前制定的松解肌腱方案，针对性

地松解粘连的肌腱，无需过多地翻找探查所有肌腱，

而且剥离器可以精准剥离粘连带，无需过多干扰正常
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区域的肌腱，这也可以减少术后肌腱再粘连的发生。

Ｐｌｏｔｋｉｎ等［２５］研究发现，骨折所导致的肌腱粘连

带并非３６０°环绕肌腱，ＭＲＩ表现为部分片状或点状粘
连。我们发现，在经皮肌腱松解过程中剥离器在环绕

推进剥离粘连带时，屈肌腱周围并非３６０°都存在阻力，
而是在某些方向有阻力。腕管内部分肌腱重叠会影响

超声对肌腱进行３６０°探查，因此无法在超声下证实上
述观点。当然，这种肌腱部分粘连的形式也降低了经

皮肌腱松解的难度。但超声引导下经皮肌腱松解术也

有其局限性。首先，超声下腕管内组织结构的分辨与

直视下完全不同，需要医生具备熟练的超声操作技能；

其次，虽然经皮肌腱剥离术属钝性松解，但仍需在超声

下明确定位需松解的肌腱才可进行操作，否则仍存在

过度剥离损伤腱鞘引起继发性肌腱粘连的风险。

本研究结果显示，超声引导下经皮松解术与切开

松解术治疗老年桡骨远端骨折非手术治疗后腕部指

屈肌腱粘连的疗效相当，但前者较后者创伤更小、安

全性更高。
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管，引流管上设置多个管孔，长度应延伸至血肿对侧

边缘。⑨术后１周，创口炎症反应基本结束，肉芽组
织开始生长，此时拆除网状缝线，有利于创口愈合，并

能降低感染风险。

本研究的结果提示，关节镜下清理联合网状缝合

可有效治疗下肢巨大皮下血肿，安全性较高；与常规

切开清理联合网状缝合治疗相比，具有创伤小、手术

时间短、创口愈合快的优势。本研究的局限性包括：

①由于单纯下肢巨大皮下血肿的发生率较低，本研究
纳入的病例数较少；②本研究主要探讨了关节镜下清
理联合网状缝合治疗下肢巨大皮下血肿的临床疗效

和安全性，但能否通过关节镜技术清理深层血肿，还

有待进一步研究。
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