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肘管综合征由 Feindle和 Stratford 于 1958 年报告[ 1]。他

们从一组尺神经受压病例中注意到尺侧腕屈肌的两头之间有

一增厚的纤维带, 可引起尺神经受压, 故称之为 肘管综合
症!。

其实, 引起肘管综合征的原因很多。其由多因素共同引

起,创伤是一主要原因。可因肘部骨折、脱位、骨赘形成等,使

尺神经受到牵拉。或因肘部骨关节病变,导致滑膜增厚 ,纤维

管道狭窄使神经受到慢性压迫。其它,如肘管的特殊解剖、肘

管内肿瘤以及神经的慢性损伤等, 均能引起肘管内尺神经受

压。

1 诊断

首先是病史。最常见的症状是小指和环指麻木和刺痛

感,可能伴有疼痛。这种疼痛在肘部或沿着手和前臂内侧,还

可向小指和环指放散。伴有手指乏力、笨拙, 工作不灵活。表

现书写困难,音乐工作者则抱怨不能长时间的弹奏或不如以

前那样灵活。另外常见的主诉为抓物不紧(屈肘时尤为明显)

抓物时甚至掉落。

此外,重要的是注意病人是否有外伤史(如骨折或脱位) ,

工作方式(因此病与职业有关)。

体格检查:从尺神经的感觉和运动机能障碍来判断病变

是否在臂丛以下腕关节以上的部位。感觉功能减退和尺神经

支配某些肌肉的功能障碍,以及肘部的 T inel征阳性。

尺神经电生理检测可发现被支配的诸肌出现失神经的自

发电活动。肌肉收缩时, 动作电位的数量、振幅减小 ,并可有

多相电位。另外,经过肘部的运动神经传导速度减慢。

2 治疗

轻度受压的病人,最初是保守治疗。主要的措施是保持

肘关节在伸直位,以减轻肘部尺神经受压, 最好是用伸直位石

膏固定,治疗三个月到病人症状改善; 如果病人临床情况没有

变坏,即没有向中度发展, 再进行三个月的治疗。如病情发展

加重,应考虑手术。中度损害的病人症状严重, 且不能维持正

常工作和生活,则应考虑手术治疗。如果重度神经受压的病

人,除非遭到拒绝, 就是手术适应症。

手术治疗:减压术、内上髁切除术、皮下前移术、肌内前移

术、肌下前移术等五种。

术后并发症:肘管综合征最常见术后并发症为损伤前臂

内侧皮神经。病人主要表现为该神经分布区产生疼痛的症

状。保守治疗为理疗或按摩和局部可的松封闭, 无效者可施

行手术探查。另一种常见的并发症是与出血有关的血肿、瘀

斑等。发生的原因是术中止血不彻底、凝血差以及高龄患者。

肘管综合征治疗术后症状持续或复发, 是一种术后并发

症。多由于手术中某些技术问题造成。值得注意的是对于

60岁以上患者,多次手术可引起尺神经的不可逆的缺血而导

致梗死[ 2]。

3 治疗效果与评价

3 1 减压手术 Osborne 报告将尺神经的肘管顶盖切开, 单

纯减压就足以解决问题[ 3]。减压手术后效果最好的是轻度受

压, 94%患者其感觉基本消失。中度仅有 33%恢复正常的肌

张力和感觉。重度仅 25%患者萎缩的肌肉恢复, 30%有很好

的感觉恢复。因此, 单纯的减压手术没有考虑到神经的内在

病理状况和神经与受压组织床的关系问题,故对中、重度患者

效果不满意。

3 2 内上髁切除术 由 King 和 Morgan 介绍, 结果是病人未

取得很好的效果[ 4]。Craven 和 Green 两位注意到此手术的缺

点在于没有直接治疗神经内在的病理变化, 也没有防止神经

在内侧肌间膈或尺侧腕屈肌的内、外两个头之间的卡压。通

过改进, 除了切除内上髁, 还切除内侧肌间膈, 并行尺神经外

松解, 使轻度受压的病人感觉恢复达 100% ,中度有 41% 恢复

正常肌力, 50%恢复正常的感觉。重度 25%患者的肌萎缩恢

复, 30%恢复了正常的感觉。所以,此手术只有再加上神经内

松解术, 效果才会更好。

3 3 皮下前移术 Curtis 首次报告获得了惊人的满意效

果[ 5]。此后 Sheloclin, McGowan, Hag strom 和 Eaton 在他们的

治疗中为了保持神经于前移位, 防止其回到髁后沟, 采用吊带

方法。据统计, 轻度受压患者有 94% 术后感觉恢复; 中度

43%获得正常肌力, 71% 恢复正常感觉; 重度 30%获得正常

肌肉功能(其术前肌肉萎缩逆转) , 53%恢复正常感觉。此手

术失败常见原因是为保持神经于前移,  吊带!产生新的卡压。

3 4 肌内前移术 Adson 方法是在肌肉切一条沟, 用一片筋

膜置于神经上方, 一头缝入肌肉深面,一端在表浅处缝合[ 6]。

在 79 例重度神经受压的患者中, 仅 6%恢复正常的运动和感

觉功能, 67%无变化或症状复发。

3 5 肌下前移术 Mackinnon 和 Dellon 常采用此方法[ 7]。

轻度神经受压都取得了很好的效果, 中度 81% 恢复了正常的

肌力, 77%恢复了正常的感觉, 重度 12%患者肌肉恢复了正

常肌力(当肌肉萎缩存在) , 14% 的患者恢复了正常的感觉。

采用此法,轻度或中度神经受压不需行神经内松解, 90% ~

100%感觉症状消失, 90%恢复正常的肌力。故此方法加上神

经内松解值得介绍。
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胸椎后关节紊乱的辨证与施治

怀善峰 陈东
(山东省胸科医院, 山东 济南 250013)

