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关键词　踝管综合征　神经松解术　针灸方法

　　踝管综合征是指胫后神经或其分支，经过内踝后

面的屈肌支持带下方的骨纤维管时受压而引起的症

候群，多是由于踝管内压力过大或组织过多，造成踝

关节背伸或跖屈时胫后神经及其分支受压所致。其

病因较多，我院２００６—２００９年收治９例针灸源性踝

管综合征，现将其临床表现及治疗结果报告如下。

１　临床资料
本组９例，男６例，女３例。年龄２４～６５岁。７

例为单侧发病（左足４例，右足３例），双侧２例。病

程３～２４个月，平均 ７个月。所有患者均因足底麻

木、疼痛或足踝部胀痛、麻木就诊，尤以负重或运动后

加重，休息后略缓解，入院前均因脏腑疾病或足踝局

部疾病均采用过针灸治疗，取穴包括太溪穴。查体：

患足无明显畸形；５例（６足）患足跖侧痛、温觉及触觉

减退；４例（５足）足踝部胀痛、足底麻木。所有患者内

踝尖至跟腱后缘中点之太溪穴深部均可触及包块，质

韧、边界尚清，局部 Ｔｉｎｅｌ征阳性，按压太溪穴可诱发

症状。７例（８足）术前行肌电图检查，神经传导速度

测定显示患足运动潜伏期延长或消失，感觉诱发电位

延长或消失；肌电图显示患足 短展肌出现自发纤颤

电位、正锐波等失神经改变。

２　方　法
２．１　手术方法　采用硬膜外麻醉或股神经加坐骨神

经麻醉，患肢驱血并于大腿中上部上气性止血带（压

力５８～６２ｋＰａ），常规消毒铺巾，在内踝后侧沿胫后神

经走行方向取手术切口长约６ｃｍ左右，切开皮肤、皮

下组织及屈肌支持带上缘，显露胫神经及胫后血管，

探查见屈肌支持带上缘７ｍｍ左右太溪穴处胫后神经

呈圆形或椭圆形膨大、色灰暗、质韧，其外膜与周围组

织粘连严重，背伸外翻踝关节可见胫后神经太溪穴处

肿块可卡压于屈肌支持带内。在手术显微镜下放大

６倍下行神经外及神经内束间松解，向两端松解至正

常神经组织为度。松开止血带彻底止血，冲洗手术切

口，神经松解处给予局部应用醋酸曲安奈德注射液１

支（１ｍＬ∶４０ｍｇ），再用可吸收医用膜覆盖松解处胫后

神经。不缝合屈肌支持带、深筋膜及浅筋膜，直接缝

合皮肤，手术切口内放引流片，厚敷料加压包扎切口，

短腿石膏托固定踝关节于轻度内翻下垂位。

２．２　术后处理　术后第１天给予拔除引流条。药物

给予抗生素预防感染治疗３ｄ，并给予甲钴胺０．５ｍｇ

口服，每天３次；地巴唑片１０ｍｇ口服，每天３次，维

生素Ｂ６片１０ｍｇ口服，每天３次，疗程１个月。后停

药１周后，酌情继续给予营养神经药物治疗。疼痛明

显者给予非甾体类消炎药治疗。术后０～２周加强未

加制动的关节的主、被动活动，术后１４ｄ拆线，拆线

后改用石膏托将患肢踝关节固定于中立位，继续加强

未加制动的关节的主、被动活动。术后４周去除石膏

外固定，行患肢踝关节主、被动功能锻炼，逐渐下地活

动，避免患肢过度负重。

３　结　果
９例术后经３～１２个月门诊随访，采用Ｐｆｅｉｆｆｅｒ提

出的以疼痛为评价指标的疗效评定标准，评价术后疗

效。优：疼痛消失，功能不受限，无需服用止痛药；良：

满意，患足有轻度疼痛，需服用止痛药，功能不受限；

可：满意，患足残留大部分疼痛，需服用止痛药；差：术

后无改善或症状加重［１］。本组术后３个月内复查，８

例（９足）仍有不适，其中３例足底内侧疼痛，夜间加

重，需服用止痛药，功能不受限。术后１年复查，４例

（５足）无疼痛，无明显感觉障碍，评价为优；４例（４

足）在运动后或夜间出现疼痛，评价为良；１例（２足）

足底内侧残存疼痛，评价为差但较术前明显好转。术

后１年优良率为８１．８２％。
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４　讨　论
４．１　踝管综合征的病因　凡使踝管管腔缩小、踝管

