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·临床研究·

综合康复治疗肘管综合征的临床疗效观察
王振潮1 窦 勃2 白江博1 赵红芳1 张英泽1 田德虎1，3 于昆仑1

摘要

目的：观察术中电刺激、生物蛋白胶、术后分米波综合措施治疗肘管综合征的临床疗效，以探索尺神经损伤较佳的治

疗方法。

方法：肘管综合征患者64例，随机分为两组：综合治疗组（A组）:术中应用电刺激+生物蛋白胶，术后行分米波辐射治

疗。对照组（B组）：术后口服甲钴胺。两组均行尺神经松解+前置术。观察两组的运动、感觉功能和电生理变化。

结果：术后6个月，A组有效率为84.38％，治愈率为46.88％；B组有效率为59.38％，治愈率为21.88％；术后12个月，

A组有效率为93.75％，治愈率为68.75％；B组有效率为75.00％，治愈率为43.75％。两组比较均为P<0.05。术后6

个月，两组间再生电位、运动电位、MCV及SCV比较差异有显著性意义(P<0.05)；术后12个月，两组间再生电位、运动

电位比较差异有显著性意义(P<0.05)，两组间MCV、SCV比较差异无显著性意义(P>0.05)。
结论：综合措施是治疗肘管综合征较为理想的方法。
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Abstract
Objective：To observe the therapeutic effects of comprehensive rehabilitation on cubital tunnel syndrome and pro-

vide an effective method for clinical treatment.

Method: Sixty-four cases with cubital tunnel syndrome patients were randomly divided into two groups. After de-

compression, comprehensive rehabilitation group were treated with electric stimulation, bioprotein glue and decime-

ter wave; the control group were treated with drugs．All the patients were evaluated with function of motion and

sensory and electrophysiology changes after treatment.

Result: Six months after operation, in comprehensive rehabilitation group the effective rate was 84.38％, recovery

rate 46.88％; in control group the effective rate was 59.38％, recovery rate 21.88％. Twelve months after opera-

tion, in comprehensive rehabilitation group the effective rate was 93.75％, recovery rate 68.75％; in control group

the effective rate was 75.00％ , recovery rate 43.75％ . There were statistical significant differences on effective

rate and recovery rate in both groups. Six months after operation the reinneration potentials, motor potentials,

MCV and SCV in both groups were completely different(P<0.05). Twelve months after operation the reinneration

potentials and motor potentials in both groups were different(P<0.05); but there was no statistical significant differ-

ence on MCV and SCV in both groups.

Conclusion: The comprehensive rehabilitation was an effective therapeutic method for peripheral nerve complete

impairment.
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肘管综合征（cubital tunnel syndrome，CTS）是

