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超声诊断腕管综合征的准确性及应用
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　　腕管综合征（ｃａｒｐａｌｔｕｎｎｅｌｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＣＴＳ）是由Ｃｏｌｌｅｓ骨折、
月骨损伤、脱位、退变等多种因素引起腕管内压力升高而导致

正中神经被挤压的一系列症状，是临床上手外科中最常见的一

类周围神经卡压症。为了快捷、无创又准确地诊断并采取最合

适的手术治疗方法，通过临床症状、体征、神经电生理检查等确

诊是远远不够的，而具有直观的影像学资料的超声技术就能更

准确地诊断腕管综合征。本研究收集１７例腕管综合征病例，
通过比较超声测量与术中测量的结果，探讨超声测量在诊断腕

管综合征方面的应用价值。

１　材料与方法

１．１　临床资料
　　从在本医院门诊被确诊为腕管综合征的患者中按要求随
机抽取病例。所抽取的资料如下：腕管综合征（ＣＴＳ）患者 １７
例，按照腕管综合征临床分型法分为轻度、中度、重度，其中轻

度腕管综合征９只手腕，中度腕管综合征１３只手腕，重度腕管
综合征１０只手腕；双侧患者１５例，单侧患者２例。

１．２　仪器与检查方法
　　采用ＶＶＩ分析软件，频率为８．０～１４．０ＭＨｚ的１５Ｌ８线阵
探头的ＳｉｅｍｅｎｓＳｅｑｕｏｉａ５１２超声诊断仪，检查程序选择手肌肉
骨骼。对１７例患者进行超声检查时，让患者面向检查者平坐，
并让其上肢向前伸屈４５°，肘关节屈成４５°，患者手旋后上肢外
展放于检查台上，手腕处于检查台正中位，前臂、手腕、手掌均

处于水平位置，且手掌心向上，手指处于放松、半伸状态。检查

者先将超声探头的扫描平面与前臂的纵轴平行，首先对患者的

腕管及正中神经进行纵向扫描，从前臂下１／３处开始由近到远
进行扫查，查定出腕管内正中神经的位置及走向，并观察正中

神经前后径的变化情况以及受压的神经部位；然后将超声探头

的扫描平面与前臂的纵轴相互垂直，分别测量钩骨钩平面的腕

横韧带厚度、正中神经长轴短轴径的长度以及近侧的钩骨钩、

豌豆骨、腕横纹、钩骨远端四个平面正中神经的横截面面积并

记录下数据；再计算扁平率（ＷＮＦＲ，正中神经长轴径／短轴
径）。然后按照常规进行手术探查，并将超声诊断与术中所测

量的数据进行对比分析，以术中探查结果作为标准，计算超声

诊断与术中测量是否存在差异以说明超声诊断的准确性。

１．３　统计学方法
　　测量及计算的数据均采用均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，采用
统计软件ＳＰＳＳ１８．０进行统计分析。两组数据的比较采用配对
样本ｔ检验分析。

２　结果

　　腕横韧带厚度用两方法测量所得到的数据结果比较无显
著性差异；用两方法测量的正中神经截面积的数据间比较也无

显著性差异；由长轴径与短轴径计算的扁平率在两组之前的比

较也无显著性差异（见表１）。说明超声测量与术中测量在诊
断腕管综合征时其结果具有一致性，也即超声测量在诊断腕管

综合征时具有相当高的准确性。

表１　超声测量与术中测量的差异性比较（珔ｘ±ｓ）

类别
腕横韧带厚度

（ｃｍ）

神经截面积

（ｃｍ２）

扁平率

（ＷＮＦＲ）
超声测量 ０．４００±０．００２ ０．１１０±０．００１ １．２３６±０．００２

术中测量 　０．３９４±０．００１ 　０．１１２±０．００２ 　１．１４５±０．００１

：与超声测量组比较，Ｐ＞０．０５

３　讨论

　　腕管综合征又称鼠标手，它是一种常见的慢性手部功能失
常的疾病，可以由一些腕部损伤的外伤引起，也可由任何原因

造成腕管系容积变小或内容物增加而使正中神经受压导致的

病症［１］。腕管综合征主要有桡侧三指半处疼痛、麻木，拇指对

掌受限，大鱼际肌萎缩等症状，且多见于中老年女性［２］。因为

腕管缺乏伸缩性，底呈凹槽形，由腕骨及桡腕掌侧韧带、腕辐状

韧带、屈肌支持带等构成的骨纤维性隧道，在此处的正中神经

易被压迫，使腕管综合征发生率高。

　　腕管综合征的诊断，以往一般通过对患者进行患肢感觉的
检测、运动功能及其电生理检查等，但由于电生理检查有其自

身的局限性，采用电生理检查时一方面有可能造成假阴性的结

果，使病人不能得到有效的治疗，加重了病情；另一方面因为实

际操作测量过程中的误差、解剖的变异及患者自身生理学因素

的影响，使诊断结果与临床检查不一致。腕管综合征易被误诊

为颈椎病或胸廓出口综合症等。这就要求采用更精确、更方

便、更无创性的技术来确诊腕管综合征［３］。超声诊断仪的发展

及广泛使用，为诊断腕管综合征时提供了直观的声像图，有利

于为患者制定合适的手术方案［４］。
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　　腕管综合征按临床分型分为三类，对于不同类型的腕管综
合征，所进行的手术也不尽相同，但在给患者进行不同手术及

