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【摘要】 目的 本研究旨在比较尺神经原位松解术与松解皮下前移术在治疗中度肘管综合征中的

临床效果。方法 将2018年7月至2019年7月于河北省沧州中西医结合医院收治的中度肘管综合征患

者随机分为治疗组（尺神经原位松解术）和对照组（尺神经松解皮下前移术）。记录性别、年龄、症状持续

时间等一般资料。将小指单丝触觉，小指两点辨别觉作为评价患者感觉恢复的指标，将握力，拇示指侧

方捏力，运动神经传导速度作为评价患者运动的指标，并记录两组的术后并发症（肘关节疼痛，尺神经半

脱位，切口感染）。对两组患者均进行为期不少于12个月的随访，并进行横向组间比较及纵向组内比较

（治疗前，治疗后 12月）。结果 本研究共纳入 50例患者，治疗组 25例，对照组 25例。两组患者性别

（c2=0.081，P=0.777），年龄（t=0.117，P=0.907），症状持续时间（t=-1.364，P=0.179），随访时间（Z=-0.865，

P=0.387）一般资料未见统计学差异，具有可比性。两组小指单丝触觉（Z=-0.990，P=0.322），小指两点辨

别觉（Z=-0.447，P=0.655)，握力（t=0.711，P=0.481)，拇示指侧方捏力（Z=-0.233，P=0.816），运动神经传导

速度（Z=-1.438，P=0.150）均未见统计学差异。治疗组小指单丝触觉（Z=-4.391，P=0.000），小指两点辨别

觉（Z=-4.506，P=0.000），握力（t=-41.297，P=0.000），拇示指侧方捏力（Z=-4.422，P=0.000），运动神经传导

速度（Z=-4.418，P=0.000）均较治疗前有明显改善。对照组小指单丝触觉（Z=-4.430，P=0.000），小指两点

辨别觉（Z=-4.526，P=0.000），握力（t=-33.597，P=0.000），拇示指侧方捏力（Z=-4.353，P=0.000），运动神经

传导速度（Z=-4.449，P=0.000）均较治疗前有明显改善两组均未出现肘关节疼痛，尺神经半脱位，切口感

染等术后并发症。结论 尺神经原位松解术与松解皮下前移术是安全有效的两种术式，均能明显改善

中度肘管综合征患者的运动及感觉，尺神经松解皮下前移术术中及术后出血更多。

【关键词】 肘管综合征； 松解术； 握力； 捏力
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【Abstract】 Objective The purpose of this study was to compare the clinical efficacy of simple de-

compression versus anterior subcutaneous transposition in the treatment of moderate cubital tunnel syn-

drome. Methods Patients with moderate cubital tunnel syndrome admitted to Cangzhou Hospital of Inte-

grated TCM-WM of Hebei from July 2018 to July 2019 were divided into treatment group (simple decom-

pression group) and control group (anterior subcutaneous transposition group). General information such as

gender, age, and duration of symptoms. The Semmes-Weinstein Monofilament of the little finger and two-

point discrimination of the little finger were used as the indicators to evaluate the sensory recovery of the pa-

tients, and grip strength, pinch strength of the thumb and index, and motor nerve conduction velocity were

used as the indicators to evaluate the motor of the patients. The postoperative complications of the two

groups were recorded (elbow joint pain, ulnar nerve supracrustal dislocation, and incision infection). Patients

in both groups were followed up for at least 12 months, and cross-group and intra-group comparisons were
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1958年Feindel等[1]首次提出了“肘管综合征”这

