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腕管综合征是以单手或双手出现桡侧 3~ 4个手指麻木、

疼痛、甚至功能障碍,夜间或晨起时较明显为特征的疾患。麻

木、疼痛有时放射至肘或肩部, 重者拇指外展、对掌无力, 动作

不灵活。多见于用手及腕部集中劳作者, 50多岁女性好发。

自 2001年 7月 - 2004年 11月以封闭配合腕关节外固定治疗

42例共 66腕,取得了满意的疗效, 现报告如下。

1 临床资料

1 1 一般资料 42例中男 9例, 女 33例;单腕者 18例, 双腕

者 24例;年龄 28~ 67岁,平均 58岁; 病程 10 d~ 2年, 有腕部

劳损者 36例,有受凉史者 4例, 无明显病因者 2例。除 1例

因双手使用凿岩机发病较急外,其余病例均为缓慢发病。

1 2 症状与体征 初起均感觉患手桡侧 3~ 4个手指麻木,以

中指麻木最明显, 且夜间或晨起时加重, 伸屈活动后可减轻。

重者伴有腕、指钝痛,麻木和疼痛可向肘或肩部牵涉,有的患者

往往以上肢麻木就诊。有 11腕拇食指对掌无力,不能正常持

筷、持笔,查体可见大鱼际肌萎缩、扁平,拇食两指腹对掌时不

能捏成圆形, 其余病例外观基本正常。58个腕叩击腕部正中

神经时 T inel征呈阳性, 全部病例腕极度屈曲试验时均呈阳性。

1 3 辅助检查 所有病例均经诱发电位肌电图证实诊断, 表

现为正中神经传导速度明显延长,有 17腕的腕 -拇短展肌间

隔 (潜伏期 )超过 4 5 m in。部分病例拇对掌肌、拇短展肌、拇

内收肌有周围神经受损的肌电图出现。

2 治疗方法

2 1 封闭方法 以配合 7号针头的 5 m l注射器抽取醋酸曲

安奈德注射液 (上海通用药业股份有限公司生产 ) 0 4 m ,l 2%

利多卡因注射液 1 m l。将腕关节置中立位或略背伸位, 距腕

横纹 1~ 1 5 cm处,桡侧屈腕肌和掌长肌腱的中点做一标记

为进针点。常规消毒后, 将针快速刺入皮下, 然后将针与皮肤

约成 15 ~ 20 角度缓慢进针至腕管内。边进针边试行推进
药物, 如有阻力则将角度略微调整, 如无阻力,抽吸无回血, 则

缓慢注入药物。快速拔针后, 以乙醇棉球, 压迫针孔 1 ~

2 m in,无渗血即可,每周 1次,最多不超过 3次。

2 2 固定方法 将腕关节背伸 30 位,自前臂中段偏远至掌

指关节近端以短臂背侧石膏托固定腕关节。第 2天石膏干固

后, 白天将石膏托除下, 正常工作、生活。每晚睡眠前将石膏

托再简单固定上, 以防夜间关节屈曲位,需固定 3~ 4周,但治

疗期间应尽量避免腕部劳作, 如手工针织、洗衣物、写作、打电

脑等。

3 治疗结果

3 1 疗效评定 [ 1] 治愈: 症状消失,感觉、肌力、功能恢复正

常,肌电图检查, 神经传导功能恢复满意; 好转: 症状基本消

失,感觉、肌力、功能明显恢复,肌电图示神经传导功能明显改

善;无效 :症状、肌力及肌电图均无明显改善。

3 2 结果 42例分别获得 6~ 36个月随访。在治疗 1周后

手指麻木和疼痛感明显改善, 6周后 54个腕症状完全消失,

功能障碍者拇食指对掌功能明显改善。 6个月后, 大鱼际萎

缩者明显好转。有 9个腕治疗后因又过度用腕部劳作, 症状

在 2~ 5个月复发,经再次治疗后好转,治愈好转率 95 4% , 有

3个腕治疗后症状及肌电图均无明显改善, 改行常规手术治

疗,无效率占 4 6%。

4 讨论

腕管是个较大的骨-韧带隧道,由腕骨和腕横韧带组成,在

腕管内通过有 9根屈指肌腱和正中神经,肌腱外被有滑膜鞘。任

何原因使腕管内压增高时,均无缓冲余地,正中神经将直接受到

压迫,产生神经失用症,即神经结构完好,传导功能障碍,如果去

除导致传导阻滞的原因,神经传导的功能可以恢复 [2]。

本组病例大多为腕部有劳损者, 从而导致肌健、滑膜水

肿,肥厚, 腕管内压增高。腕管内压增高后, 使其中组织缺氧,

渗透性增强, 进一步加重了渗出、水肿和腕管内压增高, 这一

恶性循环导致病情逐渐加重。醋酸曲安奈德注射液为肾上腺

皮质激素类药物, 呈混悬液, 有较强的抗炎抗渗出作用, 可有

效地抑制炎性物质的产生, 减少炎性反应, 减轻组织水肿, 从

而降低腕管内压, 治愈病变。采用小剂量用药,对全身及局部

肌腱均未发现不良反应。此疗法简便易行, 可避免因手术带

来的痛苦及花费, 康复时间长和其他种种不良因素。

腕关节屈曲可使腕管内压增高并加重神经压迫。由于睡

