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摘要 目的：探讨比较手术治疗与非手术治疗腕管综合征（CTS）的短期和长期疗效。方法：检索Pubmed、

Cochrane、Medline、Embase等数据库。以患者自我评估的功能和症状变化及电生理学检查数据为评估研究

结果。Meta分析在RevMan中进行。结果：手术和非手术治疗的临床疗效差异有统计学意义（P＜0.05）；治

疗后1个月，非手术治疗患者手功能恢复情况好于手术治疗（P＜0.05）；治疗后3个月，手术治疗患者手部症

状改善情况优于非手术治疗（P＜0.05）；治疗后 6个月，手术治疗患者手部功能改善情况优于非手术治疗

（P＜0.05），手术治疗组远端感觉潜伏期改善程度更好（P＜0.05）。结论：接受手术或非手术治疗的CTS患者

在治疗后短期手功能与症状改善方面各有优势，长期随访手术治疗较非手术治疗疗效更好，但仍需要长期

大量研究。

关键词 腕管综合征；疗效；手术治疗；非手术治疗；Meta分析

中图分类号 R741；R741.05；R745 文献标识码 A DOI 10.16780/j.cnki.sjssgncj.2019.04.014

李岩, 姜良军, 车峰远. 手术和非手术介入治疗腕管综合征的疗效比较—Meta分析[J]. 神经损伤与功能重

建, 2019, 14(4): 205-208, 216.

腕管综合症（carpal tunnel syndrome，CTS）是一

种常见的周围神经卡压性神经病，成人的发病率为

3%～12%[1]。CTS延迟治疗可能会使症状恶化，但

手术也可能导致并发症。2016年，美国矫形外科医

师学会（AAOS）发布了更新的临床实践指南[1]。指

南表明非手术治疗有益，但手术治疗在6和12个月

时比夹板、非甾体类抗炎药治疗或单次类固醇注射

疗效更好[3]。但是对于CTS患者采取哪种治疗方式

更为合理，目前仍存在争议[4]。

非手术治疗包括各种治疗方案，其中夹板、类

固醇注射和手动治疗最常用。为了减少本研究中

的临床异质性，我们将非手术治疗限制在这 3种方

式中。本Meta分析的目的是评估目前的证据，比较

短期（1、3个月）和长期（6、12个月）CTS的手术和非

手术治疗的疗效。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：中、英文文献；研究设计为前瞻性对

照研究；符合CTS诊断标准的受试者；手术与非手术

治疗的比较。手术治疗包括：标准开放腕管松解术

（OCTR）；内窥镜腕管松解术（ECTR）；OCTR与其他

手术方法，如内部神经松解术，神经外膜切开术或腱

鞘切除术；使用任何其他切口技术的OCTR。非手

术治疗包括：腕部夹板固定；类固醇激素注射（没有

限制注射次数）；物理治疗、运动性治疗。

排除标准：研究比较的是2次手术治疗或不同

的非手术治疗，或者没有提供有关治疗效果的数

据。

结局指标：患者随访1、3、6和12个月时手功能

和症状改善及神经生理学检查参数的改善情况。

1.2 检索策略

检索 Pubmed、Cochrane、Medline、Embase 等数

据库。起止时间为2000年1月至2017年12月。检

索关键词“carpal tunnel or carpal tunnel syndrome”、

“Surgery”、“Nonsurgical Intervention”、“腕管综合

征”、“手术”、“非手术或非手术治疗”。

1.3 数据提取与质量评价

1.3.1 文献筛选和数据提取 两位研究作者独立

检索，完成研究选择、文献方法学质量评估和数据

分析，并由独立的第3位评估者解决分歧。

1.3.2 质量评价 使用Jadad量表和SEQES评估表[5]

