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神经传导测定技术对腕管综合征预后判断的价值探讨
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　　【摘要】　目的　分析神经传导测定技术对腕管综合征预后判断的价值。方法　选取唐山市人民医院２０１１年

４月至２０１２年４月收治的腕管综合征患者７８例。入选患者分别接受神经传导测定技术以及超声技术的检查，以

评定其预后判断的临床应用价值。结果　神经传导患者腕管入口的正中神经ＣＳＡ值为（１１．８±１．４）ｍｍ２，明显大

于超声组的（１０．６±１．７）ｍｍ２，两组比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）；而腕管出口差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

两组在腕管入口或腕管出口的犚犗犆曲线对比差异无统计学意义（犘＞０．０５）。但神经传导组患者的敏感性、特异性

分别为８３％、８７％，明显高于超声组患者的７５％、６６％，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。轻度和中度患者接受治疗后

ＤＭＬ值明显优于重度患者。在治疗２４周后均出现不同程度的恢复，其中轻度和中度患者恢复程度明显优于重度

患者。结论　神经传导测定技术对腕管综合征预后判断有较高的敏感性和特异性，对预后判断具有临床应用价值。
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　　腕管综合征是由于各种原因导致患者腕管内压力升高，正

中神经受到挤压而出现神经支配区域各种疼痛或麻木症

状［１３］。腕管神经综合征常被误诊为风湿病，末梢神经炎或者

狭窄性腱鞘炎，甚至误诊为神经衰弱等。随着使用电脑人群的

增多，发生腕管综合征的患者越来越多。腕管综合征患者具有

一定的神经电生理特点，采用神经传导测定技术对腕管综合征

进行诊断，具有无创、灵敏度高、定位准确等优点［４］。本文就诊

断腕管综合征患者预后情况，采用神经传导测定技术进行临床

预后质量评价，观察神经传导测定技术的临床实用价值。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１１年４月至２０１２年４月唐山市人民

