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摘要 目的目的 通过对 1例病程超 35年的肘管综合征患者进行神经水分离术联合康复手法治疗，探讨超长病

程肘管综合征新的临床诊疗思路和技术手段。方法方法 本例患者康复治疗方案为：① 采用激光疗法、红外线疗

法及中频脉冲电对患者右肘部进行治疗，每日 1次，每次 20 min，治疗 3周；② 采用麦特兰德关节松动术Ⅲ级

和Ⅳ级手法改善关节活动度，每日 1次，每次 10 min，治疗 3周；③ 通过特定动作（如肩外展、肘伸展、腕背伸）

轻柔牵拉尺神经，改善神经滑动性，每日 1次，每次 10 min，治疗 3周；④ 在超声引导下行神经水分离术，每周

1次，总共治疗 3次，疗程为 3周。采用肌力、主动关节活动度（AROM）、上肢动作评估量表（ARAT）、疼痛数

字评分（NRS）评估患者治疗前后变化。结果结果 治疗前右小指外展肌力为 4级，治疗后为 5-级，环小指指深屈

肌力、分指并指肌力、小指对掌肌力、拇内收肌力治疗前后差异不大。治疗前右肘关节伸直 AROM 为 25°，
治疗后为 20°，屈曲变化不明显。治疗前右前臂尺侧及环指小指皮肤NRS为 8分，治疗后为 4分，从治疗前的

重度疼痛改善为中度疼痛。治疗前 ARAT 评分为 46 分，治疗后为 50 分。结论结论 超长病程肘管综合征一般

首选手术治疗，而本个案采用超声引导下神经水分离术进行治疗，且取得了良好的临床疗效，为超长病程肘

管综合征的非手术治疗提供了一种新的临床思路和技术手段。
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肘部尺神经卡压是一种尺神经在肘部因多种

因素受压，进而导致神经功能异常，并引发一系列

症状和体征的疾病。其中，肘管内尺神经卡压最为

常见，即肘管综合征，是发病率仅次于腕管综合征

的外周神经卡压性疾病［1］。典型临床症状包括前臂

尺侧、环指和小指的麻木，痛觉过敏，肌力减退以及

肌肉萎缩，若不能及时治疗，将导致不可逆转的神

经损伤。手部精细活动受限，还会引发睡眠障碍及

焦虑、抑郁等精神心理共病，严重影响患者工作和

日常生活能力，显著降低生活质量［2］。因此，早期干

预对肘管综合征患者的预后至关重要。

肘管综合征的治疗分为保守治疗与手术治疗

2 种方式。症状较轻者，保守治疗多有效；而症状

重、病程长的患者，常需手术治疗。保守治疗存在

疗效不稳定、易复发等问题。手术虽能缓解症状，

但有侵入性，术后恢复耗时长。本例肘管综合征患

者，病程超过 35年，早期曾拒绝手术且未接受其他

系统性治疗。近期，患者因右肩关节脱位行手术治

疗后，原有右肘尺神经卡压症状加重，遂就诊于复

旦大学附属华山医院手外科，予以药物治疗后症状

无明显缓解，再次建议手术，患者仍明确拒绝。为

寻求非手术干预治疗，患者转诊至我院（上海市静
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安区中心医院）康复医学科。经科室病例讨论并与

