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超声引导针刀不同入路治疗拇指扳机指80例

张倩1 李春叶1△ 王华1 谢荣1 张校瑜1

[摘要] 目的:观察超声引导针刀不同入路治疗拇指扳机指的疗效。方法:纳入2022年1月至2024年

1月诊断为拇指扳机指且符合纳入标准的80例病例,随机分为近端组和远端组(每组各40例)。两组

患者分别由超声引导针刀经近心端和远心端穿刺经皮入路松解A1滑车联合腱鞘内注射治疗。观察两

组患者治疗后1周、3周、3个月的疼痛视觉模拟量表(VAS)评分、上肢功能快速问卷(qDASH)评分及

追加治疗情况,两组患者总体治疗效果和不良反应发生情况。结果:两组患者基础资料差异无统计学意

义(P>0.05),治疗后1周、3周、3个月VAS评分、追加治疗病例数及总体治疗效果差异无统计学意义

(P>0.05)。相较于近端组,远端组治疗时间更短,治疗后1周、3周、3个月qDASH评分更低,治愈率

更高,不良反应发生率更低,差异均有统计学意义(P<0.05)。结论:超声引导针刀远心端经皮入路松

解A1滑车联合腱鞘内注射治疗拇指扳机指,治疗时间短,治愈率更高,功能恢复更理想,不良反应发生

率更低,值得临床推广应用。
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80CasesStudyonDifferentApproachesofUltrasound-Guided
NeedleKnifeintheTreatmentofTriggerFingerofThumb

ZHANGQian1 LIChunye1△ WANGHua1 XIERong1 ZHANGXiaoyu1

1AffiliatedHospitalofJiangsuUniversity,Zhenjiang212001,JiangsuChina.
Abstract Objective:Toobservetheefficacyofdifferentacupotomyapproachesinthetreatmentoftriggerfingerofthumb
underultrasoundguidance.Methods:FromJanuary2022toJanuary2024,80casesdiagnosedwiththumbtriggerfingerand
meetingtheinclusioncriteriawereincluded,andwererandomlydividedintoproximalgroupanddistalgroup,40casesin
eachgroup.Thetwogroupsweretreatedwithultrasound-guidedneedleknifepuncturethroughtheproximalanddistal
endstoreleasetheA1pulleythroughthepercutaneousapproachcombinedwithintrathecalinjection.TheVASscores,

qDASHscoresandadditionaltreatmentofthetwogroupsofpatientswereobservedat1week,3weeksand3months

post-treatment,aswellastheoveralltreatmenteffectandtheoccurrenceofadversereactionsinbothpatientgroupswere
observed.Results:Therewasnodifferenceinthebasicdataofthetwogroupsofpatients(P>0.05),andnodifferencein
theVASscores,numbersofadditionaltreatmentsandtheoveralltreatmenteffect1week,3weeks,and3monthsafter
treatment(P>0.05).Comparedwiththeproximalgroup,thedistalgrouphadshortertreatmentdurations,lowerqDASH
scoresat1week,3weeks,and3monthsaftertreatment,highercurerate,andtheincidenceofadversereactionswaslower
(P<0.05).Conclusion:Ultrasound-guidedpercutaneousapproachtoreleasetheA1pulleycombinedwithintrathecalin-

jectionforthetreatmentofthumbtriggerfingerhasashorttreatmenttime,highercurerate,moreidealfunctionalrecover-

y,andlowerincidenceofadversereactions,whichisworthyofclinicalpromotion
Keywords: acupotomytreatment;ultrasonography;triggerfinger;stenosingtenosynovitisofthumb;A1pulley

  拇指扳机指是因手指频繁活动或外伤导致拇长屈

肌腱和腱鞘过度摩擦,腱鞘增生、肥厚、粘连,肌腱在腱

鞘内产生无菌性炎性改变和肌腱慢性劳损,拇指在屈
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伸活动时出现卡顿、疼痛,活动受限。超声引导针刀经

