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尺神经松解前置术治疗肘管综合征的临床疗效及预后的影响因素分析
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［摘　要］　目的　探究尺神经松解前置术治疗肘管综合征的临床疗效及患者预后的影响因素。方法　选取我院１０９例中重
度肘管综合征患者，均行尺神经松解前置术治疗。术后随访１８个月，比较治疗前后患者的上肢功能情况和相关临床资料，并进行
单因素和多因素回归分析，构建Ｎｏｍｏｇｒａｍ预测模型。结果　术后手内肌萎缩、Ｔｉｎｅｌ征阳性、夹纸试验阳性、Ｆｒｏｍｅｎｔ征阳性患者比
例减少，手部握力、尺神经运动神经传导速度（ＭＮＣＶ）、潜伏期、波幅、两点分辨觉（２ＰＤ）、上肢功能测定（ＤＡＳＨ）评分等结果均有改
善，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。多因素分析结果显示，年龄≥５０岁、男性、病程≥６个月、长期屈肘工作、尺神经ＭＮＣＶ＜３５ｍ·ｓ－１、
２ＰＤ≥６ｍｍ和ＤＡＳＨ评分≥５５分为肘管综合征患者预后不良的独立影响因素（Ｐ＜０．０５）。将以上因素纳入Ｎｏｍｏｇｒａｍ预测模型，
校正曲线显示该模型预测值与实际值有较高的一致性。结论　尺神经松解前置术治疗中重度肘管综合征疗效显著，年龄、性别、病
程、工作是否长时间屈肘、尺神经ＭＮＣＶ、２ＰＤ、ＤＡＳＨ评分是患者预后的独立影响因素。
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　　肘管综合征，又称迟发性尺神经炎、创伤性尺神经
炎，是以尺神经在肘部卡压引起手部功能减退为主要

临床表现的综合征［１］。肘管综合征发病率在周围神

经卡压综合征中位居第二，在临床上较为常见，疾病早

期仅表现为手部灵活性降低，若未及时治疗，可能会导

致部分手功能丧失，严重者会出现手部畸形［２］。及时

就诊并采取相应的治疗手段对肘管综合征的预后有积

极意义。临床上对于治疗方法的选择需要综合考虑患

者病因和病程，其中较为常用的方法为神经松解前

置术。
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尺神经松解前置术通过前置尺神经，缓解肘关节

屈伸活动过程中尺神经所受的牵引力，并消除卡压因

素［３］。该术式适用于肘关节不稳、肘管神经不良患

者，常用于中重度肘管综合征患者的治疗［４］。由于中

重度肘管综合征患者受个体年龄、性别、体征、症状等

多种因素的影响，术后恢复情况差异较大，众多因素对

患者术后疗效的影响仍需要进一步探索。因此，本研

究就尺神经松解前置术治疗肘管综合征的临床疗效及

影响恢复的因素进行探讨，并构建 Ｎｏｍｏｇｒａｍ预测模
型对患者预后情况进行评估，以期为临床肘管综合征

的诊治提供参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选取２０１５年７月至２０１９年３月我院手足外科收

治的肘管综合征患者１０９例进行前瞻性研究，其中男
７３例，女３６例；年龄３４～６７岁，平均（５２．３±３．６）岁；
病程２～２３个月，平均（１４．２±３．５）个月；７４．３１％的
患者长期屈肘工作；２１．１０％的患者有肘部外伤史；
７９．８２％的患者存在肌肉萎缩；６２．３９％的患者患病手与优
势手为同侧，１４．６８％的患者为双侧；５６．８８％的患者肘管
综合征功能分级为中度，４３．１２％的患者为重度。