医院收治的腕管综合征患者７８例。其中男２８例，女５０例；年

龄４３～６７岁；患者手腕双侧出现症状２９例，单侧４９例。入选

患者出现腕管综合征症状持续时间在３周至３年。入选患者

临床症状主要包括手桡侧３个手指出现感觉异常，并且患者常

在夜间或清晨出现病情加重；某些日常动作，如驾驶、打电话等

患者感觉异常甚至有痛感。入选患者的Ｐｈａｌｅｎ试验结果为阳

性，均接受Ｘ线及电生理检测确诊为腕管综合征。排除有腕

管松解史或腕部骨折史、类风湿关节炎、妊娠、糖尿病、肢端肥

大症或甲状腺功能减退的患者。入选患者均分别接受超声及

神经传导两种方法的评价。

１．２　方法　超声组患者采用超声技术对其腕管综合征预后情

况进行判断。采用ＰｈｉｌｉｐｓＨＤ１１型超声检查仪进行检查。受

试者在检查时保持坐位，并且将其患肢置于桌面。将其腕部中

立位暴露，手指需要半屈。在腕管入口以及出口进行两个水平

扫描，得到扫描中神经的横切面图像。

神经传导测定组患者则接受神经传导测定技术，以评价患

者腕管综合征的预后情况。采用肌电图，患者皮肤温度不能低

于３２℃，采用逆向法中指记录。记录患者的神经动作电位波

幅以及潜伏期时间。同时电生理分期指标进行分组，并且在患

者治疗结束后的２、４、１２周以及２４周测定患者的远端潜伏期

（ＤＭＬ）值，评价患者的预后情况。以临床标准作为参考值，用

超声结果做犚犗犆曲线，从而能够判断最佳的截断值，即可判定

超声结果的准确程度。另外以患者神经传导测定技术结果再

做一条ＲＯＣ曲线。对比两组患者的犚犗犆曲线的曲线面积，以

及两组方法的敏感程度。

１．３　观察指标　神经传导测定技术判断患者的预后情况，其

中认为距离在１４ｃｍ，感觉神经动作电位的波幅少于１５μＶ，同

时潜伏期大于３．５ｍｓ则为异常结果。患者的鱼际记录复合肌

肉动作电位的末端潜伏期超过４．０ｍｓ也同样认为结果异常。

１．４　统计学处理　使用ＳＰＳＳ１６．０统计软件对数据进行分

析，计数资料采用χ
２ 检验，计量资料采用狋／犉 检验，以犘＜

０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　正中神经ＣＳＡ值对比　超生传导组的腕管入口面积明

显小于超生组，组间比较差异具有统计学意义（犘＜０．０５）。两

组患者腕管出口面积比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），具体

数据见表１。

表１　超声组和神经传导组组正中神经ＣＳＡ比较（ｍｍ２）

组别 狀 腕管入口 腕管出口

超声组 ７８ １１．８±１．４ １０．０±１．５

神经传导组 ７８ １０．６±１．７ ９．８±１．４

狋 ５．２８４ １．２９３

犘 ０．０３８ ０．３７４

表２　超声组和神经传导组组测定敏感度比较

组别 狀
腕管入口

犚犗犆曲线

腕管出口

犚犗犆曲线

敏感性

（％）

特异性

（％）

神经传导组 ７８ ０．７３１ ０．６１０ ８３ ８７

超声组 ７８ ０．８１２ ０．６０７ ７５ ６６

χ
２／狋 ２．３８４ １．２９４ ４．２７４ ６．３７４

犘 ０．２７３ ０．４８５ ０．０３８ ０．０２８

２．２　犚犗犆曲线分析　神经传导组和超声组在腕管入口或腕

管出口的犚犗犆曲线对比差异无统计学意义（犘＞０．０５）。但神

经传导组患者的敏感性以及特异性分别为８３％和８７％，明显

高于超声组患者的７５％和６６％，两组对比差异有统计学意义
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（犘＜０．０５）。具体结果见表２。

２．３　神经传导ＤＭＬ　患者接受治疗后轻度和中度患者ＤＭＬ

值明显优于重度患者，３组患者比较差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。具体结果见表３。

表３　　治疗随访ＤＭＬ值比较（狓±狊）

分类狀 ２周 ４周 １２周 ２４周 犉 犘

轻度３５３．５２±０．１０３．３３±０．２１３．１９±０．２１３．０３±０．１３ ６．３８４ ０．０３８４７

中度２７４．７７±０．２５４．２１±０．１８４．０９±０．２５３．９０±０．２４ ５．２８３ ０．０４２０３

重度１６７．５２±１．２２６．７２±１．２３６．１２±１．２１４．７２±１．４２ ３．２９４ ０．０４８５９

３　讨　　论

腕管综合征是一类由于腕部正中神经受到压迫而产生的

一系列临床表现的疾病，主要表现为正中神经分布区产生各种

感觉传感障碍以及疼痛症状［５］。对患者的生活质量，特别是中

老年患者的生活质量造成了严重的影响。若腕管综合征患者

没有得到及时、有效的治疗，长时间高压状态会使静脉回流受

抑制，腕管内神经轴浆的运输出现减慢，导致一系列的神经膜

水肿以及神经纤维变性，最终导致正中神经出现损伤［６７］。治

疗腕管综合征可以采取手术治疗和药物保守治疗，对于患者治

疗后的预后质量评价，目前根据大量的临床数据调查研究发

现，正中神经感觉传导速度以及相关的肌电图对于腕管综合征

的判断较为准确［８９］。腕管在生理结构上是一个骨性通道，通

过腕管综合征患者典型 ＭＲＩ数据可以发现，患者正中神经出

现血肿以及腕管尾端神经病变等情况［１０１１］。临床研究发现，

在神经传导技术的测定指标中，以正中神经指到手腕的感觉传

导速度敏感性较高。在患者没有出现临床症状时，即可发现患

者的腕管病变。

本文采取 ＤＭＬ指标作为腕管综合征预后效果的判断。

发现不同病变程度的患者在治疗后其ＤＭＬ值均会呈现相关

的好转趋势。由于ＤＭＬ恢复主要是与动作神经电位传导速

度以及内在的因素有关。而其中影响患者神经传导速度的原

因主要包括神经脱髓鞘，以及神经轴突直径的突然改变。外在

因素如神经局部出现缺血或者缺氧等情况或受到机械压迫等

均会影响神经传导速度，从而影响患者腕管综合征的恢复。根

据本文研究结果，作者认为神经传导测定技术对于腕管综合征

的预后具有较高的临床应用价值。同时本研究还对比了神经

传导技术以及超声技术对于腕管综合征预后的判断，发现神经

传导测定技术能够较为精确地对腕管综合征患者的预后情况

进行判断，其特异性也相对较高。

作者在使用神经传导测定技术进行腕管综合征的诊断或

预后判断时发现，神经传导速度测定值会出现不同程度的偏

离。这导致数据的判读出现不确定性。因此临床上对于腕管

综合征的判断还需要结合患者临床症状，才能做出正确判断。

综上所述，采用神经传导测定技术对腕管综合征预后有较高的

应用价值，较为准确地判断患者的预后情况，值得在临床上推

广使用。
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［１１］宋嫒，赛青，刘林生．腕管综合征４０例神经电生理分析

［Ｊ］．新疆医学，２０１１，４１（１１）：５８６０．
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　　 传统后外侧切口肺癌切除术的对比分析［Ｊ］．天津医药，

２０１１，３９（１）：１７２０．
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［９］ 陈厚赏，赵波．超声刀在前纵隔肿瘤手术中的应用［Ｊ］．右

江民族医学院学报，２０１１，３３（１）：４２４３．

［１０］蒲江涛，戴天阳，唐小军，等．电视胸腔镜辅助小切口与传

统开胸手术治疗肺癌的疗效及对凝血功能的影响［Ｊ］．中

国现代医生，２０１０，４８（２３）：１２．

［１１］王培生．电视胸腔镜手术并发症的分析与对策［Ｊ］．中华

全科医学，２００９，７（３）：２４７２４８．
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