皮微创松解A1滑车目前已成为对保守治疗无效患者

的首选方法[1],疗效确切。针刀在超声引导下平面内

小角度进针,可以是从近心端进针[2]向远心端行松解

治疗,也可以是从远心端进针[3]向近心端行松解治疗,
本研究探究这两个常用的针刀入路治疗拇指扳机指的

疗效差异,现报告如下。

1 临床资料

1.1 一般资料

本研究已得到本院伦理审查委员会批准(伦理号

为KY2023H0621-03)。选取2022年1月至2024年1
月本院疼痛科诊断为拇指扳机指且符合纳入标准的

83例患者为研究对象,剔除治疗过程中依从性差的患

者,最终共纳入80例患者,男24例,女56例。所有患

者均签署知情同意书。

1.2 纳入标准

1)年龄≥18周岁;2)病程≥3个月;3)拇指屈肌腱

狭窄性腱鞘炎改良 Quinnell分级为Ⅱ/Ⅲ级(分级越

高,手指屈伸活动受限程度越严重),Ⅰ级及以下建议

理疗或局部注射治疗,Ⅳ级建议手术切开治疗[4];4)患
者愿意参与并配合,签署知情同意书。

1.3 排除标准

1)合并(类)风湿关节炎或其他需要持续口服皮质

类固醇的疾病;2)合并屈指肌腱钙化;3)合并患侧皮肤

破损及感染;4)有扳机指松解史;5)怀疑或确诊的掌筋

膜挛缩症患者;6)治疗期间更换治疗方案者。

1.4 样本量计算

本研究为前瞻性随机对照试验,根据既往研究,主
要评价指标为针刀治疗后患者的总治愈率为85%[5],
选择双侧检验,显著性水平α=0.05,统计效能为0.9。
通过Gpower软件计算,需要招募的样本量为62例,
两组样本量比例为1∶1,即每组各31例。考虑随访脱

落20%病例,每组最终各纳入40例患者。

1.5 分组

用计算机生成的随机序列将患者随机分配到近端

组(40例)或远端组(40例)。进行针刀治疗的疼痛医

师不参与治疗后评估,评估人员对患者分组分配情况

不知情。

2 方法

2.1 治疗方法

两组患者皆接受超声引导下经皮拇指屈肌腱腱鞘

内注射及针刀松解治疗。操作前患者患侧手掌侧向上

置于操作台,医者以高频超声探头(SonoScapeS6多

普勒超声诊断仪,频率为6~13MHz)扫查第一掌指

关节、指屈肌腱及周围组织,沿拇长屈肌腱长轴定位患

侧拇指A1滑车并标记近心端或远心端穿刺点,其中

近端组由近心端穿刺点穿刺,远端组由远心端穿刺点

穿刺。术野常规碘伏消毒铺无菌巾,使用无菌手套包

裹高频探头,沿屈肌腱长轴再次确认增厚狭窄的 A1
滑车腱鞘位置,使用2mL注射器,连接弯曲约90°的
注射针头(0.5mm×60mm,浙江康德莱医疗器械)
后,在超声探头平面内由A1滑车近心端/远心端穿刺

点以 0.5% 利 多 卡 因 注 射 液(H13022313,5 mL/

0.1g)逐层浸润麻醉,至 A1滑车腱鞘下方与肌腱间

隙内时,更换为消炎镇痛液(2%利多卡因注射液1mL
+复方倍他米松注射液(J20140160,1mL:二丙酸倍

他米松5mg与倍他米松磷酸钠2mg)1mL+0.9%
氯化钠注射液(H20043271,10mL:0.09g)1mL),回
抽无血后缓慢注入2mL,使药液充盈于腱鞘与肌腱间

