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计忠伟 徐郎海 李顺

经皮同轴单通道椎间孔镜技术
在扳机指治疗中的应用

【摘要】 目的 探讨经皮同轴单通道椎间孔镜技术行第一环形（A1）滑车松解术治疗扳机指的疗效。 方法 回顾性选取

2021年1月至2025年6月在浙江省人民医院疼痛科就诊并具有手术指征的50例扳机指患者（共56指）为研究对象。采用经皮同

轴单通道椎间孔镜系统A1滑车松解术，术后 1、3、6个月对患者进行随访，采用上肢功能障碍简明量表（QuickDASH）评估患指侧

上肢功能障碍，采用视觉模拟评分法（VAS）评估患指疼痛程度，采用Quinnell分级评估扳机指严重程度，并记录术后并发症发生情

况。 结果 术后各时间点QuickDASH评分和 VAS评分均低于术前（均 P＜0.05），且随时间推移呈持续改善趋势，术后6个月

QuickDASH评分和 VAS 评分＜术后 3个月＜术后1个月，差异均有统计学意义（均P＜0.05）。随访期间，所有患者均未出现切口

感染、神经血管损伤、屈肌腱损伤及术后僵硬加重等严重并发症。 术后6个月时56指的Quinnell 分级已较术前明显改善（P＜

0.01），其中54指（96.4%）恢复至0级和Ⅰ级。 结论 经皮同轴单通道椎间孔镜技术治疗扳机指短期疗效满意，未见严重并发症，

其长期疗效和临床应用价值尚需进一步研究证实。
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扳机指，又称狭窄性屈肌腱鞘炎，是由于屈肌腱在

掌指关节水平的第一环形（A1）滑车处发生腱鞘增厚

与狭窄，肌腱滑动受限所致。其临床表现主要包括手

指掌侧疼痛或压痛、屈伸活动受限及活动时可伴弹响，

严重者可出现手指交锁于屈曲位或伸直位，需借助外

力方可复位。扳机指是成人手部疼痛最常见的原因之

一，普通人群患病率约为2%~3%，糖尿病患者患病率

可高达10%；该病好发于40~60岁女性，以拇指及无名

指多见[1-2]。扳机指早期通常首选保守治疗，但对于保

守治疗效果欠佳或病情进展至明显弹响、卡压甚至关

节活动受限者，需考虑手术干预[3]。手术治疗的核心在

于充分松解A1滑车，以恢复屈肌腱的顺畅滑动，同时

尽可能减少对周围组织的损伤[4]。目前临床常用术式

包括开放手术、经皮松解术和内镜下松解术。开放手

术作为传统标准方法，虽疗效确切，但切口较大，术后

可能出现瘢痕疼痛、关节僵硬、感染及弓弦样改变等并

发症[5]。而经皮松解术由于操作多为“非可视化”或超

声下的“半可视化”，存在松解不全及损伤神经、血管或

肌腱的风险[6]。随着微创理念及技术的发展，内镜下松

解术逐渐受到关注。该技术兼具微创与直视优势，可

在减少软组织损伤的同时实现较为充分的松解，但既

往内镜技术多需建立两个切口，且在拇指操作方面仍

存在一定难度[7]。基于多年应用经皮同轴单通道椎间

孔镜技术治疗脊柱疾病的经验，本团队创新性地将该

技术应用于扳机指的微创治疗，可经单切口在内镜直

视下完成各手指A1滑车松解，取得了良好效果，现报

道如下。

1 对象和方法

1.1 对象 回顾性选取2021年 1月至2025年 6月在

浙江省人民医院疼痛科就诊并具有手术指征的50例

扳机指患者（共56指）为研究对象。其中男12例，女

38例；年龄（51.86±9.12）岁；病程（8.58±3.91）个月；

有糖尿病病史15例；手术部位：拇指25例，示指3例，

中指 15 例，环指 12 例，小指 1 例；严重程度（根据

Quinnell 分级[8]评估）：Ⅱ级 21 指，Ⅲ级 29 指，Ⅳ级 6

指。纳入标准：（1）临床明确诊断为扳机指，表现为

A1滑车区压痛，伴典型扳机现象或可触及结节；（2）

根据Quinnell 分级评估为Ⅱ~Ⅳ级；（3）经过至少3个

月规范化保守治疗（如制动、非甾体抗炎药、局部封闭

等）无效或症状反复发作；（4）年龄≥18岁；（5）患者愿

意接受手术且随访资料完整。排除标准：（1）既往同

●诊治分析
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一手指接受过手术治疗；（2）合并影响手功能的其他

