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� � 自 1993年 1月 - 2000年 12月, 诊治腕管综合征 96例,

其中手术治疗 31例,现将有关资料进行分析。

1� 临床资料
1� 1� 一般资料 � 本组 96例, 男 25例, 女 71例; 年龄为 26~

63岁, 平均 43岁。 16例为双侧性,病程最短为 1周, 最长为

10年。病因: 腕部外伤史 17例, 手部关节酸痛史 23例, 18例

女性患者认为发病与妊娠或产后哺乳有关, 38例无明显诱

因。 32例曾诊断为神经内科疾病, 治疗长达 2年之久。

1� 2� 症状与体征 � 均有手麻或后半夜麻醒史,甩手后手麻明

显减轻或消失。桡侧 3指半痛觉明显减退 65例, 稍有减退

16例, 痛觉过敏 3例,痛觉消失 2例。大鱼际肌萎缩 5例, 腕

部 T ine l征阳性 71例, 止血带试验阳性 75例, 屈腕试验阳性

65例。 31例作了 EMG检测, 其中腕至手的正中神经潜伏期

延长 16例,大鱼际有纤颤电位 4例。

2� 治疗方法
2� 1� 保守治疗 � 本组均曾作腕管注射醋酸确炎舒松 - A加

2%利多卡因治疗,每次各 1 m ,l每周 1次,连续 4~ 6次。注

射方法: 在豌豆骨和舟骨结节中点、掌长肌腱尺侧的软组织凹

陷处, 与正中神经平行, 与皮肤成 45 角倾斜进针, 将针头刺

入腕管, 边注边退,使确炎舒松 - A均匀注入全长。

2� 2� 手术治疗 � 对 31例保守治疗后无效或 6个月内复发者

行手术治疗。于掌部沿鱼际肌作切口, 或在距鱼际肌纹尺侧

5 mm处作平行于鱼际肌纹的切口, 切口近端以弧形向尺侧转

向远端的掌浅弓。将近端皮肤提起, 纵行切开腕掌侧支持带

约 2 mm。术中发现:所有的病例滑膜明显增厚, 24例正中神

经在腕管近端有压迹 ,被压神经略细, 表面充血。所有病例均

切除大部分屈肌腱滑膜, 其中 16例滑膜送病理作切片检查。

24例行神经外膜松解, 并切除增厚的外膜后送病理检查, 于

正中神经束间注射确炎舒松 - A。2例为腕管内腱鞘囊肿, 术

中将囊肿与大部分滑膜一并切除。

3� 治疗结果

� � 96例经 4~ 6次局封治疗后, 经 3~ 6个月随访, 65例手

指麻木消失或明显好转, 不再有夜间麻醒, 桡侧 3指半痛觉正

常。 31例无效或 6个月内有复发均手术治疗,术后手麻全部

消失, 21例术后手指感觉即恢复正常, 8例感觉有改善, 痛觉

恢复接近正常, 2例食、中指感觉消失者, 术后第 1天即恢复

痛觉感觉,但仍较对侧为差。31例中有 22例于术后 3 ~ 6个

月进行随访, 其中 11例随访长达 5年余, 结果: 22例手麻全

部消失, 20例痛觉恢复同正常侧, 2例稍减退。 6例因腕部瘢

痕疼痛, 叩之手指发麻, 切口周围皮肤及皮下有硬节并有压

痛,遂于切口下作局封, 共治疗 3~ 4次后明显好转。 5例大

鱼际萎缩者, 2例自觉肌肉增大, 另外 3例自觉改善不明显。

16例滑膜病理切片检查均为慢性炎症改变,纤维组织增

生,胶原化,其中 9例为纤维瘢痕化。

4� 讨论
4�1� 保守治疗 � 腕管注射类固醇、石膏托固定腕关节于轻度

背伸位、纠正内分泌或代谢异常、理疗及神经营养药物等, 可

使腕管内水肿减轻、肌腱滑膜变薄、神经充血水肿减轻以缓解

症状。本组结果显示, 应用激素、局麻药和神经营养药行腕管

内注射起到了诊断及明显的治疗作用, 它主要消除非特异性

炎症的水肿, 改善腕管内的血运,减少神经的粘连和变性。顾

玉东等 [1]收治腕管综合征 156例,采用腕管内注射醋酸氢化

可的松, 每周 1次, 4~ 6次为 1个疗程。经 1~ 10次 116例痊

愈, 21例好转, 6例无效, 13例复发 ,本组资料亦显示 2 /3患

者经保守治疗痊愈好转。

4�2� 滑膜慢性炎性变是腕管综合征的主要原因 � 腕管综合
征的典型病症是休息痛或夜间麻痛, 但甩手等活动后,手指麻

痛可减轻甚至消失。一般认为是由于休息后静脉淤血, 组织

肿胀压迫神经, 造成神经缺血缺氧, 从而产生症状,而慢性炎

性变的组织,组织本身已存在炎症与水肿,休息静止时则更导

致静脉淤血, 加重组织水肿。

腕关节是全身活动最多的关节,此处屈肌腱的滑膜因过

