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聚焦超声波治疗桡骨茎突狭窄性腱鞘炎的方案选择及疗效分析

王芳　 张君　 高文静　 庄志刚　 董铁立　 李剑峰

【摘要】 　 目的　 探讨不同的聚焦超声波治疗方案对桡骨茎突狭窄性腱鞘炎临床疗效的影响ꎮ 方法　 选取符

合纳入标准的桡骨茎突狭窄性腱鞘炎患者 ８４ 例作为研究对象ꎬ按随机数字表法分为对照组和治疗组ꎬ每组 ４２ 例ꎬ
对照组的治疗方案是选择桡骨茎突局部进行聚焦超声波治疗ꎬ治疗组的治疗方案是选择桡骨茎突局部和患侧前臂

桡侧近端肱骨外上髁前下 ３ ｃｍ 两个部位进行聚焦超声波治疗ꎮ ２ 组患者每次每个部位均治疗 ５ ｍｉｎꎬ隔 １ 日 １ 次ꎬ
共治疗 ７ 次ꎬ治疗疗程 １４ ｄꎮ 分别于治疗前及治疗后即刻、治疗后 １ 和 ４ 周时ꎬ采用目测类比法(ＶＡＳ)和 Ｃｏｏｎｅｙ 腕

关节功能评分对 ２ 组患者进行功能评定ꎬ分析和比较 ２ 组患者治疗后 ４ 周时的 Ｆｉｎｋｅｌｓｔｅｉｎ 征(握拳尺偏试验)阳性

率及临床疗效ꎮ 结果　 ①治疗前ꎬ２ 组患者的 ＶＡＳ 评分[对照组(７.３４±１.１２)分、治疗组(７.４５±１.０８)分]和 Ｃｏｏｎｅｙ
腕关节评分[对照组(５４.２４±０.７８)分、治疗组(５５.２７±０.８５)分]组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗疗程结束后

即刻(治疗后即刻)、治疗后 １ 周和治疗后 ４ 周时ꎬ２ 组患者各个评定时间点 ＶＡＳ 疼痛评分[对照组(３.３７±１.１０)、
(３.１０±１.２２)和(３.３９±１.０１)分ꎻ治疗组(２.０１±１.０８)、(２.１３±１.１４)和(１.５９±１.１０)分]均较组内治疗前明显降低(Ｐ<
０.０５)ꎬ且治疗组降低更为显著(Ｐ<０.０５)ꎬ２ 组间同时间点比较ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ ２ 组患者治疗后即

