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传统手术与小切口手术治疗腕管综合征的
临床疗效分析

张惠，　 王鸣，　 章少华，　 李威

南京医科大学第一附属医院骨科， 江苏 南京　 ２１００２９

摘要： 目的　 比较传统手术与局麻下小切口手术腕管切开减压术的术后临床疗效。 方法　 选择 ２０１０ 年 ９ 月 １０
日至 ２０１４ 年 ４ 月 ２１ 日收治的 １００ 例 １５８ 侧行手术治疗的腕管综合征患者，其中行传统手术者 ４４ 例（Ａ 组），局麻

下行小切口手术者 ５６ 例（Ｂ 组）。 比较两组 Ｋｅｌｌｙ 评分优良率、手术时间、住院时间，术后疤痕痛发生情况。 结果　
两组术后 １ 年 Ｋｅｌｌｙ 优良率均优于术后 ３ 个月（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０１），但两组比较差异无统计学意义（Ｐ 均 ＞ ０􀆰 ０５）。 Ａ 组

手术时间明显长于 Ｂ 组［（２６􀆰 ４７ ± ３􀆰 ４５） ｍｉｎ ｖｓ （１４􀆰 ０２ ± １􀆰 ７６） ｍｉｎ，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５］。 Ａ 组住院天数明显长于 Ｂ 组

［（６􀆰 ７５ ± １􀆰 １２）ｄ ｖｓ（４􀆰 ２５ ± ０􀆰 ６７）ｄ，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５］。 Ａ 组术后 ３ 个月和术后 １ 年疤痕痛发生率明显高于 Ｂ 组（Ｐ 均 ＜
０􀆰 ０１）。 结论　 局麻下小切口手术在术后疗效方面和传统手术相比没有明显优势，但手术时间、住院时间、术后疤

痕痛发生率明显优于传统手术。
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　 　 腕管综合征是临床上最常见的周围神经卡压综

合征［１］，是正中神经在腕管内因各种原因受到压迫

而引起的一系列症状及体征。 目前中重度腕管综合

征的治疗以手术为主［２］。 我院自 ２０１０ 年 ９ 月 １０ 日

至 ２０１４ 年 ４ 月 ２１ 日共收治腕管综合征患者 １００ 例，
其中行传统开放手术 ４４ 例，小切口手术 ５６ 例。 对两

种手术方法的术后疗效进行比较。 现报道如下。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料 　 ２０１０ 年 ９ 月 １０ 日至 ２０１４ 年 ４ 月

２１ 日我院共收治 １００ 例腕管综合征患者，其中行传

统手术者 ４４ 例（Ａ 组），局麻下行小切口手术者 ５６ 例

（Ｂ 组）。 Ａ 组男 ４ 例，女 ４０ 例；年龄 ２９ ～ ７６ 岁，平均

５５􀆰 ３ 岁；双侧 ２５ 例，右侧 １１ 例，左侧 ８ 例，共 ６９ 侧；
按腕管综合征临床分型［２］：中度 ４８ 侧，重度 ２１ 侧。
Ｂ 组男 １１ 例，女 ４５ 例；年龄 ２２ ～ ７２ 岁，平均 ５１􀆰 ３
岁；双侧 ３３ 例，右侧 １５ 例，左侧 ８ 例，共 ８９ 侧；根据

腕管综合征临床分型：中度 ５６ 侧，重度 ３３ 侧。
１􀆰 ２　 手术方法　 Ａ 组在臂丛或全身麻醉下，切口采

用以腕横纹为中心，于手掌，腕及前臂远端做 Ｓ 型切

口，充分暴露腕横韧带近端及远端，纵向切开腕横韧

带，并沿着正中神经走向探查松解神经。 Ｂ 组在局部

麻醉下，切开采用鱼际纹尺侧约 ０􀆰 ５ ｃｍ 处纵切口长

约 ２􀆰 ０ ｃｍ，切开掌腱膜，显露腕横韧带，在切口的远

端找到腕横韧带的远侧缘，将组织剪深入，纵向切开

腕横韧带，并探查正中神经在切口近远端均无卡压。
两组术后均予以消肿及营养神经治疗。
１􀆰 ３　 疗效判断标准 　 按照 Ｋｅｌｌｙ 评定分级法［３］。
优，症状完全消失；良，症状明显缓解；中，症状轻度缓

解；差，症状不变或加重。
１􀆰 ４　 观察指标　 观察患者手术时间、住院时间，术后

３ 个月和术后 １ 年评价优良率及术后疤痕痛发生率。
１􀆰 ５　 统计学方法　 采用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 软件进行统计分

