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ＭＲＩ在腕管综合征中的应用
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　　腕管综合症（ｃａｒｐａｌｔｕｎｎｅｌｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＣＴＳ），俗称鼠标手，

是最常见的上肢神经卡压综合征之一。任何造成腕管内压力

增加的因素，都可导致正中神经受压而引起ＣＴＳ，主要与手腕

部反复动作的慢性损伤有关。随着电脑的普及，ＣＴＳ患者日益

增多，人们对ＣＴＳ也越来越重视。ＣＴＳ最常见的症状为桡侧３

个半指麻木、疼痛，严重者大鱼际肌萎缩。典型者通过症状、体

征（Ｐｈａｌｅｎ试验阳性、Ｔｉｎｅｌ征阳性等）及神经电生理检查做出

诊断，但却不能显示腕管内部结构。这有赖于影像学检查，

ＭＲＩ对软组织显影最为清楚，目前成为公认的最佳腕管影像学

方法。

腕管的解剖

国内外学者自上世纪４０年代开始对腕管的大体及断层解

剖进行了大量的研究。腕管的解剖结构已较明确，腕管是腕掌

侧一个骨纤维性管道，掌侧为屈肌支撑带（腕横韧带），背侧及

两侧由８块腕骨构成。正中神经、４条指深屈肌腱、４条指浅屈

肌腱、拇长屈肌腱及之间的结缔组织从腕管内通过，各组织紧

密排列。骆耐香等［１］通过对成人腕部的解剖得出腕管内容物

横断面积与腕管横断面积之比约为１∶２，近端腕管（豆骨层面）

横断面积为（８１．０３±１．９８）ｍｍ２，远端腕管（钩骨层面）横断面

积为（７７．１２±１．４３）ｍｍ２。李幼琼等
［２］研究表明远端腕管的断

面面积最小，仅为１６６ｍｍ２，说明其为正中神经提供了非常有限

的空间，临床意义重大。腕横韧带厚薄不均，总的趋势为中间

厚于两边，远端厚于近端，近端腕管厚０．９ｍｍ，远端腕管厚

２．０ｍｍ
［３］。正中神经左右径和前后径均是远端的大于近端，而

正中神经与腕横韧带的垂直距离却是近端大于远端［２］。国内

学者吕衡发［４］较早对成人腕管的横断面进行观测分析，选择４

个层面：桡骨下端断面、豆骨断面（近端腕管）、豆骨钩骨间断面

（中间腕管）及钩骨断面（远端腕管），测量计算各断面的正中神

经膨胀率、扁平率及腕横韧带弯曲率，结果显示正中神经膨胀

率和扁平率在近、中、远腕管无明显差别，但远端腕管处腕横韧

带弯曲率明显小于近、中两个断面。因此，虽然腕管内容物与

腕管的横断面积之比约为１∶２，但由于腕管横断面积是远侧端

小于近侧端，且腕横韧带远端厚于近端，而正中神经左右径和

前后径在腕管内则是远侧端大于近侧端，神经与腕横韧带的垂

直距离在近侧端又相对较短。说明远端腕管为正中神经提供

了非常有限的空间，任何原因导致腕管狭小或腕管内压力增大

及腕横韧带增厚均会使正中神经受压，在远端腕管尤其明显。

目前认为腕管综合征的相关性解剖为４点：①腕横韧带增

生肥大［５］；②正中神经在腕管内变平
［６］和增粗［７］，即扁平率和

膨胀率增大；③腕管内屈肌腱及结缔组织发生非炎性纤维化和

增厚［８］；④腕管狭窄。

腕管综合征的常见诊断方法

１．电生理

电生理检查具有简单、方便、提示正中神经损伤的严重程

度等优点，目前被认为是诊断ＣＴＳ最主要的方法，但不能观察

到腕管内部具体结构，不能明确病因及指导治疗提供帮助［９］。

肌电图可提供病变定位的重要信息，但却不能提供病理性质。

且电生理检查对ＣＴＳ缺乏特异性，与其它原因导致的正中神经

病变（如神经根型颈椎病、脱髓鞘性神经病等）难以鉴别，易引

起误诊。

２．超声

近年来国内采用超声，尤其是高频超声对ＣＴＳ的诊断作用

研究的较多，由于其价廉、无创的优点，现已成为评价ＣＴＳ的重

要方法。高频超声能清楚的显示腕管的解剖结构，且可动态成

像［１０］。但超声对操作者依赖性较大，对软组织及肿瘤显示不够

清楚，在一定程度上限制了其在ＣＴＳ的使用。

３．Ｘ线及ＣＴ

常规Ｘ线摄片只能提供腕骨骨折的依据。韩久卉等
［１１］首

次采用了腕管造影术用于ＣＴＳ的诊断，但为有创检查。ＣＴ对

于腕管的解剖结构显影效果不满意。

腕管综合征的 ＭＲＩ研究

腕管 及 ＣＴＳ 的 ＭＲＩ研 究 始 于 １９８９ 年 Ｍｅｓｇａｒｚａｄｃｈ

等［１２，１３］，其研究结果至今仍被作为诊断参照。ＣＴＳ的 ＭＲＩ特

征性表现为：①正中神经在进入腕管时增粗、肿胀，横断面

Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ像均可见正中神经肿胀率（ＭＮＳＲ）增大；②正中神

经在腕管内受压变扁，Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ像均可见正中神经扁平率

（ＭＮＦＲ）增大，以远端腕管最明显；③腕横韧带向掌侧弯曲，横

断面Ｔ２ＷＩ显示腕横韧带增厚，弯曲率增大，腕横韧带及腕管内

肌腱滑膜信号不同程度增高，边缘模糊；④正中神经在Ｔ２ＷＩ像

信号增高。

王嵩等［１４］通过研究１２例经手术证实的ＣＴＳ患者，ＭＲＩ检

查结果提示与 Ｍｅｓｇａｒｚａｄｃｈ研究结果十分相符，其表现为：①横

断面Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ均可观察到正中神经在近端腕管膨胀率增大

１２例，平均 ＭＮＳＲ为２．２５，与正常１．１存在显著差异；②横断

面Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ均可观察腕管内正中神经在远端腕管扁平率增

大１２例，平均３．４，与正常２．９存在显著差异；③横断面Ｔ２ＷＩ

可清楚显示腕横韧带弯曲率增大１０例，尤其在近端腕管，平均

１５．８％，与正常５．８％有显著差异；④腕管内正中神经在Ｔ２ＷＩ

呈不同程度高信号改变１２例。ＭＲＩ以其对腕管内正中神经的

高品质成像，可以准确测量正中神经的大小进而计算扁平率及

其它腕管参数。ＭＲＩ提供了极好的显示正中神经和其它腕管

结构，可鉴别ＣＴＳ的原因是神经粘连或压迫
［１５］。ＭＲＩ最可靠
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的指征为神经的Ｔ２ＷＩ成像呈高信号，这与神经损伤和水肿等

