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·临床论著·

影响肘管综合征尺神经前置临床效果的因素

康乐，范琳琳，崔建强，胡宇宁，徐林，曲军杰*

（滨州医学院烟台附属医院，山东烟台 264100）

摘要：［目的］探讨影响肘管综合征尺神经前置术疗效的影响因素。［方法］对 2018 年 12 月—2021 年 6 月行手术治疗的

89 例肘管综合征患者资料进行回顾性分析。采用顾氏分级评价临床状态，依据末次随访时患者顾氏评级将患者分为优良组和

不佳组，采用单因素比较的二元逻辑回归分析探讨影响肘管综合征尺神经前置术疗效的影响因素。［结果］所有患者均顺利完

成尺神经松解前置术，未出现切口感染、不愈合等不良并发症。术后随访时间 18~36 个月，平均 26.5 个月。末次随访根据顾

氏肘管综合征功能评定标准评价恢复情况，优 46 例，良 25 例，可 11 例，差 7 例，优良率为 79.8%。评定为优和良的患者共

71 例划入良好组；评定为可和差的患者共 18 例划入不佳组，单因素比较表明：不佳组的糖尿病史 [是/否, (10/61) vs (7/11), P=
0.017]，肘部外伤史 [(5/66) vs (10/8), P<0.001]，术前疾病程度 [轻/中/重, (9/43/19) vs (0/6/12), P<0.001]，肘骨性关节炎 [(5/66) vs (5/
13), P=0.013] 均显著高于优良组。但是，两组在年龄、性别、患侧、原发性高血压史的差异无统计学意义（P>0.05）。逻辑回归

结果表明：糖尿病（OR=4.652, 95%CI 1.091~19.832, P=0.038）、肘部外伤史（OR=10.111, 95%CI 2.252~45.398, P=0.003）、术前

疾病程度 （OR=4.193, 95%CI 1.138~15.456, P=0.031）是肘管综合征尺神经前置临床效果不佳的独立危险因素。［结论］糖尿

病、肘部外伤史、术前疾病程度重是肘管综合征尺神经前置临床效果不佳的危险因素，应引起临床医生的重视。
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Factors impacting clinical outcome of ulnar nerve anterior transposition for cubital tunnel syndrome // KANG Le, FAN Lin-

lin, CUI Jian-qiang, HU Yu-ning, XU Lin, QU Jun-jie. Yantai Affiliated Hospital, Binzhou Medical College, Yantai 264100, China
Abstract: [Objective] To explore the factors affecting the consequence of ulnar nerve anterior transposition (UNAT) for cubital tunnel

syndrome (CTS). [Methods] A retrospective study was done on 89 patients who received UNAT for CTS in our department from December
2018 to June 2021. The clinical status was evaluated using Gu's scale, and the patients were divided into good group and poor group at the
last follow-up. The factors impacting outcome of UNAT for CTS were investigated by univariate comparison and binary logistic regression
analysis. [Results] All patients had the ulnar nerve release and anterior transposition performed smoothly without incision infection, non-
union and other complications, and followed up for 18 to 36 months, with an average of 26.5 months. According to Gu's functional evalua⁃
tion criteria for CTS, 46 patient were excellent, 25 cases were good, 11 cases were fair, 7 cases were poor, with excellent and good rate of
79.8%. A total of 71 patients who rated as excellent and good were classified into the good group, while the remaining 18 patients rated as
fair and poor were classified into the poor group. Regarding univariate comparison, the poor group was significantly greater than the good
group in terms of diabetes mellitus [y/n, (10/61) vs (7/11), P=0.017], the elbow injury history [(5/66) vs (10/8), P<0.001], preoperative dis⁃
ease severity [mild/moderate /severe, (9/43/19) vs (0/6/12), P<0.001], elbow osteoarthritis [(5/66) vs (5/13), P=0.013]. However, there were
no significant differences between the two groups in age, sex, affected side, and history of essential hypertension (P>0.05). As results of lo⁃
gistic regression, diabetes mellitus (OR=4.652, 95%CI 1.091~19.832, P=0.038), history of elbow trauma (OR=10.111, 95%CI 2.252~
45.398, P=0.003), preoperative disease severity (OR=4.193, 95%CI 1.138~15.456, P=0.031) were independent risk factors for poor clinical
outcomes of UNAT for CTS. [Conclusion] Diabetes mellitus, history of elbow trauma and preoperative disease severity are risk factors for
poor clinical effect of ulnar nerve anterior transposition for cubital tunnel syndrome, which should be paid attention to by clinicians.