疾病，如严重骨关节炎、类风湿关节炎或明显外伤史；

（3）合并严重神经系统疾病（如周围神经损伤）影响功

能评估；（4）存在感染、凝血功能障碍或不能耐受手术

者。本研究经本院医学伦理委员会审查通过[批准文

号：浙人医伦审2026其他第（092）号]，所有患者知情

同意。

1.2 手术方式 术前采用迈瑞 M9 超声诊断仪（型

号：UMT-500）对患指A1滑车位置及屈肌腱走行进行

动态超声扫描并体表标记（图1A，见插页16-2）。所

有手术均由同一术者完成。患者取仰卧位，患肢外展

约90°置于手术台上，常规消毒铺巾。在超声引导

下，于切口区域、屈肌腱鞘及A1滑车表面进行局部

浸润麻醉（0.2%罗哌卡因3~5 mL）（图1B，见插页16-

2）。根据不同手指 A1 滑车的解剖特点定位手术切

口：拇指位于掌指关节皮纹处，示指位于掌中横纹处，中

指、环指及小指位于远端掌横纹处，切口长度约7 mm。

将经皮同轴单通道椎间孔镜手术系统（型号：TES-

SYS®，德国Joimax公司）的工作套管置入切口，其远端

舌状突用于牵开并保护皮肤，随后置入椎间孔镜系

统，并持续灌注0.9%氯化钠溶液以维持清晰视野（图

1C，见插页16-2）。在内镜（直径约6 mm，视角30°）

直视下，使用一次性双极射频手术刀头（型号：DTF-

40，美国Elliquence公司）沿术前标记的屈肌腱走行分

离屈肌腱鞘及A1滑车表面的浅层皮下组织，并同步

电凝止血，操作过程中注意避免损伤指动脉及指神

经。随着逐步分离，清晰显露A1滑车近端的环形结

构，其纤维束与屈肌腱走行呈垂直关系（图1D，见插

页16-2）。在内镜下充分暴露A1滑车后，于直视下使

用蓝钳自近端向远端顺行逐步咬切松解A1滑车（图

1E，见插页16-2）。通过观察滑车两侧切缘情况判断

松解范围，同时嘱患者主动屈伸手指以评估是否仍存

在弹响；或由术者被动活动手指，当屈肌腱滑动顺畅、

无卡压现象时，即认为松解充分（图 1F，见插页 16-

2）。最后取出内镜及工作套管，缝合切口并加压包

扎。术后第1天即指导患者开展主动及被动关节功

能锻炼[9]。

1.3 观察指标 术后 1、3、6个月对患者进行随访。

1.3.1 患指侧上肢功能障碍评估 术前、术后 1、3、6

个月采用上肢功能障碍简明量表（Quick Disabilities of

the Arm，Shoulder and Hand，QuickDASH）评估患指侧

上肢功能障碍。该量表包含11个条目，主要涉及日

常活动能力、疼痛及功能受限情况，每项按1~5分计

分，最终通过标准公式转换为0~100分的总评分，其

中0分表示无功能障碍，100分表示功能严重受限，评

分越高提示上肢功能障碍越明显。

1.3.2 患指疼痛程度评估 术前、术后 1、3、6个月采

用视觉模拟评分法（Visual Analogue Scale，VAS）评估

患指疼痛程度。VAS评分采用10 cm长的直线表示，0

分表示无痛，10分表示难以忍受的剧烈疼痛。

1.3.3 患指严重程度评估 术前、术后 6 个月采用

Quinnell分级评估患指严重程度。其中0级为手指活

动正常、无弹响；Ⅰ级为手指屈伸活动轻度受限，存

在卡顿感，但无明显弹响；Ⅱ级为存在弹响但可主

动自行复位；Ⅲ级为手指出现锁定，需被动辅助方

可恢复；Ⅳ级为固定畸形，手指活动受限甚至完全

不能活动。

1.3.4 术后并发症发生情况 观察并记录术后并发

症发生情况，包括切口感染、神经血管损伤、屈肌腱损

伤、术后僵硬加重、弹响、切口疼痛、痛性结节、扳机指

复发。