患者充分沟通后，决定为其行超声引导下尺神经水

分离术联合常规康复治疗，治疗 3周后取得了较好

的临床效果。现进行病例分享，旨在为肘管综合征

的临床诊疗开拓新思路。

1 临床资料 

患者，男性，1956年 4月出生，以“右手麻木无力

35 年，加重 1 年”为主诉于 2023 年 5 月 25 日就诊于

上海市静安区中心医院（复旦大学附属华山医院静

安分院）康复医学科。患者于 1988年摔倒后导致右

肘关节脱位，手法复位后复位欠佳，后期逐渐出现

右前臂尺侧、小指及环指麻木无力，当时未进行特

殊处理。2022年 3月患者右肩关节脱位，就诊于上

海中医药大学附属曙光医院，该院针对患者病情行

右肩关节复位术治疗，复位后患者右手小指麻木无

力的症状较前加重，并出现痛觉过敏，夜间明显，影

响睡眠。2022年 7月就诊于复旦大学附属华山医院

手外科，肌电图检查结果提示“右侧肘部尺神经严

重受损”，给予患者加巴喷丁和普瑞巴林口服药物

治疗，疗效欠佳，医院建议手术治疗，但患者拒绝手

术治疗。为求进一步诊治，就诊于上海市静安区中

心医院康复医学科，门诊以“右侧肘管综合征”收住

入院。

2 康复评定 

2.1　入院专科检查　
右肘尺骨鹰嘴处可见骨性凸起，见图 1。右手

轻度爪形手畸形，无明显肌肉萎缩。右前臂尺侧、

环指及小指皮肤感觉减退，痛觉过敏。右肘管处叩

击征（Tinel's sign，Tinel 征）阳性。左侧肌力正常；

右侧肌力：小指外展肌力 4 级、环小指指深屈肌力

4-级、分指并指肌力4级、小指对掌肌力4-级、拇内收

肌力4级。右肘关节主动关节活动度（active range of 
motion，AROM）伸直 25°、屈曲 110°。疼痛数字评分

（Numeric Rating Scale，NRS）8分。上肢动作评估量

表（Action Research Arm Test，ARAT）46分。

2.2　辅助检查　
2.2.1　肌电图　患者 2022年 7月 4日于复旦大学附

属华山医院行肌电图检查，结果显示右侧肘部尺神

经严重受损之电生理表现（尺神经：肘上 5 cm 潜伏

期 11.9 ms，肘下 5 cm 潜伏期 6.2 ms，肘下 5 cm 到肘

上 5 cm 传导速度 18.2 m/s；腕部潜伏期 3.3 ms，腕

部到肘下5 cm传导速度51.9 m/s）。

2.2.2　神经超声　患者 2023年 6月 5日于上海市静

安区中心医院行神经超声检查，结果显示右上臂尺

神经连续性好，神经束状结构尚清晰，于肘管内尺

神经受压变扁前后径为 1.2 mm，两端尺神经膨大增

粗，前后径分别为3 mm、2.7 mm。见图2。
3 诊断与诊断思路 
3.1　临床诊断　

右侧肘管综合征。

3.2　功能诊断　

右上肢运动功能障碍，右上肢感觉功能障碍，

右上肢神经病理性疼痛。

4 治 疗 
4.1　初期康复目标　

根据该患者的康复评定结果，给患者制定的初

期康复目标：① 增加右手肌力；② 改善关节活动

度；③ 减轻右上肢疼痛，改善感觉功能减退情况；

④ 提升右上肢运动功能。

4.2　治疗措施　

4.2.1　物理因子治疗　采用激光疗法、红外线疗法

及中频脉冲电对患者右肘部进行治疗，每日 1次，每

次 20 min，以患者耐受强度为宜。这些物理因子治

疗可增加局部血液循环，减轻神经周围卡压、粘连，

减轻患侧局部炎症，缓解部分水肿，减轻疼痛。

4.2.2　康复治疗　

4.2.2.1　关节松动术　采用麦特兰德关节松动术Ⅲ级

和Ⅳ级手法改善关节活动度，每日1次，每次10 min，
治疗3周。

 A B 

注：图A为右肘关节后面观；图B为右肘关节侧面观。

Note: Figure A shows a posterior view of right elbow joint; 
Figure B presents a lateral view of right elbow joint.