病理状态相符［１６］。在近端腕管正中神经的横断面积增大，和术

中所见的“漏斗型”正中神经一致性较好［１７］。ＭＲＩ除了能发现

正中神经的病变，还可评估ＣＴＳ的另一个改变，即腕横韧带的

掌侧弯曲［１８］。但有研究指出 ＭＲＩ得到的腕管体积要比腕管的

实际体积大２０％左右。这要求在行 ＭＲＩ过程中，腕管对位对

线准确，使图像的各个层面与腕管的纵轴垂直，避免形成所谓

的视差而导致对腕管的横断面成像偏大［１９］。

近年来，随着 ＭＲＩ技术的不断发展，腕管 ＭＲＩ诊断已不限

于常规扫描，当前腕管的 ＭＲＩ研究主要有弥散张量成像

（ＤＴＩ）、ＭＲ神经成像及 ＭＲＩ三维重建等。

正中神经的ＤＴＩ：Ｈｉｌｔｕｎｅｎ等
［２０］提出ＤＴＩ和纤维追踪技

术可以提供常规ＭＲＩ之外的神经卡压信息，可以分辨出正中神

经，并将正中神经的位置反映在Ｔ１ 图像上，定量测量正中神经

的平均ＦＡ值和平均ＡＤＣ值
［２１］。Ｌａｗｒｅｎｃｅ等

［２２］通过对１７位

健康志愿者的２３个腕关节行ＤＴＩ，结果发现正中神经横断面积

（ＣＳＡ）在近端腕管和远端腕管差别显著，近端腕管的正中神经

平均ＡＤＣ值明显高于前臂远端。患者远端腕管的平均ＦＡ值

显著低于志愿者，推测与慢性压迫后组织学改变相关，３个层面

正中神经ＣＳＡ和腕管宽度显著相关。Ｋａｂａｋｃｉ等
［２３］在研究２

例ＣＴＳ患者时测量平均ＦＡ值下降。总之，ＤＴＩ评估远端周围

神经可提供常规序列之外信息。

ＭＲ神经成像：１９９２年 Ｈｏｗｅ首次描述了 ＭＲ神经成像。

１９９６年Ｆｉｌｌｅｒ
［２４］提出神经成像可判断神经的延续性，鉴别神经

内外肿块，且可在手术探查前定位神经受压部位。如神经成像

显示患者的神经完整性良好，就可以避免不必要的手术。ＭＲ

神经成像最常用的两个序列是频率选择脂肪饱和法Ｔ２ＷＩ和短

反转时间恢复系列（ＳＴＩＲ），由于ＳＴＩＲ序列脂肪抑制更均匀及

Ｔ２ 对比度更好，图像质量好于前者，因此更常用
［２５］。其它序列

有Ｔ２ 压脂序列、ＧｄＤＴＰＡ增强Ｔ１ 压脂成像及弥散加权成像。

ＭＲ神经成像可证实并定位神经压迫，可靠地辨认神经与毗邻

的淋巴结、脂肪、血管、韧带和其它类似的结构。横断面Ｔ１ＷＩ

中显示在高信号的脂肪中呈低信号、Ｔ２ＷＩ斑点状高信号结构

可能代表血管或受损的神经。而纵向和束状 ＭＲ神经成像消

除了这种含糊不清。

３Ｄ重建技术：Ｊｅｒｅｍｙ等
［２６］通过把以前研究过的８位（男女

各４人）志愿者腕管的 ＭＲＩ数据
［２７］输入 ＭａｙａＴＭ软件得到３Ｄ

腕管重建数据进行分析。结果发现３Ｄ腕管重建，提高了腕管

的解剖清晰度，可以评估腕管的姿势、相关性解剖及可能出现

的影像错误。重建可产生连续腕管图像、提供有价值的多角度

可视化图像、提供腕管的定位及对标准ＭＲＩ产生的错误进行定

量，且预设了正中神经损伤力学假设的检测框架。

展望

ＭＲＩ以其无创、软组织分辨力高、成像技术多样正逐步应

用于ＣＴＳ，但上述扫描序列尚有许多不足：正中神经的神经成

像、ＤＴＩ成像空间分辨力低，对小的神经难以分辨，ＤＴＩ图像没

有相对应的常规 ＭＲ图像，患者和对照组的平均ＦＡ值存在交

叉等。下一步努力的方向主要是联合几个参数来提高空间分

辨力［２１］；行ＤＴＩ时进行常规 ＭＲ成像；确定一个阈值，使平均

