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［摘要］　目的　探究有限小切口减压治疗对于不同严重程度腕管综合征（ＣＴＳ）患者神经电
生理参数的影响。方法　根据治疗方式的不同将１７８例 ＣＴＳ患者分为对照组（６６例）和观察组
（１１２例）。采用倾向性评分匹配法进行两组间１∶１匹配，最终成功匹配３６对患者数据。收集所有
患者治疗前后基线资料并分组进行比较。采用广义估计方程（ＧＥＥ）模型分析患者治疗前后视觉
模拟评分法（ＶＡＳ）评分及Ｌｅｖｉｎｅ评分的差异。采用主效应分析和单独效应分析探讨不同严重程
度ＣＴＳ患者间神经电生理参数的差异。结果　治疗后两组患者ＶＡＳ评分及Ｌｅｖｉｎｅ评分均低于同
组治疗前，观察组ＶＡＳ与Ｌｅｖｉｎｅ评分均低于同期对照组（Ｐ＜０．００１）。ＧＥＥ模型分析结果显示，观
察组患者治疗下降幅度大于对照组（Ｐ＜０．０５）。主效应分析结果显示，两组患者神经生理参数在
时间效应、组间效应、交互效应方面均具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。单独效应检验结果显示，两组
患者治疗前、治疗后３个月和治疗后６个月ＤＭＬ水平均依次升高，ＳＣＶ、ＳＮＡＰ水平均依次降低；观
察组患者治疗前、治疗后３个月和治疗后６个月 ＤＭＬ水平均于同期对照，ＳＣＶ、ＳＮＡＰ水平均高于
同期对照组（Ｐ＜０．０５）。结论　相较于传统开放手术，有限小切口对于改善不同严重程度患者疼
痛ＶＡＳ评分、Ｌｅｖｉｎｅ评分、神经电生理参数的效果更明显。
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　　腕管综合征（ＣＴＳ）是一种常见的神经压迫性疾
病，主要影响手腕部位，导致疼痛、麻木和力量减弱等

症状［１］。ＣＴＳ的病理基础在于腕管内压力增高，导致
正中神经受到卡压，进而引发一系列临床症状［２］。传

统的治疗方法包括支具制动、药物治疗及大切口减压

手术等。然而，这些方法在治疗效果、恢复时间及并发

症等方面存在不同程度的局限性［３］。近年来，有限小

切口减压治疗作为一种新兴的治疗手段，因其创伤小、

恢复快、并发症少等优点［４］，逐渐受到广泛关注。有

限小切口减压治疗通过在腕部做一小切口，直接对腕

横韧带进行切开减压［５］，从而迅速降低腕管内压力，

解除正中神经的卡压状态。然而，不同严重程度的

ＣＴＳ患者，其神经受损程度、恢复潜力及治疗反应等方
面可能存在差异［６］。神经电生理参数是评估 ＣＴＳ患
者神经功能状态的重要指标，包括神经传导速度、动作

电位幅度等［７］。因此，研究有限小切口减压治疗对不

同严重程度ＣＴＳ患者神经电生理参数的影响，对于优
化治疗方案、提高治疗效果具有重要意义。

对象与方法

１．对象：选取２０１９年２月～２０２３年２月于我院就
诊的ＣＴＳ患者１７８例，其中男１８例、女１６０例，年龄
４０～６８岁，平均年龄（５１．７５±５．９１）岁。纳入标准：
（１）均符合有关 ＣＴＳ的诊断标准［８］；（２）经保守治疗，
效果不佳；（３）临床资料完整。排除指标：（１）患有中
枢神经系统疾病或其他可能引起类似症状的周围神经

卡压性疾病；（２）患有代谢性疾病、妊娠等可能影响治
疗或诊断的疾病；（３）患侧腕关节炎症、腕部骨折史或
手术史；（４）患有其他可能影响治疗效果的全身性疾
病。按照治疗方式的不同将所有患者分为对照组（开

放手术治疗，６６例）和观察组（有限小切口治疗，
１１２例）。采用倾向性评分匹配法进行两组间１∶１匹
配，最终成功匹配３６对患者数据。本研究已获我院伦
理委员会审批通过（１５２４３６），所有患者均知情同意。
２．方法
（１）资料收集：收集所有患者的基线资料，包括年