隙内,退出针头。使用V型针刀(1.2mm×50mm,江
西老宗医医疗器械),由原穿刺点于探头平面内穿入皮

肤和皮下组织,引导针刀头至A1滑车边缘,刀口线垂

直于 A1滑车处腱鞘,并使滑车嵌入针刃的V型卡口

内,近端组沿指屈肌腱长轴方向由近心端向远心端进

行切割松解A1滑车1~3次,远端组则由远心端向近

心端进行相同手法切割松解。松解完成后,退回针刀

至皮下,嘱患者屈伸患指5次,无活动受阻和卡压视为

松解完全,若发生活动受阻和卡压,继续进针松解直至

完全无卡压。松解完全后退出针刀,无菌纱布压迫止

血3~5min,并予无菌敷贴包扎,记录治疗时间(即从

穿刺局麻至包扎敷贴所用时间)。
治疗后指导患者进行正确的手指屈伸锻炼,嘱定

期门诊随访。治疗后随访3个月,若患者1周和3周

后自觉患指疼痛,根据患者情况口服非甾体类抗炎药

治疗或行理疗(热敷或高能激光治疗(LiteCure,国械

注进20163241963));若患者3个月后患指活动仍出

现卡压受限明显,则采取与首次治疗相同的方法实施

第2次针刀治疗,最多对患者行2次针刀治疗。

2.2 观察指标

1)观察并比较两组患者一般资料(年龄、性别、病
变侧别、病程、腱鞘炎改良Quinnell分级、治疗时间)。

2)治疗前、治疗后1周、3周、3个月患指VAS评分及

上肢功能快速问卷(qDASH)评分[6]。3)治疗后1周

和3周需追加口服药物或理疗例数,3个月后需行第

二次针刀治疗例数。4)治疗后3周及3个月恢复情

况,参照《中医病证诊断疗效标准》[7],可分为:(1)治
愈,患指掌侧无肿痛,局部压痛完全消失,各相关症状

及体征全部消失,患指自主屈伸活动正常,无绞索、弹
响等现象;(2)好转,治疗后患者局部肿胀疼痛等症状

较治疗前缓解,患指活动时仍感觉轻微弹响或疼痛,无
绞索现象;(3)未愈,治疗后患者相关临床症状无缓解

或加重。比较两组患者治疗效果。5)两组患者治疗后
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不良反应发生情况。

2.3 统计学方法

使用SPSS软件25.0对数据进行分析。计量资

料若符合正态分布,以x±s形式表示,组间比较采用

独立样本t检验;非正态分布以中位数和四分位数

M(P25,P75)表 示,组 间 比 较 采 用 Mann-Whitney检

验。计数资料以“例(%)”表示,组间比较采用χ2 检验

或Fisher确切检验。P<0.05差异有统计学意义。

3 结果

3.1 一般资料

本研究共纳入病例80例,近端组和远端组各40
例,所有患者均完成治疗随访,未发生病例脱落。两组

患者年龄、性别、病变侧别、病程、腱鞘炎改良Quinnell
分级等一般资料比较差异无统计学意义(P>0.05),
远端组针刀治疗时间较近端组更短(P<0.05),见
表1。

表1 两组患者一般资料(n=40)

组别 年龄/岁
性别

男/例 女/例

病变侧别

左侧/例 右侧/例
病程/月 吸烟/例

近端组 52.0(49.0,57.8) 13(32.5%) 27(67.5%) 21(52.5%) 19(47.5%) 3.0(1.0,6.0) 16(26.7%)
远端组 54.0(50.0,64.3) 11(27.5%) 29(72.5%) 15(37.5%) 25(62.5%) 3.0(0.6,5.8) 22(36.7%)
Z/χ2/t -1.109 0.238 1.818 -0.355 1.805

P 0.271 0.626 0.178 0.728 0.179

分组 合并糖尿病/例
改良Quinnell分级

Ⅱ级/例 Ⅲ级/例

治疗时间/min
(x±s)

手指劳动负荷

轻度/例 中度/例 重度/例

近端组 8(13.3%) 16 24 18.0±5.2 10 24 6
远端组 10(16.7%) 13 27 14.0±4.4 9 21 10
Z/χ2/t 0.287 0.487 2.785 0.069 0.457 1.250

P 0.592 0.485 0.006 0.793 0.499 0.263

3.2 两组患者不同时间点VAS评分

患者治疗前、治疗后1周、3周、3个月进行活动

时疼痛 VAS评分比较,两组患者在各时间点患指活

动时VAS评分差异均无统计学意义(P>0.05),见表

2。
表2 两组患者各时间点患指活动时VAS评分(n=40,分)

组别 治疗前 治疗后1周 治疗后3周 治疗后3个月

近端组 3(2,4) 2(1,3) 1(0,2) 0(0,2)
远端组 3(2,5) 2(0,3) 1(0,3) 0(0,1)

Z -0.104 -0.104 -0.059 0.030
P 0.923 0.923 0.958 0.980

3.3 两组患者不同时间点qDASH评分

qDASH评分包括11个项目,衡量由于肩部、手
臂或手部问题而进行各种身体活动的困难程度(6
项),上肢疼痛和刺痛的严重程度(2项),以及对社交

活动、工作和睡眠的影响(3项),常用于快速评估上肢

功能状态,评分最终换算为0到100分,分值越高反

映失能越严重[8]。结果显示两组患者治疗前上肢

qDASH评分差异无统计学意义,针刀治疗后3周及3

个月,远端组qDASH评分较近端组更低,差异有统计

学意义(P<0.05),见表3。
表3 两组患者各时间点上肢qDASH评分(n=40,x±s,分)