Key words: cubital tunnel syndrome, ulnar nerve entrapment, ulnar nerve anterior transposition, prognosis, influencing factors

肘管综合征是一种由尺神经在肘部受到卡压而导 致的一系列的临床综合征，主要临床表现为手部内在
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肌发生萎缩以及尺侧感觉异常，是临床比较常见的周

围神经卡压性疾病［1］。Feindel 和 Stratford［2］在 1958
年首次明确地提出了“肘管”及“肘管综合征”的概

念。肘管综合征轻者会引起手部麻木不适，重者会严

重影响手部功能，甚至致残。近年来临床研究证明手

术疗效确切，已成为治疗肘管综合征的首要方法，虽

然手术方式的选择还存在一定争议［3~5］。手术治疗肘

管综合征预后较好，但仍有部分患者预后欠佳，这其

中的影响因素众多，包括年龄、性别、患侧、原发性

高血压史、糖尿病史、肘部外伤史、疾病轻重程度、

是否合并肘关节骨性关节炎等。本研究回顾性分析

2018 年 12 月—2021 年 6 月在本院行手术治疗的肘管

综合征患者 89 例，以进一步分析上述因素与肘管综

合征患者术后疗效的相关性。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1）临床与辅助检查明确诊断为肘管

综合征；（2）接受尺神经松解+前置术式；（3）术后

随访 12 个月以上。

排除标准：（1）合并有颈椎病、胸廓出口综合

症、腕尺管综合征等其他累及尺神经的嵌压综合征；

（2）严重器官功能损害者；（3）无法配合随访者。

1.2 一般资料

2018 年 12 月—2021 年 6 月，共 89 例患者符合

上述标准，纳入本研究。其中，男 63 例，女 26 例；

年龄 37~74 岁，平均 （58.1±5.6） 岁；右侧 51 例，

左侧 38 例；伴有原发性高血压 19 例，糖尿病 17
例，肘部外伤史 15 例，合并肘关节骨性关节炎 10
例。本组 89 例患者，均有手部尺神经支配区的感觉