龄、性别、ＢＭＩ、ＣＴＳ分型、吸烟史、饮酒史、既往病史
（糖尿病、高血压病）。治疗前和治疗后１ｄ采用视觉
模拟评分法（ＶＡＳ）记录患者的疼痛评分、Ｌｅｖｉｎｅ腕管
综合征问卷对患者的症状和功能评分，分数越高代表

腕部症状加剧及功能受限程度加深［９］。记录患者治

疗前和治疗后３个月、６个月的神经电生理参数，包括
远端运动潜伏期（ＤＭＬ）、复合肌肉动作电位（ＣＭＡＰ）、
感觉神经动作电位（ＳＮＡＰ）、感觉神经传导速度
（ＳＣＶ）［１０］。双侧患病患者只纳入左侧临床资料。

（２）治疗方式：开放手术：腕关节掌侧中部 Ｓ型切
口长约８ｃｍ，行腕横韧带切开，松解正中神经。有限
小切口手术：手掌鱼际纹尺侧０．５ｃｍ纵切口长约２ｃｍ，
行腕横韧带切开，松解正中神经。

（３）ＣＴＳ严重程度评估标准：分为轻中度和重度两
个等级［１１］，轻度：ＤＭＬ＜４．５ｍｓ，１～３指中至少１指以上
正中神经拇指腕点 ＳＮＡＰ异常；中度：ＤＭＬ≥４．５ｍｓ，
１～４指感觉电位尚存，但 ＳＣＶ＜４０．０ｍ／ｓ；重度：ＤＭＬ
明显延长，１～４指中至少有１指感觉电位波出现消失。

（４）神经电生理参数检测方法：使用四导肌电诱
发电位仪对患者神经电生理参数进行检查。运动传导

检查：受检者平卧位，上肢小幅度外展，掌面朝上，在拇

短展肌放置记录电极，腕、肘处放置刺激电极，测定正

中神经ＤＭＬ、ＣＭＡＰ（腕肘段）和 ＭＣＶ，地线置于记录
电极与刺激电极之间；感觉传导检查：体位不变，采用

顺向法，使用中指中间、远端指骨关节的环状电极刺

激，在腕部正中神经体表投影位置记录波形，地线位置

保持不变，测定正中神经拇指腕点的 ＳＮＡＰ和 ＳＣＶ；
肌电图检查：在正中神经支配的拇短展肌部位插入同

心圆针电极，观察静息状态下肌肉的自发电位（如纤

颤波、正尖波），并记录用力收缩时运动单位的时限、

波幅和募集相位［１１］。

３．统计学处理：采用 ＳＰＳＳ２７．０软件进行统计分
析。符合正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，组间比较
采用独立样本ｔ检验或 Ｆ检验；计量资料以例数和百
分比表示，组间比较采用 χ２检验。采用广义估计方程
（ＧＥＥ）模型分析匹配后所有患者治疗前后 ＶＡＳ评分
及Ｌｅｖｉｎｅ评分的差异。采用主效应分析和单独效应
分析探讨不同严重程度 ＣＴＳ患者间神经电生理参数
的差异，应用 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ法进行校正。以 Ｐ＜０．０５为
差异具有统计学意义。

结　　果

１．倾向性评分匹配前后两组患者基线资料比较：
倾向性评分匹配前，观察组患者年龄及 ＢＭＩ均低于对
照组（Ｐ＜０．０５），两组患者其余资料比较差异均无统
计学意义（Ｐ＞０．０５）。匹配后，两组患者基线资料比
较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表１、２。
　　２．匹配后两组患者治疗前后 ＶＡＳ评分、Ｌｅｖｉｎｅ评
分比较：两组患者治疗前ＶＡＳ评分及Ｌｅｖｉｎｅ评分比较
差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。治疗后两组患者ＶＡＳ
评分及Ｌｅｖｉｎｅ评分均低于同组治疗前，观察组 ＶＡＳ与
Ｌｅｖｉｎｅ评分均低于同期对照组（Ｐ＜０．００１）。见表３。
　　３．基于广义估计方程（ＧＥＥ）模型分析治疗前后
ＶＡＳ、Ｌｅｖｉｎｅ评分差异：调整协变量年龄、性别、ＢＭＩ、吸
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表１　倾向性评分匹配前两组患者基线资料比较［例，（％）］

