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摘　要　目的：探讨硬膜外麻醉穿刺导管钢丝微创切割屈肌支持带治疗腕管综合征的临床疗效和安全性。方法：２０１６年５月至

２０１７年５月收治１６例腕管综合征患者。男５例，女１１例；年龄３５～６２岁，中位数４９岁；Ｐｈａｌｅｎ试验阳性１２例，正中神经支配区

皮肤麻木１６例，手部正中神经支配区肌力下降合并轻度肌肉萎缩２例。均通过硬膜外麻醉穿刺针定点穿刺，将穿刺导管钢丝从

屈肌支持带深层和浅层穿过，使钢丝环形包饶屈肌支持带远端，通过牵拉钢丝切断屈肌支持带，达到腕管减压的目的。术后观察

穿刺针孔愈合情况及并发症发生情况。术后３个月采用波士顿腕管量表（Ｂｏｓｔｏｎｃａｒｐａｌｔｕｎｎｅｌｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ，ＢＣＴＱ）评定疗效，并行

肌电图检查。结果：本组１６例均顺利完成手术，术中未发生神经血管损伤，穿刺针孔均甲级愈合。１２例患者住院治疗，住院时间

４～７ｄ，中位数６ｄ；４例患者手术后即离院回家。１２例获得随访，随访时间３～１６个月，中位数１０个月；４例失访。术后３个月

时，１２例患者的ＢＣＴＱ评分由术前的（２８．６±４．８）分改善为（１５．８±５．２）分；手部及腕部功能明显恢复，肌电图显示运动神经、感

觉神经传导均明显恢复，Ｐｈａｌｅｎ试验均阴性。１例患者术后腕部切口发生疼痛性瘢痕，给予热敷、红外线理疗等处理，１０个月后切

口疼痛症状基本消失。结论：采用硬膜外麻醉穿刺导管钢丝微创切割屈肌支持带治疗腕管综合征，能有效缓解正中神经受压症

状、恢复正中神经功能，并发症较少。
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　　腕管综合征多见于３０～６０岁的女性［１］１２８３，诊断

并不困难，治疗方式分为非手术和手术治疗２大类，
后者的疗效相对更好［２－３］。但传统手术创伤较大，存

在发生神经血管损伤、切口感染、握持力减退、疼痛性

瘢痕［４］等并发症的风险。因此，内镜下腕管减压术、

环线切割术［５］等微创术式逐渐涌现出来。内镜下腕

管减压术可以减小手术创伤，减少出血及切口并发

症，但在基层医院普及存在一定的困难［６－７］，而且对

屈肌支持带松解不彻底，存在损伤尺动脉、掌浅弓及

第３指总神经的风险［１］１２８４。王易彬等［５］在超声引导

下应用环线切割术治疗腕管综合征，疗效较为显著，

且创伤较小。但所用切割线为美国进口全螺纹不锈

钢切割线，定制困难且价格较为昂贵；其次该术式需

要超声引导，在无超声引导条件的基层医院开展有一

定难度。为此，我们对该术式进行了改进，以硬膜外

麻醉穿刺导管钢丝代替全螺纹不锈钢切割线，在无超

声引导下切割屈肌支持带治疗腕管综合征，现总结报

告如下。

１　临床资料
本组１６例，均为２０１６年５月至２０１７年５月商丘

市睢阳区中心医院收治的腕管综合征患者。男５例，
女１１例；年龄３５～６２岁，中位数４９岁；Ｐｈａｌｅｎ试验

阳性１２例，正中神经支配区皮肤麻木１６例，手部正
中神经支配区肌力下降合并轻度肌肉萎缩２例。

２　方　法
２．１　治疗方法
２．１．１　穿刺点定位　患侧腕关节伸直，自然放松，无
屈曲和背伸。在近侧腕横纹近端１ｃｍ、掌长肌肌腱尺
侧０．５ｃｍ处标记近端穿刺点，在大小鱼际交汇处，即
握拳时环指接触掌部的位置标记远端穿刺点（图１）。

图１　穿刺点定位示意图

Ａ为近端穿刺点；Ｂ为远端穿刺点
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２．１．２　穿刺置入切割线　患者仰卧，手术区常规消
毒铺巾，用０．２５％利多卡因（２０ｍＬ）由近端穿刺点向
远端穿刺点作浅层及深层局部浸润麻醉。麻醉起效