刻、治疗后 １ 周和治疗后 ４ 周时的 Ｃｏｏｎｅｙ 腕关节评分[对照组(６７.２７±０.８０)、(７８.３２±０.８８)和(７７.３０±１.００)分ꎻ治疗

组(７２.３４±０.９２)、(８４.４２±０.９３)和(９３.６７±０.９８)分]均较组内治疗前明显升高(Ｐ<０.０５)ꎬ治疗组较对照组改善程度

更为明显(Ｐ<０.０５)ꎮ ②治疗前ꎬ２ 组患者 Ｆｉｎｋｅｌｓｔｅｉｎ 征阳性率均为 １００％ꎬ治疗后 ４ 周时ꎬ对照组和治疗组患者的

Ｆｉｎｋｅｌｓｔｅｉｎ 征阳性率分别降至３５.７１％、９.５２％ꎬ且组间差异有统计学意义(χ２ ＝ ８.２３０ꎬＰ<０.０１)ꎮ 结论　 桡骨茎突局部

和患侧肱骨外上髁前下３ ｃｍ处两个部位行聚焦超声波治疗的临床效果明显优于单纯桡骨茎突治疗ꎮ
【关键词】 　 聚焦超声波ꎻ　 桡骨茎突狭窄性腱鞘炎ꎻ　 疼痛

　 　 桡骨茎突狭窄性腱鞘炎也称 Ｄｅ Ｑｕｅｒｖａｉｎ 病ꎬ是临床的常见

病和多发病ꎬ常表现为桡骨茎突部疼痛ꎬ局部压痛阳性ꎬ拇指向

掌心屈曲可使疼痛加重ꎬ握拳尺偏试验(Ｆｉｎｋｅｌｓｔｅｉｎ 征)阳性ꎮ
桡骨茎突狭窄性腱鞘炎的治疗方法很多ꎬ包括针灸、按摩、康复

训练、封闭、针刀、聚焦超声波和冲击波等ꎬ治疗部位比较局限

在桡骨茎突位置ꎬ仍有部分患者效果欠佳或者容易复发[１] ꎬ而
聚焦超声波治疗桡骨茎突狭窄性腱鞘炎的相关文献报道亦较

少见ꎮ 本研究旨在探讨聚焦超声波治疗桡骨茎突狭窄性腱鞘

炎疗效及治疗方案的选择ꎮ

对象与方法

一、研究对象及分组

􀅰４７３􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０１７ 年 ５ 月第 ３９ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｙ ２０１７ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ.５



纳入标准:①参照中医病证诊断桡骨茎突狭窄性腱鞘炎的

疗效标准[２] ꎬ有手腕劳损史(仅选取慢性劳损无菌性炎症所致

的腱鞘炎)ꎬ桡骨茎突处肿胀、疼痛ꎬ可向前臂及拇指放射痛ꎬ腕
及拇指活动时疼痛加重ꎬ握物无力ꎻ②桡骨茎突处明显压痛ꎬ有
时可触及硬结节ꎬ腕和拇指活动稍受限ꎻ③握拳尺偏试验[３] 阳

性ꎻ④经郑州大学第二附属医院医学伦理委员会通过ꎬ患者签

署知情同意书并自愿接受聚焦超声波治疗ꎮ
排除标准:①结核、感染等原因引起的腱鞘炎者ꎻ②曾接受

腕关节部位手术者ꎻ③妊娠期妇女ꎻ④合并严重心脑血管、肝
肾、精神疾病和造血系统疾病者ꎻ⑤血小板减少等血液疾病或

有出血倾向者ꎻ⑥不按规定配合治疗及随访者ꎮ
选取 ２０１６ 年 ３ 月至 ２０１６ 年 ８ 月郑州大学第二附属医院疼

痛科收治且符合上述标准的桡骨茎突狭窄性腱鞘炎患者料 ８４
例ꎬ按随机数字表法分为治疗组(采用 ２ 个部位行聚焦超声波

治疗)和对照组(仅采用桡骨茎突局部聚焦超声波治疗)ꎬ每组

４２ 例ꎬ２ 组患者的性别、平均年龄、患侧侧别、平均病程等一般

临床资料经统计学分析比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ
具有可比性ꎮ 详见表 １ꎮ 本研究所有患者均得到随访ꎬ无 １ 例

失访ꎮ

表 １　 ２ 组患者一般临床资料

组别 例数
性别(例)
男 女

平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

侧别(例)
左侧 右侧

平均病程
(月ꎬｘ－±ｓ)

对照组 ４２ １９ ２３ ５０.２±３.９ １８ ２４ １.４±０.７
治疗组 ４２ １８ ２４ ５１.３±４.２ １６ ２６ １.６±０.６

二、治疗方案的选择

对照组的治疗方案是选择桡骨茎突局部进行聚焦超声波

治疗ꎬ治疗组的治疗方案是选择桡骨茎突局部和患侧前臂桡侧

近端肱骨外上髁前下 ３ ｃｍ 两个部位进行聚焦超声波治疗ꎮ ２
组患者每次每个部位均治疗 ５ ｍｉｎꎬ隔 １ 日 １ 次ꎬ共治疗 ７ 次ꎬ治
疗疗程 １４ ｄꎮ 具体治疗方法如下ꎮ

