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腕管综合征患者口服及

局部注射类固醇疗效的临床和神经超声评估研究

朱明珍，初红，卢祖能

武汉大学人民医院神经内科，湖北省武汉市　４３００６０

摘　要：目的　应用临床评分及神经超声评估类固醇治疗腕管综合征（ＣＴＳ）的疗效。方法　收集 ２０１５年 ８月至 ２０１６

年７月连续入组且符合纳入标准的 ＣＴＳ患者４２例，按入组序号随机分组，单号患者口服类固醇（口服组，２２例）；双号患

者腕管局部注射类固醇（注射组，２０例）。所有患者治疗前确定电生理异常程度即轻、中、重和极重度。治疗前、治疗后 １

月进行临床评分以及高频超声检测。临床评分包括 ＣＴＳ总体症状评分（ＧＳＳ）、波士顿症状严重程度（ＳＳＳ）和功能状态评

分（ＦＳＳ）；高频超声横向扫描测量正中神经横截面积（ＣＳＡ），包括腕管入口、中部、出口、前臂４个层面（ＣＳＡ１、ＣＳＡ２、ＣＳＡ

３、ＣＳＡ４），纵向扫描测量最细和最粗切面的直径（Ｄ１、Ｄ２），并计算治疗前后各参数的差值（△）和比率（Ｒ）。结果　两

组 ＧＳＳ、ＳＳＳ及 ＦＳＳ等临床评分，ＣＳＡ１、ＣＳＡ２、ＣＳＡ３、Ｄ、ＲＣＳＡ等超声检测参数治疗后均减少（Ｐ＜０．０５）。治疗前后差值

△ＣＳＡ１、△ＲＣＳＡ注射组较口服组增加明显，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。在轻度及中度 ＣＴＳ患者中，注射组

△ＣＳＡ１、△ＲＣＳＡ较口服组增加明显，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；在重度和极重度患者，两组各参数均无差异（Ｐ＞

０．０５）。结论　轻、中度 ＣＴＳ患者腕管局部注射类固醇，其短期疗效优于口服类固醇组；超声评估疗效有临床意义，且

△ＣＳＡ１联合△ＲＣＳＡ能够更好的评估。
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　　腕管综合征（ＣＴＳ）是临床最常见的周围神经
压迫综合征［１］，主要由于腕管内正中神经受压，从

而导致疼痛，麻木甚至萎缩无力［２］。成人患病率估

计在 ４％ ～５％之间，特别是 ４０～６０岁之间的更年
期女性［３］。目前 ＣＴＳ诊断的金标准是肌电图检测，
但若要全面了解损伤神经的病理及周围结构，则需

要高频神经超声的检查［４］，通过超声可观察正中神

经的形状、神经内部血流变化及周围组织解剖结

构［５］，正中神经横截面积（ＣＳＡ）的测量是最重要和
最常用检测参数［６］。ＣＴＳ限制了患者的日常生活
和活动的能力，通过治疗可改善症状，防止疾病进

展及手功能的丧失［７］。ＣＴＳ的非手术治疗方法包
括中立位腕部夜间夹板固定［８］，口服及腕管局部注

射类固醇［９］。本研究通过临床评分及神经超声评

估口服及局部注射类固醇的疗效。

１　对象与方法
１．１　研究对象
１．１．１　纳入标准　纳入者符合以下① ～⑥中任
意一项加上⑦项：①正中神经支配手、前臂、上臂
的麻木疼痛；②手部肿胀感或感觉异常；③夜间或
清晨麻醒；④重复活动后加重，休息或甩手后减
轻；冬季比夏季重；⑤握拳无力或鱼际肌萎缩；⑥
Ｐｈａｌｅｎ征或 Ｔｉｎｅｌ征阳性；⑦肌电图检查提示符合
ＣＴＳ表现［１０］。