ＦＡ值的下降与电生理检查神经卡压的严重性相联系。此外，

对每个梯度方向编码多次采集可提高信噪比，但会延长采集时

间，所以要使追踪图质量和采集时间达到一个最佳的平衡状

态。ＤＴＩ评价正中神经的准确性可望随着 ＭＲＩ硬件设施完善

而不断提高［２２］。

腕管３Ｄ重建技术没有加入腕骨的重建，很难推测出可能

影响腕管容量的腕管扫描的层数和方位。进一步研究应在３Ｄ

腕管重建中加入腕骨，得到更加详细的腕管模型，有助于鉴别

正中神经压迫的原因，包括容量和压力之间的关系，来自屈肌

腱的创伤和压迫［２６］。且需要在腕管中加入其它软组织的模型

以便区分正中神经损伤的原因是由于压力还是创伤。

神经成像当前存在的问题主要包括成像质量低和特异性

低。图像质量低主要原因为压脂不均匀、运动伪影及不恰当的

射频线圈引起的低信噪比。通过采用最新压脂技术、运动伪影

校正、使用专用腕关节线圈和３Ｔ扫描仪可提高图片质量。神

经成像对神经损伤很敏感，但缺乏特异性，可采用新的成像技

术超顺磁性氧化铁（ＳＰＩＯ）增强 ＭＲＩ和Ｇｄ增强 ＭＲＩ来提高其

敏感性［２９］。随着新的成像技术的发展，ＭＲＩ在对ＣＴＳ的诊断

应用上有着广阔的前景。
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第六届亚洲药物流行病学大会暨
２０１１年中国药学会药物流行病学专委会学术年会（第二轮）通知

　　为促进药物流行病学事业的进步，推动药物安全领域的工作，中国药学会与国际药物流行病学学会定于２０１１年１０

月２８～３０日在北京共同主办第六届亚洲药物流行病学大会（６ｔｈＡＣＰＥ）暨２０１１中国药学会药物流行病学学术年会（ＡＭ

ＣＰＣＰＡ）。大会的主题为“药物流行病学与风险管理：从科学研究到临床实践———机遇与挑战”。

大会邀请国际国内知名专家作一系列专题报告，国际及主要来自亚洲的该专业研究者、临床医学及药学工作者将与

会交流分享。大会同期举办相关卫星会、专题研讨会、药品及技术展览展示。

会议征文内容：

１．药物政策与监管；２．药物流行病学、药物警戒研究方法；３．上市后药品的有效性、安全性再评价；

４．药品安全与风险的监测、评价、预防及研究；５．临床药学的发展与临床药师的培训；６．药源性疾病的预防与治疗；

７．生物制剂及营养制剂的合理应用；８．药物警戒及药品风险管理；９．循证医学、循证药学与合理用药；

１０．用药差错、药物误用／滥用的防范；１１．抗菌药及其临床合理应用；１２．生物制品（含疫苗）和单克隆抗体；

１３．罕见病与孤儿药；１４．药物基因组学与安全用药；１５．基本药物在中国的应用；１６．中国药物流行病学与传统医药；

１７．其他相关主题。

会议议程、参会注册、学分颁发、展览展示等会务事项请登录大会网站ｗｗｗ．ａｃｐｅｂｅｉｊｉｎｇ．ｏｒｇ查询。

大会秘书处电话：０１０－５８６９９２８０转８２２，０１０－５８６９９２７１　Ｅｍａｉｌ：ａｃｐｅ＠ｃｐａ．ｏｒｇ．ｃｎ

大会征文组电话：０２７－８２８３５０７７，８２７７８５８０　Ｅｍａｉｌ：ｃｎｊｐｅｔｇ＠１６３．ｃｏｍ，ｗｌｘｂｘｚｚ＠ｐｅｒｉｏｄｉｃａｌｓ．ｎｅｔ．ｃｎ
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