一概念。肘管综合征在临床中较为常见，其发病率

仅次于腕管综合征[2]。其病因并不明确，可包括代

谢紊乱、先天性异常、肘部外伤后遗症、骨性关节炎、

肘关节外翻等，其中，先天性原因占 10%～30%[3]。

肘管综合征主要表现为尺侧一个半手指（小指，环指

尺侧半）的感觉异常，可伴随肌肉萎缩，严重者可出

现爪形手畸形[4]。尺神经卡压日久，患者的精细运

动上会有困难，比如打字或写作[5]。

顾玉东院士根据患者的运动、感觉、是否出现爪

形手畸形以及肌电图改变等方面，将肘管综合征患

者分为三度[6]。即轻度表现为间歇性振动感异常，

自觉无力，灵活性差，神经传导速度大于40 m/s。中

度表现为间歇性刺痛感觉减退，握力差，手指内收及

外展受限，神经传导速度介于 30～40 m/s。重度表

现为持续性感觉异常，两点辨别觉异常，肌萎缩，手

指不能内收、外展，出现爪形手畸形，神经传导速度

小于30 m/s。Dellon等[7]研究发现，轻度肘管综合征

患者需要手术的概率为 21%，中度肘管综合征的患

者需要手术的概率 33%，重度肘管综合征的患者需

要手术的概率为66%。

目前关于肘管综合征的手术方法较多，包括尺

神经原位松解术 [8]，尺神经前移术（皮下，肌下，肌

间）[9-10]以及肱骨内上髁切除术[11-12]，其中，以尺神经

原位松解及松解前移术应用最为广泛且争论最多[13-15]，

且未见前瞻性、对照性研究的相关报道。

因此，本研究主要从以下几个方面进行，具体如

下：第一、本研究旨在比较尺神经原位松解术与松解

皮下前移术在治疗中度肘管综合征中的临床效果。

第二、我们纳入中度肘管综合征患者，其主要表现为

间歇性刺痛感减退，握力差，手指内收及外展受限，

无爪形手畸形且肌电图传导速度介于 30～40 m/s。

第三、通过小指单丝触觉，小指两点辨别觉，握力，拇

示指侧方捏力，运动神经传导速度等指标进行综合

评估临床效果。

资料与方法

一、纳入及排除标准

纳入标准：根据顾玉东对肘管综合征的分型[6]，

属中度肘管综合征患者进行纳入，即间歇性刺痛感

减退，握力差，手指内收及外展受限，无爪形手畸形

且肌电图传导速度介于30～40 m/s。

排除标准：尺神经半脱位或完全脱位，肘关节炎

等导致尺神经沟骨赘增生，或精神异常者不予纳入。

二、一般资料

我们将2018年7月至2019年7月于我院收治的

中度肘管综合患者纳入研究。收集 2018年 7月至

2019年7月本院接收的确诊为中度肘管综合征患者

55例。其中2例患者因伴有尺神经脱位被排除、2例

患者因尺神经炎，肘关节严重屈曲，伸直受限被排

除、1例患者因肘关节尺神经沟周围骨赘明显增生被

排除，最终符合纳入排除标准的患者50例，见图1。

每一位患者术前均进行肌电图，超声，X线，CT

performed (preoperative, 12 -month follow up). Results A total of 50 patients were included in this study,

including 25 patients in the treatment group and 25 patients in the control group. There were no statistically

significant differences in gender (c2=0.081, P=0.777), age (t=0.117, P=0.907), symptom duration (t=-1.364,

P=0.179) and follow- up time (Z=- 0.865, P=0.387) between the two groups, indicating comparability.

Semmes-Weinstein Monofilament of the little finger (Z=-0.990, P=0.322), two-point discrimination of the lit-

tle finger (Z=-0.447, P=0.655) grip strength (t=0.711, P=0.481), pinch strength of the thumb and index (Z=-

0.233, P=0.816), and motor nerve conduction velocity (Z=-1.438, P=0.150) in treatment group were signifi-

cantly improved compared with those before treatment. Semmes-Weinstein Monofilament of the little finger

(Z=- 4.430, P=0.000), two- point discrimination of the little finger (Z=- 4.526, P=0.000), grip strength (t=-

33.597, P=0.000), pinch strength of the thumb and index (Z=-4.353, P=0.000), and motor nerve conduction

velocity (Z=-4.449, P=0.000) in control group were significantly improved compared with those before treat-

ment postoperative complications such as elbow pain, ulnar nerve subluxation, and incision infection were

not found in both groups. Conclusions Simple decompression and Anterior subcutaneous transposition of

the ulnar nerve are safe and effective procedures, both of which can significantly improve motor and sensa-

tion in patients with moderate cubital tunnel syndrome. Anterior subcutaneous transposition of the ulnar

nerve resulted in more intraoperative blood loss and postoperative drainage.

【Key words】 Cubital tunnel syndrome; Decompression; Grip strength; Pinch strength
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及三维重建。根据随机数字表法将上述患者分为两