纳入标准：①经美国电诊断医学协会提出的肘管
综合征神经电生理诊断标准［５］及肘管综合征分级诊

断标准［６］诊断为中度或重度肘管综合征；②未合并腕
尺管综合征、胸廓出口综合征、神经根型颈椎病等其他

神经损伤；③采用尺神经松解前置术治疗。排除标准：
①接受过上肢外科手术治疗；②处于妊娠期或哺乳期；
③依从性差，不能按医嘱完成治疗和随访；④临床资料
不全。

１．２　手术方法
患者术前采用高频超声检查，确定尺神经卡压位

置及卡压原因。检查结束后对患者进行臂丛神经阻滞

麻醉，患肢外旋外展位，上气囊止血带，消毒，沿肱骨内

上髁尺神经沟行长约１０ｃｍ的弧形切口［７］，逐层切开

皮肤至深筋膜，暴露肘管，如出现滑车上肘后肌和

Ｓｔｒｕｔｈｅｒｓ弓则进行切除，切开尺神经沟及尺侧腕屈肌
起始部，使用显微器械彻底松解神经。松解常见卡压

部位，游离尺神经，根据尺神经移位后的位置在肱骨内

髁前内方皮下取大小约３ｃｍ×３ｃｍ的组织筋膜瓣，将
尺神经进行无张力性前置，筋膜瓣从尺神经上方覆盖

后于肱骨内上髁固定并松弛缝合筋膜，活动肘关节，检

查尺神经前置后有无过度牵拉和扭曲，确保无新的卡

压形成，悬吊尺神经以防止其滑脱，逐层缝合切口。术

后患者口服营养神经药物对症治疗。

１．３　上肢功能辅助检查及疗效评价
术后每３个月随访１次，随访１８个月，通过问询

患者感受和上肢功能辅助检查评价手部感觉恢复情

况、手内肌萎缩情况和手指功能恢复情况等，并拍照对

比，采用顾玉东肘管综合征功能评定标准［６］进行评

分。上肢功能辅助检查项目如下：①叩击试验／Ｔｉｎｅｌ
征，以尺神经沟走行路线轻叩皮肤，若出现放电样麻痛

感、蚁走感则为阳性。②夹纸试验，患者两指夹紧纸
片，检查者抽纸片，若纸被轻易抽出为阳性。逐个检查

指间，双手均进行试验以作对比。③Ｆｏｒｍｅｎｔ征，患者
和检查者同时捏住一本一定厚度的书籍两侧，同时发

力向自身一侧拉书，若出现拇指掌关节过伸，指间关节

屈曲畸形为阳性。④手部握力检测，使用美国 Ｓａｍ
ｍｏｎｓＰｒｅｓｔｏｎ公司的 Ｊａｍａｒ液压握力测量仪测量患手
握力，测量 ３次，取平均值。⑤两点分辨觉（２ｐｏｉｎｔ
ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎ，２ＰＤ）检查，使用美国 ＳａｍｍｏｎｓＰｒｅｓｔｏｎ
公司的２ＰＤ检查仪检查患者双侧环指和小指末节指
腹２ＰＤ。健康成人全手指的２ＰＤ为（３．９±１．４）ｍｍ，
患者能感受到的 ２点间距离越小，表明 ２ＰＤ越好。
⑥上肢功能测定（ｄｉｓａｂｉｌｉｔｉｅｓｏｆｔｈｅａｒｍｓｈｏｕｌｄｅｒａｎｄ
ｈａｎｄ，ＤＡＳＨ）指数评分［８］，根据上肢功能测定表对患

肢功能进行评定。ＤＡＳＨ评分为 ０～１００分，得分越
高，上肢功能障碍越严重。⑦尺神经肌电功能检查，使
用美国Ａｘｏｎ公司的Ｅｐｏｃｈ系列１６通道神经肌电诱发
电位仪测量患肢拇短展肌复合肌肉动作电位的潜伏

期、振幅和尺神经运动神经传导速度（ｍｏｔｏｒｎｅｒｖｅｃｏｎ
ｄｕｃｔｉｏｎｖｅｌｏｃｉｔｙ，ＭＮＣＶ）。⑧超声检查，使用荷兰飞利
浦公司的ＩＵ２２超声诊断仪以８～１２ＭＨｚ的频率检查
尺神经受压部位直径、横截面积和卡压部位回声情况，

评估尺神经损伤程度。根据末次随访的肘管综合征功

能评分，将患者分为预后良好组和预后不良组，比较２
组患者的临床资料，进行单因素和多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归
分析。

１．４　统计学方法
采用ＳＰＳＳ１９．０、Ｒ４．０．２统计学软件对数据进行

分析，计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，采用独立
样本ｔ检验；计数资料以率（％）表示，采用χ２检验。基
于多因素分析结果建立影响因素预测预后的 Ｎｏｍｏ
ｇｒａｍ模型，通过ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗｇｏｏｄｎｅｓｓｏｆｆｉｔ检验比
较模型预测值和实际值的一致性。
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２　结果

２．１　手术前后患者资料比较
治疗后，手内肌萎缩、Ｔｉｎｅｌ征阳性、夹纸试验阳

性、Ｆｒｏｍｅｎｔ征阳性患者比例减少，患者手部握力、尺神
经ＭＮＣＶ、波幅提高，潜伏期、２ＰＤ、ＤＡＳＨ评分结果降
低，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表１。