组别 例数
性别

（男／女）
年龄

（岁，珋ｘ±ｓ）
ＣＴＳ分型

轻中度 重度

ＢＭＩ
（ｋｇ／ｍ２，珋ｘ±ｓ）

吸烟史 饮酒史
既往病史

糖尿病 高血压病

匹配前
对照组 ６６ ６／６０ ５３．４７±４．２５ ５１（７７．２７） １５（２２．７３） ２２．８９±３．１６ ８（１２．１２） １１（１６．６７） ５（７．５８） ６（９．０９）
观察组 １１２ １２／１００ ５０．１３±５．０７ ８０（７１．４３） ３２（２８．５７） ２１．６４±２．７８ １３（１１．６１） １６（１４．２９） １２（１０．７１） １７（１５．１８）

χ２／ｔ值 ０．１２０ ４．５００ ０．７３０ ２．７５３ ０．０１１ ０．１８３ ０．４７４ １．３６８
Ｐ值 ０．７２９ ＜０．００１ ０．３９３ ０．００７ ０．９１８ ０．６６９ ０．４９１ ０．２４２

表２　倾向性评分匹配后两组患者基线资料比较［例，（％）］

组别 例数
性别

（男／女）
年龄

（岁，珋ｘ±ｓ）
ＣＴＳ分型

轻中度 重度

ＢＭＩ
（ｋｇ／ｍ２，珋ｘ±ｓ）

吸烟史 饮酒史
既往病史

糖尿病 高血压病

匹配后
对照组 ３６ ４／３２ ５２．２４±５．１１ ２７（７５．００） ９（２５．００） ２２．１４±２．７９ ５（１３．８９） ５（１３．８９） ２（５．５６） ３（８．３３）
观察组 ３６ １１／９７ ５１．９６±５．０１ ２４（６６．６７） １２（３３．３３） ２２．１２±２．８５ １０（２７．７８） １５（４１．６７） １０（２７．７８） １４（３８．８９）

χ２／ｔ值 ０．０２５ ０．２８９ ０．６０５ ０．０３７ ０．６２０ ０．０００ ０．４８５ ０．５５６
Ｐ值 ０．８７５ ０．７７３ ０．４３７ ０．９７１ ０．４３１ １．０００ ０．４８６ ０．４５６

表４　基于ＧＥＥ模型分析治疗前后ＶＡＳ、Ｌｅｖｉｎｅ评分差异

参数
ＶＡＳ评分

ＯＲ值 Ｓ．Ｅ． ９５％ＣＩ Ｐ值
Ｌｅｖｉｎｓ评分

ＯＲ值 Ｓ．Ｅ． ９５％ＣＩ Ｐ值
截距 １．１２１ ２．５７３ ０．１１３～３．１７１ ０．７０６ １．２６０ ２．５０９ ０．１６７～４．７８７ ０．５９７
组别

　对照组 Ｒｅｆ Ｒｅｆ Ｒｅｆ Ｒｅｆ Ｒｅｆ Ｒｅｆ Ｒｅｆ Ｒｅｆ
　观察组 ０．３５７ １．１５７ ０．１３１～０．４１７ ０．０１４ ０．０５１ ０．８６７ ０．０１５～０．２３２ ０．００６
时间１
　治疗前 Ｒｅｆ Ｒｅｆ Ｒｅｆ Ｒｅｆ Ｒｅｆ Ｒｅｆ Ｒｅｆ Ｒｅｆ
　治疗后 ０．００９ ０．５９２ ０．００２～０．０４２ ＜０．００１ ０．００７ ２．７０２ ０．００２～０．０４１ ＜０．００１
时间２
　对照组 Ｒｅｆ Ｒｅｆ Ｒｅｆ Ｒｅｆ Ｒｅｆ Ｒｅｆ Ｒｅｆ Ｒｅｆ
　观察组 ９．６９９ ０．６７３ ６．１５３～５１．５２２ ０．０２５ １３６．５９２ １．２５６ １４．４６９～７５２．１９８ ０．０２９
年龄 １．１４３ ０．１０２ ０．２７６～１．７７２ ０．０７２ １．１３８ ０．１１４ ０．３５６～１．２５５ ０．６５４
女性 ０．３５８ ０．９７４ ０．０５２～２．５７８ ０．１４１ ３．３００ ０．９３７ ０．５９８～７．４７８ ０．３３４
ＢＭＩ １．１３８ ０．１０２ ０．１７３～２．７９８ ０．０９２ １．１６４ ０．１１６ ０．２８０～３．０１９ ０．６０９
吸烟史 １．０５２ １．０２４ ０．７８８～１．４８６ ０．６９７ １．１２９ ０．３１４ ０．３１９～１．７４０ ０．７１５
饮酒史 １．１５８ １．０１２ ０．３２５～１．２７０ ０．５０６ １．２９２ ０．５８２ ０．４５７～３．０９３ ０．３０８
糖尿病史 １．２５２ １．０４２ ０．３７７～１．３９０ ０．３４２ １．４１５ １．１１８ ０．８２２～１．７７４ ０．２４７
高血压病史 １４．１４０ １．２１３ ０．６６０～２０．４９１ ０．０５９ ３．５２２ ０．８４３ ０．８７１～７．４１９ ０．１９８
ＣＴＳ分型（重度） １３．９２９ １．１２１ ４．８４５～２１．３７０ ０．０１６ ６．７３３ １．３０６ ０．４６７～８．２９８ ０．１６５