组，即治疗组（尺神经原位松解术）和对照组（尺神经

松解皮下前移术）。对两组患者均进行为期不少于

12个月的随访，并进行横向组间（治疗组和对照组）

比较及纵向组内比较（治疗前，治疗后12月）。本研

究已获得本院医学伦理委员会批准【2018034】及所

有入选患者的知情同意。

二、观察指标及器械

记录性别、年龄、症状持续时间等一般资料。将

小指单丝触觉，小指两点辨别觉作为评价患者感觉

恢复的指标，将握力，拇示指侧方捏力，运动神经传

导速度作为评价患者运动的指标，并记录两组的并

发症（肘关节疼痛，尺神经半脱位，切口感染）发生情

况。测量小指单丝触觉，小指两点辨别觉，握力，拇

示指侧方捏力的器械均购置于贵州三易医疗器械公

司（Jamar® 为 Patterson Medical 的注注册商标，贵

州三易医疗器械公司是其中国授权经销商），具体包

括Baseline单丝检测盒，Jamar两点式感觉分辨器，

Jamar液压握力计及 Jamar机械捏力计。其中，主要

指标包括：小指单丝触觉、小指两点辨别觉、握力、拇

示指侧方捏力和运动神经传导速度。次要指标包

括：肘关节疼痛，尺神经半脱位，切口感染，术中出血

量，术后第一天引流量。对两组患者均进行为期不

少于12个月的随访，并进行横向组间比较及纵向组

内比较（治疗前，治疗后12月）。

三、手术方法

手术均由 1名高年资主任医师及 1名主治医师

完成。

（一）治疗组（尺神经原位松解术）

患者臂丛麻醉起效后，仰卧于手术台上，患肢外

展位，上臂绑缚充气性止血带，术区常规消毒，铺无

菌单，患肢驱血后上止血带，压力为250 mmHg。于

肘关节内侧肱骨内上髁与尺骨鹰嘴间纵行切开，切

口长度约4 cm，逐层切开皮肤及皮下组织（图2）

。在肱骨内上髁远端小心分离，不要损伤前臂

内侧皮神经，并用橡胶引流条将其牵开。对五大常

见卡压部位[16]（内侧肌间隔，Struthers腱弓，肱骨内

上髁，肘管及屈肌及旋前肌腱膜）均进行彻底切开

（图 3）。术中避免对尺神经进行环周剥离，减少神

经周围营养血管的破坏。最后，屈伸肘关节来验证

尺神经是否完全松解开或观察有没有新的卡压或畸

形存在。松止血带止血后，生理盐水冲洗切口，放置

引流管1枚，关闭切口，包扎，术毕。

（二）对照组（尺神经松解皮下前移术）

患者臂丛麻醉起效后，仰卧于手术台上，患肢外

展位，上臂绑缚充气性止血带，术区常规消毒，铺无

菌单，患肢驱血后上止血带，压力为250 mmHg。于

肘关节内侧肱骨内上髁与尺骨鹰嘴间纵行切开，切

口长度约 15 cm，逐层切开皮肤及皮下组织。于浅

筋膜层探查前臂内侧皮神经，其多位于肱骨内上髁

远端，并用橡胶引流条将其牵开。上臂切开深筋膜，

于上臂内侧肌间隔后方探查到尺神经，近端松解至

Struther弓，远端松解至弓状韧带。特别注意，在松

解近端时，需切除约 2 cm 内侧肌间隔，远端可部分

劈开尺侧腕屈肌起始段（图 4），避免对尺神经造成

医源性卡压。在松解过程中，需要注意保护尺侧上

副动脉及神经周围的纵行营养血管。应用橡胶引流

条将尺神经绕过内上髁置于肘前。于肘前切取皮下

软组织筋膜瓣，约2.5 cm*2.5 cm大小（图5），注意包

含在内的肘前静脉的完整性，将其与屈肌旋前肌腱

膜作横向褥式缝合，大约缝合 3～4针，将尺神经悬

吊其中，肘关节被动屈伸活动筋膜瓣远近端均无卡

压，且能容纳一小指为宜。松止血带止血后，生理盐

水冲洗切口，放置引流管1枚，关闭切口，包扎，术毕。

四、围术期处理

术前每一位患者均进行肌电图，超声，X线，CT

及三维重建。术中每一位患者均放置引流管充分引

流，并且行长臂石膏制动肘关节于屈曲45°，制动3周

后拆除。术后2周拆线。术后每一位患者均口服维

生素B1，B6，甲钴胺片及黄芪桂枝五物汤营养神经

治疗，此外，应用酮洛芬缓释胶囊，氟比洛芬酯注射

液等非甾体类药物镇痛。隔一天一次换药，密切观

察切口变化。术后 2天拔除引流管，同时开始进行

图1 纳入患者流程图

2018年7月至2019年7月共收

集中度肘管综合征患者55例

尺神经脱位2例

肘关节严重屈曲，伸直受限2例

尺神经沟周围骨赘明显增生1例

最终纳入患者50例

治疗组

（尺神经原位松解术）

25例

对照组

（尺神经松解皮下前移术）

··113



中华老年骨科与康复电子杂志 2024年4月 第10卷 第2期 Chin J Geriatr Orthop Rehabil（Electronic Edition）, April 2024, Vol.10, No.2