指尺神经在肘部尺神经沟内的一种慢性损伤，临床

上较为常见，是发病率仅次于腕管综合征的外周神

经嵌压性疾病，男性发病率是女性的2倍[1]。由于该

病的病因较为复杂，加之尺神经特殊的解剖结构，其

临床疗效不甚满意。有效促进受损神经恢复，降低

致残率，提高患者的生存质量是临床医师探寻的目

标。我院采用综合措施治疗肘管综合征，取得较为

满意的效果。

1 资料与方法

1.1 临床资料

选择2008年1月—2010年6月在我院住院的肘

管综合征患者64例，均排除患有其他神经系统疾

病。其中男40例，女24例。年龄19—55岁，平均

40.25岁，其中有职业因素35例(文案人员20例，体

力劳动者15例)，有外伤史20例，腱鞘囊肿4例，肘

关节类风湿性关节炎2例，肘关节退行性变3例。按

治疗先后顺序区组随机化接受两种治疗方法：A组

接受综合康复治疗，B组接受甲钴胺治疗。A组32

例，男22例，女10例，其中职业因素18例，有外伤史

9例，腱鞘囊肿2例，肘关节类风湿性关节炎1例，肘

关节退行性变2例；B组32例，男18例，女14例，其

中职业因素17例，有外伤史11例，腱鞘囊肿2例，肘

关节类风湿性关节炎1例，肘关节退行性变1例。患

者签署临床试验的知情同意书。

1.2 手术方法

患者取仰卧位，臂丛麻醉，在气囊止血带下操作

（气压240—260mmHg），采用肘部弧形切口，长14—

16cm，于上臂远端内侧肌间隔内显露、分离尺神经

并用橡皮条保护牵开，检查有无Struthers弓，如存在

应切除，切除相应的嵌压神经的肿物及骨性突起。

切开Osborne韧带及尺侧屈腕肌起始部，将神经彻

底松解，于肘前方分离一皮下组织瓣，将尺神经前移

后用该组织瓣缝合固定，并确认缝合的组织瓣未形

成新的狭窄。A组术中即刻行直接电刺激，电流频

率5—10Hz，刺激时间5min，刺激强度80mA，后将生

物蛋白胶（山东正大福瑞达制药有限公司生产）注射

于损伤神经周围。4—0丝线逐层缝合切口，包扎、

屈肘位石膏托固定。术后行分米波辐射治疗，频率

915MHz，功率 5W，辐射距10cm，l0min／次,1次/d，

每周连续3—5d，治疗时间为1个月。B组术后口服

甲钴胺，500μg，3次／d,疗程3个月。两组均术后3

周去除石膏行功能训练，随访12个月。

1.3 疗效评定

参照中华医学会手外科学会尺神经修复后功能

评定试用标准[2]，术后6个月及12个月进行患肢功

能评定；术后6个月及12个月应用美国尼高力肌电

诱发电位仪对患肢尺神经进行电生理检测。分别对

A、B两组进行组间患肢功能及电生理变化比较。
有效率=（优例数+良例数）/本组样本含量，治愈率=优例

数/本组样本含量。

1.4 统计学分析

应用SPSS 13.0统计软件处理，率的比较采用

χ2检验。

2 结果

2.1 两组患者疗效比较

术后6个月，A组有效率为84.38％，治愈率为

46.88％；B组有效率为59.38％，治愈率为21.88％，经

χ2检验，两组有效率及治愈率比较差异均有显著性

意义(P<0.05)，见表1。术后12个月，A组有效率为

93.75％，治愈率为68.75％；B组有效率为75.00％，治

愈率为43.75％，经χ2检验，两组有效率及治愈率比

较差异均有显著性意义(P<0.05)，见表2。

2.2 两组患者电生理变化比较

术后6个月，两组间再生电位、运动电位、MCV

及SCV比较差异有显著性意义(P<0.05)；术后12个

月，两组间再生电位、运动电位比较差异有显著性意

义(P<0.05)，两组间MCV、SCV比较差异无显著性意

义(P>0.05) ，见表3。

表1 术后6个月疗效比较

组别

A组
B组

A组与B组治疗后比较P<0.05

例数

32
32

优
例
15
7

％
46.9
21.9

良
例
12
12

％
37.5
37.5

可
例
5
13

％
15.6
40.6

差
例
0
0

％
0
0

表2 术后12个月疗效比较

组别

A组
B组

A组与B组治疗后比较P<0.05

例数

32
32

优
例
22
14

％
68.8
43.8

良
例
8
10

％
25.0
31.3

可
例
2
8

％
6.3
25.0

差
例
0
0

％
0
0
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3 讨论

显微外科技术为神经再生提供了良好的基础，

但神经损伤后其支配肌肉萎缩、退行性改变及周围

组织粘连等对神经损伤的最终疗效有一定影响。尺

神经具有以下特点：①感觉纤维与运动纤维相比较，

直径细、含量少、位置深、髓鞘薄，运动障碍重于感觉

异常；②尺神经干的中央部分为支配尺侧腕屈肌和

环、小指指深屈肌的神经纤维，而神经干的周围部分