析。 计量资料用 􀭰ｘ ± ｓ 表示，组间比较行成组 ｔ 检验；
计数资料采用 χ２ 检验。 Ｐ ＜ ０􀆰 ０５ 为差异有统计学

意义。

２　 结　 果

２􀆰 １　 两组疗效分析　 两组术后 １ 年 Ｋｅｌｌｙ 优良率均

优于术后 ３ 个月（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０１），但两组比较差异无统

计学意义（Ｐ 均 ＞ ０􀆰 ０５）。 见表 １。
２􀆰 ２　 手术时间及住院天数比较　 Ａ 组手术时间明显

长于 Ｂ 组（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 Ａ 组住院天数明显长于 Ｂ 组

（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 见表 ２。

表 １　 两组 Ｋｅｌｌｙ 评分优良率比较　 （例）

组别 侧数 评价时间 优 良 中 差 优良率（％ ） Ｐ 值

Ａ 组 ６９ 术后 ３ 个月 ２８ ２０ ２１ ０ ６９􀆰 ５７
＜ ０􀆰 ０１

术后 １ 年 ３４ ２８ ７ ０ ８９􀆰 ８６
Ｂ 组 ８９ 术后 ３ 个月 ３７ ２７ ２５ ０ ７１􀆰 ９１

＜ ０􀆰 ０１
术后 １ 年 ４１ ３９ ９ ０ ８９􀆰 ８９
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表 ２　 两组手术时间与住院天数比较　 （􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数 手术时间（平均一侧，ｍｉｎ） 住院天数（ｄ）

Ａ 组 ４４ ２６􀆰 ４７ ± ３􀆰 ４５ ６􀆰 ７５ ± １􀆰 １２
Ｂ 组 ５６ １４􀆰 ０２ ± １􀆰 ７６ ４􀆰 ２５ ± ０􀆰 ６７
Ｐ 值 ＜ ０􀆰 ０５ ＜ ０􀆰 ０５

