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腕管综合征诊治研究进展

薛超 徐克钢 李永平

摘要 腕管综合征 (CTS) 是发病率最高的周围神经卡压疾病综合征，常累及手桡侧三指半的感觉和大鱼际的运动

功能，轻者仅指端麻木，加重可影响睡眠和日常生活，甚至影响手的抓捏功能。CTS 虽然体征极为典型，但疑难病例

常需与神经根型颈椎病、胸廓出口综合征及其他外周神经卡压性疾病、脊髓病变等相鉴别，才能准确诊断，精准治疗。

对轻中度 CTS 患者可行夹板固定、局部药物注射等保守治疗。对于经保守治疗无效、缓解后又复发、合并大鱼际肌

萎缩或腕管内出现病理改变的 CTS 患者，都应考虑手术治疗。目前临床上治疗 CTS 的主要手术方式有开放性腕管松

解减压术（OCTR）、微创小切口腕管松解减压术（MICTR）及内镜辅助下腕管松解减压术（ECTR），这 3 种术式各有

优劣，但在临床疗效上没有显著差异。该文就 CTS 诊治研究进展进行综述。
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腕管底部是由腕骨近端 ( 舟状骨、三角骨、月

骨、豌豆骨 ) 、远端 ( 大多角骨、 小多角骨、头状骨、

钩骨 ) 及其纤维覆盖物和骨间韧带连接组成，顶部

则是屈肌支持带，它连接着手腕桡侧的舟状骨和

大多角骨以及尺侧的钩状骨和豌豆骨 [1]。走行于

腕管内的正中神经受压所引起的一系列临床症状

被称为腕管综合征 (CTS)，它是常见的局灶性压迫

性单神经病变之一 [2]。据国外研究统计，CTS 发病

率为 1%～5%，患病率在 5% 左右 ；CTS 发病率高

发年龄为 45～64 岁，而女性患 CTS 的可能性是男

性的 3 倍 ；CTS 通常被列为职业危害，它的职业发

病率为 0.005%[3]。

CTS 的典型临床表现为正中神经支配区 ( 第 
1～3 指及第 4 指桡侧半 ) 麻木、疼痛。症状在夜间

常加重，多数患者有夜间痛醒经历，影响睡眠质量。

病情发展到晚期，患者可出现大鱼际区肌肉萎缩、

拇指对掌功能受损，其他症状还有皮肤发亮、指

甲增厚等。

1 诊断

1.1 临床表现及体征

特 征 性 临 床 症 状 与 体 征 是 诊 断 CTS 最 直 观、

最简便的方法。CTS 典型症状为正中神经支配区，

即拇指、示指、中指和环指桡侧半麻木、疼痛，加

重时常有夜间睡眠质量下降，麻醒、痛醒史。后期

可出现鱼际肌萎缩，持物无力，影响生活质量。

诊 断 CTS 常 见 的 体 格 检 查 ：① Phalen 试 验，

又 叫 屈 腕 试 验， 让 患 者 上 肢 抬 高 至 肩 膀， 将 双

手 背 紧 贴 置 于 身 体 中 线 处，维 持 这 个 姿 势 30～ 

60 s，若出现正中神经手部支配区域麻木或疼痛，

则 Phalen 试验阳性 ；② Tinel 试验，又叫叩击试验，

检查者叩击 CTS 患者屈肌支持带处，出现正中神

经支配区麻木、过电感即为阳性 ；③划痕塌陷实

验（SCT），检查者划擦患者腕部正中神经走行表

面皮肤，若患者出现被划手臂对抗力减弱，则该

试验阳性 ；④抬手试验，患者高举手臂过头顶，持

续 2 min，若出现 CTS 典型症状，则抬手试验呈阳性。

CTS 的临床分级见表 1[4]。

1.2 辅助检查

1.2.1 MRI 检查

MRI 检查能明确 CTS 的病因，正中神经横截

面 积 (CSA) 是 诊 断 CTS 的 重 要 指 标。研 究 表 明，

以腕管近端 CSA  (CSAp) 或腕管远端 CSA  (CSAd)
＞15 mm2 为诊断标准，MRI 检查诊断 CTS 的敏感

性 为 100%，特 异 性 为 94%，总 体 准 确 率 为 98% ；

以 CSAp＞19 mm2 预测重度 CTS，敏感性、特异性

和准确性分别为 75.0%、65.9% 和 69.6%[5]。但由于 
MRI 检查价格高昂且操作复杂，目前临床上通常

不作为诊断 CTS 的常规检查方法。
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表 1 腕管综合征临床分级