眠时腕将不自觉地屈曲, 腕管内压必然增高,这可以解释为什

么许多患者在睡眠或晨起时症状加重。所以睡眠前将腕关节

用石膏托或支具固定在略背伸位, 这一点很重要,将有助于减

轻腕管内压, 从而减轻症状和提高疗效。用石膏或支具外固

定,比单一疗法可明显提高疗效并在很大程度上减少复发率。

在腕管综合征的诊断方面, 首先应与颈椎病等相关疾病

246 中国骨伤 2006年 4月第 19卷第 4期 C h ina J Orthop& T raum a, Apr. 2006, Vo.l 19, No. 4



明确鉴别, 以免延误诊治。因为患者在临床上表现为手指麻

木、疼痛,甚至整个上肢不适, 许多病例在外院就诊时都曾被

诊断为颈椎病等, 而很少考虑到本病。在用诱发电位检查时,

特别是有拇短展肌萎缩的病例 ,需要注意到: 由于鱼际肌的神

经支配类型有多种, 刺激掌正中神经返支 ( RMN )能同时刺激

支配鱼际肌的尺神经深支 ( DUN )或 DUN与 RMN间的交通

纤维, 而跟刺激 DUN无关。所以刺激 RMN不能认为是诊断

正中神经失用症的可靠方法 [ 2]。
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我科自 1989- 2005年共收治各种原因造成的腋动脉、股

动脉损伤 53例,全部治愈。其中 13例出现不同程度的淋巴

漏及淋巴水肿, 现报告如下。

1 临床资料

本组 53例, 其中男 52例, 女 1例; 年龄 32~ 84岁,平均

52岁。腋动脉损伤 2例, 股动脉损伤 51例。术后出现淋巴

漏 13例并伴有不同程度的淋巴水肿,其中腋动脉损伤 2例,

股动脉损伤 11例, 出现淋巴漏的时间是术后 5 ~ 7 d, 平均

6 d; 淋巴液日引流量 20~ 1 500 m ,l其中再次行引流术 3例。

2 治疗方法

一般对漏出量小于 500 m l/d的病例,不必特殊处理, 除

持续负压引流外, 加强局部换药;当漏出量大于 500 m l/d, 加

强饮食蛋白摄入, 并注意白蛋白, 新鲜血浆补充,抗感染; 对引

流量在 1 500 m l/d以上, 或引流量持续水平 1 000 m l/d 1周

以上者, 可考虑手术治疗,可以在肢体远端皮下注射亚甲蓝显

示淋巴管, 手术缝扎处理腋动脉或股动脉周围的淋巴漏出部

位创面, 同时肌注阿托品 0 5 m g,每日 3次, 持续 7~ 10 d[ 1]。

3 结果

7例更换敷料, 局部加压包扎并持续负压引流; 3例手术

缝扎处理血管周围淋巴漏出部位的创面; 3例再次行引流术。

13例全部治疗成功, 获得随访, 随访时间 7~ 12个月 ,局部伤

口全部愈合、患肢功能正常。

4 讨论

4 1 淋巴漏的原因 腋动脉和高位股动脉损伤后,形成巨大

血肿及皮下广泛淤血,局部肌间组织及皮下组织剥离、坏死、

机化、解剖结构移位, 老年患者的血管内膜有钙化、分离等病

理改变, 切除病变血管范围广, 易误伤淋巴管及淋巴结。解剖

特点: 淋巴管与浅静脉伴行,当浅静脉受阻时, 浅淋巴管可部

分代偿体液的回流 [ 2, 3]。上下肢淋巴管分别汇入腋淋巴结和

腹股沟浅淋巴结, 淋巴管在动脉周围淋巴结间反复形成环状

迂回通路。修复腋、股动脉时,易损伤局部结构, 是腋、股动脉

修复术后发生淋巴漏的解剖基础。淋巴漏必备的病理条件:

! 损伤周围链状淋巴管,淋巴回流障碍, 淋巴循环途径中断,

是淋巴漏的主要原因; ∀ 自体浅静脉移植,局部淋巴液压力大

于组织液压力, 易从断端漏出 [ 4]。

4 2 淋巴漏的诊断 本组 13例行血肿或假性动脉瘤清除腋

动脉和股动脉自体静脉移植修复的患者, 一般平均在术后 6 d

渗出大量淡黄色液体, 7~ 10 d后为清亮液体, 淋巴液常规涂

片检查、伤口分泌物涂片及培养无细菌生长, 引流量一般为

300 m l/d[ 5]。因此, ! 术后 6 d出现渗出并持续 10 d左右;

∀ 微生物学检查仅见淋巴细胞, 培养无细菌生长; # 引流量超

过 300 m l/ d, 可诊断为淋巴漏 [ 6]。

4 3 淋巴漏的预防 根据淋巴漏可能出现的原因, 了解解剖

部位可能存在的淋巴管, 分离血管时尽量减少损伤 [ 7]。同时

注意淋巴循环丰富且常存在变异部位 (如腋窝和股管周围 ),

减少解剖以保护淋巴管, 手术操作时不宜用电刀,必须切断的

淋巴管应尽量结扎。
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