后，打开硬膜外麻醉穿刺包（带金属内芯钢丝），取出

１６号硬脊膜穿刺针，轻度折弯。助手固定患者腕部，
轻度背伸腕关节，术者持穿刺针由近端穿刺点向远端

穿刺点穿刺，穿刺针应从屈肌支持带深层通过。确定

穿刺针到达屈肌支持带深层后，将腕关节恢复至伸直

位，操作穿刺针紧贴屈肌支持带深面自远端穿刺点穿

出。拔出针芯，穿入穿刺导管钢丝（直径０．５ｍｍ），退
出穿刺针，将钢丝留在腕管内。再用穿刺针由近端穿

刺点向远端穿刺点通过屈肌支持带浅层穿出（要求穿

刺针尽量位于筋膜下），拔出针芯，将留置腕管内的钢

丝远端自穿刺针远端引入，并从穿刺针近端穿出。拔

出穿刺针，使钢丝环形包绕屈肌支持带远端。

２．１．３　屈肌支持带切割及术后处理　助手固定患侧
手部及前臂，术者用血管钳分别夹持钢丝两端，通过

反复往复牵拉切断屈肌支持带，将钢丝自近端穿刺点

抽出。术后屈肌支持带切开部位加压包扎，穿刺针孔

不缝合，２４ｈ后解除加压包扎，４８ｈ后逐渐开始腕部
功能锻炼。术后口服甲钴胺片（华北制药集团有限责

任公司，每次０．５ｍｇ，每天３次，连用１个月）、维生素
Ｂ１２片（石药集团欧意药业有限公司，每次２５μｇ，每
天３次，连用１个月），肌肉注射牛痘疫苗接种家兔炎
症皮肤提取物注射液（日本脏器制药株式会社，每次

３．６单位，每天１次，连用７ｄ）。
２．２　疗效及安全性评价方法　术后观察穿刺针孔愈
合情况及并发症发生情况。术后３个月采用波士顿
腕管 量 表［８］ （Ｂｏｓｔｏｎｃａｒｐａｌｔｕｎｎｅｌｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ，

ＢＣＴＱ）从临床症状和腕关节功能２个方面评定疗效，
并行肌电图检查。

３　结　果
本组１６例均顺利完成手术，术中未发生神经血

管损伤，穿刺针孔均甲级愈合。１２例患者住院治疗，
住院时间４～７ｄ，中位数６ｄ；４例患者手术后即离院
回家。１２例获得随访，随访时间３～１６个月，中位数
１０个月；４例失访。术后 ３个月时，１２例患者的
ＢＣＴＱ评分由术前的（２８．６±４．８）分改善为（１５．８±
５．２）分；手部及腕部功能明显恢复，肌电图显示运动
神经、感觉神经传导均明显恢复，Ｐｈａｌｅｎ试验均阴性。
１例患者术后腕部切口发生疼痛性瘢痕，给予热敷、

