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摘要  目的：探讨神经肌电图与超声检查在腕管综合征诊断中的应用。方法：对36例腕管综合征患者和40例健康对照者进行肌电图（EMG）和超声检查。按照电生理分期诊断标准分为3期，其中早期6例，中期20例，晚期10例。应用超声检查观察3期患者腕部正中神经的受压情况，测量并记录豌豆骨平面正中神经截面积（CSA），并将结果进行比较。结果：对于早期腕管综合征患者，CSA与对照组相比变化不明显。对于中、晚期腕管综合征患者，CSA均增大，与对照组相比两组差异有统计学意义（P<0.05）。结论：神经肌电图检查能为早期诊断腕管综合征提供依据和最佳治疗时间。对于中、晚期腕管综合征患者，超声检查可显示腕管内正中神经受压部位及程度。
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腕管综合征（carpal tunnel syndrome, CTS）是指由多种因素引起的腕管内压力增高，而使正中神经受挤压、缺血，表现出相应支配区域的功能障碍，是最常见的一种卡压性周围神经病。常见的表现是桡侧三个半手指麻木、疼痛，往往会在清晨或夜间加重，半夜可以“麻醒”或“痛醒”，甩手或局部按摩后可以缓解。严重者可出现手腕、手指无力，对掌困难，大鱼际肌萎缩，从而导致无法进行日常精细活动。腕管综合征基本可分为原发性和继发性，原发性的原因有肌肉血管走行异常及腕骨排列异常；继发性的原因有腱鞘炎、腱鞘囊肿、脂肪瘤、淀粉样变、骨折等[1]。目前由于神经肌电图（EMG）检查操作方法简单，可以重复多次进行，因此成为早期诊断周围神经病和判断周围神经病预后及疗效的较好参考指标;对于诊断腕管综合征更是不可缺少的一项[2]。然而随着影像学的发展，彩色多普勒超声检查逐渐被应用到腕管综合征的诊断中，它可以直接显示正中神经的形态学改变，并显示神经受压的原因[3]。据报道，神经传导检查（NCS）用于CTS诊断的特异性达95%，敏感性为49%～88%[4]；超声诊断CTS的敏感性高达94%，特异性达98%[5-6]，而Fowler等[7]通过Meta分析认为超声诊断CTS具有77.6%的敏感性和86.8%的特异性。本文对36例在门诊就诊的CTS患者进行神经肌电图和超声检查，并将结果进行比较。
1   资料与方法
1.1  临床资料
1.1.1  腕管综合征组  36例临床确诊的患者中，女性28例，男性8例；年龄30～77岁，平均56岁；病程1个月～2年不等，其中单侧病变32例，双侧病变4例，主要临床表现为桡侧三个半手指麻木、无力，对掌困难，伴有不同程度的大鱼际肌萎缩。本组患者均除外糖尿病、颈椎病和其他周围神经卡压疾病。所有患者在进行神经肌电图检查后，按照电生理分期标准分为3期[8],其中早期6例，中期20例，晚期10例。
1.1.2  对照组  共40例健康志愿者，年龄、性别与腕管综合征组相匹配。
1.2  检查方法    

1.2.1 KEYPOINT 4型四导肌电诱发电位仪  采用丹麦KEYPOINT 4型四导肌电诱发电位仪对患者进行神经肌电图检查。(1) 肌电图检查：用同心圆针检查拇短展肌，观察患者静息状态下有无自发电位（纤颤电位和正相电位）。 (2) 神经肌电图检查：包括感觉及运动传导速度、运动传导的远端潜伏期（DML）测定。①正中神经运动传导的检查：以拇短展肌-腕-肘，分段进行。拇短展肌-腕段：刺激腕部，用针电极于拇短展肌记录，测定正中神经DML和复合肌肉动作电位（CMAP）；腕-肘段：刺激肘部，用针电极于拇短展肌记录，测定正中神经腕至肘的运动传导速度（MCV）和CMAP。②正中神经感觉传导的检查：刺激腕部，在环指记录，比较相同距离正中神经与尺神经的潜伏期之差值（ML），并测定正中神经的感觉传导速度（SCV）和感觉神经的动作电位波幅（SNAP）。 (3) 判断标准：EMG 拇短展肌静息状态下发现自发电位为阳性。DML≥4.5 ms为阳性。相同距离正中神经与尺神经的感觉神经潜伏期之差值>0.4 ms为异常。
1.2.2 Logiq E9型彩色多普勒超声检查  采用GE公司生产的Logiq E9型彩色多普勒超声检查仪，探头频率6～15 MHz，检查条件设为肌肉骨骼。对CTS早、中、晚期患者及志愿者进行超声检查。被检查者取坐位，肘部以下置于诊床上，前臂旋后，掌心向上，手指自然伸展。腕管入口（豌豆骨水平）的确定：腕掌侧面中间腕横纹远侧约1 cm，对向伸直小指的纵轴处为豌豆骨。腕管出口（钩骨钩水平）确定：豌豆骨下外侧1 cm处相当于环尺缘延线为钩骨钩。先将超声探头纵行扫描腕管，矢状位观察正中神经的形态、走行，是否有压迹以及神经受卡压的部位；然后再将超声探头横扫腕管，测量并记录豌豆骨平面正中神经截面积（CSA）。