图1　患者右肘关节骨性凸起指示图

Figure 1　Indication chart of bony protrusion of patient's 
right elbow joint   
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4.2.2.2　神经松动术　通过特定动作（如肩外展、肘

伸展、腕背伸）轻柔牵拉尺神经，改善神经滑动性，

每日1次，每次10 min，治疗3周。

4.2.3　超声引导下神经水分离术　征得患者同意

后，于 2023年 5月 31日第 1次在超声引导下行肘部

尺神经注射治疗。予 20 mg 甲强龙＋2% 利多卡

因 0.5 mL＋5% 葡萄糖溶液（Dextrose 5% in Water，
D5W）3.5 mL，短轴切面平面内进针穿 Osborne's 筋
膜神经水分离术肘管内尺神经，神经上、下分别注射

上述药物各 2 mL，使神经松解。再予D5W 5.5 mL＋
2%利多卡因 0.5 mL长轴切面平面内进针神经水分

离术肘部尺神经。见图 3。分别于 2023年 6月 6日

和 2023年 6月 14日行第 2次和第 3次行神经水分离

术，在超声引导下给予 D5W 4.5 mL＋2% 利多卡因

0.5 mL，短轴切面平面内神经上、下与长轴切面平面

内 2 种神经水分离术技术相结合的方法，松解肘部

卡压的尺神经，每周1次，治疗3周。

 

A B C 

注：图A为右肘管内尺神经卡压处（红色箭头为神经卡压处前后径）；图B为卡压远心端尺神经膨大增粗（红色箭头为增粗处

前后径）；图C为卡压近心端尺神经膨大增粗（红色箭头为增粗处前后径）。

Note: Figure A is the ulnar nerve compression in right elbow (the red arrow refers to the anterior and posterior diameter of nerve com⁃
pression); Figure B is the expansion and thickening of ulnar nerve at the distal end of compression (the red arrow is diameter 
before and after thickening); Figure C is the enlargement and thickening of ulnar nerve near heart (the red arrow is anterior and 
posterior diameter of thickening).

图2　肘部尺神经长轴切面超声图像

Figure 2　Ultrasound images of the long-axis view of ulnar nerve at elbow

 

A B 

C D 

注：图A为短轴切面平面内神经上水分离；图B为短轴切面平面内神经下水分离；图C和图D为长轴切面平面内神经上水分

离（红色箭头为注射针，黄色箭头为尺神经）。

Note: Figure A is hydrodissection of nerve in the plane of short axis section; Figure B is hydrodissection of nerve in the plane of short 
axis section; Figure C and Figure D are hydrodissection of nerve in the plane of long axis section (the red arrow is injection nee⁃
dle and the yellow arrow is ulnar nerve).