肩，腕，手的功能锻炼。

五、观察指标及随访

通过电话、邮件及门诊复查等方法进行随访。分

别于术后1个月3个月、6个月、12个月、24个月进行

门诊随访。所有患者均大致测量小指单丝触觉，小

指两点辨别觉，握力，拇示指侧方捏力，运动神经传导

速度术后首次复诊时指导患者开始进行功能锻炼。

五、统计分析

所有的统计分析均通过 SPSS 21.软件（SPSS，

美国）来完成。对于连续性变量（年龄、症状持续时

间、小指单丝触觉、小指两点辨别觉、握力、拇示指侧

方捏力、运动神经传导速度）通过均数±标准差（正

态性资料）或中位数（四分位数）（非正态性资料）表

示。对于二分类变量（性别）通过频数（百分比）表

示。连续性变量通过完全随机两样本或Wilcoxon

秩和检验进行比较，二分类变量通过卡方检验或

Fisher确切概率法进行比较，P＜0.05认为差别有统

计学意义。

结 果

本研究共纳入 50例患者，治疗组 25例，对照组

25例，随访期间未见脱漏。治疗组随访时间为 14.0

（1.5）月，对照组随访时间为13.0（1.0）月。两组术前

一般资料未见统计学差异（P＞0.05）（表1）。

两组小指单丝触觉，小指两点辨别觉，握力，拇

示指侧方捏力，运动神经传导速度均未见统计学差

异（P＞0.05）。两组小指单丝触觉，小指两点辨别

觉，握力，拇示指侧方捏力，运动神经传导速度均较

治疗前有明显改善（P＜0.05）。两组均未出现肘关节

疼痛，尺神经半脱位，切口感染等术后并发症。（表2）

治疗组术中出血量（70.8±14.4）ml，对照组术

中出血量（147.6±28.2）ml，对照组出血量明显多于

治疗组（t=-12.116，P＜0.001）；治疗组术后第一天引

流量（26.7± 7.3）ml，对照组术后第一天引流量

（57.9±14.4）ml，对照组术后第一天明显多于治疗

组（t=-9.695，P＜0.001）（表3）。

两组均未出现肘关节疼痛，尺神经半脱位，切口

感染等术后并发症。

讨 论

一、尺神经原位松解术与尺神经松解皮下前移

术研究现状

尺神经原位松解术出现较早，一般作为非手术

治疗无效的、不伴有尺神经半脱位的患者的首选[17]。

尺神经原位松解术主要是通过完全切开 Osborne韧

带和部分切开屈肌旋前肌腱膜，恢复肘管的解剖关

系，从而改善尺神经的压迫症状，具有手术时间短、

创伤小、恢复快的特点[18]。但由于其并没有改变尺

图2 术中小切口，切口长度约4 cm 图3 术中彻底切开内侧肌间隔，Struthers腱弓，肱骨内上髁，肘管及屈肌及旋前肌

腱膜 图4 术中切除约2 cm 内侧肌间隔，远端劈开部分尺侧腕屈肌起始段 图5 术中肘前切取皮下软组织筋膜瓣，约

2.5 cm*2.5 cm大小

表1 两组中度肘管综合征患者一般资料比较

组别

治疗组

对照组

统计值

P值

例数

25

25

性别（男/女，例）

14:11

13:12

0.081

0.777

年龄（岁，x̄ ±s）

48.5±4.5

48.4±5.1

0.117

0.907

症状持续时间（月，x̄ ±s）

19.8±2.7

20.8±2.9

-1.364

0.179

随访时间（月）

14.0（1.5）

13.0（1.0）

-0.865

0.387
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神经的原有解剖走形，随着术后肘关节继续屈曲活