1.3  统计学方法  采用SPSS13.0软件统计分析，计量资料以
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±s表示，采用χ2检验，P<0.05为差异有统计学意义。
2   结果
2.1   神经EMG检查结果
2.1.1  CTS患者的检查结果  (1)早期共6例：指EMG“-”；DML<4.5 ms；仅正中神经和尺神经环指-腕的感觉神经潜伏期差值>0.4 ms。(2)中期共20例：指EMG “±”；DML≥4.5 ms；1～3指的感觉电位尚可引出。(3)晚期共10例：指EMG“+”；DML明显延长甚至消失；1～4指中至少有1指的感觉电位消失。

2.1.2  CTS患者与对照组检查结果比较  神经EMG显示，患者与对照组的正中神经的运动及感觉神经传导速度、潜伏期、波幅方面差异显著，结果具有统计学意义（P<0.05），见表1。
表 1 患者与对照组EMG 检查结果比较（
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±s）
	项目
	 正中神经运动传导
	正中神经感觉传导

	
	MCV/ （m/s）
	DML/ms
	CMAP/mv
	SCV/（m/s）
	ML/ms
	SNAP/mv

	CTS组
	52.53±6.46
	5.27±2.42
	 9.34±5.22
	41.59±5.33
	3.21±0.22
	11.83±2.33

	对照组
	58.55±6.43
	3.48±2.43
	15.35±5.19
	57.46±5.31
	2.19±0.21
	23.29±2.31

	P 
	<0.05
	<0.05
	<0.05
	<0.05
	<0.05
	<0.05


2.2  超声检查结果  以腕管入口水平（豌豆骨水平） CSA作为诊断标准，CTS组与对照组差异明显，诊断阈值为0.11 cm2。对于早期CTS患者，CSA与对照组相比变化不明显。对于中、晚期CTS患者，由于病程长、症状重，CSA也越来越大（图1、2），与对照组相比变化比较明显（P<0.05），见表2。  
[image: image3.jpg]TJ HOSP MI0.13 Tis 0.0 ML6-15
14/07/16 11:11:19 ADM MSK Sup

FR ki





图1 豌豆骨平面正中神经截面积明显增大
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纵向扫描正中神经，箭头所指处为钩骨钩平面，即屈肌支持带最厚处正中神经显示为扁平，而近端豌豆骨平面正中神经显示为肿胀
图2 晚期CTS患者超声图像
表 2 对照组与患者肌电检查各期的CSA比较（
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±s）
	肌电检查各期
	人数
	豌豆骨水平CSA平均值