表３　匹配后两组患者治疗前后ＶＡＳ、Ｌｅｖｉｎｅ评分比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数 ＶＡＳ评分（分） Ｌｅｖｉｎｅ评分（分）

对照组
治疗前 ３６ ５．１４±０．３５ ３０．２４±５．７１　
治疗后 ３６ １．１１±０．２１ａ ２１．２７±４．２５ａ

观察组
治疗前 ３６ ５．１２±０．３７ ３１．１６±５．６３　
治疗后 ３６ ０．５４±０．０６ａｂ １８．１２±４．１９ａｂ

　　注：与同组治疗前比较，ａＰ＜０．０５；与同期对照组比较，ｂＰ＜０．０５

烟史、饮酒史、糖尿病史、高血压病史、ＣＴＳ分型后，比
较两组患者治疗后ＶＡＳ、Ｌｅｖｉｎｓ评分的下降幅度，ＧＥＥ
模型分析结果显示，观察组患者治疗下降幅度大于对

照组（Ｐ＜０．０５）。见表４。
　　４．对照组和观察组患者神经生理参数的主效应检
验：两组患者神经生理参数的主效应检验结果显示，时

间效应具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），提示 ＣＴＳ患者的
ＤＭＬ、ＳＣＶ、ＳＮＡＰ、ＣＭＡＰ水平在治疗前后的分布存在
差异；组间效应具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），提示接受
不同治疗方式的ＣＴＳ患者 ＤＭＬ、ＳＣＶ、ＳＮＡＰ、ＣＭＡＰ水

平存在差异；交互效应具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），提
示不同治疗方式对 ＣＴＳ患者在不同治疗时间节点的
ＤＭＬ、ＳＣＶ、ＳＮＡＰ、ＣＭＡＰ水平存在差异。见表５。

表５　对照组和观察组患者神经生理参数的主效应检验结果

指标
时间效应

Ｆ值 Ｐ值
组间效应

Ｆ值 Ｐ值
交互效应

Ｆ值 Ｐ值
ＤＭＬ ５２４．１６ ＜０．００１ １３９．４８ ＜０．００１ １０５．２２ ＜０．００１
ＳＣＶ ３３９．７５ ＜０．００１ ２３６．４７ ＜０．００１ １０３．２２ ＜０．００１
ＳＮＡＰ ３６９．２７ ＜０．００１ ３２４．０９ ＜０．００１ ８７．５６ ＜０．００１
ＣＭＡＰ ４１２．３８ ＜０．００１ １５４．３６ ＜０．００１ ７４．１２ ＜０．００１

　　５．对照组和观察组患者神经生理参数的单独效应
检验：采用Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ法进行校正，两组患者神经生理
参数的单独效应检验结果显示，两组患者治疗前、治疗

后３个月和治疗后６个月ＤＭＬ水平均依次升高，ＳＣＶ、
ＳＮＡＰ水平均依次降低；观察组患者治疗前、治疗后３个
月和治疗后６个月ＤＭＬ水平均低于同期对照组，ＳＣＶ、
ＳＮＡＰ水平均高于同期对照组（Ｐ＜０．０５）。见表６。
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表６　对照组和观察组患者神经生理参数的单独效应检验结果