1.4 统计学处理 采用 SPSS 21.0统计软件。计量资

料以 表示，手术前后各时间点QuickDASH评分和

VAS 评分比较采用重复测量数据的方差分析，两两比

较采用Bonferroni法校正；手术前后患指Quinnell分级

比较采用Wilcoxon符号秩和检验。P＜0.05为差异有

统计学意义。

2 结果

2.1 手术前后患指侧上肢功能障碍和疼痛程度比

较 患者手术前后各时间点QuickDASH评分和 VAS

评分比较，差异均有统计学意义（均 P＜0.01）。两两

比较发现，术后各时间点 QuickDASH 评分和 VAS 评

分均低于术前（均 P＜0.05），且随时间推移呈持续改

善趋势，术后6个月QuickDASH评分和 VAS 评分＜术

后 3个月＜术后1个月，差异均有统计学意义（均P＜

0.05），见表1。

2.2 手术前后患指严重程度比较 术后6个月时56

指的Quinnell分级已较术前明显改善（P＜0.01），其中

54指（96.4%）恢复至0级和Ⅰ级，见表2。

2.3 术后并发症发生情况 术后随访期间，所有患者

均未发生切口感染、神经血管损伤、屈肌腱损伤、术后

僵硬加重等严重并发症。其中1例（1.8%）术后持续

弹响，4例（7.1%）出现切口疼痛，2例（3.6%）出现痛性

结节，1例（1.8%）出现扳机指复发，经针对性治疗后

均缓解。
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3 讨论

近年来，随着微创外科理念的发展，内镜技术逐

渐应用于扳机指的治疗。内镜下A1滑车松解术通常

通过建立微小切口和经皮工作通道，在直视下完成滑

车切开，其核心特点在于可视化操作、创伤小及组织

保护性强。相较于传统开放手术，内镜技术能够减少

皮肤切口长度及软组织剥离，降低瘢痕敏感性、术后

疼痛程度及粘连发生率，并有助于患者早期功能恢

复；同时避免了经皮松解操作的盲目性[10-11]。然而，现

有内镜技术在扳机指治疗中的应用仍存在一定局

限。首先，传统内镜下A1滑车松解术多采用双切口

入路（近端观察通道与远端操作通道），需建立两个独

立通道，不仅增加了手术步骤的复杂性，也在一定程

度上增加了软组织干扰及潜在损伤风险[4]。其次，受

限于手指解剖结构狭小及拇指特有的解剖特点，现有

内镜技术对拇指的内镜处理相对困难，仍倾向选择开

放手术[7]。尽管近年来已有单切口内镜技术的报道，

但多数系统仍采用非同轴操作模式，即内镜观察方向

与切割器械操作路径不完全重合，需在有限空间内

进行分离及协调操作[12-13]。这种视野与操作不同轴

的特点，在狭窄的屈肌腱鞘区域内，可能导致器械偏

移或操作不稳定，从而增加神经、血管及屈肌腱损伤

的潜在风险。

与传统开放手术不同，本研究采用经皮同轴单通

道内镜技术治疗扳机指，以期在实现精准松解的同时，

进一步减少手术创伤。该技术基于脊柱椎间孔镜手术

系统的扩展应用，切口设计于掌指皱褶处，长度约

7 mm，兼顾微创性与美观性。该术式可在局部麻醉下

完成。术中于超声引导下将低浓度局麻药精准注射至

屈肌腱鞘及A1滑车表面，既不影响手指主动运动功

能，又可借助液体分离效应拓展局部软组织间隙，有利

于内镜顺利置入与操作。术中无须应用上肢止血带，

持续0.9%氯化钠溶液灌注联合内镜放大视野可提供

清晰的手术显露；此外，双极射频电极在分离软组织的

同时可实现即时止血，从而减少止血带相关并发症的

发生。与此同时，在直视下进行软组织分离可减少传

统内镜手术建立通道时盲视下钝性分离所致的损伤风

险。术前采用超声标记屈肌腱走行及A1滑车部位，术