聚焦超声波治疗:采用阿是超声波治疗仪(重庆海扶技术

有限公司ꎬ型号 ＬＣＡ ２００)ꎬ超声波频率 ０.８ ＭＨｚꎻ输出模式是

连续正弦波＋脉冲波ꎻ治疗能量分 ４ 档输出ꎬⅠ档输出功率

０.２ Ｗ / ｃｍ２ꎬ Ⅱ 档 输 出 功 率 ０. ３ Ｗ / ｃｍ２ꎬ Ⅲ 档 输 出 功 率

０.４ Ｗ / ｃｍ２ꎬⅣ档输出功率 ０.５ Ｗ / ｃｍ２ꎮ 患者可以采取坐位或

者仰卧位ꎬ在预定治疗部位统一画圈做标记ꎬ随后在治疗区域

涂上耦合剂ꎮ 治疗师手持超声探头对准治疗部位ꎬ根据患者

耐受情况选择输出功率ꎬ多选择Ⅱ档或Ⅲ档ꎬ探头紧贴皮肤ꎬ
以 １~ ５ ｍｍ / ｓ的速度来回移动ꎮ 患者在治疗过程中出现类似

于针灸的“得气感”(即“酸、麻、胀、痛”)时ꎬ可认为该部位为

病变所在ꎮ 固定治疗数十秒钟至患者不能忍受时则移开ꎬ以
病变为中心ꎬ螺旋式移动ꎬ每次每个部位治疗 ５ ｍｉｎꎬ隔日 １ 次ꎬ
共治疗 ７ 次ꎬ治疗疗程 １４ ｄꎮ 治疗期间所有患者均无严重不良

反应发生ꎮ
三、评定方法及观察指标

分别于治疗前及治疗结束后即刻、治疗后 １ 和 ４ 周时ꎬ采用

目测类比法(ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬＶＡＳ)评分和 Ｃｏｏｎｅｙ 腕关节

功能评分[４]对 ２ 组患者进行功能评定ꎻ于治疗后 ４ 周时ꎬ比较

其 Ｆｉｎｋｅｌｓｔｅｉｎ 征[３]阳性率ꎬ并评价其临床疗效ꎮ
ＶＡＳ 评分:患者根据自身情况自行评分ꎬ共 １０ 分ꎬ０~ １０ 分

表示不同的疼痛等级ꎬ患者得分越高ꎬ表示患者组织疼痛情况

越严重ꎮ
Ｃｏｏｎｅｙ 腕关节功能评分:分别从疼痛、功能状况、活动范

围、握力四方面评估患者恢复情况ꎬ分值越高提示恢复情况越

好ꎬ越低则恢复情况越差ꎮ
Ｆｉｎｋｅｌｓｔｅｉｎ 征阳性率:患者拇指屈曲握拳ꎬ将拇指握于掌心

内.然后使腕关节被动尺偏ꎬ引起桡骨茎突处明显疼痛为阳性

征ꎮ Ｆｉｎｋｅｌｓｔｅｉｎ 征阳性率＝阳性例数 /治疗总例数×１００％ꎮ
临床疗效:①治愈———临床症状及体征完全消失ꎬ桡骨茎

突无压痛ꎬ腕关节活动正常ꎻ②好转———临床症状及体征减轻ꎬ
桡骨茎突稍有压痛ꎬ腕关节活动功能改善ꎻ③无效———临床症

状及体征无改善ꎮ ２ 组患者治疗后 ４ 周时的总有效率 ＝ (治愈

例数＋好转例数) /治疗总例数×１００％ꎮ
四、统计学方法

使用 ＳＰＳＳ １７.０ 版统计软件包对所有患者评分数据进行统

计学分析处理ꎬ计数资料采用 χ２ 检验ꎬ计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ
组内治疗前后比较采用配对 ｔ 检验ꎬ组间比较采用方差分析ꎬ
Ｐ<０.０５认为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组患者不同时间点的 ＶＡＳ 评分及 Ｃｏｏｎｅｙ 腕关节评分

比较

治疗前ꎬ２ 组患者的 ＶＡＳ 评分和 Ｃｏｏｎｅｙ 腕关节评分差异无

统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后即刻、治疗后 １ 和 ４ 周时ꎬ２ 组患

者的 ＶＡＳ 疼痛评分均较组内治疗前有明显降低(Ｐ< ０.０５)ꎬ
Ｃｏｏｎｅｙ 腕关节评分较治疗前明显升高(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗组在治疗