表１　患者手术前后指标比较（ｎ＝１０９）

项目 治疗前 治疗后 ｔ／χ２ Ｐ
手内肌萎缩／例（％） １０９（１００）５６（５１．３８） ７０．０２ ０．００
Ｔｉｎｅｌ征（＋）／例（％） １０９（１００）４７（４３．１２） ８６．６４ ０．００
夹纸试验（＋）／例（％） １０９（１００）４３（３９．４５） ９４．６６ ０．００
Ｆｒｏｍｅｎｔ征（＋）／例（％） １０９（１００）４２（３８．５３） ９６．７３ ０．００
手部握力／Ｎ １８．７±１．７２７．６±１．１ ４５．８９ ０．００
尺神经ＭＮＣＶ／（ｍ·ｓ－１） ２０．３±４．９３２．６±３．１ ２２．１５ ０．００
潜伏期／ｍｓ ０９．８±２．６０６．９±１．４ １０．２５ ０．００
波幅／ｍＶ ０５．３±３．７０７．８±２．３ ５．９９ ０．００
２ＰＤ／ｍｍ ０７．１±１．２０３．６±２．７ １２．３７ ０．００
ＤＡＳＨ评分／分 ５７．９±１２．３４３．６±８．２ １０．１０ ０．００

２．２　单因素和多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
末次随访结果显示，８３例患者预后良好（预后良

好组），２６例患者预后不良（预后不良组）。单因素分
析结果显示，２组年龄、性别、长期屈肘工作、肌肉萎
缩、病程、尺神经ＭＮＣＶ、２ＰＤ、ＤＡＳＨ评分比较，差异有
统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表２；进一步进行多因素回归
分析，结果显示年龄≥５０岁、男性、长期屈肘工作、病
程≥６个月、尺神经 ＭＮＣＶ＜３５ｍ·ｓ－１、２ＰＤ≥６ｍｍ、
ＤＡＳＨ评分≥５５分为肘管综合征患者尺神经松解前置
术后预后不良的独立影响因素（Ｐ＜０．０５），见表３。

自变量赋值：患者年龄≥５０岁计为１，年龄＜５０岁
计为０；男性计为１，女性计为０；存在长期屈肘工作计
为１，不存在长期屈肘工作计为０；存在肌肉萎缩计为
１，不存在肌肉萎缩计为 ０；病程≥６个月计为 １，病
程＜６个月计为０；尺神经 ＭＮＣＶ＜３５ｍ·ｓ－１计为１，
尺神经 ＭＮＣＶ≥３５ｍ·ｓ－１计为０；２ＰＤ≥６ｍｍ计为
１，２ＰＤ＜６ｍｍ计为 ０；ＤＡＳＨ评分≥５５分计为 １，
ＤＡＳＨ评分＜５５分计为０。
２．３　Ｎｏｍｏｇｒａｍ构建尺神经松解前置术后疗效预测模型

将多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析有统计学意义的影响
因素纳入 Ｎｏｍｏｇｒａｍ预测模型，得到肘管综合征患者
在尺神经松解前置术后疗效评价的列线图，见图 １。
根据计算得到的预测值和肘管综合征患者术后末次随

访的肘管综合征功能评分绘制校准曲线，进行一致性

检验，结果显示该模型预测值和实际值的相关性较好，

见图２。

表２　单因素回归分析结果［例（％）］

影响因素
预后良好组

（ｎ＝８３）

预后不良组

（ｎ＝２６）
ｔ／χ２ Ｐ

年龄 ≥５０岁 ４２（５０．６０） ２２（８４．６２） ０９．４５ ０．００
＜５０岁 ４１（４９．４０） ０４（１５．３８）

性别 男 ５１（６１．４５） ２２（８４．６２） ０４．８０ ０．０３
女 ３２（３８．５５） ０４（１５．３８）

长期屈肘工作 是 ５７（６８．６７） ２４（９２．３１） ０５．７９ ０．０２
否 ２６（３１．３３） ０２（７．６９）

肘部外伤史 有 １５（１８．０７） ０８（３０．７７） ０１．９２ ０．１７
无 ６８（８１．９３） １８（６９．２３）

肌肉萎缩 是 ６１（７３．４９） ２６（１００） ０８．６３ ０．００
否 ２２（２６．５１） ００（０）

患病手与优势手 是 ６６（７９．５２） １８（６９．２３） ０１．１９ ０．２８
为同侧 否 １７（２０．４８） ８（３０．７７）
病程 ≥６个月 ３６（４３．３７） ２５（９６．１５） ２２．３８ ０．００