１．１．２　排除标准　研究对象需排除①严重多神经
病、颈神经根病变、下臂丛损害和正中神经近端病

变；②腕部畸形或外伤；③使用激素禁忌证；④之前
接受过药物或手术治疗的 ＣＴＳ患者；⑤糖尿病、类风
湿关节炎、甲状腺功能减退、肌炎与肌病；⑥认知功
能障碍影响症状描述和主观功能的评估［１０］。

１．２　方法与步骤
１．２．１　电生理检测　按美国电诊断协会（ＡＡＥＭ）
推荐的方法进行前瞻性研究，研究对象经知情同意

后首先进行肌电图检查明确 ＣＴＳ诊断。应用丹麦
Ｋｅｙｐｏｉｎｔ４型肌电图仪，检测者固定，室温 ２８～
３０℃，保持手部皮温维持在 ３２℃以上［１１］。神经传

导检测采用表面电极，分别在腕部刺激正中神经和

尺神经。主要记录以下参数：①拇短展肌和小指展
肌处的末端运动潜伏期（ＤＭＬ）；②食指、环指、小
指的感觉传导速度（ＳＣＶ）；③正中、尺神经感觉潜
伏期差（△ＤＳＬ）（环指记录）。正常参考值参照本
肌电图室标准。异常判断标准［１０，１２］：①腕 －拇短
展肌 ＤＭＬ＞３．５４ｍｓ；②腕 －食指 ＳＣＶ＜４５．１ｍ／ｓ
和腕 －环指 ＳＣＶ＜４３．５ｍ／ｓ；③△ＤＳＬ≥０．４ｍｓ。
根据电生理严重程度分别将患者分为轻、中、重、

极重度 ４组。见表 １。

表１　ＣＴＳ电生理严重程度分级［１３］

ＣＴＳ分级 定义

轻度 手掌远端感觉或混合潜伏期延长，伴或不伴波幅降低

中度 存在上述情况，另正中神经远端运动潜伏期延长

重度 感觉反应缺失或者运动反应的波幅减低

极重度 常规检测显示感觉反应缺失，且在鱼际肌记录的运动

反应缺失

在蚓状肌记录的运动反应可能仍然存在，但潜伏期延长

１．２．２　临床问卷评估　对 ＣＴＳ患者进行问卷调
查式临床评分，采用总体症状评分（Ｇｌｏｂａｌｓｙｍｐｔｏｍ
ｓｃｏｒｅ，ＧＳＳ）和波士顿 ＣＴＳ问卷评分（Ｂｏｓｔｏｍ ｃａｒｐａｌ
ｔｕｎｎｅｌｓｙｎｄｒｏｍｅｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ，ＢＣＴＱ）。ＧＳＳ包括 ５个
问题，涉及疼痛、麻木、感觉异常、无力和夜间症

状。ＧＳＳ每一项为 ０分至 １０分，０分无症状，１０分
症状最严重［１４］。ＢＣＴＱ包括症状严重程度（ＳＳＳ）和
功能状态（ＦＳＳ）。ＳＳＳ包括 １１个问题，主要了解夜
间和日间疼痛或麻木的严重程度、频率和持续时

间；ＦＳＳ包括 ８个问题，主要了解日常活动困难程
度，如书写、扣纽扣和干家务等。ＳＳＳ和 ＦＳＳ每项
分值为 １分（最轻）至 ５分（最重），最后分别计算
得分［１５］。在治疗前、治疗后 １月进行临床评分，计
算治疗前后 ＧＳＳ、ＳＳＳ、ＦＳＳ差值得到△ＧＳＳ、△ＳＳＳ、
△ＦＳＳ。
１．２．３　高频神经超声检测　患者经电生理检测
诊断为 ＣＳＴ后，进行神经超声检测，期间相隔不超
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过一周。采用德国 ＳＩＥＭＥＮＳＡＣＵＳＯＮＸ３００型彩色
超声检测仪 ＶＦ１３５探头，所有患者均由同一检测
者检测。

