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·经验交流·

内窥镜较开放手术对肘管综合征患者神经电生理、
功能恢复的影响

田敏涛 李斯宏 竺枫

肘管综合征也被称为迟发性尺神经炎，是一种

上肢神经嵌压性疾病，其发病率仅次于腕管综合

征[1]。传统开放式手术是治疗该疾病的常规术式，

松解尺神经，缓解临床病症，但该术式的创伤性较

大，远期疗效欠佳。内窥镜下微创手术作为一种新

型术式，具有切口小、组织创伤轻、尺神经松解与减

压彻底等特征，利于促进术后患者机体康复[2]。本

次研究通过比较传统开放式手术与内窥镜下微创

手术治疗肘管综合征患者的术后功能恢复情况、神

经电生理指标，旨在为临床选择最佳的治疗方案。

现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集2012年3 月至2016年3 月在

宁波市第六医院接受手术治疗的180 例肘管综合征

患者临床资料，其中男性 102 例、女性 78 例；年龄

18～79 岁，平均（52.21±15.40）岁；肌萎缩 136 例；

McGwan分级[3]Ⅰ度 50 例、Ⅱ度 82 例、Ⅲ度 48 例。

纳入标准：①符合人民卫生出版社《诊断学》第八版

中的肘管综合征的诊断标准[4]；②均由同一组手术

医师完成手术；③患者术后至少接受了 3 个月的随

访。排除标准：①伴有恶性肿瘤；②伴有免疫功能

疾病、甲状腺功能疾病；③伴有严重的骨质疏松；④
因尺神经脱位、肘部畸形等导致的肘管综合征；⑤
精神及认知功能异常；⑥既往具有严重的脑外伤病

史、脑血管疾病。根据手术方法分为微创组 80 例、

传统组 100 例。两组患者的年龄、性别、病变部位、

肌萎缩发生率、McGowan分级比较见表1，两组一般

资料比较，差异均无统计学意义（P均＞0.05）。
表1 两组患者的一般资料情况

组别

微创组

传统组

n

80

100

年龄/岁

50.21±16.32

52.01±14.68

性别（男/女）

47/33

55/45

病变部位/例

左侧

31

40

右侧

49

60

肌萎缩/例

61

75

McGowan分级/例

Ⅰ度

21

29

Ⅱ度

37

45

Ⅲ度

22

26

1.2 方法

1.2.1 传统组采用传统开放式手术 患者采用臂

丛神经阻滞麻醉，选择肱骨内上髁后缘作为中心，

行15 纵行切口，逐渐切开并显露尺神经。尺神经沟

中点向远端 6 处切开腱膜，充分松解周围粘连组织

与受压显著的神经外膜组织。屈曲前臂，在肱骨内

髁处切开旋前肌群，将其翻转向下，前移尺神经，在

肱骨内上髁骨膜处缝合切开的肌群。尺神经采用

曲安奈德浸润，避免尺神经与周围组织粘连，无出

血后，缝合切口，石膏托外固定肘部，并屈曲90°。

1.2.2 微创组采用内窥镜下微创手术 使用臂丛

神经阻滞麻醉，于肱骨内上髁与耻骨鹰嘴间肘管行

2 纵行切口，切开肘管韧带，分离尺神经，以胶条进

行标记牵拉。沿着切口向近端尺神经上腱膜组织

进行钝性分离，采用扩张器打开隧道，插入内窥镜，

使用剪刀剪开尺神经上腱膜组织，探钩游离尺神

经，松解其周围组织与神经外膜。于肱骨内上髁前

方深筋膜层钝性分离通道，将游离后尺神经移至此

通道，缝合皮下浅筋膜与深筋膜，在内窥镜检查下，

肘管端无卡压点后，采用曲安奈德浸润尺神经，无

出血后，缝合切口，伤口辅料包扎，石膏托外固定肘

部，屈肘90°。

··549



全科医学临床与教育 2018 年 9 月 第 16 卷第 5 期 Clinical Education of General Practice Sep.2018，Vol.16，No.5

1.3 临床效果评价 根据肘管综合征术后功能评

价标准[5]进行评价。包括疼痛症状、感觉检查、大鱼

际肌萎缩、爪形手、握力，各评分 0~3分。总分 13～
15分为优，8～12 分为良，7～3分为可，＜3分为差。

同时比较手术前、手术后 3个月尺神经的神经传导

速度、波幅、潜伏期。

1.4 统计学方法 采用SPSS 16.0统计软件。计量

资料采用均数±标准差（x±s）进行统计描述，两组间

比较采用 t检验；等级资料组间比较采用非参数检

验。设P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者术后功能评价见表2
表2 两组患者术后功能评价/分