确定手术方案时，术前超声诊断都有重要意义：①准备行内窥
镜下腕横韧带切断术的患者，术前超声测量定位了损伤的位

点，有助于手术的顺利进行；②无法直视神经的情况下，不确定
是给患者采取肿块切除术还是神经松解术时，术前的超声检查

若发现正中神经受压情况严重或有明显的神经瘤，则确定为神

经松解手术；③当术前的超声检查观察到腕管内存在新生物
时，须行开放式的腕管切开正中神经减压术；④术前的超声检
查也能很好的显示出腕管内滑膜增生的情况，有助于确定手术

中是否要行滑膜切除术。

　　超声检查一方面能清楚地显示屈肌腱、正中神经等腕管中
内容物的大小、形态及其与其它神经的毗邻关系，且相比 ＭＲＩ，
超声测量又具有费用低、需时少的特点，在临床上被广泛使用。

另一方面，超声检查具有操作简单、无创伤、结果直观等优点，

更利于病因的确定，有助于腕管综合征症状与由糖尿病神经损

伤、颈椎病、胸廓出口综合症等引起的手麻、腕部肌肉萎缩等症

的状鉴别，更好地降低了误诊率。超声检测在临床上治疗腕管

综合征具有重要指导的意义，超声测量不仅直观地表示出并了

解了正中神经的形态学变化及与周围组织的毗邻关系等定性

关系，而且它能精确地量化出了神经外膜厚度及钩骨钩处腕横

韧带厚度、横截面积、扁平率这些量化指标，有助于治疗方式及

手术方案的选定，最大程度地减轻了患者的痛苦，并降低了治

疗费用，提高了疗效。
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　　在前弹力层下原位角膜磨镶术（ＳｕｂＢｏｗｍａｎＫｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓ
ｉｓ，ＳＢＫ）中角膜瓣下冲洗应用广泛，其作用是保证泪脂冲洗更充
分，缩短手术时间，减少患者术后反应，有效预防弥漫性角膜炎

（ｄｉｆｆｕｓｅｌａｍｅｌｌｅｒｋｅｒａｔｉｔｉｓ，ＤＬＫ）的发生。因前弹力层下原位角膜
磨镶术（ＳＢＫ）的手术患者大多为年轻人，皮脂腺分泌旺盛，有较
多的脂质分泌物附着角膜表面，结膜囊泪脂沉积是导致术后角

膜沙漠式反应的直接原因。我们对８０例（１６０眼）近视患者进
行冲洗液调温处理，以观察眼用溶液加温后对泪脂冲洗的影响，

现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组行前弹力层下角膜磨镶术（ＳＢＫ）患者８０例（１６０眼），
男４８例，女３２例。年龄１８～４３岁，平均２６．５岁。近视球镜度
数－１．２５～１１．００Ｄ，散光度数０．００～－４．００Ｄ。所有患者排除
手术禁忌症。

１．２　方法
　　用ＢＳＳ液（又名复方电解质眼内灌注液）加４０万单位庆大
霉素配制成２％浓度冲洗液。采用恒温加热器、水温计及一次
性２０ｍＬ注射器等。手术前３０ｍｉｎ，恒温加热器中加入适量水，
将ＢＳＳ液置入水中，打开电源开关，设置温度３６℃。加热器开
始工作后注意观察，当温控仪显示所需温度时加热器即停止工

作，冲洗前用无菌温度计对液体的温度进行测量，确保温度保持

在３０～３６℃之间即可使用。将８０例（１６０眼）患者分为２组，
即同一患者右眼设为实验组，用经加温至３０～３６℃复方电解质
眼内灌注液瓣下冲洗。左眼设为对照组，用当时室温１８～２０℃
复方电解质眼内灌注液瓣下冲洗。激光切削后，对角膜基质床

大水流冲洗，同时术者用吸血海绵在角膜基质面进行碎屑刷洗，

刷洗后用吸血海绵贴于角膜瓣上利于水的张力牵引角膜瓣复位

后进行瓣下冲洗，冲洗后用吸血海绵平复角膜瓣。术中显微镜

下观察泪脂情况，并详细记录冲洗时间和冲洗所用溶液量；术后

观察ＤＬＫ的发生率。

１．３　泪脂判断标准
　　轻度：可见细小的脂质颗粒，瓣下较易冲洗；中度：较少的片
状浮游脂质，不易冲洗；重度：弥漫性的片状浮游脂质，明显影响
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