为支配手内在肌的神经纤维，因此，手内在肌萎缩无

力的症状较重；③尺侧腕屈肌、小指展肌和第1骨间

背侧肌位置表浅隆起，易于精确检查，而其他麻痹肌

群的功能可由正常肌肉替代，不便检查，容易漏诊；

④少数人存在前臂正中神经运动纤维至尺神经的横

行吻合支，可支配拇收肌与第1骨间背侧肌，有时可

支配小指展肌与第2、3骨间背侧肌，使得这些肌肉

的功能在肘管综合征时仍可保持正常[3]，影响早期

诊治。加之尺神经肘以下行程较长，导致尺神经损

伤治疗后的恢复尤其手内在肌的功能恢复往往不太

理想。本研究在尺神经恢复早期给予蛋白凝胶预防

周围组织粘连，并电刺激神经促进神经恢复，术后给

予分米波辐射治疗，取得了满意的效果。

目前治疗肘管综合征术后多采用甲钴胺等营养

神经药物治疗，其参与生物转甲基的作用及核酸、蛋

白质的合成，促进髓鞘形成，参与髓鞘核糖体膜线粒

体突触形成，对神经修复有重要意义，但患者患肢功

能恢复不理想。电刺激对周围神经再生的影响研究

已有多年，主要有经皮刺激式、半植入式及全植入

式，国内多采用经皮电刺激且疗效肯定[4—7]，其有以

下作用：促进神经的再生、神经细胞功能的恢复，提

高神经肌肉的兴奋性，预防失神经支配骨骼肌萎

缩。陈乐滋等[8]应用电刺激治疗上臂桡神经完全损

伤，神经再生的效果明显。国外有学者研究认为，电

刺激对神经再生的促进作用在最初几天即神经生长

的起始阶段最强，一旦神经再生开始电刺激对神经

的再生作用影响甚微。所以目前主张早期的电刺

激，尤其是术中电刺激，已证实对神经的早期恢复有

积极作用[9]。且术中电刺激患者痛苦小，直视下操

作，刺激准确，选择性好；对表皮无刺激，依从性好。

本研究采用术中电刺激，改善神经血运，刺激神经生

长因子增多，为神经再生提供良好的微环境。

手术治疗无疑对机体带来一定的损伤，导致局

部会出现炎性反应：创面渗出增加，白细胞和巨噬细

胞大量浸润，成纤维细胞的生长，在神经周围形成新

的嵌压，其会加重神经的缺血、缺氧，这一恶性循环

阻碍了神经的再生，从而影响手术疗效，甚至加重神

经损伤。研究发现，分米波能够抑制损伤后的炎性

反应，改善损伤局部的血液循环，减少瘢痕形成，从

而减轻损伤神经术后粘连[10]，进一步改善神经缺血、

缺氧，为神经再生提供良好的微环境，利于神经的修

复与再生[11]；分米波可促进雪旺细胞增殖，加速损伤

神经轴突再生及再髓鞘化、再生神经结构成熟，促进

神经的功能恢复[12]。本研究术后应用分米波治疗，

达到减少早期周围组织粘连，并促进神经的功能恢

复。目前在防止术后创面渗血、减轻黏连方面，生物

蛋白胶越来越受到关注。生物蛋白胶(bioprotein

glue)又称纤维蛋白凝胶或纤维蛋白封闭剂(fibrin

sealant,FS)，其主要成分为纤维蛋白原、凝血酶、凝血

因子因子[13]。纤维蛋白胶由动物体内提取，其作

表3 两组患者术后6个月、12个月电生理变化比较 （例）

6个月
A组
B组
χ2

P
12个月

A组
B组
χ2

P
注：术后6个月，A组与B组组间再生电位、运动电位、MCV及SCV比较P<0.05；术后12个月，A组与B组组间再生电位、运动电位比较P<0.05，A
组与B组组间MCV、SCV比较P>0.05。

再生电位

18
8

6.478
0.011

25
16

5.497
0.019

运动电位
混合相

17
8

5.317
0.021

24
11

10.656
0.001

单纯相

10
10

7
15

无力收缩

5
14

1
6

MCV
正常

19
10

5.107
0.024

21
14

3.090
0.079

减慢

8
9

7
11

未引出

5
13

4
7

SCV
正常

16
8

4.267
0.039

21
15

2.286
0.131

减慢

9
8

8
11

未引出

7
16

3
6
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用机制是模拟人体自身凝血反应最后阶段[14]，其能

够封闭缺损组织，有效地制止创面渗血和小静脉出

血，促进组织生长和修复作用[15]。其能明显减少血

肿形成，减轻机化程度，能防止组织粘连[16]。

目前，周围神经损伤尚无一种公认理想的治疗

方法，电刺激、生物蛋白胶及分米波各因素均能独立

起到促进周围神经再生的作用。本研究综合以上因

素旨在使其积极作用叠加及整合以发挥其最大的促

进周围神经恢复的作用[17]。本研究发现，综合治疗

组有效率及治愈率均高于对照组，两组间有效率及

治愈率比较差异有显著性意义。证实尺神经松解前

置术术中、术后采取多方面措施干预，有利于其功能

恢复。
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