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突触前膜M2受体在正常生理功能中发挥了调节 Ach释放的
重要功能，即当 Ach释放过多时，可抑制 Ach的释放[1]。 此
外，盐酸戊乙奎醚对 N1、N2受体亦有作用，故能较好、较全面
地对抗有机磷中毒导致的胆碱能功能亢进引起的一系列中
毒症状， 同时不良反应较少或较轻。 而阿托品对 M1、M2、M3

受体均有作用，而对 N1、N2无明显作用，故不但疗效较盐酸
戊乙奎醚差，而且不良反应较大、较多，剂量大时易出现一系
列有害作用[2]。

在临床上我们采用盐酸戊乙奎醚治疗急性有机磷农药
中毒疗效满意，众多方面明显优于阿托品：（1）起效快，持续
作用时间长，用药次数少。（2）起效剂量小，抗胆碱作用强而

全面，中毒症状消失快，血 CHE活力恢复快。（3）毒副作用
小，“反跳”现象少，用药过量与中毒反应少。（4）不良反应轻，
毒性低，安全可靠，提高抢救成功率。（5）治愈时间短，减轻患
者的痛苦及家属的心理负担和经济负担。 总之，盐酸戊乙奎
醚治疗 AOPP在多方面优于阿托品，值得临床大力推广。
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小针刀治疗屈指肌腱狭窄性腱鞘炎的疗效观察
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摘要：目的：观察小针刀治疗屈指肌腱狭窄性腱鞘炎的临床疗效。 方法：将 180 例屈指肌腱狭窄性腱鞘炎的患者随机分为 2
组： 治疗组 94 例采用小针刀治疗， 对照组 86 例采用局部注射药物治疗， 治疗 1 月后比较疗效并随访。 结果： 治疗组总有效率

97.87%，明显高于对照组总有效率 66.77%，2 组疗效比较有显著性差异（P%<0.05）。结论：小针刀治疗屈指肌腱狭窄性腱鞘炎的疗效

更佳，一次性治愈率和显效率更高，方法简单安全，值得大力推广。
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%%%%%%%%屈指肌腱狭窄性腱鞘炎是一种骨科常见病， 多见于妇
女和手工劳动者，初期表现为掌指关节疼痛，掌侧局部压痛
或可触及结节，余指屈伸困难，至严重阶段有弹响或绞锁出
现。 我院骨科自 2003年 3月 ~2006年 3月采用小针刀及局
部注射药物治疗屈指肌腱狭窄性腱鞘炎共 180例，2组比较
小针刀的疗效更佳，复发率低。 现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 2003年 3月 ~2006年 3月 180例均为骨科
门诊病人。 随机将其分为 2组， 其中治疗组 94例： 男性 38
例，女性 56例，年龄 30~72岁，平均年龄 51岁，病程最长 1
年 5月，最短 1周；对照组 86例：男性 28例，女性 58例，年
龄 32~75岁， 平均年龄 53.5岁， 病程最长 1年 8月， 最短
10d。 X线结果均无骨质异常。 治疗组和对照组在性别、年龄
和病程、病情的轻重等方面具有可比性，差异均无显著性（P%
>0.05）。
1.2%%%%诊断标准 参照《中医病症诊断疗效标准》[1]对屈指肌腱
狭窄性腱鞘炎的诊断标准制定。（1）发生明显的绞锁征，手指
不能自主屈伸活动；（2）掌指关节出现疼痛，屈伸活动困难，
手指屈伸活动弹响及“扳机指”现象，近掌指关节掌侧有局限
性压痛，并可触及较大硬结。
2%%%%治疗方法
2.1%%%治疗组 患者采取坐位或平卧位，术前检查触摸施术部
位，定位后用龙胆紫定点，标记，消毒整个患手，铺无菌洞巾，
术者戴无菌手套，触及肌腱结节形成处，向其内及周围注射
2%利多卡因 2mL做局部浸润麻醉，麻醉 5min，术者持“汉章
牌”1型 4号针刀垂直压在针孔处， 刀口线与腱鞘方向一致，
加压，待出现一定凹陷后加大指力，快速刺入皮肤，直抵骨