＜６个月 ４７（５６．６３） ０１（３．８５）
手部握力 ≥１８Ｎ ６２（７４．７０） １６（６１．５４） ０１．６８ ０．１９

＜１８Ｎ ２１（２５．３０） １０（３８．４６）
尺神经ＭＮＣＶ ≥３５ｍ·ｓ－１ ６７（８０．７２） １３（５０．００） ０９．５５７ ０．００

＜３５ｍ·ｓ－１ １６（１９．２８） １３（５０．００）
潜伏期 ≥１０ｍｓ ２０（２４．１０） ０９（３４．６２） ０１．１２ ０．２９

＜１０ｍｓ ６３（７５．９０） １７（６５．３８）
波幅 ≥５ｍＶ ４９（５９．０４） １１（４２．３１） ０２．２４ ０．１３

＜５ｍＶ ３４（４０．９６） １５（５７．６９）
２ＰＤ ≥６ｍｍ ４１（４９．４０） ２１（８０．７７） ０７．９４ ０．００

＜６ｍｍ ４２（５０．６０） ０５（１９．２３）
ＤＡＳＨ评分 ≥５５分 ３８（４５．７８） ２２（８４．６２） １２．０６ ０．００

＜５５分 ４５（５４．２２） ０４（１５．３８）

表３　多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果

影响因素 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ
年龄≥５０岁 ０．４６ ０．５７ ０．６５ １．５８（１．２７～１．９２） ０．００
男性 ０．３１ ０．２９ １．１４ １．３６（１．１４～１．６７） ０．０１
长期屈肘工作 ０．９０ ０．７８ １．３３ ２．４７（１．９８～２．７５） ０．０２
肌肉萎缩 ０．０３ ０．３４ ０．０１ １．０３（１．００～１．３４） ０．０７
病程≥６个月 ０．７７ ０．６９ １．２５ ２．１５（１．７９～２．３２） ０．００
尺神经ＭＮＣＶ＜３５ｍ·ｓ－１ ０．７４ ０．１２ ３８．０３ ２．０９（１．６３～２．４４） ０．００
２ＰＤ≥６ｍｍ ０．３９ ０．６７ ０．３４ １．４７（１．２０～１．９５） ０．００
ＤＡＳＨ评分≥５５分 ０．２２ ０．５４ ０．１７ １．２４（１．０８～１．５４） ０．０３

图１　术后Ｎｏｍｏｇｒａｍ预后预测模型
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图２　Ｎｏｍｏｇｒａｍ预测患者术后预后情况校准曲线

３　讨论

肘管综合征是常见的上肢神经卡压性疾病，轻度

期症状主要表现为小指指腹出现麻木、不适感；中度期

症状主要表现为尺侧腕屈肌力及环指、小指深屈肌力

降低；重度期症状主要表现为爪形指畸形［９］。肘管综

合征常见于老年人、从事体力劳动的工作者，且男性发

病率高于女性［１０］。近年来随着社会的不断发展和人

们生活方式的改变，电脑和手机的使用时间不断增加，

肘管综合征呈现年轻化的趋势。伏案工作者因为长时

间屈肘工作，肘部受损的概率增大［１１］，若未及时治疗

会引起手部肌肉萎缩，影响手部功能，严重者甚至致

残，影响患者的日常生活和工作。

肘管综合征患者由于神经纤维受损而恢复缓慢，

对于该病的治疗仍是相关医学工作者的研究重点。临

床上对于患者采取何种术式治疗，并没有一致的标准。

常文凯等［１２］通过对比尺神经不对称前置术和传统皮

下前置术治疗肘管综合征的效果发现，尺神经不对称

前置术的疗效明显优于传统皮下前置术，且能有效减

少复发率。尺神经前置术包括皮下前置、筋膜下前置、

肌间前置、肌下前置，不同的前置方式在疗效上有所差

异。其中肌间前置术后神经、肌肉等形成的瘢痕组织

会再次对神经造成卡压［１３］；肌下前置术需要对肌肉进

行广泛剥离，难度较大［１４］；皮下前置术和筋膜下前置

术均能有效解除尺神经卡压并减小神经张力［１５］。王

自方等［１６］采用肘关节清理成形尺神经松解皮下前置

术治疗中重度肘关节骨关节炎伴肘管综合征患者，有

效地缓解了患者神经卡压症状，并改善了其关节活动

度。本研究主要对采用尺神经松解前置术治疗的中重

度肘管综合征患者的治疗情况及影响因素进行分析，

以期加强对患者术后恢复情况的监测，改善其预后。

有研究表明，尺神经在肘管处有５个部位易发生

卡压：Ｓｔｒｕｔｈｅｒｓ弓、内上髁附近、内上髁沟／鹰嘴沟、尺
侧腕屈肌肱骨和腕骨间管道、神经传出尺侧腕屈肌

处［１７］。Ｔｉｎｅｌ征检查可以对尺神经卡压症状进行定
位；夹纸试验可检查骨间肌力量；Ｆｒｏｍｅｎｔ征检查可观察
患肢指关节是否存在屈曲畸形症状；ＤＡＳＨ评分能有效
反映治疗前后手功能情况［１８１９］。本研究结果显示，经过