被检测者取卧位，手掌向上平放于检测床［１２］。

①横向扫描：移动探头在以下 ４个平面测量正中神
经 ＣＳＡ，分别得到 ＣＳＡ（１、２、３、４）（图 １）。计算
ＣＳＡ１与 ＣＳＡ４之 比 （ＲＣＳＡ）；计 算 治 疗 前 后
ＣＳＡ１、ＣＳＡ２、ＣＳＡ３、ＣＳＡ４、ＲＣＳＡ 差 值 得 到

△ＣＳＡ１、△ＣＳＡ２、△ＣＳＡ３、△ＣＳＡ４、△ＲＣＳＡ。②
纵向扫描：测量纵向扫描最细和最粗切面的直径分

别得到 Ｄ１、Ｄ２（图 ２）。计算 Ｄ２与 Ｄ１之差 Ｄ；计
算治疗前后 Ｄ值的差值得到△Ｄ。

!"#$
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图 １　一例重度 ＣＴＳ患者正中神经高频超声横向扫描

的图像所示正中神经各层面横截面积（ＣＳＡ）。

注：Ａ：腕 管 入 口 （豌 豆 骨 水 平），ＣＳＡ１＝

０．２８ｃｍ２；Ｂ：腕管中点（钩骨钩水平），ＣＳＡ２＝

０．１２ｃｍ２；Ｃ：腕管出口（钩骨远侧缘水平），ＣＳＡ３

＝０．０９ｃｍ２；Ｄ：前臂（远端旋前方肌水平），ＣＳＡ４

＝０．０７ｃｍ２；ＣＳＡ１与 ＣＳＡ４比值 ＝０．２８／０．０７＝４。

!"

!#

图 ２　一例重度 ＣＴＳ患者正中神经高频超声纵向扫描

的图像，ＣＴＳ患者近端腕管正中神经卡压部位。

注：Ｄ１：腕管处（钩骨钩水平）正中神经内径

（１．７ｍｍ）；Ｄ２：腕管入口处（豌豆骨水平）正中

神经内径（３．１ｍｍ）

１．２．４　口服及局部注射类固醇治疗　在这项前
瞻性、随机、平行处理的研究中，研究对象经书面

知情同意后自愿入组。按入组序号随机分组，单号

患者口服类固醇（口服组，２２例），前 １０ｄ口服强的
松片２０ｍｇ／ｄ，后１０ｄ口服１０ｍｇ／ｄ；双号患者腕管
局部注射组类固醇（注射组，２０例），给予利多卡因
１ｍｌ（２０ｍｇ）以及甲基强的松龙１ｍｌ（４０ｍｇ）。

注射组首先对患者手腕清洁消毒，然后在超声

引导下，由腕横纹近侧入针，针头对食指，与皮肤

呈 ３０°角，沿着掌长肌腱内侧进针（ＵｌｎａｒＩ），将药
物注入腕管正中神经周围［１０］。治疗前及治疗后 １
个月进行超声检测，了解腕部正中神经及周围组织

变化情况。

１．３　统计学方法
采用 ＳＰＳＳ２０．０软件进行统计分析，计量资料

采用均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示。用 Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ
Ｓｍｉｒｎｏｖ对计量资料作正态性检验。配对计量资料
的比较用配对 ｔ检验；两组差值均数的比较采用独
立样本 ｔ检验。Ｐ＜０．０５认为差异有统计学意义。
２　结果
２．１　临床资料

本实验室从 ２０１５年 ８月至 ２０１６年 ７月共收
集入组病例 ４２例，口服组 ２２例，注射组 ２０例；双
手发病者口服组 １９例，注射组 １９例；右手发病者
口服组 ３例，注射组 １例，两组均无左手发病者。
两组 ＣＴＳ患者在性别、年龄、身高、体重、是否停
经、是否伴有疼痛、是否伴有萎缩、左手发病病程