分级 麻木 感觉 肌萎缩 对掌受限 两点辨别觉 潜伏期 治疗

轻度  +  - - - ＜4 mm ＜4.5 ms 保守

中度 ++ 减退 - - ＞4 mm ＞4.5 ms 手术

重度 +++ 消失 + +  ＞10 mm ＞10 ms 手术

1.2.2 高频超声检查

高频超声检查能准确显示腕管部正中神经走

行、结构及伴行血管情况，有助于患者神经病变的

早期发现。除了它的高诊断准确性，它还能确定

神经压迫的原因，辅助制定治疗计划，并可以用

来跟踪评估治疗 CTS 的疗效 [6]。研究表明，腕背屈、

掌屈可影响 CTS 患者正中神经偏曲和 CSA，而高

频超声检查有助于发现这种效应，也可以帮助判

断 CTS 的严重程度 [7]。此外，在对 CTS 患者行高

频超声检查时，可通过辅助定量分析（CAD）分析

正中神经的均匀性和对比度。

1.2.3 电生理测试

电生理测试是公认的诊断包括 CTS 在内的周

围神经损伤的金标准，肌电图检查也是客观诊断

中最可靠的方法，但常规电诊断测试对轻度 CTS 
的敏感性和特异性有限，临床上也经常能观察到

患者临床症状与神经电生理的分离现象 [8]。尽管

如此，肌电图检查依然是临床上对怀疑有周围神

经损伤患者必做的检查项目。

近期的 meta 分析表明，超声检查能以牺牲敏

感性为代价优化特异性，从而替代电生理测试作

为 CTS 的确诊检查 [9]。在 CTS 诊断中，超声检查

一直是首选，因为它具有价格亲民、诊断速度快、

无痛等优点。但电生理测试能够详细提供腕管正

中神经的生理适应度、严重程度分级，也有助于

排除多发性神经病和神经根病，这使得超声检查

难以取代。

2 鉴别诊断

临床上 CTS 主要需要与神经根型颈椎病、胸

廓出口综合征及其他外周神经卡压性疾病相鉴别。

此 外，还 需 要 与 脊 髓 损 伤、脊 髓 空 洞、脊 髓 侧 索

硬化等脊髓病变，以及周围神经炎、拇指腕掌关

节炎、桡骨茎突狭窄性腱鞘炎等相关炎症相鉴别。

淀粉样变性、甲状腺功能减退等疾病也能产生与

CTS 相似的临床症状。其中临床上以神经根型颈

椎病最容易与 CTS 相混淆。CTS 与神经根型颈椎病、

胸廓出口综合征可以通过询问病史、体格检查及

辅助检查予以鉴别（表 2[10]）。

表 2 腕管综合征与神经根型颈椎病、胸廓出口综合征的鉴别

项目 腕管综合征 神经根型颈椎病 胸廓出口综合征

发病人群 中老年女性 中老年男性 年龄范围大，以中老年为主

症状 手部麻木为主，局限于桡侧 颈肩背部疼痛为主，手部麻木无局限性 颈肩背部不适，手部麻木可局限于尺侧

夜间麻醒 有 无 无

病理征 阴性 阳性 阴性

Tinel征 阳性 阴性 阴性

辅助检查 肌电图检查 颈椎MRI检查 肌骨超声检查

3 治疗

3.1 保守治疗

3.1.1 夹板固定

保守治疗的核心是腕关节固定，临床上常用

夹板固定的方法。夹板治疗是改善 CTS 疼痛和静

脉症状最常见的保守治疗。有研究表明，使用手

腕夹板固定 3 周可以对 CTS 患者疼痛等症状产生

显著影响 ；通过将手腕保持在中立位置，将使腕

管内压力保持在最低水平，或使用背侧设计，而

不是环形或掌侧夹板，可以改善干预的结果 [11]。

3.1.2 局部注射疗法 

目 前 最 常 用 的 局 部 注 射 药 物 是 皮 质 类 固 醇，

它能有效治疗轻度和中度 CTS，其疗效可持续 6 个

月，并可减少 12 个月内的手术需求 [17]。随着研究

的深入，越来越多的药物如非甾体抗炎药、富血

小板血浆（PRP）、5% 葡萄糖溶液、雌激素、曲安

奈德、羟孕酮等被发现可以用于 CTS 的治疗。此外，

臭氧注射也被发现能有效缓解轻中度 CTS 症状 [12]。
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近 期 一 项 meta 分 析 指 出，5% 葡 萄 糖 注 射 是 降 低

疼痛视觉模拟评分（VAS） 的最佳治疗策略，其次

是曲安奈德（大剂量）注射和 PRP 注射 ；PRP 的表

皮下累积面积 (SUCRA) 排名仅次于类固醇和雌激 
素 [13]。 随着超声技术的进步，超声引导逐渐取代

了解剖标志。一项 meta 分析表明，超声引导注射

较解剖标志引导注射对症状缓解和功能状态恢复

可产生更有利的结果 [14]。

3.1.3 其他治疗

神经动员术是一种物理疗法，主要是通过医

生徒手牵引和扩张 CTS 患者肢体， 从而减轻正中

神经压迫 [15]。体外冲击波主要通过相关物理机制

进行，用于缓解疼痛症状，促进组织恢复， 依靠治

疗探针的定位和运动，可以有效减轻疼痛 [16-17]。口

服维生素 D 可减轻疼痛，改善功能状态，提高感

觉传导速度 ；在通常适宜剂量下维生素 D 可作为

轻中度 CTS 患者的补充治疗 [18]。一项治疗 CTS 的
随机对照试验显示，经低剂量激光治疗，CTS 患者

握力、VAS 评分和感 觉神经动作电位均有统计学

意义上的改善 [19]。除上述方法外，还有针灸疗法 [20]、

电针疗法 [21]、离子电渗疗法 [22]、持续治疗性超声 [23]