动，仍有较大的几率让尺神经再次受到牵拉甚至卡

压 [19]。据报道，尺神经原位松解术的翻修率可达

19%[20-21]。皮下松解前移术将松解以后的尺神经放

置于肘前皮下筋膜，随后将其与屈肌旋前肌腱膜褥

式缝合，将尺神经悬吊其中，避免了尺神经向后侧滑

脱。但其存在的缺点不可忽视，尺神经松解皮下前

移很有可能破坏尺神经及其周围的解剖，并且有神

经损伤或血管断裂的可能[3]。Macadam等[22]对原位

松解和松解前移进行荟萃分析，在临床功能改善方

面，两种术式并未发现明显差异。

二、尺神经原位松解术与松解皮下前移术的比较

鉴于两种术式争议不断，本研究采用随机单盲

对照的方法，对中度肘管综合征患者进行尺神经原

位松解或松解前移术，经过不少于 12个月的随访，

得出尺神经原位松解术与松解皮下前移术均能有效

治疗中度肘管综合征，术后的运动（握力，拇示指侧

方捏力，运动神经传导速度）及感觉（小指单丝触觉，

小指两点辨别觉）均较术前有明显改善，但两种术式

比较，无论术前术后均未见统计学差异。松解皮下

前移术中出血量、术后第一天引流量明显多于原位

松解术。此外，两组患者并未出现肘关节疼痛，尺神

经半脱位，切口感染等术后并发症，我们会继续对上

述患者进行随访，以保证数据的可靠性。

我们对 Struthers 腱弓，内侧肌间隔，肱骨内上

髁，肘管及屈肌及旋前肌腱膜等五大卡压部位[16]均

进行彻底松解，特别注意对肘部尺侧上副动脉及与

神经伴行的营养血管的保护，术中严格止血，让受压

的尺神经得到了最大程度地松解，恢复其正常的解

剖生理，从而在一定程度上促进了神经纤维的再生，

术后症状得到明显改善[23，24]。这与Huang等[25]的研

究结果相一致，他对65例肘管综合征患者进行回顾

性分析得出，原位松解术可有效治疗中重度肘管综

合征，患者的McGowan分级及Wilson & Krou得分

均有明显改善。

Liu等[26]报道，尺神经松解前移术可有效地改善

肘管综合征患者的症状、满意度。在本研究中，对照

组术中于肘前切取皮下软组织筋膜瓣，与屈肌旋前

肌腱膜作横向褥式缝合，术中确保筋膜瓣远、近端均

没有卡顿，至少随访12个月后运动及感觉均得到明

显改善，且并未造成新的卡压。据 John等[27]报道尺

神经松解前移术可能在筋膜悬吊的部位造成潜在的

医源性卡压。因此，特别需注意的是，术者应谨慎处

理筋膜瓣近端、远端，减少其形成卡顿的机会。与原

位松解相比，尺神经前移术中出血量、术后第一天引

流量明显较多，这可能与术中分离并切取肘前皮下

软组织筋膜有关。Altay等[28]持相同观点，尺神经松

解前移手术相对复杂，有可能破坏神经血供可能。

表3 两组中度肘管综合征患者出血量对比

组别 例数

治疗组 25

对照组 25

t值

P值

术中出血量

（ml，x̄ ±s）

70.8±14.4

147.6±28.2

-12.116

＜0.001

术后第一天引流量

（ml，x̄ ±s）

26.7±7.3

57.9±14.4

-9.695

＜0.001

表2 两组中度肘管综合征患者观察指标对比

组别

治疗组

对照组

统计值

P值

例数

25

25

运动神经传导速度（m/s，x̄ ±s）

术前

34.0（5.0）

36.0（4.5）

-1.438

0.150

术后

42.9±3.5*

48.4±5.1*

-1.300

0.200

小指单丝触觉（g）

术前

3.0（2.0）

3.0（2.0）

-0.990

0.322

术后

1.0（1.0）*

0.8（0.8）*

-1.136

0.256

小指两点辨别觉（mm，x̄ ±s）

术前

14.0（4.0）

14.0（3.0）

-0.447

0.655

术后

5.5±1.3*

5.6±1.5*

0.102

0.919

组别

治疗组

对照组

统计值

P值

注：“*”表示与术前比较，P＜0.001

例数

25

25

握力（N，x̄ ±s）

术前

25.2±2.0*

24.8±2.0*

0.711

0.481

术后

35.6±2.4*

35.6±2.0*

-0.052

0.959

拇示指侧方捏力（N）

术前

17.0（1.0）*

17.0（1.5）*

-0.233

0.816

术后

22.0（1.5）*

22.0（3.5）*

-0.257

0.797
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综上所述，笔者认为中度肘管综合征患者首选尺神

经原位松解术进行治疗。若存在明确占位性病变、

肘关节骨赘形成、外伤后肘外翻或翻修术后的肘管

综合征患者，选择尺神经松解皮下前移术。

三、本研究的局限性

不得不提，我们的研究存在一定的局限性。本

研究为小样本，单中心研究，存在一定的选择偏倚。

希望以后的基于大样本，多中心研究予以补充，以期

更好地服务于临床。
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