后各时间点的 ＶＡＳ 评分和 Ｃｏｏｎｅｙ 腕关节功能评分均较对照组

改善程度更为明显(Ｐ<０.０５)ꎬ且组间同时间点比较ꎬ差异有统

计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 详见表 ２ꎮ

表 ２　 ２ 组患者不同时间点的 ＶＡＳ 及 Ｃｏｏｎｅｙ 腕关节评分比较

(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 ＶＡＳ 评分 Ｃｏｏｎｅｙ 腕关节
评分

对照组

　 治疗前 ４２ ７.３４±１.１２ ５４.２４±０.７８
　 治疗后即刻 ４２ ３.３７±１.１０ａ ６７.２７±０.８０ａ

　 治疗后 １ 周 ４２ ３.１０±１.２２ａ ７８.３２±０.８８ａ

　 治疗后 ４ 周 ４２ ３.３９±１.０１ａ ７７.３０±１.００ａ

治疗组

　 治疗前 ４２ ７.４５±１.０８ ５５.２７±０.８５
　 治疗后即刻 ４２ ２.０１±１.０８ａｂ ７２.３４±０.９２ａｂ

　 治疗后 １ 周 ４２ ２.１３±１.１４ａｂ ８４.４２±０.９３ａｂ

　 治疗后 ４ 周 ４２ １.５９±１.１０ａｂ ９３.６７±０.９８ａｂ

　 　 注:与治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎬ与对照组同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５

二、２ 组患者的 Ｆｉｎｋｅｌｓｔｅｉｎ 征阳性率及临床疗效比较

治疗前ꎬ２ 组患者 Ｆｉｎｋｅｌｓｔｅｉｎ 征阳性率均为 １００％ꎮ 治疗后

４ 周时ꎬ对照组和治疗组患者的 Ｆｉｎｋｅｌｓｔｅｉｎ 征阳性率分别下降

至 ３５.７１％和 ９.５２％ꎬ且组间差异有统计学意义( χ２ ＝ ８.２３０ꎬＰ<
０.０１)ꎮ 详见表 ３ꎮ

临床疗效比较:治疗后 ４ 周时ꎬ治疗组患者的总有效率高

于对照组ꎬ但组间差异并无统计学意义( χ２ ＝ ２.６１５ꎬＰ>０.０５)ꎮ
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详见表 ３ꎮ

表 ３　 ２ 组患者治疗后 ４ 周时 Ｆｉｎｋｅｌｓｔｅｉｎ 征阳性率比较

组别 例数
Ｆｉｎｋｅｌｓｔｅｉｎ 征

阳性
例数

阴性
例数

阳性率
(％)

临床疗效
治愈
例数

好转
例数

无效
例数

总有效率
(％)

对照组 ４２ １５ ２７ ３５.７１ ２４ １０ ８ ８０.９５
治疗组 ４２ ４ ３８ ９.５２ａ ３０ ９ ３ ９２.８６ｂ

　 　 注:与对照组比较ꎬａＰ<０.０１ꎬｂＰ>０.０５

讨　 　 论

目前认为ꎬ桡骨茎突狭窄性腱鞘炎形成的原因为拇长展肌

腱和拇短伸肌腱在桡骨茎突部腱鞘内反复摩擦ꎬ产生无菌性炎

症反应ꎬ继而出现局部粘连ꎬ腱鞘狭窄ꎬ表现为局部疼痛ꎬ腕关

节活动受限ꎬ握拳尺偏时桡骨茎突处疼痛加剧[５] ꎮ 超声波治疗

具有无创伤和患者痛苦小的优点ꎬ是目前软组织疼痛常用的治

疗方法[６￣７] ꎬ但检索文献发现除了几篇超声波药物透入治疗桡

骨茎突狭窄性腱鞘炎的报道外ꎬ有关聚焦超声波治疗该病的报

道并不多见[８] ꎮ
采用聚焦超声波治疗桡骨茎突狭窄性腱鞘炎可能是通过以

下机制发挥其疗效:①机械效应ꎬ对局部组织细胞进行舒缓放松ꎬ
其产生的微声流效应ꎬ促使局部 ＰＨ 值上升ꎬ改善局部微环境ꎬ减
少炎症反应[９]ꎻ②聚焦式超声的组织穿透性较高ꎬ其产生的热效