麻木，一少部分病例表现环指尺侧感觉障碍程度较轻

甚至不明显。但均有小指感觉减退，而且肘部尺神经

沟处 Tinel 征阳性率为 100%。而对于尺神经所支配

的手部内在肌肉萎缩和功能障碍则表现不一。重度病

例中可见不同程度的爪形手畸形。依据顾玉东肘管综

合征分型标准［6］诊断为轻度 9 例，中度 49 例，重度

31 例，其中 9 例轻度患者均为经保守治疗 3 周以上

症状无缓解者。

1.3 手术方式

臂丛麻醉，仰卧位，上臂近端上气压止血带，常

规消毒铺单，以肱骨内上髁后缘为中心，长约 6 cm
纵行切口。切开皮肤、皮下组织及深筋膜，保护前臂

内侧皮神经分支，显露尺神经沟内的尺神经，检查可

能卡压尺神经因素，松解并解除神经周围的卡压因

素，必要时需咬除增生骨质及膨大的肱骨内上髁。充

分游离尺神经后于显微镜下行卡压段神经外膜松解，

将尺神经前移，将深筋膜切开呈一瓣状，缝合固定前

移的尺神经，屈伸肘评价深筋膜形成的新管道是否有

新的卡压。松放止血带后充分止血，逐层缝合切口，

无菌敷料包扎。术后屈肘 130°支具固定肘关节 3
周，术后 3 周逐步行肘关节功能锻炼。

1.4 评价指标

采用顾氏肘管综合征功能评定标准［7］评价患者

临床状态，将患者病情程度分为轻、中、重，分别对

应优、良、可、差，见表 1，以此标准，将末次随访

时评定为优和良的患者划入良好组，评定为可和差的

患者划入不佳组。

采集患者相关临床资料，包括年龄、性别、患

侧、原发性高血压史、糖尿病史、肘部外伤史、是否

合并肘关节骨性关节炎。

表 1 肘管综合征的功能评定标准

Table 1 Functional assessment criteria for cubital tunnel syndrome
指标

麻木疼痛症状

感觉检查

骨间肌萎缩

握力

爪形手

优（3 分）

完全消失

S4
-

正常

-

良（2 分）

明显缓解

S3
-

明显增加

-

可（1 分）

仍有部分

S2
+

增加

+

差（0）
持续存在

S1~0
++~+++

无变化或减退

++

1.5 统计学方法

采用 IBM SPSS 22.0 统计学软件进行统计学分

析。计量数据以 x̄ ±s表示，资料呈正态分布时，两组

间比较采用独立样本 t检验，资料呈非正态分布时，

采用秩和检验。计数资料采用χ2 检验或Fisher精确检

验。等级资料两组比较采用Mann-whitney U检验。

P<0.05 为差异有统计学意义。以末次随访的结果评

定优良与不佳的二分量变为因变量，其他因素为自变
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量行二分变量逻辑回归分析。P<0.05 为差异有统计

学意义。

2 结 果

2.1 临床结果

所有患者均顺利完成尺神经松解前置术，未出现

切口感染、不愈合等不良并发症。术后随访时间 18~
36 个月，平均（26.5±7.9）个月。末次随访根据顾氏

肘管综合征功能评定标准评价恢复情况，优 46 例，

良 25 例，可 11 例，差 7 例，优良率为 79.8%。

2.2 临床结果优良与不佳的单因素比较

末次随访时评定为优和良的患者共 71 例，占

79.8%，划入优良组；评定为可和差的患者共 18
例，占 20.2%，划入不佳组。两组患者资料的单因素

比较见表 2，不佳组的糖尿病史、肘部外伤史、疾病

轻重程度、肘关节骨性关节炎发生均显著高于优良

组，差异有统计学意义（P<0.05），但两组在年龄、

性别、患侧、原发性高血压史的差异无统计学意义

（P>0.05）。
2.3 临床结果的逻辑回归分析

以末次随访的结果评定优良与不佳的二分量变为

因变量，其他因素为自变量行二分变量逻辑回归分

析，结果见表 3，结果表明：糖尿病 （OR=4.652,
95%CI 1.091~19.832, P=0.038），肘部外伤史 （OR=
10.111, 95%CI 2.252~45.398, P=0.003），术前疾病程

度 （OR=4.193, 95%CI 1.138~15.456, P=0.031） 是肘

管综合征尺神经前置临床效果不佳的独立危险因素。

表 2 优良与不佳两组患者的单项因素比较

Table 2 Univariate comparison between the good and poor groups
指标

年龄 (岁, x̄ ±s)
性别 (例, 男/女)
侧别（例, 左/右）

高血压 (例, 是/否)
糖尿病 (例, 是/否)
肘外伤史 (例, 是/否)
肘关节炎 (例, 是/否)
术前疾病程度分级 (例,
轻/中/重)