组别 例数 ＤＭＬ（ｍｓ） ＳＣＶ（ｍ／ｓ） ＳＮＡＰ（μＶ） ＣＭＡＰ（μＶ）

对照组

治疗前 ３６ ８．９８±２．３７　 ３０．２２±３．９２　 ２．２０±０．４９　 ８．３８±２．９５
治疗后３个月 ３６ ６．４２±２．１３ａ ４０．７４±８．０６ａ ５．１１±１．３６ａ １１．１９±１．９７ａ

治疗后６个月 ３６ ４．１０±１．６７ａｂ ４９．６４±４．３７ａｂ ６．８４±１．１７ａｂ １２．７５±４．０８ａｂ

观察组

治疗前 ３６ ４．１１±１．１５ｃ ３８．３２±８．６８ｃ ６．１８±２．０５ｃ ９．６５±２．５８
治疗后３个月 ３６ ３．８４±０．７９ａｃ ５０．７８±７．９４ａｃ ８．２４±２．６３ａｃ １０．７４±２．６１ａ

治疗后６个月 ３６ ２．４２±０．８２ａｂｃ ５６．６１±９．５７ａｂｃ ９．０７±３．３３ａｂｃ １３．２７±３．６７ａｂ

　　注：与同组治疗前比较，ａＰ＜０．０５；与同组治疗后３个月比较，ｂＰ＜０．０５；与同期对照组比较，ｃＰ＜０．０５

讨　　论

有研究发现小切口手术治疗 ＣＴＳ，相较于传统开
放手术，患者术后舒适度更高，康复速度更快［１２］。本

研究为验证该结果，比较有限小切口治疗组和开放手

术治疗组患者的临床资料，结果显示小切口治疗能够

显著降低患者的ＶＡＳ评分、Ｌｅｖｉｎｅ评分。但仅凭术后
１天的评分并不能全面反映治疗在ＣＴＳ中的长期有效
性。本研究进一步分析两组患者治疗３个月后和６个
月后的神经电生理参数，证实小切口治疗在改善神经

传导功能方面具有积极作用，为有限小切口在 ＣＴＳ中
的应用提供理论支持。

神经电生理参数在 ＣＴＳ病情诊断中具有重要作
用［１３１４］。不仅能够早期诊断 ＣＴＳ，通过检测正中神经
传导异常来发现潜在的神经损伤，还能精确确定病变

部位及评估损伤程度，为医生提供关键的病情信息。

其中ＤＭＬ是指从神经受到刺激到其远端肌肉产生反
应的时间间隔。在ＣＴＳ等神经卡压疾病中，ＤＭＬ的延
长是评估正中神经受损程度的重要指标［１５］。ＤＭＬ的
延长程度与神经损伤严重程度呈正相关，因此可以用

于评估ＣＴＳ患者的病情。ＳＣＶ是指感觉神经冲动在
神经纤维上传导的速度。反映了神经纤维的完整性和

功能状态。在 ＣＴＳ中，由于正中神经受到压迫，其感
觉神经纤维的传导速度会减慢，导致 ＳＣＶ降低［１６１７］。

ＳＣＶ的降低程度与神经损伤的严重程度密切相关，因
此也是评估ＣＴＳ患者病情的重要指标之一。ＳＮＡＰ是
指感觉神经纤维在受到电刺激后产生的动作电位。是

评估感觉神经功能状态的重要参数之一。在 ＣＴＳ中，
由于正中神经受到压迫，其感觉神经纤维的功能会受

到损害，导致 ＳＮＡＰ的波幅降低、潜伏期延长等变
化［１６１７］。ＳＮＡＰ的波形特征（如波幅、潜伏期等）可反
映感觉神经纤维的兴奋性和传导性能。本研究基于重

复测量方差模型分析有限小切口治疗对不同严重程度

患者ＣＴＳ病情的治疗效果，结果显示与观察组患者相
比，治疗前、治疗后３个月和治疗后６个月对照组患者
的ＤＭＬ水平更高、ＳＣＶ、ＳＮＡＰ水平更低，提示有限小
切口治疗对于改善不同严重程度 ＣＴＳ患者的神经生

理参数效果更显著。

综上所述，相较于传统开放手术，有限小切口改善

不同程度患者疼痛 ＶＡＳ评分、Ｌｅｖｉｎｅ评分、神经电生
理参数的效果更明显。表明有限小切口在治疗不同程

度ＣＴＳ时具有更好的效果。但本研究的样本量相对
较小，对结果的稳定性和可靠性具有一定影响。未来

的研究需要扩大样本量以提高研究的效力。
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