面，再提针至皮下，向两端排刺切剥，每切 2~3 刀后纵行疏
通，横行剥离，剥离范围根据病情轻重、硬结大小、绞锁情况
作决定，一般在 0.5~1cm左右。 若结节较大较硬，针刀感觉紧
涩，可多切几刀，也可持针刀刺至骨面，刀口转向 90°贴紧骨
面纵向铲剥几下，以使结节和骨面的粘连解除，当针刀下紧、
硬、涩感消失后出针刀，压迫针孔，待不出血为止，外敷创可
贴，术毕可过度掌屈背伸手指二、三下，能使腱鞘松解得更加
彻底。
2.2%%%%对照组 采用局部注射药物治疗，寻找治疗点，皮肤常
规消毒，持 5mL一次性注射器，抽取 2%利多卡因 2mL及强
的松龙注射液 25mg，混合后在压痛点处注射药共 3mL，一定
要注入肌腱韧带周围、腱鞘内部，注意不要注入皮下，每周 1
次，不超过 3次。
3%%%%疗效观察
3.1%%%%疗效评价 按国家中医管理局制定的统一标准评定[1]：
治愈：患指掌侧无肿痛，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，患指活动时有轻微疼
痛，或有弹响声，但无绞锁现象；无效：临床症状无改善。
3.2%%%%疗效结果 见表 1。

表 1 2 组疗效比较 例(%)
组别 n%%%%%%%%%治愈 好转 无效 总有效率
治疗组 94%%%%%87（92.55） 5（5.32） 2（2.13） 92（97.87）
对照组 86%%%%%24（27.91） 36（41.86） 26（30.23） 60（69.77）
注：2组总有效率经统计学处理，P%<0.05，有显著性差异。

4%%%%讨论
狭窄性腱鞘炎，又称“扳机指”或“弹响指”，本病多发生

手屈指肌腱鞘，又以拇指、示指的掌指关节多见，其他掌指关
节也可发生。 发病机理主要是肌腱和腱鞘组织出现退行性病
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变，加上掌指屈肌腱活动导致肌腱和腱鞘摩擦发生慢性创伤
性炎症，其环状韧带（腱鞘滑车）可增厚 1~4倍，使该处肌腱
变得坚硬和狭窄，同时屈指肌腱也发生创伤性水肿，增厚的
环状韧带成葫芦状，形成解剖学上的狭窄征，此时患指做伸
屈活动后出现疼痛、弹响，而患指做屈伸活动，肌腱与腱鞘滑
车之间的摩擦又加重疼痛和局部炎症反应，使腱鞘狭窄进一
步加重，这样就形成了一个恶性循环[2]。
4.1%%%%小针刀治疗狭窄性腱鞘炎的机理 主要是通过切开因
慢性炎症刺激而增生肥厚、引起狭窄、嵌顿的腱鞘滑车，以解
除对肌腱的粘连束缚，这已得到所有医家的一致认可[3]。
4.2%%%%治疗要点及注意事项 （1）术前解释要细致，彻底消除
病人畏惧心理，充分了解病人全身情况，严防晕针现象发生。
（2）术中应按无菌手术操作要求，严格进行消毒，以防因手术
引起感染，由于小针刀治疗狭窄性腱鞘炎是经皮穿刺切割狭
窄的腱鞘，为闭合操作，手术虽小，但要求较高。 首先，应定位
准确， 术者在掌骨头掌侧找到明显压痛点及触及一结节状
物，即位于掌指关节附近的屈指肌腱鞘第一环状韧带；第二，
向远侧做过度的切割，可能伤及腱鞘的滑车，而影响手指的
屈伸活动；第三，小针刀在手指屈肌腱中央进针，顺屈肌腱方

向排刺切割剥离，提插幅度在皮下和骨面之间，防止造成屈
肌腱误伤， 引起肌腱断裂， 剥离范围根据病情， 一般在
0.5~1cm左右， 应注意防止针刀向两侧偏离而发生神经支和
伴行血管的误伤。（3）术后贴创可贴即可，术后压迫止血（≥
5min），术后 24h患指禁止活动，之后积极进行功能锻炼，术
后 2d最好服用少量止痛药， 以减轻术后 1~2d内的疼痛，嘱
患者 3d不能洗手浸水,以防感染,若未愈，10d后可再次治疗。