应可以改善局部微循环ꎬ增加局部血流量ꎬ有利于炎症因子的排

出ꎬ在抑制炎症的同时起到镇痛作用[９]ꎻ③聚焦超声波能够提高

β￣内啡肽的释放量ꎬ产生阿片类药物作用ꎬ提高疼痛阈值ꎬ减轻疼

痛[１０]ꎮ 超声治疗的疗效还取决于超声波投射的剂量和能量在局

部病变区域的沉积ꎻ与传统的平面超声不同ꎬ聚焦超声波所投射

的能量被集中ꎬ被放大ꎬ确保了治疗的有效性ꎬ而患者出现“酸、
麻、胀、痛”难以忍受时立即移开探头停止刺激ꎬ从而保障了治疗

的安全ꎻ皮肤接触面超声的低强度也可避免传统超声常发生的烫

伤ꎬ因此本研究无 １ 例出现烫伤等不良反应ꎮ
本研究中ꎬ２ 组患者在治疗后即刻和治疗后 １ 周时的 ＶＡＳ 及

Ｃｏｏｎｅｙ 腕关节评分均有一定的改善ꎬ但治疗组的改善更为明显ꎻ
治疗后 ４ 周时ꎬ对照组的两项指标保持稳定评分变化不大ꎬ而治

疗组的评分值继续改善ꎬ疼痛评分和 Ｃｏｏｎｅｙ 腕关节评分处于基

本正常范围ꎮ 这不仅表明聚焦超声波在抑制炎症、消除疼痛方面

有明显作用ꎬ也表明治疗组治疗方案在某种程度上存在优势ꎮ
Ｆｉｎｋｅｌｓｔｅｉｎ 征作为桡骨茎突狭窄性腱鞘炎的特异性检查具

有重要价值[１１] ꎮ 临床上ꎬ桡骨茎突狭窄性腱鞘炎的患者除有桡

骨茎突压痛、Ｆｉｎｋｅｌｓｔｅｉｎ 征阳性等症状体征外ꎬ还有一个意义重

大但容易被忽略的体征ꎬ即患侧的前臂桡侧近端(肱骨外上髁

前下 ３ ｃｍ)存在异常敏感的压痛ꎻ更重要的是ꎬ在该处施压后桡

骨茎突原来的疼痛会减轻甚至消失ꎬ施压解除后疼痛恢复ꎻ且
该部位为肱桡肌激痛点易发部位[１２] ꎬ肱桡肌近端附着于肱骨外

上髁嵴ꎬ并在上臂中部、桡神经穿过肌间隔处的远端附着于肌

间隔外侧ꎻ远端肱桡肌肌腱在接近桡骨经突处向外扩张ꎬ与相

邻韧带连接后ꎬ由一腱性附着固定在茎突上ꎮ 该肌肉解剖与拇

长展肌及拇短伸肌解剖有密切联系ꎬ因此推测ꎬ桡骨茎突部狭

窄性腱鞘炎桡骨茎突的疼痛可能与该肌肉有一定相关性ꎬ本研

究的结果在一定程度也证实了这一推测ꎮ 而中医经络的“手阳

明大肠经”及 Ｍｙｅｒｓ[１３]的筋膜链理论似乎也可以为这一推测找

到理论依据ꎮ
本研究中ꎬ８４ 例研究对象的 Ｆｉｎｋｅｌｓｔｅｉｎ 征均为阳性(２ 组

Ｆｉｎｋｅｌｓｔｅｉｎ 征阳性率均为 １００％)ꎬ治疗后 ４ 周时ꎬ２ 组患者的

Ｆｉｎｋｅｌｓｔｅｉｎ 征阳性率均显著下降 (对照组 ３５. ７１％ 和治疗组

９.５２％)ꎬ且组间差异有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎻ而治疗组患者治

疗后 ４ 周时的临床总有效率(９２.８６％)高于对照组(８０.９５％)ꎬ
说明治疗组的聚焦超声治疗方案的疗效较对照组更优ꎬ但本次

研究组间差异无统计学意义( χ２ ＝ ２.６１５ꎬＰ>０.０５)ꎬ考虑可能与

入组病例数较少或治疗次数较少(７ 次)有关ꎮ
综上所述ꎬ采用选择桡骨茎突局部和肱骨外上髁前下 ３ ｃｍ

两个部位进行聚焦超声波治疗桡骨茎突狭窄性腱鞘炎的临床

效果明显优于单纯桡骨茎突局部聚焦超声波治疗方案ꎮ
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