及右手发病病程上差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
见表 ２。

表２　研究对象临床资料一览表

项目 口服组 注射组 ｔ值 Ｐ值
性别（女／男） １９／３ １９／１ ０．１９０ ０．６６３
年龄（岁） ５１．５±１１．２ ５８．０±１１．９ ０．３７８ ０．０５７
身高（ｃｍ） １６０．５±５．０ １５９．２±３．５ ０．１０８ ０．２４５
体重（Ｋｇ） ５９．９±６．２ ６０．９±９．５ ０．０２３ ０．６６８
是否停经（是／否） １４／５ １５／４ ０．０００ １．０００
是否伴有疼痛（是／否） １４／８ ９／１１ ０．０６５ ０．７９９
是否伴有萎缩（是／否） １９／３ １７／３ ０．０００ １．０００
左手病程（月） １０．８±２５．６ ３３．１±６１．３ ０．０２４ ０．１２６
右手病程（月） ２９．２±３９．６ ３９．０±５９．９ ０．２３９ ０．５０２

２．２　临床评分及高频超声评价
２．２．１　ＣＴＳ患者治疗前、后临床评分和高频超声
参数比较　ＣＴＳ患者治疗后 ＧＳＳ、ＳＳＳ及 ＦＳＳ等临
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床评分，ＣＳＡ１、ＣＳＡ２、ＣＳＡ３、Ｄ、ＲＣＳＡ等超声检测
参数均较治疗前减少，差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。见表 ３、表 ４。

表３　ＣＴＳ患者治疗前、后临床评分比较　（ｘ±ｓ）

参数 治疗前 治疗后 ｔ值 Ｐ值
ＧＳＳ ２３．７９±７．８２ １３．４６±４．８９ ９．５５８ ０．０００
ＳＳＳ ２５．２３±６．９９ １７．２３±３．８７ ８．０４７ ０．０００
ＦＳＳ １２．８８±４．５９ ９．９０±２．５７ ５．９１１ ０．０００

２．２．２　ＣＴＳ患者临床评分及高频超声检测各参数
治疗前、后差值比较　注射组较口服组△ＣＳＡ１、

△ＲＣＳＡ增加，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），且
两者共同评估疗效更有意义。见表 ５、表 ６。

表４　ＣＴＳ患者治疗前、后高频超声测量参数比较　（ｘ±ｓ）

参数 治疗前 治疗后 ｔ值 Ｐ值
ＣＳＡ１ １５．７６±４．６５ １４．７１±４．９７ ８．２７４ ０．０００
ＣＳＡ２ １０．６６±２．３１ １０．３６±２．０９ ２．６０７ ０．０１３
ＣＳＡ３ ８．４４±１．３４ ８．２３±１．２７ ２．１１０ ０．０４１
ＣＳＡ４ ６．６５±０．７６ ６．５４±０．７６ ０．１３８ ０．２６２
Ｄ ０．６６±０．３６ ０．４４±０．２８ １３．０９６ ０．０００

ＲＣＳＡ ２．３７±０．６５ ２．２４±０．６７ ５．９９６ ０．０００

表５　口服组与注射组治疗前、后临床评分差值比较　（ｘ±ｓ）

组别 △ＧＳＳ △ＳＳＳ △ＦＳＳ
口服组 １０．６４±７．６４ ８．６４±６．７１ ２．８０±３．２０
注射组 １０．００±７．４８ ７．３０±７．１６ ３．１７±３．８５
ｔ值 ０．８５６ ０．６２９ ０．４４５
Ｐ值 ０．７７１ ０．５０８ ０．７１５