	对照组
	40
	0.09±0.02

	CTS组 早期
	 6
	0.11±0.02

	中期
	20
	0.15±0.02

	晚期
	10
	0.19±0.03


3   讨论    

腕管为一个纤维骨性管道，较狭窄，直径2～2.5 cm，其压力缓冲差，缺乏伸缩性。腕管底面和桡尺侧由8块腕骨围绕而成，顶部由屈肌支持带覆盖其上。正中神经是唯一一个与其他9条肌腱一同通过腕管的神经结构。腕部反复活动时，会造成屈肌支持带增厚，使腕管容积变小，正中神经受挤压，从而导致神经缺血，髓鞘脱失，甚至致轴索损伤。长期从事手工劳动者、电脑操作者以及家庭主妇等均为常见发病者，其早期症状包括手部麻木、疼痛、持物无力等，夜间麻醒是其特征，这与睡眠时血管扩张、静脉淤滞、屈肌滑膜充血导致腕管内容物的体积增加挤压正中神经有密切关系，甩手等活动后静脉淤滞减轻，症状好转[9],病变发展严重时会出现大鱼际肌萎缩。
神经肌电图检查是目前临床上常用的诊断手段之一，包括神经传导速度测定和肌电图两方面的诊断，此检查可以对卡压神经的损伤程度作出判断；还可将卡压性周围神经病和其他疾病进行鉴别。早期CTS 的病理生理改变是以脱髓鞘为主，当病变进一步发展时会继发轴索变性。故早期CTS患者仅表现正中神经SCV轻度减慢；继之正中神经DML延长，MCV在正常范围；随着病情进展，正中神经MCV异常；严重病例可有自发电位，这是由于长期的慢性受压，使得相对正常的神经纤维以侧支芽生的方式去支配受损神经纤维所支配的肌纤维，导致运动单位的扩大，致使运动单元电位时限延长和(或)波幅增高。因此对于早期病例，临床症状体征较明显，但常规神经肌电图检查不能显示阳性结果者，可通过正中神经和尺神经环指-腕的感觉神经潜伏期比较作出诊断，说明正中神经和尺神经环指-腕的感觉神经潜伏期差值的比较是诊断早期腕管综合征的敏感电生理检测方法[10]。神经肌电图检查在腕管综合征诊断中的应用是准确、可行的；能为早期诊断CTS提供可靠的依据和最佳的治疗时间，是早期诊断及治疗的重要技术之一，也为是否需要手术治疗还是保守治疗提供重要的科学依据。
彩色多普勒超声检查可以提供正中神经的形态和局部解剖关系，且此检查具有直观、无创、省时、操作简单等优点[11]。超声检查CTS最具特征性的形态学改变，是豌豆骨平面正中神经截面积的增大[12-13]（图1）。豌豆骨水平的CSA被认为是最具有诊断价值的测量指标[14-15]。美国神经肌肉和电诊断医学会的循证医学指南[16]提示CSA不仅可以提供对CTS的准确诊断，而且可以直接观察腕部解剖结构的异常。对于早期CTS患者，由于受压时间短，神经压力小，所以CSA与对照组相比变化不明显，诊断的准确率明显低于神经肌电图检查。对于中、晚期CTS患者，由于受压时间较长、症状重，CSA也越来越大，与对照组相比变化比较明显，并且发现多数卡压部位是在钩骨钩平面，即屈肌支持带最厚处正中神经显示为扁平，而近端豌豆骨平面正中神经显示为膨胀（图2）。这与解剖因素钩骨钩平面近端临近的豌豆骨平面处于腕管入口处，屈肌支持带的边缘，与多数CTS患者该处正中神经前壁相对薄弱有关。
超声检查可以明确腕部正中神经卡压的部位、受压的程度、范围及与周围组织的关系,对确定手术方案起着重要作用，可在术前确定手术松解的范围，尽可能减少因手术松解不完全而引起的术后效果不佳。对于准备行内窥镜下腕横韧带切断术的患者，术前超声检查定位了损伤的部位，有助于顺利进行手术；当术前超声检查观察到腕管内存在新生物时，则必须行开放式的腕管切开正中神经减压术；术前超声检查对于腕管内滑膜增生的情况也能有较好的显示，对于术中是否需要进行滑膜切除有一定的帮助[17]。腕部超声检查还能敏感地发现正中神经变异，术前识别这些变异并给予体表标记，有助于选择合理的外科手术入路，避免血管神经损伤或因解压不完全而导致的手术失败[18]。有研究表明，虽然腕管综合征具有典型病史、桡侧三个半手指麻木疼痛的临床症状及相应的体格检查表现，但仅依靠神经肌电图对诊断腕管综合征依然存在误诊[19]，而超声可以发现腱鞘囊肿（或其他肿物）、腕横韧带增厚等引起的正中神经卡压的原因，在术前提供了较多形态学方面的信息。所以，超声检查对临床具有一定的指导意义。但对于CTS的诊断，超声检查不能代替神经肌电图检查。
 因此对于早期CTS患者首选神经肌电图检查，以免漏诊和误诊；对于中、晚期CTS患者可行超声检查，以期发现病因和指导手术治疗；必要时可二者联合以观察手术疗效[20]。
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