多地活动, 特别容易发生水肿,继之发生增生和纤维化变, 增

加了腕管内的压力, 休息后滑膜水肿有一定好转。随着反复

水肿,增生逐渐加重,进一步发生组织纤维化, 从而出现慢性

炎性变,这些都可能对正中神经产生直接刺激和压迫,达到一

定程度时, 就导致腕管综合征的产生。当腕管内的压力继续

增大时, 可能产生腕管内循环障碍。休息时由于动脉压力的

不足,造成静脉进一步淤血,水肿加剧, 神经缺血缺氧加重, 以

致手麻疼痛加重, 使患者于后半夜因手麻疼痛而醒, 经甩手等
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� � 医源性股外侧皮神经损伤是在髂骨植骨手术中最易出现
的并发症, 2003年 1月 - 2005年 6月施髂骨植骨手术 62例。

16例发生大腿前外侧麻木、感觉减退等, 发生率 25�8% , 为避

免并发症的发生, 本文回顾性总结了这 16例医源性股外侧皮

神经损伤的发生原因及治疗。

1� 临床资料

本组 16例,男 12例, 女 4例;年龄 20~ 50岁, 平均38岁。

为各种原因引起骨不连或粉碎性骨折有骨缺损, 经髂骨植骨

手术所致。

2� 治疗方法

当诊断明确时, 应根据不同病因进行治疗, 如为局部瘢痕

增生、肌筋膜鞘管狭窄者,先行保守治疗,如推拿按摩、针灸及

口服营养神经药、直流电疗法。如果经保守治疗, 症状持续存

在或保持不完全恢复状态超过 3~ 4个月 ,可进行手术探查,

去除致压因素, 如切开肌筋膜鞘管、切除神经周围的瘢痕。如

神经受压变形、或触之有硬感者、或疼痛症状剧烈者, 应行神

经松解术。

3� 结果

16例髂骨植骨手术患者均出现了大腿前外侧不同程度

麻木、感觉减退。治疗前感觉功能障碍, 用 6级区分, 治疗前

1级 1例, 2级 3例, 3~ 4级 12例, 经治疗及 0�5 ~ 1年的随

访, 14例完全恢复,感觉功能达到 5级, 2例仍残留感觉障碍,

到 3级。

4� 讨论
股外侧皮神经损伤后感觉异常区域的临床表现: 患者大

腿前外侧麻木 , 感觉减退, 有的甚至出现疼痛, 行走及活动

时加重 ,休息可缓解, 部分病例髂前上棘内下方 T ine l征阳

性。

对于医源性神经损伤的最好治疗就是预防。应根据

患者症状、体征 , 按照不同病因进行治疗, 熊国欣等 [ 1]的研

究成果及梅锦荣等 [ 2]的治疗方法均值得借鉴。本组病例

经过治疗大部分完全恢复 , 只有 2例轻度感觉障碍。松解

术后有继发性瘢痕形成再次卡压的风险 , 术后可使用弥可

保, 术后 1周用神经肌肉刺激仪做电刺激治疗。另外接受

治疗的早晚直接影响疗效, 治疗较晚的患者即使进行了手

术治疗仍有功能恢复不良。本组 2例残留感觉障碍, 可能

与此有关。

总之, 通过对本组病例的讨论 , 我们应该重视临床医

生的基础理论和基本操作技能训练 ,严格遵守外科操作常

规, 操作要有步骤地循序进行 , 层次分明 , 术前熟悉手术部

位的神经解剖特点 , 是预防医源性股外侧皮神经损伤的关

键。
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活动后, 因动脉压升高, 静脉回流得到改善, 手麻痛减轻直至

消失。

4� 3� 鱼际和小鱼际部疼痛 � Eversm ann[ 2]称其为手墩柱部疼

痛 ( pillarpain) ,康复治疗时间较长, 一般 12~ 16周。手墩柱

部疼痛是腕管松解减压手术最常见的并发症,其原因可能有:

! 软组织水肿, 神经阈值降低; ∀ 断裂韧带及肌肉回缩, 手掌

皮肤无切口者也可出现此症; # 腕关节横弓改变, 屈肌支持带

切断之后, 腕骨横弓曲率减少; ∃神经瘤, 各层组织内均有感

觉神经终器存在 [3]。横切口或鱼际切口弯向桡侧时易损伤

正中神经掌皮支, 其主要症状是埋在瘢痕中的神经瘤引起疼

痛, 而非三角处的感觉缺损。本组 6例因腕部瘢痕疼痛, 叩之

手指发麻, 切口周围皮肤及皮下有硬节并有压痛, 可能就是正

中神经掌皮支损伤, 为避免掌皮支损伤而引起切口疼痛, 作者

认为切口宜在距鱼际肌纹尺侧 5 mm 处作平行于鱼际肌纹的

切口,切口近端以弧形向尺侧转向腕横纹, 但不进入前臂为

佳。
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