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狭窄性腱鞘炎又称扳机指或弹响指，是手部常见的疾病之

一［1］，以往诊断多依赖于患者的主观表现和体格检查，缺少客

观的检查指标。该病治疗多为开放手术或盲视下切割，易造成

创伤大或松解不彻底，且并发症较多。随着超声技术的发展，

超声已成为肌肉、肌腱等软组织疾病诊断和引导治疗的首选。

高频超声对手指肌腱有较高的分辨率，显示清晰。本组回顾性

分析狭窄性腱鞘炎患指的超声表现及超声引导下治疗效果，旨

在探讨超声在其诊治中的临床应用价值。

资料与方法

一、临床资料

选取 2017年 1～9月我院经临床确诊为狭窄性腱鞘炎患者

26例，其中男4例，女22例，年龄 31～69岁，平均（52.93±9.54）岁；

病程 1个月～3年，平均（17.03±7.75）个月。共累及 30指，其中

拇指 16指、食指 4指、中指 6指和无名指 4指。临床表现为：4指
患指的掌指关节局部有疼痛和压痛，可扪及随手指屈伸而活动

的硬结；13指伴有屈伸活动障碍，以晨间为重，活动或劳动后好

转，少数患指屈伸活动时有捻发音；13指屈伸障碍加重，可出现

“弹响”现象，严重时被动亦难使闭锁的患指伸直。

二、仪器与方法

1.使用东芝Aplio 500彩色多普勒超声诊断仪，线阵探头，

频率9～12 MHz。患者面对检查者取坐位，将手放于检查床上，

探头置于掌指关节部位，二维超声扫查患指肌腱厚度、A1滑车

厚度及有无积液，并与对侧对比测量。检查时让患指进行屈伸

活动，动态观察肌腱在A1滑车处的卡压情况。

2.参考周广军等［2］标准，本组将指屈肌腱狭窄性腱鞘炎分

为 3型：Ⅰ型，掌指关节疼痛，关节活动正常；Ⅱ型，掌指关节疼

痛伴有活动时弹响；Ⅲ型，局部疼痛伴有整个手指的疼痛，手指

屈或伸功能受限。

3.根据分型不同，采用不同的治疗方法：①超声引导下液

压松解治疗法。患者取前臂伸直位，掌心向上，压痛性硬结处

定位标记，常规消毒皮肤、探头，用一次性无菌手套包裹，将探

头置于肌腱纵轴上，沿探头纵轴方向于标记点进针，进针适当

深度后，轻微调整探头直至可见强回声穿刺针，继续进针直至刺

入A1滑车内、肌腱表面后推注药物（0.5%利多卡因注射液3 ml+醋
酸曲安奈德注射液5 mg），待药物沿肌腱向两端扩散，肌腱与A1
滑车分离，创可贴覆盖穿刺点。②超声引导下针刀A1滑车松解

法。体位与消毒准备同液压松解治疗，超声长轴扫查确定A1滑
车增厚和肌腱卡压位置，1％利多卡因 2 ml沿A1滑车近端向远

端进行表面和鞘内浸润麻醉，在探头近端选取进针点，平面内进

针，到达滑车后探头至肌腱横轴上观察针尖位于肌腱与滑车之

间安全位置后，转为纵轴动态监视下作纵向切割松解A1滑车，

松解后退出针刀嘱患者主动屈伸患指，无卡压、弹响后结束手

术。用无菌纱布加压包扎穿刺点，6 h后可行功能锻炼。

4.疗效评估：所有患者随访 6个月至 1年，根据《中医病证

诊断疗效标准》［3］判定。治愈：指掌部无压痛，自主伸屈活动正

常，无弹响声及绞锁现象；好转：局部肿痛减轻，活动时仍有轻

微疼痛或弹响，但无绞锁现象；无效：临床症状无改善。

三、统计学处理

应用SPSS 19.0统计软件，计量资料以 x±s表示，数据呈正态

分布、方差齐则行配对样本 t检验，方差不齐行 t’检验；不满足正

态分布则行配对样本秩和检验。P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

1.本组 30指狭窄性腱鞘炎患侧A1滑车厚度和肌腱厚度分

别为（1.23±0.42）mm、（4.02±0.62）mm，与健侧（0.72±0.19）mm、
（2.68±0.88）mm比较，差异均有统计学意义（P=0.003、0.001）。

Ⅰ型4指，超声表现为A1滑车增厚至1.0～1.2 mm（图1），均

行超声引导下液压松解治疗。Ⅱ型 13指，超声表现为A1滑车

增厚至 1.2～1.4 mm，并动态伴有卡压（图 2），11指行超声引导

下针刀A1滑车松解治疗；2指先行超声引导下液压松解治疗，因

效果不佳再行超声引导下针刀A1滑车松解治疗。Ⅲ型13指，超

声表现为A1滑车的增厚>1.4 mm，伴有肌腱的增粗，肌腱和滑车

粘连需要被动掰直或屈曲手指，部分腱鞘有积液（图3），均行超

声引导下A1滑车松解术，其中1指行小针刀松解+腱鞘囊肿针

刺。液压松解过程和针刀松解A1滑车过程见图4，5。
2.疗效评估：本组 30指中，Ⅰ型 1指治愈，3指好转；Ⅱ型

12指治愈，1指好转；Ⅲ型13指治愈。
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图4 超声引导下液压松解 图5 超声引导下针刀松解A1滑车