等。保守治疗适用于轻中度 CTS 患者。尽管最有

效的技术组合尚不清楚，但联合治疗似乎是最有

效的选择 [24]。

3.2 手术治疗

经保守治疗无效、缓解后又复发、合并大鱼际

肌萎缩或腕管内出现病理改变的 CTS 患者都应考

虑手术治疗。一项 meta 分析表明，对于 CTS 患者，

治疗 6 个月时，手术治疗在功能状态恢复及症状改

善程度上均优于保守治疗，但 12 个月后效果逐渐

减弱 [25]。CTS 手术治疗的根本是屈肌支持带切开
[26]。目前临床上 CTS 主要手术方式有开放性腕管

松解减压术（OCTR）、微创小切口腕管松解减压术

（MICTR）及内镜辅助下腕管松解减压术（ECTR）。

多项研究都表明，这 3 种术式在长短期神经感觉

和运动改善及握力提高方面具有相同的临床效果，

但 与 OCTR 相 比，另 2 种 术 式 在 术 后 疼 痛 缓 解 及

返回工作岗位时长方面有更大优势，主要原因是

MICTR 和 ECTR 的切口短于 OCTR[27-29]。

3.2.1 OCTR

OCTR 通常取前臂远端至手掌的 S 型切口，肉

眼直视下切断腕横韧带，探查并充分松解正中神

经及其返支。该术式优点为术野暴露较大、术者

视 野 清 晰、神 经 松 解 完 全、腕 管 探 查 彻 底 等。但

OCTR 的手术切口较长，影响美观，患者功能恢复

较慢，且患者术后瘢痕疼痛发生率高。目前该术

式已逐渐被临床所淘汰。

3.2.2 MICTR

MICTR 操作相对简单，目前临床上有多种手术

切口选择，如腕掌侧横行小切口、纵行小切口或掌

根部纵行小切口 ，切口长度小于 1～2 cm 不等 [30-33]。 
术中切断腕横韧带并松解正中神经。这种手术方

式创伤小、美观、术后瘢痕小，且对手术器械和设

备的要求较低，手术方法简单，组织损伤较小，医

疗费用较低，目前在临床被广泛推广使用。   
Atthakomol 等 [34] 在 MICTR 中 应 用 自 主 设 计

的 MIS-CTS 工具箱，通过能插入小切口内的可视

管，术者能以较小的切口获得较大及较清晰的手

术视野，从而改善因术野不清而造成的腕管松解

不彻底及神经和周围组织损伤 ；前述方法与传统 
MICTR 在术后早期腕部疼痛缓解和恢复工作或日

常生活活动时间方面没有明显差异。

3.2.3 ECTR

目前临床上常用的 ECTR 有单切口和双切口 2
种。Agee 等 [35] 开展的单切口术式是取腕横纹近端

作一切口，并置入管道、内镜等器械。而 Chow 等 [36]

开展的双切口术式是在手腕及手掌部分别取入口、

出口切口，在这一通道内于内镜指引下切开腕横

韧带。ECTR 创伤小、术后并发症发生率低，患者

能够早期功能恢复并回归工作。但 ECTR 需要特定

的器械，并对术者技术要求较高，且费用相对较高，

因此临床上常不作为首选。近年来腕横韧带上腔

镜下腕管松解术（SRECTR）越来越被临床所接受，

SRECTR 是一种将内镜通过皮下隧道插入屈肌支

持带表面的技术。多项研究表明，SRECTR 是治疗 
CTS 的有效方法，与传统 ECTR 相比，它可以降低

短暂性神经损伤的发生风险 [37-39]。

4 结语

由 于 电 脑 办 公 的 普 及 与 发 展，CTS 发 病 率 正

在呈逐年上升趋势，及早诊断和治疗尤为关键。通

过临床症状、体征，辅以超声检查、神经电生理检

查和 MRI 检查即可明确诊断。 CTS 需要与神经根

型颈椎病及胸廓出口综合征等疾病进行鉴别。对

轻中度 CTS 患者可行夹板固定、局部药物注射等

保守治疗。对于经保守治疗无效、缓解后又复发、

合并大鱼际肌萎缩或腕管内出现病理改变的 CTS
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患者，都应考虑手术治疗。目前临床上主要手术

方式有 OCTR 、MICTR 、ECTR，这 3 种术式各有

优劣，但在临床疗效上没有显著差异。
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