综上所述，小针刀治疗屈指肌腱狭窄性腱鞘炎，创伤小，
出血少，恢复快，愈后无瘢痕，疗效好，费用低廉，患者易于接
受，且此疗法简单，易于开展，可重复治疗，安全可靠，值得大
力推广。
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%%%%%%%%自 2000年以来, 我院采用 T形钢板内固定结合中药治
疗 Barton骨折 10例，疗效满意。 现报告如下：
1%%%%临床资料

本组 10例，男 7例，女 3例；年龄 18~65岁；右侧 6例，
左侧 4例；跌伤 6例，车祸伤 4例；背侧缘骨折 7例，掌侧缘
骨折 3例。
2%%%%治疗方法
2.1%%%%手术方法 对背侧缘骨折脱位者采用背侧切口， 长约
5cm，在桡侧腕长短伸肌与拇长伸肌之间进入，切开伸肌支持
带，而对掌侧缘骨折脱位者采用掌侧“S”形切口，将掌长肌、
正中神经及指屈肌腱牵向尺侧。 桡侧腕屈肌、桡动脉及桡静
脉牵向桡侧，切开屈肌支持带，分别暴露背侧或掌侧骨折端
后，直视下将骨折复位，选择适宜长度的已预弯的 T形或斜
T形钢板固定。 术后石膏托固定四周。
2.2%%%%中药治疗 术后 1~2周以活血化瘀、 利气止痛为主，基
本方：当归、桃仁、红花、柴胡、川芎、制乳没、制香附、赤芍、炙
甘草。 术后 3~4周以续筋接骨为主，基本方：当归、川牛膝、伸
筋草、骨碎补、川续断、生地、桂枝、炒元胡、木瓜。 术后 5周以
培补元气、补益肝肾为主，基本方：当归、黄芪、熟地、制首乌、
川牛膝、茯苓、川断、白术。 以上基本方根据辨证随证加减。
3%%%%治疗结果

本组随访 4个月 ~2年。 疗效评定以骨折复位、腕关节功
能拟定以下标准。 优：骨折达解剖复位，局部无压痛，腕关节
活动范围达健侧 80%以上；良：骨折端移位小于 2mm，局部

无压痛，腕关节活动范围达健侧 60%以上；差：骨折端移位大
于 2mm，腕部活动时疼痛，腕关节活动范围小于健侧 60%。
本组优 8例，良 1例，差 1例：优良率 90%。
4%%%%讨论

Barton骨折是 1938年 Barton描述的一种腕关节半脱位
伴随桡骨远端关节面的骨折， 分为背侧缘骨折及掌侧缘骨
折。 其损伤机制普遍认为当摔倒时腕背伸，而前臂旋前，暴力
沿腕骨冲击桡骨远端关节面之背侧缘,造成背侧型骨折。当摔
倒时手背着地,暴力沿腕骨冲击桡骨远端关节面之掌侧缘，造
成掌侧型骨折。

对 Barton骨折的治疗，目前已较倾向于手术治疗，因手
法复位困难而且不易保持对位[1]，易造成腕部畸形、腕关节不
稳等并发症。 而外固定也难以维持骨折的位置，易出现腕关
节僵硬。采用切开复位 T形钢板内固定，既可解剖复位，又能
牢固维持复位，并恢复正常掌倾角，为腕关节功能恢复奠定
坚实的基础。而且 T形或斜 T形钢板质轻板薄，易塑形，故钢
板与骨面易贴合， 不会导致相应肌腱的粘连和滑动功能障
碍，有利于早期功能锻炼。 术中注意修复腕骨间韧带，以恢复
腕关节的稳定性。 术后根据中医三期辨证施治，从而增强肌
体修复能力，促进骨折愈合。 术后及早活动手指及肘关节、肩
关节。 4周后去除石膏，逐渐加强腕关节功能锻炼。
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