优良组

（n=71）
58.0±4.3

48/23
29/42
16/55
10/61
5/66
5/66

9/43/19

不佳组

（n=18）
58.9±4.2

15/3
8/10
3/15
7/11
10/8
5/13

0/6/12

P 值

0.311
0.190
0.782
0.587
0.017

<0.001

0.013

<0.001

表 3 临床结果优良与不佳的多因素逻辑回归分析结果

Table 3 Results of multi-factor logistic regression analysis of good or poor consequences
指标

糖尿病

肘部外伤史

术前疾病程度

骨性关节炎

回归系数

1.537
2.314
1.433
0.203

标准误

0.740
0.766
0.666
0.938

Wald 值

4.319
9.117
4.638
0.047

P 值

0.038

0.003

0.031

0.829

OR 值

4.652
10.111
4.193
1.225

95% CI

1.091~19.832
2.252~45.398
1.138~15.456
0.195~7.699

3 讨 论

肘管综合征的病因包括各种外在因素及肘管自身

特殊的解剖结构，如尺侧腕屈肌两头间腱膜压迫、

Struthers 弓压迫、肘部陈旧外伤、局部占位性病变

等，对尺神经造成机械性卡压和磨损致尺神经逐渐出

现缺血缺氧并产生相应的临床症状［8］。有研究表明，

尺神经在肘管处易发生卡压的部位：Struthers 弓、内

上髁附近、鹰嘴沟、尺侧腕屈肌之间的纤维弓等

处［9，10］。而对于病因明确，即有明确的尺神经卡压因

素存在的患者，及时采取手术治疗可以取得良好的术

后疗效［11，12］，但是对于手术方法的选择则需要根据

疾病的轻重、神经卡压原因等因素不同选择不同的手

术方式［13，14］。虽然手术治疗可以取得不错的疗效，

但是仍有部分患者通过手术治疗，并没有达到预期的

效果，手部功能在术后仅得到轻微改善，甚至没有改

善，是因为其术后疗效受多重因素影响，有学者曾研

究指出肘管综合征患者术后疗效与年龄、病程、术前

严重程度分期、肘段尺神经运动传导速度等因素有

关［15］，通过本研究发现，除此之外它还与糖尿病

史、肘部外伤史等因素有关。

糖尿病对周围神经功能的影响是得到大家公认

的，约 60%~70%的糖尿病患者在糖尿病的发展过程

中会出现周围神经损害情况，而当肘管综合征患者伴

有糖尿病时，就很难区分神经的一些病变是卡压因素

引起的还是糖尿病引起的，因为两者都会引起神经电

生理的病理变化［16］，虽然有研究表明糖尿病周围神
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经病变对下肢的影响大于上肢［17］，但是仍然明确了

