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腕管综合征复发7例分析
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【摘要】 目的 总结7例小切口手术治疗腕管综合征复发病例的诊治过程，为临床提供治疗经验。

方法 2012年1月至2019年12月，对已在外院经临床和电生理确诊为腕管综合征且行小切口手术治疗

后复发的7例病人进行二次常规手术切口治疗。术中探查发现7例腕管内均有白色粉末状物沉积，给予

腕管内病灶清除及彻底松解正中神经。根据顾玉东推荐的腕管综合征功能评定标准评估疗效。结果 术

后随访6~18个月，平均12个月。术后正中神经支配区麻木症状较术前好转，夜间麻醒消失，按照顾玉东

的腕管综合征功能评定标准评定：优5例，良2例。结论 小切口治疗腕管综合征需排除痛风石病因可

能，对于可疑病例手术治疗需进行常规切口手术。
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【Abstract】 Objective To summarize the diagnosis and treatment of 7 cases of recurrence of carpal
tunnel syndrome treated with small incision, and to provide clinical treatment experience. Methods Between
January 2012 and December 2019, 7 cases of recurrent carpal tunnel syndrome confirmed clinically and
electrophysiologically and treated with small incision surgery in other hospitals were given the secondary
conventional incision treatment in our hospital. White powder deposits were found in the carpal tunnel of 7
cases, the lesions in the carpal tunnel were cleared and the median nerve was completely released. Gu Yudong􀆳s
functional evaluation criteria of carpal tunnel syndrome were used to comprehensively judge the effect of
surgical treatment. Results The patients were followed up for 6⁃18 months (mean 12 months). Postoperative
numbness in the median nerve innervation area was alleviated as compared with that before surgery, and
numbness at night disappeared. According to Gu Yudong 􀆳 s functional evaluation criteria of carpal tunnel
syndrome, effectiveness was excellent in 5 cases and good in 2 cases. Conclusion Small incision treatment of
carpal tunnel syndrome needs to exclude the possible etiology of gout stones, and conventional incision is
necessary for the surgical treatment of suspicious cases.
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腕管综合征是上肢最常见的压迫性神经疾患。