表 ３　 两组术后疤痕痛发生率　 例（％ ）

组别 侧数
疤痕痛

术后 ３ 个月 术后 １ 年

Ａ 组 ６９ １９（２７􀆰 ５４） １４（２０􀆰 ２９）
Ｂ 组 ８９ ５（ ５􀆰 ６２） ３（ ３􀆰 ３７）
Ｐ 值 ＜ ０􀆰 ０１ ＜ ０􀆰 ０１

２􀆰 ３　 两组痕痛发生率比较　 Ａ 组术后 ３ 个月和术后

１ 年疤痕痛发生率明显高于 Ｂ 组，两组比较差异有统

计学意义（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０１）。 见表 ３。

３　 讨　 论

腕管综合征是最常见的周围神经卡压性疾病，好
发于中老年女性。 腕管综合征的诊断主要依靠临床

症状及体征即桡侧 ３ 个半手指麻木，有典型的夜间麻

醒史，腕部中神经处有 Ｔｉｎｅｌ 征，根据这三条诊断基本

成立，配以肌电图检查，不仅可以明确诊断而且可以

对该病的病情轻重进行量化分类，提供治疗方案［４］。
临床上对腕管综合征的治疗较常用的依据是顾玉

东［２］腕管综合征临床分型及治疗方案。 对于中重度

腕管综合征患者采用手术治疗［２］。 近年来随着腕管

综合征的发病率逐渐增高，腕管综合征的手术方法也

逐渐增加。 手术治疗的方法目前比较流行的有 ３ 种：
（１）传统开放式腕管松解术；（２）掌部小切口腕管松

解术；（３）内镜下腕管松解术［５ － ７］。 以往多采用传统

手术，但其存在术后并发症高，患者手术和住院时间

较长等不足［８ － ９］。 因此临床近年来开始采用新兴的

小切口手术和关节内镜治疗腕管综合征［１０ － １１］。 微创

手术比较流行，有很多学者认为，内镜手术在术后疗

效，手部功能恢复，手术时间，术后恢复时间方面都要

优于传统切开手术［１２］。 而有些学者却认为内镜治疗

对有些病例松解不够完全，操作过程中容易损伤血管

和神经，并发症多，在疗效上内镜治疗并没有优

势［１３］。 罗锦辉［１４］ 认为小切口手术、关节内镜在近期

疗效方面不及传统手术，但两种手术方式远期疗效不

逊于传统手术，且手术和住院时间、并发症发生率等

指标明显优于传统手术，安全性比较高。 和小切口手

术相比，关节内镜手术对操作人员专业要求较高，且
操作时间较长，术中需要相关人员配合。 因此相比之

下小切口手术更容易开展。 本组研究的 １００ 例患者

１５８ 侧腕管，按顾玉东临床分型都属于中重度，有手

术指征。 手术采用传统开放性手术和局部麻醉下掌

部小切口手术两组。 两组手术术后 ３ 个月及 １ 年随

访，疗效无明显差异，术后并发症发生率传统手术组

较小切口手术组高。 在住院时间及手术时间上小切

口手术占有明显优势。
根据我院 ５６ 例 ８９ 侧腕管综合征在局部麻醉下

行掌部小切口手术，总结一下该手术要点。 首先熟悉

腕管周围的解剖很重要。 腕管是由腕骨和屈肌支持

带组成的骨纤维管道。 内有拇长屈肌腱，指浅指深屈

肌腱及正中神经。 腕管松解主要是屈肌支持带的切

开及正中神经周围的探查松解。 手术在局部麻醉下

进行，腕部无菌弹力绷带缠绕充当止血带。 一般腕部

小切口位于腕远侧横纹以远，鱼际纹尺侧约 ０􀆰 ５ ｃｍ
处，平行与鱼际纹的纵行切开，长约 ２ ｃｍ［１５］。 该切口

可避开正中神经掌皮支［１５］。 随后可见皮下脂肪垫及

其深部的掌腱膜组织，纵向切开掌腱膜组织，可见腕

横韧带。 在切口的远端，距远端腕横纹约 ２􀆰 ２ ｃｍ［１６］

处探查屈肌肉支持带的远侧端，即屈肌支持带的远端

开口。 在屈肌支持带正中偏尺侧用组织剪深入分离

后向近端纵向剪开屈肌支持带（注意组织剪边分离

边剪，剪开时组织剪头部应偏向上，避免损伤深部正

中神经）。 此法切开屈肌支持带不仅能使屈肌支持

带完全松解，还可避免损伤远端掌浅弓和正中神经返

支。 将屈肌支持带完全切开后，接着可探查腕管内正

中神经情况及腕管内有其他异常情况，将神经周围粘

连及卡压完全松解。 常规冲洗切口，松止血带止血后

直接缝合皮肤。 手术时间常规 １０ ～ １５ ｍｉｎ。 术后腕

部不制动，术后第 ２ 天加强手指各关节功能锻炼。
综上所述，局部麻醉下小切口手术治疗腕管综合

征具有手术操作简单，手术时间短，术后疗效好，术后

并发症少等优点，且又不受手术设备和器械的限制，
可作为腕管综合征患者有效的较容易开展的治疗

方法。
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内外侧双钢板联合植骨治疗复杂性粉碎性
胫骨平台骨折的疗效

刘建新

南通市通州区人民医院骨科， 江苏 南通　 ２２６３００

摘要： 目的　 探讨内外侧双钢板固定联合植骨治疗粉碎性胫骨平台骨折的临床疗效。 方法　 选择 ２００９ 年 １ 月至

２０１２ 年 １２ 月收治的复杂粉碎性胫骨平台骨折患者 ８０ 例，按随机数字表法平均分为观察组和对照组，每组 ４０ 例。
对照组采用外侧钢板、拉力螺钉固定，平台塌陷处以同种异体骨植入，观察组采用内外侧双钢板固定，联合平台植

骨，术后随访 ２ 年，Ｘ 片观察两组骨折复位及愈合程度，比较两组 ＨＳＳ 评分，并观察并发症的发生情况。 结果　 两

组治疗前后胫骨平台内翻角及后倾角测量值差异无统计学意义（Ｐ 均 ＞ ０􀆰 ０５），而组内治疗前后比较差异有统计学

意义（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０５）；两组术后 ６ 个月及 ２ 年 ＨＳＳ 评分及 Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ 评分均有统计学差异（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０５）；两组均未

发生切口感染，对照组 １ 例出现螺钉松动，延迟愈合，３ 例出现创伤性关节炎，观察组 ４ 例出现创伤性关节炎，两组

比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）。 结论　 内外侧锁定钢板固定有利于更好地指导胫骨平台复杂性粉碎性骨折

的临床治疗，可使骨折获得更好的复位和牢固的固定，不良反应较少。
关键词： 锁定钢板； 植骨； 胫骨平台骨折； 疗效； 复杂性； 粉碎性； ＨＳＳ 评分； Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ 评分
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　 　 随着我国创伤发生人数增加及人口老龄化的发

展，骨折数量也日益增多。 胫骨平台骨折是常见的膝

关节关节内骨折，多为高能量损伤所致，若复位不完

全，将会对膝关节形态和功能产生严重的不良影响。
目前胫骨平台粉碎性骨折多采用手术治疗，但术式很

多，尚无金标准。 自 ２００９ 年上海六院罗从凤教授提

出胫骨平台的三柱理论以来， 三柱固定得到普

及［１ － ３］。 但目前手术方法纷繁复杂，各有利弊。 为

此，本研究对 ８０ 例胫骨平台粉碎性骨折患者分别采

用外侧钢板、拉力螺钉固定和内外侧钢板固定，观察

其疗效，为临床提供指导。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 临床资料　 ２００９ 年 １ 月至 ２０１２ 年 １２ 月我院共

收治 ８０ 例复杂粉碎性胫骨平台骨折患者，按 Ｓｃｈａｔｚｋ⁃
ｅｒ 分型均为Ⅲ型或Ⅳ型。 其中男 ４２ 例，女 ３８ 例，年
龄 ２８􀆰 ５ ～ ６８􀆰 ５（４９􀆰 ６ ± ２􀆰 ４）岁。 致伤原因：交通事故

伤 ３４ 例，坠落伤 ２９ 例，其他伤 １７ 例。 均为闭合性骨

折，５８ 例患者伴韧带断裂或半月板损伤。 按随机数

字法将 ８０ 例患者平均分为观察组和对照组，每组 ４０
例。 实验组中男性 ２６ 例，女性 １４ 例；年龄１５ ～ ６２
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