中同轴内镜沿标记的屈肌腱走行操作，可避免操作偏

移导致的神经血管损伤。沿屈肌腱鞘由近端向远端分

离，可清晰显示A1滑车近端结构，其纤维方向与屈肌

腱纤维方向垂直；随后在直视下以蓝钳咬切A1滑车，

直至其横行纤维完全松解，可避免松解范围过度延伸

至第二环形滑车等重要结构，有效降低术后屈肌腱弓

弦样改变的发生风险[14-15]。在此基础上，术中可嘱患者

主动屈伸手指，在直视下动态观察屈肌腱滑动情况，实

时评估松解是否充分，进一步提高手术的安全性与有

效性。

本研究采用经皮同轴单通道椎间孔镜技术治疗扳

机指患者取得良好的临床疗效。术后各时点Quick-

DASH评分及VAS评分均较术前明显降低，且随时间

推移呈持续改善趋势，提示该技术不仅能够有效缓解

患者疼痛，还可明显改善手部功能状态。术后1个月

即出现显著改善，而术后3、6个月评分进一步下降，说

明该术式在短期内即可取得确切疗效，并在中期随访

中维持稳定甚至持续优化的功能恢复。从安全性角度

分析，本研究未观察到严重并发症，提示该技术具有较

高的安全性。轻微并发症发生率较低，仅个别病例出

现持续弹响、切口疼痛、痛性结节及复发。此外，术后

6个月绝大多数患者Quinnell分级恢复至0级或Ⅰ级，

进一步证实该术式在解除机械性卡压及恢复肌腱滑动

方面具有良好效果。

综上所述，经皮同轴单通道椎间孔镜技术治疗扳

机指具有良好的可行性，初步研究结果显示其能够改

善患者疼痛及手部功能，且短期随访未见严重并发

症。但本研究为单中心回顾性研究，样本量有限、随

时间

术前

术后6个月

Z值

P值

表2 手术前后患指严重程度比较（指）

0级

0

44

Ⅰ级

0

10

Ⅱ级

21

1

-6.705

＜0.001

Ⅲ级

29

1

Ⅳ级

6

0

Quinnell分级
n

56

56

注：QuickDASH为上肢功能障碍简明量表；VAS 为视觉模拟评分法；与术前比较，aP＜0.05；与术后 1个月比较，bP＜0.05；与术后

3 个月比较，cP＜0.05。

指标

QuickDASH评分

VAS评分

表1 手术前后患指侧上肢功能障碍和疼痛程度比较（分）

术前

52.88±9.62

6.14±1.21

术后1个月

28.10±7.72a

3.18±0.80a

术后3个月

15.39±5.68ab

1.59±0.63ab

术后6个月

9.02±2.94abc

0.97±0.39abc

F值

403.668

361.086

P值

＜0.001

＜0.001

n

56

56

·· 1777



浙
江
医
学
杂
志
社
官
方
网
站
网
址
：
ww
w.
zj
yx
zz
s.
co
m

浙江医学2026年第48卷第16期

访时间较短，仍需开展大样本、长期随访及前瞻性对

照研究，以进一步验证其临床疗效、安全性及远期应

用价值。此外，考虑到本技术来源于脊柱外科椎间

孔镜系统，其操作理念、内镜视野建立方式及器械使

用方法与传统手外科开放手术存在一定差异，因此

初期开展可能存在一定学习曲线。术者不仅需要掌

握手指局部解剖结构，还需熟悉内镜下空间定位及

同轴器械配合等相关技术。对于已具备脊柱内镜操

作经验的医师而言，该技术可能更易掌握；而对于缺

乏内镜操作基础的医师，仍需要经过系统培训、模拟

训练后方可开展。因此，在目前研究阶段，该技术更

适合作为传统治疗方式的补充，而其广泛应用仍需进

一步验证。
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