组别 治疗前 治疗后1周 治疗后3周 治疗后3个月

近端组 46±18 38±15 26±13 14±6
远端组 49±21 32±12 18±11 10±6

t 0.686 1.976 2.971 2.981
P 0.495 0.051 0.004 0.004

3.4 两组患者第一次治疗后追加治疗例数

记录第一次治疗后1周、3周及3个月时追加治

疗的例数。其中1周后近端组患者追加理疗12例,追
加口服药物治疗8例;远端组患者追加理疗8例,追加

药物口服治疗5例。3周后近端组患者追加理疗10
例,追加口服药物治疗11例;远端组患者追加理疗6
例,追加口服药物治疗5例。3个月后近端组患者追

加针刀治疗3例,远端组0例,远端组患者显示出追加

治疗例数更少的趋势,两组相比较差异无统计学意义

(P>0.05),见表4。

3.5 两组患者疗效评估

表4 两组患者第一次治疗后追加治疗例数(n=40,例(%))

组别
1周后

理疗 口服药物治疗

3周后

理疗 口服药物治疗

3个月后针刀

治疗

近端组 12(30.0%) 8(20.0%) 10(25.0%) 11(27.%5) 3(7.5%)
远端组 8(20.0%) 5(12.5%) 6(15.0%) 5(12.5%) 0(0.0%)

χ2 1.067 0.827 1.250 2.813 3.117
P 0.302 0.363 0.264 0.094 0.078

  治疗后3周及3个月,根据疗效标准对两组患者

的治疗情况进行疗效评估,结果显示3周后近端组治

愈29例,好转8例,未愈3例;远端组治愈36例,好转

4例,未愈0例;远端组患者治疗有更高的治愈率,差
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异有统计学意义(P<0.05)。3个月后近端组治愈33
例,好转5例,未愈2例;而远端组治愈38例,好转2
例,未愈0例;远端组患者治疗具有更高的治愈率,差
异有统计学意义(P<0.05),见表5。

表5 两组患者治疗3个月后治疗效果(n=40,例(%))

时间 组别 治愈 好转 未愈

3周后
近端组 29(72.5%)8(20.0%) 3(7.5%)
远端组 36(90.0%)4(10.0%) 0(0.0%)

χ2 4.021 1.569 3.117
P 0.045 0.210 0.078

3个月后
近端组 33(82.5%)5(12.5%) 2(5.0%)
远端组 38(95.0%) 2(5.0%) 0(0.0%)