常见症状包括正中神经支配区感觉异常或（和）麻

木，病情加重后可出现拇短展肌和拇对掌肌萎缩和

肌力下降。经保守治疗无效的病人常需接受手术治

疗［1⁃2］。目前临床较常采用的手术方式为鱼际纹尺

侧弧形小切口入路行正中神经松解，手术疗效可靠，

且可避免常规切口所致弓弦畸形、疤痕痛等并发症

的发生。然而有部分病人术后短期症状改善，但不

久后又再次出现麻木、感觉异常等症状，甚至少数病

人症状较术前加重。我们发现该类病人均合并痛风

病史，且存在腕部痛风结石。

本文收集我院 2012年 1月至 2019年 12月采用

二次常规手术切口治疗腕管综合征小切口术后复发

的7例病人的临床资料，进行回顾性分析，总结复发

病例的诊治过程，为临床提供治疗经验。

资料与方法

一、纳入标准

纳入标准：①临床表现及特征性的物理检查明

确腕管综合征诊断；②既往有痛风病史；③已经行腕

部小切口正中神经松解手术；④术后症状无缓解或

短暂缓解后再次出现症状。
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二、一般资料

本研究共计 7例病人，均为男性；平均年龄为

59.4岁（52~66岁）。左侧3例，右侧4例。腕管综合

征病程（即发现腕管综合征相应临床症状至第一次

腕部小切口手术间隔时间）为（7.42±2.07）个月（5~
10个月），复发时间为术后（3.14±1.31）个月（1.5~5.0
个月）。

7例病人均存在痛风病史（5.86±2.80）年（2~12
年），3例病人合并身体其他部位痛风石。

7例病人临床表现均有桡侧 3指半麻木和（或）

感觉减退以及夜间麻醒史，腕部Tinel征阳性。2例
病人大鱼际肌轻度萎缩，对掌功能受限。参照顾玉

东腕管综合征临床分型［3］：中度 5侧，重度 2侧。所

有病人均有腕关节掌侧轻微肿胀，未触及明显肿块，

局部皮温正常。

术前血尿酸浓度水平4例偏高，3例正常。腕部

B超均提示不均匀强回声团。术前肌电图检查提示

正中神经远端运动潜伏期（distal motor latency，
DML）为（6.92±1.37）ms（6.0~9.5 ms）。

三、手术方法

臂丛神经阻滞麻醉下，沿原手术疤痕切开，向近

端“S”形延长至腕横纹近端3厘米，纵行切开腕横韧

带，暴露腕管内肌腱及神经，发现腕管近端大量白色

粉末状物质沉积，且伴有大量滑膜增生，痛风石与肌

腱无明显界限，部分肌腱有侵蚀，但仅侵犯正中神经

外膜（图 1）。术中尽量清除痛风石及部分滑膜，大

量盐水冲洗后闭合伤口。

切除物送病理检查，同时给予内科药物治疗［4］：

秋水仙碱1片，每天2次，服用3天；非布司他1片，每

天1次，服用1周；苯溴马隆1片，每天1次，服用1周，

1周后复查尿酸。术后为防止早期活动致切口内渗

血对正中神经形成新的压迫，予以石膏托腕关节平

伸位固定3~5天。

四、评价指标

术后随访，观察病人临床症状改善情况及血尿

酸水平；根据顾玉东的腕管综合征功能评定标准［5］

评估临床疗效。

结 果

随访（12.07±3.70）个月（6~18个月），7例病人切

口均一期愈合。病理检查结果提示白色粉末状物质

为痛风石（图2）。截至2020年12月，随访所有病人

血尿酸均控制在正常范围，无新痛风石出现。所有

病人症状均有明显改善，麻木症状减轻，夜间麻醒现

象消失，2例对掌功能受限的病人术后对掌功能部

分恢复。根据顾玉东腕管综合症功能评定标准［5］评

定：优5例，良2例。

讨 论

腕管综合征以手部麻痛、桡侧三指半感觉改变

和鱼际肌萎缩三大症状及夜间麻醒史为典型特征，

起病缓慢且易被误诊。腕管由腕关节掌侧腕横韧带

与腕骨构成，由于构成腕管的组织较为坚韧，缺乏弹

性，任何原因导致的急慢性腕管内压力增加均可使

正中神经受压而引发腕管综合征，早期诊治可避免

残疾发生。

腕管综合征的病因主要可分为解剖因素及生理

因素。解剖因素如腕管容积变小（骨性异常、肢端肥

大等）或者内容物增加（腕骨脱位、肌腱变异、局部肿

瘤等），生理因素如神经生理性病变（糖尿病、酒精中

毒）或炎性疾病（类风湿关节炎、非特异性腱鞘炎、感

染、痛风等）。痛风往往是临床中容易被忽略的一个

病因，由于血尿酸水平未得到有效控制，尿酸盐沉积

到组织中早期形成粉末状痛风石，后期则会形成团

块。若沉积于腕部则会挤压正中神经，进而造成腕

图1 病人，男，62岁，因“左桡侧三指半麻木10个月，术后再发6个
月”入院，行腕管切开减压+痛风石切除术，术中发现腕管近端大量

白色粉末状物质沉积，且伴有大量滑膜增生

图2 术后病理检查结果提示“痛风结节”
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管综合征并出现相应症状［6⁃8］。腕管综合征多发于

中年女性，男女比例约为1∶4［9］。本研究中所有病例

均为男性，相关文献报道痛风石导致正中神经卡压

病人中男性居多，究其原因为女性体内雌激素具有

促进尿酸排泄的功能，可减少痛风结石的形成［10］。

所以当男性出现腕管综合征典型症状，又伴有痛风

病史，尤其是身体其他部位已经出现痛风石时，应考

虑腕部痛风石导致正中神经受压的可能。

腕管综合征的诊断要根据临床表现、特征性的

物理检查，对于结合痛风的病人应增加血尿酸水平

测定及腕部B超检查。痛风病人可表现为高尿酸血

症［11⁃12］，即血清或血浆中的尿酸盐浓度超过6.8 mg/dL
（约 400 μmol/L），本组 4例病人血尿酸水平高于正

常值，3例正常。既往文献报道血清尿酸盐水平在

痛风发作期间很难解读。例如，在采取降尿酸盐药

物治疗的最初几个月，痛风急性发作时血清尿酸浓

度正常甚至降低。较低的尿酸盐水平也被认为是发

作时细胞因子作用的结果。已观察到痛风发作的病

人有 12%~43%的血清尿酸水平正常或降低。对于

根据临床特征而怀疑有痛风的病人，如果血清尿酸

水平升高（≥6.8 mg/dL）则可支持诊断，但这并不具

有确诊意义，也不是确诊所必需。评估血清尿酸盐

最准确的时间是在痛风发作完全消退后 2周或以

上。超声检查对于痛风的诊断具有便捷、无创、敏感

度及特异度高等优点，可助于痛风的早期发现和治

疗监测。本研究中所有病例通过术前B超检查发现

腕部存在不均匀强回声团，与周围组织境界不清。

根据手术中所见均证实有结石块存在，符合B超检

查结果。可见术前腕部B超检查对于明确病因具有

一定意义，我们建议将腕部B超检查列为腕管综合

征的常规检查。

目前治疗腕管综合征的常规手术方式是鱼际纹

尺侧弧形切口入路［13］，小切口入路具有切口刺激少，

瘢痕增生较小，外形美观，手术效果可靠等优点，但

由于切口较小、术野暴露不清，经验不足者可能会导

致松解不彻底或神经损伤等并发症，故不适用于占

位性病变。如腕部痛风石病人采用该手术入路，可

能造成不能有效解除对神经的卡压，所以对于腕部

痛风石卡压正中神经的病人应该采用传统的“S”形
切口入路，术中在充分暴露神经及肌腱后，尽量清除

痛风石及滑膜。

根据此 7例复发病人的诊治经验，总结归纳如

下要点：

1. 腕关节痛风石一般沉积于骨面，位置较深，初

期不易发现。对于存在痛风病史的腕管综合征病人

应仔细询问病史、查体，不能忽视痛风石导致腕管综

合征的可能性。

2. 当男性病人出现腕管综合征典型症状，又伴

有痛风病史，尤其是身体其他部位已经出现痛风结

石时，应该考虑到腕部痛风石导致正中神经受压的

可能性。

3. 术前腕部 B超检查对于病因诊断有一定意

义［14］，建议将腕部B超检查列为常规检查。

4. 血清尿酸水平升高可支持痛风的诊断［15］，但

并不具有确诊意义。对于尿酸水平正常的病人也应

警惕痛风石的可能。

5. 单纯小切口切开腕横韧带可能出现短期症状

改善，但并不能完全缓解症状，随着病情的进展甚至

出现更严重的正中神经卡压症状。建议针对合并痛

风结石的腕管综合征病人行常规“S”形切口入路。

综上，一般情况下鱼际纹尺侧弧行小切口切开

腕横韧带、松解正中神经对于腕管综合征是有效的，

但是对于高度疑似痛风石导致正中神经卡压病人，

术前应该常规测定血尿酸浓度、腕部B超检查，明确

病因诊断后推荐使用常规切口，手术才能达到预期

效果。
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