内组织过多的原因均可导致踝管综合征。最常见的

发病原因是踝部外伤，骨折引起韧带破裂、肿胀及继

发的纤维化。踝管内产生腱鞘囊肿、滑膜炎、脂肪瘤、

腱鞘炎、瘢痕组织、距骨内侧结节的外生骨疣［２－３］、胫

后神经鞘瘤［４］、滑膜肉瘤、增厚变紧的屈肌支持带、趾

长屈肌低位肌腹［５］等都是常见原因，亦有报道本病与

内分泌有关。但医源性踝管综合征临床少有报道。

针灸对神经损伤恢复的有利作用临床报道较多。

穴位解剖得知相当一部分穴位深部都有神经干通过，

不正确的针灸进针手法、行针手法及不恰当的针灸疗

程都有可能导致穴位深层的神经损伤。太溪穴位于

足内侧，内踝后方，内踝尖与跟腱之间的凹陷处，其深

层有胫后动、静脉；布有小腿内侧皮神经，当胫神经之

经过处。深层解剖可知太溪穴位于踝管上方约６ｍｍ

处。若针刺太溪穴再配以不必要的行针手法及长疗

程、多疗程的针灸就有可能导致胫后神经局部反复损

伤、反复出血、机化等以致局部形成神经瘤。而胫后

神经在踝管内的滑动范围平均为８．２ｍｍ［６］，故随着

踝关节的背伸和外翻活动太溪穴处神经瘤可卡压于

踝管，从而进一步加重了神经的损伤。我们认为针灸

源性踝管综合征的诊断应符合以下标准：①局部有针

灸治疗史；②足踝内侧及足底疼痛不适和（或）皮肤感

觉异常；③局部Ｔｉｎｅｌ征阳性，或足踝部胫后神经走行

方向针刺穴位处可触及硬结，按压该穴位处可诱发症

状；④排除原有踝管综合征已明确诊断而采用针灸治

疗者。所以说针刺手法、行针手法及针灸疗程对神经

干、神经损伤到底有什么影响有待于基础和临床的进

一步研究。

４．２　踝管综合征的治疗　踝管综合征的治疗包括非

手术治疗和手术治疗。除急性踝管综合征外，其他都

应先行非手术治疗。对早期或症状轻的患者可让其

避免足踝部剧烈活动，穿宽松鞋袜，理疗，纠正足的不

良姿势，症状可减轻或消失。对于腱鞘炎及胫后神经

水肿等引起的跖管综合征，局部注射皮质类固醇药物

是最有效的非手术治疗方法，皮质类固醇药物能减轻

腱鞘炎和神经的水肿和粘连，使症状明显缓解。对足

部畸形引起的跖管综合征，可使用支具。对关节炎性

疾病，如类风湿关节炎或强直性脊柱炎引起的跖管综

合征，可使用非甾体类消炎镇痛药物和局部注射皮质

类固醇。另外，穿长统弹力袜可减轻下肢肿胀和静脉

瘀血。肥胖患者应减肥。但对于下列情况则应行手

术治疗：①占位性病变引起的踝管管综合征；②反复

发作的跖管综合征，经非手术治疗无效者；③踝管附

近骨折致踝管内有骨痂或瘢痕形成者；④踝管容量减

少者［７］。对于诊断明确的踝管综合征非手术治疗３

个月无明显好转者，无论局部Ｔｉｎｅｌ征是否是阳性，我

们均建议手术探查、治疗，具体方法包括足踝段胫后

神经减压、神经外松解及神经束间松解，向上下松解

至正常组织为止。我们对本组９例针灸源性踝管综

合征之所以取得了较好的疗效，不仅得益于术前的明

确诊断、手术方法的正确选择、术中局部应用曲安奈

德注射液和可吸收医用膜，而且也得益于术后给予营

养神经药物治疗、踝关节的石膏固定及恰当的功能锻

炼。通过这种方法治疗其他原因所致的踝管综合征，

也取得了较好的疗效。该方法不仅适用于针灸源性

踝管综合征，也适合其他原因所致踝管综合征的手术

治疗，值得临床推广。
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