组别

微创组

传统组

n

80

100

疼痛症状

2.56±0.29

2.61±0.34

感觉检查

2.59±0.33

2.63±0.31

肌萎缩

2.49±0.42

2.43±0.48

爪形手

2.50±0.40

2.40±0.44

握力

2.65±0.32

2.61±0.24

总分

12.79±2.20

12.68±1.85

由表2可见，微创组和传统组患者的疼痛症状、

感觉检查、大鱼际肌萎缩、爪形手、握力、总分比较，

差异均无统计学意义（t分别=1.05、0.80、0.88、1.58、
0.96、0.36，P均＞0.05）。
2.2 两组患者术后功能优良情况比较见表3

表3 两组患者术后功能优良情况比较/例（%）

组别

微创组

传统组

n

80

100

优

64（80.00）

78（78.00）

良

15（18.75）

19（19.00）

可

1（1.25）

3（3.00）

差

0

0

由表3可见，术后3 个月，两组功能优良情况比

较，差异无统计学意义（Z=-0.38，P＞0.05）。
2.3 两组患者手术前后神经电生理参数比较见表4

表4 两组患者手术前后神经电生理参数比较

组别

微创组

传统组

术前

术后3 个月

术前

术后3 个月

传导速度/ms

26.77± 7.24

50.53±11.38*

27.24± 6.61

45.20±10.02

波幅/mv

0.31±0.09

0.59±0.11*

0.33±0.10

0.50±0.09

潜伏期/ms

13.82±1.79

9.41±1.13*

13.67±1.90

10.40±1.34

注：*：与传统组术后3 个月比较，P＜0.05。
由表 4可见，术前，两组患者的神经传导速度、

波幅、潜伏期测定值差异均无统计学意义（t分别=
0.39、1.39、0.54，P均＞0.05）；术后3 个月，微创组神

经传导速度、波幅高于传统组（t分别=3.32、6.04，P
均＜0.05），微创组的潜伏期测定值低于传统组（t=
5.28，P＜0.05）。
3 讨论

肘管综合征是临床常见的周围神经卡压综合

征，因肘部尺神经在肘管内受压所致手部肌肉萎缩

无力、手尺侧麻痛的尺神经进行性损害症候群[6]。

小指指腹麻木、肘与前臂内侧疼痛、肌肉萎缩、无力

为主要临床病症，若不及时治疗则会对患者的手功

能产生影响[7]。外科手术是治疗该疾病的重要措

施，传统开放式手术可以解除尺神经压迫，稳定病

情发展，但对患者机体的创伤较大，术后疤痕大，易

于损伤前臂内侧皮神经，不利于术后机体康复[8,9]。

内窥镜下微创手术是一种新型手术方式，可以

减少手术对患者机体创伤，缓解前壁内侧皮神经损

伤，对尺神经彻底松解，恢复受卡压神经的血运，保

障尺神经血供，有助于神经功能恢复[10,11]。与传统开

放手术相比，内窥镜下微创手术可以彻底切除肘管

内所有粘连及压迫性组织，保障尺神经前置后的可

靠固定与良好血供、组织床环境，改善局部解剖形

态，避免神经被持续卡压、牵拉，减轻神经组织炎性

反应，改善神经血液循环[12,13]。本次研究中微创组和

传统组患者的疼痛症状、感觉检查、大鱼际肌萎缩、

爪形手、握力、总分比较无明显差异（P＞0.05），术后

3个月两组患者的功能优良率亦无明显差异（P＞

0.05）。提示内窥镜下微创手术能够达到传统开放

手术的同等疗效，改善临床病症，提高术后肢体功

能。本次研究还显示，术后 3个月微创组神经传导

速度、波幅高于传统组，微创组的潜伏期测定值低

于传统组（P均＜0.05），因为内窥镜微创手术的切口

小，组织创伤轻，松解范围较大。内窥镜微创手术

在内窥镜的辅助下，可以方便快捷寻找到需要松解

的组织，避免损伤尺神经相伴的血管与节段血管[14]。

同时钝性分离并制造皮下隧道，置入内窥镜，在直

视下打开深筋膜，切除部分肌间隔，解除尺神经压

迫，保障术后尺神经获得充足血供，改善肘部病变

神经的血管张力，恢复神经功能。同时手术效果更

加微创、美观，符合患者的审美需求。

综上所述，内窥镜下微创手术与传统开放式手

术治疗肘管综合征的效果相当，但是微创手术对患

者神经损伤更小。
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彭氏电刀与等离子在扁桃体切除术中的对比研究

邹亚平 尤慧华

扁桃体切除术是耳鼻咽喉科常见手术之一[1]。

传统的冷切法因其术中出血多，视野不清晰等缺

点，已逐步被热切法所取代[2]，热切法包括了彭氏电

刀、单极电刀、低温等离子射频消融刀、超声刀、双

极电凝、激光等。本次研究对 150例慢性扁桃体炎

且具有扁桃体手术指征的患者采用两种热切法进

行治疗，比较分析这两种热切法的优劣，现报道

如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取 2013年 2月至 2016年 1月在

金华市中心医院住院行扁桃体切除术的 150例患

者，其中男性83例、女性67例；年龄12～56岁，平均

年 龄（26.33 ± 8.23）岁 ；病 程 6～160 个 月 ，平 均

（42.44±28.44）个月。纳入标准：①均确诊为慢性扁

桃体炎；②均具有较准确的术后疼痛判断能力及配
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