表６　口服组与注射组治疗前、后高频超声检测各参数差值比较　（ｘ±ｓ）

组别 △ＣＳＡ１ △ＣＳＡ２ △ＣＳＡ３ △ＣＳＡ４ △Ｄ △ＲＣＳＡ
口服组 ０．３２±１．７７ ０．１２±１．１０ ０．０２±０．９１ ０．１５±０．４８ １．０６±０．７０ ０．０１±０．２８
注射组 １．８２±１．３７ ０．４９±１．１７ ０．３８±１．１４ ０．０８±０．４２ １．１３±０．５４ ０．２６±０．２７
ｔ值 ０．３９９ ０．３５８ ０．１１６ ０．２１２ ０．０９６ ０．８１２
Ｐ值 ０．０００ ０．１５４ ０．１２１ ０．４９４ ０．６４４ ０．０００

２．２．３　轻度及中度 ＣＴＳ患者高频超声检测各参
数治疗前、后差值比较　在轻度及中度 ＣＴＳ患者
中，注射组△ＣＳＡ１、△ＲＣＳＡ较口服组增加明显，

差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。重度和极重度患
者，两组各参数均无差异（Ｐ＞０．０５）。见表 ７、表
８、表 ９、表 １０。

表７　轻度ＣＴＳ患者口服组与注射组治疗前、后高频超声检测各参数差值比较　（ｘ±ｓ）

组别 △ＣＳＡ１ △ＣＳＡ２ △ＣＳＡ３ △ＣＳＡ４ △Ｄ △ＲＣＳＡ
口服组 ０．５５±０．５８ －０．２５±０．５０ ０．２５±０．５０ ０．００±０．００ ０．８５±０．４７ ０．１１±０．８２
注射组 ２．１４±１．０７ １．１４±０．９０ ０．４３±０．７９ ０．４３±０．５３ ０．７３±０．２４ ０．８１±０．２４
ｔ值 －２．８０５ －２．８１５ －０．４０５ －２．１２１ ０．５８０ －４．３０３
Ｐ值 ０．０２１ ０．０２０ ０．６９５ ０．０７８ ０．５７６ ０．０００

表８中度ＣＴＳ患者口服组与注射组治疗前、后高频超声检测各参数差值比较　（ｘ±ｓ）　

组别 △ＣＳＡ１ △ＣＳＡ２ △ＣＳＡ３ △ＣＳＡ４ △Ｄ △ＲＣＳＡ
口服组 ０．４５±１．３０ ０．２３±０．６９ ０．２３±０．６１ ０．３２±０．４８ ０．８８±０．６５ －０．０３±０．２３
注射组 ２．５０±１．３２ ０．３８±０．９６ ０．４４±１．２１ ０．６３±０．４４ １．０６±０．６１ ０．３９±０．３３
ｔ值 －４．７６５ －０．５５５ －０．７０３ １．７０２ －０．８７３ －４．５４３
Ｐ值 ０．０００ ０．５８２ ０．４８６ ０．０９８ ０．３８８ ０．０００

表９　重度ＣＴＳ患者口服组与注射组治疗前、后高频超声检测各参数差值比较　（ｘ±ｓ）

组别 △ＣＳＡ１ △ＣＳＡ２ △ＣＳＡ３ △ＣＳＡ４ △Ｄ △ＲＣＳＡ
口服组 －０．５０±２．２７ －０．４０±１．６５ －０．７０±１．１６ －０．２０±０．４２ １．３０±０．６６ ０．００±０．３９
注射组 ０．８０±１．２３ ０．１０±１．６０ ０．４０±１．５８ －０．１０±０．３２ １．２９±０．３３ ０．１４±０．１８
ｔ值 ０．１２６ ０．８６８ ０．５０２ ０．２３２ ０．０２４ ０．０６４
Ｐ值 ０．１２９ ０．４９９ ０．０９３ ０．５５６ ０．９６６ ０．３１５
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表１０　极重度ＣＴＳ患者口服组与注射组治疗前、后高频超声检测各参数差值比较　（ｘ±ｓ）