尺神经松解前置术治疗，手部肌肉萎缩、Ｔｉｎｅｌ征阳性、
夹纸试验阳性、Ｆｒｏｍｅｎｔ征阳性的患者比例明显减少，患
者的手部握力、尺神经ＭＮＣＶ、波幅明显提高，潜伏期、
２ＰＤ和ＤＡＳＨ评分明显降低，提示尺神经松解前置术治
疗中重度肘管综合征患者疗效显著。

有研究发现男性的发病率为女性的２倍［１２］，本研

究中男性发病率同样高于女性，预后不良组中男性患

者比例显著高于女性患者，多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结
果显示，男性是肘管综合征患者经尺神经松解前置术

后预后不良的独立影响因素，可能与男性患者工作性

质、工作时间、术后恢复期内依从性较差等因素有关。

一项研究结果显示肘管综合征术后功能恢复优的患者

平均年龄均低于５０岁，术后功能恢复差的患者平均年
龄高于５０岁，提示年龄越小，术后功能恢复效果越
好［２０］。本研究中预后不良组年龄≥５０岁的患者比例显
著高于预后良好组，多因素回归分析显示年龄≥５０岁
是肘管综合征患者术后预后不良的独立危险因素，与

上述研究相符，这可能与中老年患者局部血管硬化、神

经恢复能力较差、代偿适应能力较弱有关。本研究中

预后不良组病程≥６个月的患者比例显著高于预后良
好组，病程是术后上肢功能的独立影响因素。已有研

究显示病程与术后恢复呈负相关，病程越长，尺神经病

变程度越高，局部神经纤维化，手术治疗效果有限，预

后较差［２１］。研究表明长期屈肘工作是肘管综合征发

生的重要因素，本研究结果显示预后不良组患者大多

数具有长期屈肘工作史，同时长期屈肘工作史是影响

患者预后的独立危险因素，可能与肘关节屈曲时肘管

有效容积减少、局部肌肉收缩导致肘管压力增大等因

素有关，屈肘时肘管内径下降，压力升高，长此以往会

造成尺神经局部缺血；同时长期屈肘工作会使尺神经

张力明显增加，加剧尺神经损伤［１８］。本研究结果显示

尺神经ＭＮＣＶ＜３５ｍ·ｓ－１是影响患者术后上肢功能
恢复的独立危险因素。肌电图检查可以鉴别 ＣｕＴＳ造
成的肌肉萎缩和运动神经元病变引起的肌肉萎缩，对

神经病变进行定性和定位检查，尺神经受损，丧失诱发

感觉电位，通过肌电图检查表现为尺神经 ＭＮＣＶ减
慢［２２］。术前尺神经ＭＮＣＶ越快，患者尺神经受损程度
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越轻，术后恢复效果越好。２ＰＤ指测量皮肤２个感知
点之间的最小距离，是临床上简单的感觉辨别测试，用

于检查手部触觉灵敏度，是评价感觉神经损伤和恢复情

况的重要指标［２３］。本研究中预后不良组２ＰＤ≥６ｍｍ
的患者比例显著高于预后良好组，２ＰＤ≥６ｍｍ是影响
患者预后的独立危险因素。ＤＡＳＨ评分主要通过评价
患者日常生活和体力劳动的困难程度以及上肢麻木症

状对日常生活的影响程度分析上肢功能障碍程度，对

患者术后恢复评价较为可靠［１５］。本研究中 ＤＡＳＨ评
分≥５５分是患者预后的独立危险因素，与上述研究结
果一致。在肖锋等［２１］的研究中，年龄、病程、术前严重

程度和尺神经 ＭＮＣＶ都会影响尺神经前置术患者的
预后，本研究结果与之相符。

综上所述，尺神经松解前置术对于肘管综合征有

着较好的治疗效果，年龄、性别、工作是否长时间屈肘、

病程、尺神经 ＭＮＣＶ、２ＰＤ和 ＤＡＳＨ评分是患者预后
的独立影响因素。
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