图3　超声引导下肘部尺神经水分离术术中示意图

Figure 3　Ultrasound-guided ulnar nerve hydrodissection at elbow

524



刘承弘等：超声引导下神经水分离术联合康复手法治疗超长病程肘管综合征研究

5 结 果 
康复治疗 3 周后，本例患者的康复评定如下。

见表1。

5.1　治疗前后肌力比较　
治疗前右小指外展肌力为 4 级，治疗后肌力为

5-级，其余肌肉肌力基本同前。

5.2　治疗前后关节活动度比较　
治疗前右肘关节伸直 AROM 为 25°，治疗后为

20°，屈曲变化不明显。

5.3　治疗前后皮肤疼痛程度比较　
治疗前右前臂尺侧及环指小指皮肤NRS为8分，

治疗后为 4 分，从治疗前的重度疼痛改善为中度

疼痛。

5.4　治疗前后右上肢运动功能比较　
ARAT 评分治疗前为 46 分，治疗后为 50 分，较

治疗前好转。

5.5　不良反应　
患者在注射后 1 h内因注射液体容积效应有短

暂、轻微的胀痛，未行特殊处理自行缓解，后续随访

无不适主诉。

6 讨 论 

尺神经起源于臂丛，沿臂内侧行进，穿越肘管

后继续向前臂及手部延伸。肘部是尺神经最易受

到压迫的部位。其主要卡压点包括 Struthers弓的侧

肌间隔、肘管、肱骨内上髁周围及穿出尺侧腕屈肌

处，其中肘管是最常见的卡压部位［3］。基于上述解

剖特点，在进行手法神经松动时，我们不仅对该患

者的肘部尺神经进行松动，还会轻柔地牵拉并松动

颈肩部和腕部的尺神经。

上肢神经卡压，其治疗方式一般分为保守治疗

和手术治疗 2种［4］。而超声引导下神经水分离术是

一种折中的微创治疗技术，为保守治疗效果不佳或

短期难以接受手术的患者提供了新的选择。大量

临床研究表明，神经水分离术不仅能显著缓解疼

痛，还可提高肘管综合征患者的神经传导速度与肌

肉力量，并改善其运动及感觉功能［5-7］。超声引导下

治疗可实时避开重要血管和神经结构，有效降低并

发症风险，安全性高［8］。

神经水分离术改善疼痛和神经功能的作用机

制包括以下 2 个方面，① 液压分离：通过向神经及

其周围组织间隙注入液体，以液体压力将神经与粘

连或受压组织分离，扩大神经活动范围，缓解受压

症状；同时改善局部血流和营养供应，促进神经修

复。② 药物作用：主要取决于所选注射剂型，在神

经水分离术中，常用的注射剂包括D5W、生理盐水、

皮质类固醇、局部麻醉药、富血小板血浆（platelet-
rich plasma，PRP）及透明质酸酶等［9］。D5W 通过逆

转受损神经的能量代谢障碍、恢复局部血糖水平、

调节瞬态电压感受器阳离子通道 1（transient recep⁃
tor potential vanilloid type 1，TRPV1）以及诱导神经

膜超极化等机制起到镇痛作用［10］。此外，研究表

明，皮质类固醇联合利多卡因注射可在短期内显著

缓解症状，减轻神经水肿，并延缓症状复发，发挥良

好的镇痛效果［8-10］。
超声引导下外周神经水分离术的注射方法有

2 种，分别为平面内进针法和平面外进针法［11］。在

进行神经水分离术时，采用平面内进针法（针环绕

神经长轴），探头和穿刺针均与神经长轴垂直，穿刺

针以平面内进针方式进入探头成像平面，对神经上

下方的组织进行水分离［12］。水分离完成后，超声下

可见神经呈椭圆形并被无回声液体包绕。根据神

经深度选择 25 号 50 mm 或 22 号 70～100 mm 穿刺

针，同时需注意减小探头与穿刺针行进路径之间的

夹角可增强针体显影效果［13］。平面外进针随后平

面内进针法：穿刺针与神经长轴平行，超声探头首

先垂直于神经长轴，随后转为平行［13］。首先采用

“平面外”技术对神经周围组织进行水分离，通过超

声图像观察到神经周围（上下方）出现无回声液体

包绕，确认神经从周围软组织中游离。然后将探头

表1　治疗前后右上肢功能康复评定结果比较

Table 1　Comparison of functional rehabilitation evaluation results of right upper limb before and after treatment

时间

治疗前

治疗后

MMT/级
小指外

展肌力

4
5-

环小指指

深屈肌力

4-

4-

分指并

指肌力

4
4

小指对

掌肌力

4-

4-

拇内

收肌力

4
4

AROM/°
肘关节

伸直

25
20

肘关节

屈曲

110
110

NRS/分

8
4

ARAT/分

46
50
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旋转到“平面内”方向，指向神经，将针尖移回神经

的上方，并在其上方注射液体。在此期间，针尖应

朝下靠近神经，以避免意外接触神经。在注射过程

中，需实时观察液体在神经上下方的扩散路径［14］。
为提高神经水分离术在肘管综合征中的治疗

效果，我们对这例病程超过 35年、已错过手术时机

且拒绝手术的肘管综合征患者，采用超声引导下短

轴切面平面内神经上、下和长轴切面平面内 2种神

经水分离术相结合的方法进行治疗。予以 D5W 为

主，辅以皮质类固醇和局部麻醉药，对受压肘管内

尺神经进行精准注射，每周1次，共3次。

文献中曾报道的肘管综合征最长病程约为

10年，且最终仍为手术治疗［14-15］。本病例是迄今为

止病程最长、首次成功应用超声引导下肘部尺神经

水分离术进行非手术治疗的患者。经过 3次注射治

疗后，患者尺神经支配区的麻木与疼痛显著缓解，

小指展肌肌力明显增强，上肢运动功能亦获改善，

疗效理想，为超长病程肘管综合征患者提供了全新

的保守微创治疗思路和技术路径。
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