其对上肢周围神经存在影响。

还有研究表明，糖尿病是周围神经卡压综合征发

病的高危因素 ［18］，其影响机制可分为两个方面：

（1）糖尿病患者存在周围神经肿胀、变性，在解剖狭

窄部位或本身存在卡压因素的部位，神经本身的肿胀

则会加重卡压程度，导致恶性循环，从而加速神经变

性，影响术后恢复效果；（2）糖尿病患者周围神经解

剖性狭窄部位韧带等纤维组织肥厚，长期的血糖异

常，会引起周围结缔组织的病变，在肘部的病变体现

在肌腱、滑膜及韧带的增厚，这样就会进一步加重神

经卡压的程度，从而加重神经的变性，影响术后疗

效。在本研究中，伴有糖尿病史的患者例数为 17
例，其中疗效佳组为 10 例，优良率仅为 58.8%。因

此，对于肘管综合征合并糖尿病的患者，在明确诊断

之后除了要尽早通过手术解除神经压迫因素外，还需

要积极行控制血糖治疗。

当肘关节发生一些急、慢性损伤时，如肘关节外

伤、骨折、畸形、关节僵硬等，均可导致肘管局部出

血、水肿，神经周围组织纤维化及韧带增厚，甚至出

现骨质增生或异位骨化等病理变化，而引起肘管的狭

窄。在本身就存在狭窄的情况下做屈肘动作时，因为

肘管顶部筋膜组织拉紧，而致使肘管容积更进一步下

降，从而严重压迫尺神经，引发肘管综合征［19］，同

时也存在因外伤、骨折等导致的尺神经周围血管的损

伤，影响尺神经的局部血供，这种因素在因肘外伤骨

折而导致肘关节变形的病例中表现得则更为明显。当

然也有研究者持有不同观点，认为肘部外伤不会引起

尺神经的压迫，并导致肘管综合征的发生［20］。在日

常生活及工作中，上肢肘关节是活动相对较多的部

位，当存在因骨性原因而导致的肘管狭窄时，尺神经

经过长时间摩擦，会加速尺神经的病变进程，而当尺

神经干明显变硬变形后，即使给予解除压迫（内髁成

形术或肘关节清理等）和充分的松解后，尺神经局部

血运依然得不到有效的缓解，往往术后也很难达到非

常满意的疗效，在本研究中有肘关节外伤史的病例数

为 15 例，其中疗效佳组为 5 例，优良率仅为 33.3%；

而需要指出的一点是，有研究表明由肘关节骨性

关节炎引起的肘管综合征经松解、前置手术治疗后可

以取得良好的手术效果［21］，但在本研究中伴有肘关

节骨性关节炎的 10 例，疗效佳组仅为 5 例，优良率

为 50%，虽在单因素分析中其具有统计学意义，但

在之后的逻辑回归分析中，这一点没有统计学意义，

可能与未将关节炎的严重程度加以分型研究有关，其

结果的可靠性还需要进一步研究证明。

肘管综合征的常用临床分型主要有：McGowan
分型、Dellon 分型、沈成分型、Osborne 分型等，但

因为这些分型均存在各型之间界限不清、缺少客观量

化指标等缺点，特别是缺少有定位诊断价值的肌电检

测指标［6］。因此，顾玉东院士在上述分型的基础上加

入了肌电检测这一量化指标，将其分为：轻度，即间

歇性震动感异常，自觉无力、灵活性差，无爪形手，

肘部尺神经传导速度>40 m/s；中度，即间歇性刺觉

减退痛，握力差、手指内收及外展受限，无爪形手，

肘部尺神经传导速度 30~40 m/s；重度，即持续性感

觉异常，2-PD 异常，肌萎缩、手指不能内收及外

展，有爪形手畸形，肘部尺神经传导速度<30 m/s。
而尺神经卡压后在病理生理学上的改变分为 3

期：缺血水肿、神经轴浆流改变、华勒变性。早期：

尺神经由于卡压导致缺血缺氧、局部微循环障碍引起

水肿；中期：卡压持续存在，症状进一步加重导致神

经轴浆流的改变甚至中断引起外膜纤维化；晚期：长

期的卡压刺激导致结蹄组织增生、神经华勒变性，最

终神经束发生瘢痕化，造成不可逆损伤。这一病理生

理学上的变化过程是大家基本认可和接受的［22］。

肘管综合征的临床分型和尺神经卡压后的病理生

理学的分期基本是一致的［23］，由此可见，一旦确定

存在尺神经卡压，明确诊断为肘管综合征后，早期解

除神经压迫，即可早期终止神经病变，为神经的修复

及手部功能恢复提供有利条件，本研究中，轻度病例

数为 9 例，其中疗效佳组为 9 例，优良率为 100%；

中度病例数为 49 例，疗效佳组为 43 例，优良率为

87.7%；而重度病例数为 31 例，疗效佳组为 19 例，

优良率仅为 61.3%。

综上所述，肘管综合征患者术后疗效由多种因素

共同参与决定，本研究结果提示糖尿病史、肘部外伤

史、疾病分期程度都是影响肘管综合征术后疗效的重

要因素，因此临床上对于诊断明确、有手术指征且存

在以上影响因素的患者应尽早行手术治疗，以取得尽

可能好的术后疗效。
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