胸椎后关节紊乱临床并非少见, 以背疼、憋气、扩胸及臂

上举活动受碍、沿相应肋间牵扯疼为主症, 甚或出现顽固性肋

间神经疼及上腹或心前区疼痛。手法治疗对本病有独到之

处,能收到立竿见影、手到病除之奇效。笔者通过多年的临床

实践,系统的观察、研究,对本病有了进一步的认识, 无论从解

剖特点、发病机理、临床特征及施术原则等各方面都有新的见

解。

1 解剖与病理

1 1 肋椎关节 由肋骨小头关节面和肋结节关节面分别与

上、下胸椎椎体侧面的肋凹和横突肋凹构成关节。主要参与

呼吸及扩胸运动。由于该关节结构较复杂,相对稳定性较差,

往往在上、下两椎体间或肋骨头与椎体间不协调运动, 导致肋

骨小头及肋结节的轻度位移或肋间神经受累。

1 2 关节突间关节 由上、下两椎体后方之椎弓延伸的上、

下关节突构成,其外围由关节囊包绕。参与脊柱的屈伸、旋转

和侧屈运动。侧屈及旋转只是关节间的磨擦运动, 由于骨质

增生或发育不良等因素, 往往在磨擦运动中发生轻度位移或

绞锁现象。而大幅度的脊柱屈伸运动可使关节间隙增宽, 关

节囊内负压增高,滑膜被牵拉、卡压 ,关节囊痉挛、水肿, 以致

刺激、压迫肋间神经或交感神经。

2 临床特征

2 1 肋椎关节错缝 该关节错缝因两骨位置的轻度位移,引

发周围组织痉挛、肿胀或致肋间神经受累, 故临床检查可扪及

病发部位软组织紧张、僵硬或痉挛性硬节, 压痛明显。

2 2 关节突间关节错缝 病发时可致该关节间微细结构及

位置的变化,棘突亦随之偏离中线, 棘上韧带因过度牵拉而受

损。故病发后必然出现棘突偏歪, 该偏歪棘突下缘偏病侧可

扪及明显压痛点,或出现上腹部疼痛、类心脏病发作征。

2 3 关节突间关节滑膜嵌顿 病发时因该关节间隙增宽,滑

膜过度牵拉被嵌入关节间隙, 导致关节囊痉挛、肿胀,肋间神

经或交感神经受压。故本症除具备关节突间关节错缝特征

外,常出现剧烈性、顽固性肋间神经疼、上腹部疼痛及关节制

动, 起卧困难。

3 辨证施术

3 1 肋椎关节错缝拟选用按压整复法 病人俯卧, 医者立于

患侧, 在局部施以放松手法后, 双手重叠,掌根置于病发部位

的相应棘突上, 嘱患者全身放松, 待其呼气将尽时以 寸劲!按
压弹动, 使椎体与肋骨间快速错动,重新结合, 借以达到一次

整复成功之目的, 此时可觉到 回位!之手感或听到 咯嗒!声。
3 2 关节突间关节错缝拟选用扳肩顶推法 病人俯卧, 医者

立于健侧施放松手法, 待局部组织相对放松后, 医者一手拇指

向患侧顶推偏歪棘突的下位棘突 ,同时另手扳患侧肩头, 两手

反方向协同用力将棘突扶正。

3 3 关节突间关节滑膜嵌顿拟选用牵引按压法 病人俯卧

于牵引床上, 分别固定腋下及骨盆, 行骨盆牵引。待扪及病发

部位棘突间隙增宽时, 维持其牵引力度。医者双手重叠, 掌根

置于病发部位棘突上,施以按压弹动, 使嵌顿之滑膜弹出, 关

节得以矫正。解除牵引, 嘱患者原位静卧, 休息片刻。

4 讨论

本病主要致病因素来自外力的直接作用, 但长时间单一

姿式劳动, 在关节周围某些组织处于过度紧张、疲劳、反应迟

缓的状态下突变体位, 各组织间不协调运动, 椎体与椎体或椎

体与肋骨间运动不同步而诱发本病者屡见不鲜。但值得一提

的是: 滑膜嵌顿的发生, 往往是在脊柱突然大幅度前屈,如喷

嚏、剧咳或高处坠下等, 使胸椎后关节间隙骤然增宽、负压增

大的情况下, 致使滑膜被卡压、嵌顿。

本病的治疗手法当因症而异,前两种类型只要能使关节

错动重新结合, 即可达到治疗目的。而后者则必须拉宽关节

间隙, 滑膜嵌顿方能解除。

整复后的放松手法不容忽略,因关节结构的异常可通过

整复瞬间纠正, 但其周围组织的紧张、痉挛、水肿等现象, 不可

能马上随之消失。所以说, 整复成功不等于临床症状完全消

除, 只能待施以适当的放松手法后, 残存症状才能尽快消失。
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