讨 论

屈指肌腱狭窄性腱鞘炎为骨科手部常见病及多发病，好发

于拇指、食指及中指，女性患病率较高。其发生多与劳损有关，

因过度频繁地屈、伸掌指关节及手的拿、捏、握等动作所致［4］。
高频超声分辨率高，能清晰显示A1滑车和肌腱的回声和形态、

实时动态显示肌腱在A1滑车内运动情况，精准确定病变的部

位及程度，为选择治疗方法和引导治疗提供可靠的影像学信

息，且费用低、用时短，为诊断狭窄性腱鞘炎的首选手段。

Mifune等［1］研究证实狭窄性腱鞘炎中A1滑车和指屈肌腱均增

厚，本组结果与之一致，说明指屈肌腱增厚与狭窄性腱鞘炎密

切相关。

狭窄性腱鞘炎的病理变化为A1滑车增厚、鞘管水肿、管腔

狭窄、纤维化加重，甚至出现鞘管的纤维软骨化和钙化。其超

声特征为：①A1滑车增厚，回声不均、回声减低。朱国文等［5］测
得狭窄性腱鞘炎病变处A1滑车厚度超过1.0 mm，甚至可达2.0~
3.0 mm。本组也发现患指A1滑车厚度为（1.23±0.42）mm，对侧

健指A1滑车厚度（0.72±0.19）mm，差异有统计学意义（P<0.05）。

②局部血流信号增多，可能与病变部位在刺激下发生滑膜细胞

和毛细血管增生有关［4］。③肌腱增粗，A1滑车处肌腱被挤压变

细，两端膨大，呈“葫芦状”改变。④腱鞘滑膜层可有薄层液性无

回声区。正常腱鞘组织内无液性无回声区，当炎症发生，引起腱

鞘组织充血、水肿、渗出，引起腱鞘积液。⑤病灶及周围软组织

见斑点状强回声，与其病理改变不同程度的钙盐沉着相符［4］。
目前狭窄性腱鞘炎的临床治疗主要采用制动、按摩疗法、

药物局部封闭、小针刀和开放手术治疗等。以往激素封闭疗法

是首选治疗方法，有效率可达 70%以上，但该方法不能从根本

上改善鞘管狭窄，易复发。Hansen等［6］随访在接受皮质类固醇

注射和开放手术后3个月的狭窄性腱鞘炎患者成功治愈率分别

为 86%和 99%，12个月时分别为 49%和 99%。手术治疗虽然复

发率较低，但存在出血多、切口大、恢复慢，以及损伤指神经、指

动脉及术后粘连的风险。传统小针刀治疗具有创伤小、恢复

快、并发症少的优势，易被患者接受。与盲视下A1滑车松解相

比，超声引导下经皮A1滑车松解术可减少术后疼痛和并发症。

Nikolaou等［7］研究表明超声引导下A1滑车松解术较传统开放

手术术后恢复时间减少及美容效果好。本组患指应用超声引

导下治疗具有精准定位、精准引导、精准评价疗效的优势。

尽管可视化超声诊疗狭窄性腱鞘炎有很好的价值，但是临

床应用过程中仍需注意以下问题：①探头频率的选择应在探查

深度范围内尽量选择高频探头以提高图像分辨率；②严格掌握

治疗适应证，根据临床检查和超声影像学检查，排除细菌感染

性腱鞘炎；③操作时严格无菌操作，避免医源性感染；④针刀松

解进刀时超声长轴引导下进刀，到达切割点后短轴观察位置，

确保针刀与神经和血管安全距离在转为长轴平面内进行切割；

⑤穿刺时要实时动态扫查，避免损伤肌腱。

综上所述，高频超声能准确显示狭窄性腱鞘炎屈肌腱狭窄

部位及A1滑车增厚程度，有助于临床明确诊断，根据病变程度

选择合理的治疗方法。超声引导可精准定位治疗靶点，引导注

射或切割松解并评价治疗效果，值得临床推广运用。
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A：A1滑车增厚至 1.5 mm，累及长度约 6.3 mm；B：增粗的肌腱横切面测量

周长约12.9 mm，面积约0.12 cm²
图3 Ⅲ型狭窄性腱鞘炎超声表现为A1滑车增厚，伴肌腱增粗

BA
图 1 I型狭窄性腱鞘炎超声表现为

A1滑车增厚至1.2 mm
图 2 Ⅱ型狭窄性腱鞘炎超声表现

为A1滑车增厚至 1.4 mm，累及长度

约5.9 mm，局部有血流信号
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