χ2 3.130 1.049 2.051
P 0.077 0.235 0.152

3.6 两组患者不良反应比较

治疗后随访观察3个月,其中近端组出现治疗后

患侧拇指肿胀4例,肿胀伴拇指桡侧麻木2例,约3周

后症状逐渐缓解。远端组未出现患侧拇指肿胀及麻木

症状。两组患者不良反应发生率相比,差异有统计学

意义(χ2=4.505,P=0.034)。所有患者均未出现肌

腱断裂、局部感染及屈肌腱弓弦现象等严重并发症。

4 讨论

本研究采用超声引导下针刀近心端和远心端经皮

入路松解A1滑车联合腱鞘内糖皮质激素注射两种方

式治疗拇指屈肌腱腱鞘炎。总体结果显示,两种针刀

经皮穿刺路径都具有很好的治疗效果,两组病例治疗

后各时间点疼痛评分、追加治疗例数相比无统计学差

异,针刀治疗3周及3个月后,远端组较近端组表现出

更高的治愈率。远端组总体病程时长更短,患者治疗

后上肢功能恢复更好,治疗后不良反应发生更少。
针刀治疗指屈肌腱腱鞘炎在临床中已广泛应用,

既往研究显示治疗有效率可达90%以上[4],作为有创

治疗方法,患者预期治疗效果较高。目前临床中针刀

操作技术良莠不齐,缺乏统一的规范。盲操作仍占很

大比例,治疗过程较高依赖于操作者的技术经验,难以

保证治疗效果的稳定性,并伴有较高的并发症发生

率[9]。超声引导在针刀治疗中的应用越来越广泛,已
有较多研究显示超声引导针刀治疗效果明确,并发症

较少[10]。目前,临床中暂时还没有关于针刀近心端入

路同远心端入路治疗拇指屈肌腱鞘炎的效果对比研究

报道,本研究中两组患者均在超声引导直视下进行注

射及针刀松解操作,尽可能避免人为因素差异及解剖

变异对研究结果造成的偏倚。
拇指屈肌腱腱鞘炎的经皮松解治疗有两个固有问

题,即难以确定腱鞘松解的完整性和对邻近神经血管

组织造成意外损伤的可能性。现有经皮松解 A1滑车

的解剖学研究也比较匮乏,了解 A1滑车的详细解剖

位置对治疗结果非常重要[11]。既往临床研究中,针刀

经皮松解 A1滑车的进针方式一般为斜行小角度近心

端进针向远心端进行松解,拇指的进针点位置以第一

掌指关节横纹处为参考[12],亦是本研究中近心端穿刺

参考位置,再结合超声识别掌指关节、指屈肌腱及A1
滑车确认。研究显示,A1滑车近心端在拇指处几乎位

于掌指关节横纹下,近心端穿刺进针点太靠近掌指关

节横纹处易导致近端 A1滑车松解不完全,影响临床

疗效[12]。在解剖学研究中,即使在超声引导下针刀经

皮由 近 心 端 松 解 A1 滑 车 的 完 全 松 解 率 也 仅 为

31.4%,而A1滑车以外的组织损伤率达20.7%[13],
且拇指A1滑车宽度较其余四指最窄,若松解不完全

遗留卡压可能性更大。根据解剖研究结果,拇指 A1
滑车最短,平均长度(6.4±1.6)mm,第一掌指关节距

其近端边界约(1.3±1.9)mm,距远端边界约(5.1±
2.1)mm[14],完全在市面上现有针刀的可控长度之内。
穿刺前确定A1滑车位置后,超声引导下由远心端穿

刺进针,进针点自由度更高,在超声直视下进针,针体

显示完全,在避免伤害周围组织的同时能更好地松解

A1滑车,减少切割次数、缩短治疗时长,从而减低组织

损伤可能性,获得较好的上肢功能恢复及患者满意度。
拇指局部解剖显示,拇指两侧固有动脉约起始于

掌指关节横纹近心端,患者患有拇指屈肌腱腱鞘炎时,
拇指大多不易受患者随意控制。手掌完全张开时,拇
指同食指角度可能较小,拇指容易内旋,放置超声探头

难度较其他四指高,且治疗过程中患者配合度并不理

想,超声操作视野稳定性欠佳。拇指掌侧固有动脉与

掌指关节横纹交点与正中线距离很小,近心端进针点

要求位于拇指正中线上[15],且拇指桡侧指固有神经在

距第一掌指关节近端约(11.2±6.9)mm处穿过拇长

屈肌肌腱桡侧边缘,约66%的病例中,其在拇长屈肌

腱的桡侧交点远端,直接紧贴于A1滑车桡侧[14],如果

操作时拇指指面有旋前角度,进针点极易偏向桡侧,造
成指掌侧固有动脉及神经的损伤。当行远心端治疗

时,针刀路径远离上述动脉及神经与肌腱的交点,即使

拇指内旋,也不易穿刺到指两侧固有动脉及神经并对

其造成损伤,这可能是本研究中远端组患者治疗后拇

指肿胀及麻木发生率较近端组更低的原因,近端穿刺

操作较远端更难也是远端组治愈率更高的可能原因。
本次近端组出现肿胀伴拇指桡侧麻木的病例与既往报

导相似[16],考虑可能为局部急性炎症引起的压迫性神

经损伤。
本研究中两组病例治疗后的疼痛评分、追加治疗

例数相比差异无统计学意义,这可能与病例数量以及

未做每例患指的自身前后对照有关,针刀治疗的同时
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应用糖皮质激素以及追加治疗,可能造成最终总体疗

效评定的偏倚。未来的研究中将控制相关影响因素,
纳入更多观察指标,观察近心端和远心端经皮入路松

解A1滑车对拇指局部结构的影响。
超声引导下针刀远心端经皮入路松解 A1滑车

联合腱鞘内注射治疗拇指屈肌腱腱鞘炎较近心端入

路治疗时间更短,治愈率更高,功能恢复更理想,不
良反应发生率更低,显著改善患者预后,值得临床推

广应用。
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