组别 △ＣＳＡ１ △ＣＳＡ２ △ＣＳＡ３ △ＣＳＡ４ △Ｄ △ＲＣＳＡ
口服组 １．２０±２．７７ １．００±１．２２ ０．４０±１．１４ ０．２０±０．４５ １．５６±０．９３ ０．１１±０．３６
注射组 １．３３±１．０３ ０．６７±１．０３ ０．１７±０．４１ ０．００±０．００ １．５０±０．６１ ０．１９±０．１７
ｔ值 ０．０５０ ０．８１６ ０．０４８ ０．０１６ ０．１８８ ０．１６０
Ｐ值 ０．９２３ ０．６３５ ０．６８２ ０．３７４ ０．９０１ ０．６６８

３　讨论
ＣＴＳ早期治疗可减少患者的患病率和致残率，

轻度至中度的患者建议保守治疗，而严重的患者建

议手术治疗［１６］。全身或局部使用类固醇是常用的

ＣＴＳ的治疗方法，在于改善屈肌肌腱滑膜腱鞘
炎［７］。有研究显示类固醇较安慰剂可以明显改善

轻度至中度 ＣＴＳ患者近期症状，而远期症状则无明
显改善，而类固醇的剂量及治疗的持续时间并不是

治疗的关键因素［１７］。超声引导下局部注射更加安

全、准确，可减少手腕周围神经血管的损伤［１８］。本

研究采用 ＵｌｎａｒＩ法，提高了治疗的安全性和效
率［１９，２０］，证实超声评估 ＣＴＳ患者疗效有临床意义，
并且轻、中度患者腕管局部注射类固醇，其短期疗

效优于口服类固醇。

随着超声技术的进步，特别是高频探头的应

用，超声检查的分辨率可精确到 １ｍｍ，可用于 ＣＴＳ
的诊断。高频超声能够观察所检神经的神经束，神

经外膜、束膜和神经周围的结构［２１］。ＣＴＳ最常见的
超声表现为神经 ＣＳＡ增加、血流信号增强、神经内
部回声被干扰和神经束的移动性降低［２２］。ＣＴＳ超
声诊断最重要和最常用的参数是正中神经 ＣＳＡ，而
ＲＣＳＡ应用进一步提高诊断效用［２３］。研究显示正

中神经 ＣＳＡ１增粗 ＞０．１０ｃｍ２［２４］，ＲＣＳＡ＞１．４［２５］

提示 ＣＴＳ诊断。研究发现在超声诊断 ＣＴＳ时，
ＣＳＡ１联合 ＲＣＳＡ应用要优于单独测量 ＣＳＡ１［６］。
本研 究 发现在观察两组 ＣＴＳ患者疗效时联合

△ＣＳＡ１和△ＲＣＳＡ同样可以提高评估效率。
总体症状评分（ＧＳＳ）、症状严重程度（ＳＳＳ）和

功能状态（ＦＳＳ）具有可重复性、有效性、内在一致
性和对临床变化的敏感性。临床问卷调查尽管带

有一定的主观成分，但以病人为中心，可半定量，

结果仍具有相对可靠性［８］，在 ＣＴＳ研究中被广泛应
用。

综上所述，口服及腕管局部注射类固醇治疗在

短期内对缓解 ＣＴＳ症状有效，临床评分和神经超声
各参数治疗后均有所减少。轻度和中度 ＣＴＳ患者
腕管局部注射较口服类固醇治疗效果更佳；重度和

极重度患者两种治疗效果无明显差别，且治疗效果

差，应进行手术治疗。超声检查是非侵入性的，减

少患者痛苦，提高依从度，但不能提供神经功能信

息；电生理检查可提供功能信息，但不能观察神经

结构，结合临床、电生理和超声可更好地诊疗疾

病，超声检查应在今后 ＣＴＳ诊疗中广泛应用。本研
究的主要局限性在于病例数较少，随访时间相对较

短，远期疗效未评估；未进行双盲对照试验设计，

从而获得更好的剂量 －效应关系，在今后的研究中
我们将进一步关注。
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