红外线理疗等处理，１０个月后切口疼痛症状基本
消失。

４　讨　论
我们采用的手术方式不松解神经外膜，通过切开

屈肌支持带来达到减压目的。有研究认为松解神经

外膜会减少神经血供，不利于神经功能恢复，对重度

神经卡压患者不行神经外膜松解也能达到预期的手

术目的［９］。结合以往的研究［８］及我们的临床经验，该

术式适用于腕管内占位、屈肌支持带肥厚造成的正中

神经受压症状较重或症状迅速加重，且经非手术治疗

无效者；其禁忌证包括：①腕部严重骨折脱位后复位
不良，畸形愈合者；②合并腕关节创伤性关节炎者；

③腕部肿瘤、痛风石、囊肿等导致的正中神经压迫者；

④类风湿性关节炎等疾病导致腕部畸形者；⑤曾接受
过切开手术治疗，疗效不明显者。

硬膜外麻醉穿刺导管钢丝微创切割屈肌支持带

手术的操作要点包括：①要掌握好穿刺针的进针和出
针点、穿刺方向及深度，避免损伤尺动脉和正中神经；

②穿刺针自屈肌支持带浅层穿出时，尽量紧贴屈肌支
持带浅层，避开体表静脉，以减少出血；③术者通过牵
拉钢丝切割屈肌支持带时，助手应将患腕固定于背伸

位，此时屈肌支持带绷紧，有利于切割，术者牵拉钢丝

的方向应与患侧前臂纵轴一致，避免损伤神经、血管；

④屈肌支持带切断后，韧带切开部可清晰触摸到皮下
凹陷，术后应对切开部位加压包扎２４ｈ。

与王易彬等［５］报导的环线切割手术相比，我们采

用的手术方式对于设备要求更低，１套带钢丝的硬膜
外麻醉穿刺包即可，更适合在基层医院推广。但要求

术者必须熟悉腕部解剖结构，以便精确控制穿刺针的

深度和方向，使操作始终控制在正中神经与尺动脉

之间。

本组患者的治疗结果提示，采用硬膜外麻醉穿刺

导管钢丝微创切割屈肌支持带治疗腕管综合征，能有

效缓解正中神经受压症状、恢复正中神经功能，并发

症较少。
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４　讨　论
肩关节活动范围较大，受外力影响的机会也较

大，加之解剖结构的特殊性，易发生脱位［１１－１２］。手牵

足蹬复位法治疗肩关节脱位，施术的关键在于复位时

将患肢内收、内旋，利用足蹬将肱骨头撬挤于关节盂

内。外敷中药方中，黄芪补中益气，骨碎补补肾、活血

止血，续断补肝肾、壮筋骨、活络止痛，木瓜通络舒筋，

独活祛风除湿、止痛，透骨草舒筋活络、活血止痛，乳

香调气活血、定痛，没药散血祛瘀、消肿定痛，地龙、僵

蚕祛风通络，当归、桂枝养血和血、温经散寒、温通血

脉；诸药合用达到补益肝肾、舒筋活络、活血止痛、祛

风通络、养血通脉的功效。

本组患者治疗结果表明，手牵足蹬复位法联合中

药外敷治疗肩关节脱位，可有效复位肩关节，改善患

肩功能，且安全性高。
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［４］　ＢＯＹＡＨ，?ＺＣＡＮ?，?ＺＴＥＫＩＮＨＨ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍｃｏｍｐｌｉｃａ

ｔｉｏｎｓｏｆｏｐｅｎｃａｒｐａｌｔｕｎｎｅｌｒｅｌｅａｓｅ［Ｊ］．ＭｕｓｃｌｅＮｅｒｖｅ，

２００８，３８（５）：１４４３－１４４６．

［５］　王易彬，汤宇，徐子涵，等．环线切割手术治疗腕管综合

征的初步临床观察［Ｊ］．中华骨科杂志，２０１６，３６（３）：

１２９－１３５．

［６］　章亚东，侯树勋．腕管综合征的微创治疗［Ｊ］．中华骨科

杂志，２００３，２３（７）：４４４－４４６．

［７］　薛锋，史其林．内窥镜下腕管松解术的应用解剖及临床

应用［Ｊ］．中华骨科杂志，２０００，２０（１０）：６０７－６０９．

［８］ Ｌ’ＩＮＳＡＬＡＴＡＪＣ，ＷＡＲＲＥＮＲＦ，ＣＯＨＥＮＳＢ，ｅｔａｌ．Ａ

ｓｅｌｆｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅｆｏｒａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｓｙｍｐｔｏｍｓ

ａｎｄｆｕｎｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｓｈｏｕｌｄｅｒ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，

１９９７，７９（５）：７３８－７４８．

［９］　王盛，孙铭，李洪彬，等．神经外膜减压与束间松解治疗

肘管综合征疗效对比分析［Ｊ］．中国医师进修杂志，

２００６，２９（３５）：２８－２９．

（收稿日期：２０１８－０５－１６　本文编辑：李晓乐）
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［１５］赵亮，王义隽，蔡道章，等．关节镜下治疗髋关节撞击综

合征的近期疗效观察［Ｊ］．中国修复重建外科杂志，

２０１６，１３（１）：２１－２４．

［１６］董岩．肩峰下撞击综合征治疗：关节镜下肩峰减压与开

放性手术的系统评价［Ｄ］．乌鲁木齐：新疆医科大学，

２０１５．

［１７］罗平，林鸿生．肩周肌群功能训练对肩峰下撞击综合征

的疗效观察［Ｊ］．中国康复医学杂志，２０１７，３２（５）：５４３－

５４７．

［１８］姜晓明，刘亚，毕建超，等．关节镜下肩峰成形术治疗肩

峰撞击征的临床效果观察［Ｊ］．现代生物医学进展，

２０１６，１６（３）：５２３－５２５．

［１９］刘晓潭，田林强，贾金岭，等．关节镜下改良前肩峰成形

术治疗肩峰撞击综合征的疗效观察［Ｊ］．中国内镜杂志，
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