评估纳入研究质量。Jadad量表的累积评分≥3分，

则该研究质量高。SEQES评分＜18分的研究为低

质量，评分18～32分为中等质量，≥33分为高质量。

1.4 数据统计与分析

采用 CTS 自我管理量表 Boston[6]、腕管综合症

评估问卷（CTSAQ）评估不同研究中的症状和疾病

严重程度 [7]。将这些量表转换为 1～5 Likert 量表

（1～5分症状及功能障碍程度逐步加重）。

采用 Cochrane 协作网提供的 RevMan5.3 统计

软件分析数据，计算加权平均差（WMDs）比较治疗

前后症状和功能评分。根据之前的研究，笔者认为

症状量表上的 0.8 分差异和功能量表上的 0.5 分差

异为很大的临床表现差异[7]。异质性较大时，采用

随机效应模型进行分析。使用χ2（P＜0.05为差异有

统计学意义）和 I2检验（I2＞50%为异质性显着）评估

研究结果的异质性。由于相关文献较少，本研究不

进行异质性分析。潜在发表偏倚运用Revman5.3软

件的漏斗图进行分析。
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表2 治疗后1个月手部功能恢复情况比较

2 结果

2.1 文献检索结果

共获得相关文献1200篇，最终纳入8篇研究[8-14]。

2.2 纳入研究的基本资料

8篇研究均有明确的患者纳入和排除标准，共 702例参与

者，其中实验组 338例，对照组 364例。7项研究采用标准开放

腕管松解术或内窥镜腕管松解术，1项采用最小侵袭的外科手

术作为外科手术方式。4项研究比较手术与类固醇注射，2项研

究比较手术与夹板，1项研究比较手术与手动治疗。8篇研究随

访时间分为 4段：治疗后 1、3、6和 12个月。当精确时间点与上

述类别不匹配时，使用最接近上述时间点的时间。每个研究的

随访时间可能不同。

2.3 文献质量评价

根据GRADE原则[15]对于纳入的研究进行质量等级分级。

如果存在以下任何1种情况，证据质量降1个级别：研究局限性

（≥25%的研究 Jadad或SEQES评分低），结果不一致（≥25%的

研究结果不一致），间接证据（≥25%的研究是治疗结果的间接

比较），结果不精确（样本量＜280）和发表偏倚（使用漏斗图评

估）。证据的整体质量被定义为“高级质量”、“中级质量”、“低级

质量”和“极低级质量”[16]，见表1。

2.4 Meta分析

短期预后（1、3个月）：治疗后1个月，患者手部功能恢复状

况结果数据有限，仅 1项研究分析发现非手术治疗优于手术治

疗，加权平均差为0.80[95%CI(0.60 1.00), P＜0.05]，见表2；治疗

后3个月，接受2种治疗患者手部功能恢复情况差异无统计学意

义（P＞0.05），见表3。治疗后1个月，接受2种治疗患者手部症

状改善情况差异无统计学意义（P＞0.05），见表 4；治疗后 3 个

月，手术治疗患者手部症状改善情况优于非手术治疗，加权平均

差为-0.54[95%CI (-0.03 -1.04), P＜0.05]，见表5。

长期预后（6、12个月）：中等质量级别的证据表明，治疗后6

个月，手术治疗患者手部功能改善情况优于非手术治疗，加权平

均差为-0.28[95%CI (-0.05 -0.51), P＜0.05]，见表 6；治疗后 12个

月，接受 2 种治疗患者手部功能改善情况差异无统计学意义

（P＞0.05），见表7。治疗后6个月，手术治疗组远端感觉潜伏期

改善程度更好，6个月时平均差异为 0.58ms[95%CI (0.04 0.75),

P＜0.05]，见表 8。治疗后 6、12个月，接受 2种治疗患者手部症

状改善情况差异无统计学意义（P＞0.05），见表9、10。

2.5 发表性偏倚

对每个亚组纳入文献的发表偏倚采用漏斗图分析，见图

1-3；各亚组文献偏倚风险大小已纳入 GRADE 证据质量分级

中，见表1。

3 讨论

本研究基于 8项试验，共纳入 702例患者，结果表明，接受

手术治疗与非手术治疗患者的短期手部症状及功能改善方面各

有优势，接受手术治疗患者的长期预后更好。即该Meta分析表

明，外科手术治疗CTS疗效更好。

AAOS研究证据表明，与夹板、非甾体抗炎药治疗和单次类

固醇注射治疗相比，CTS的手术治疗在随访6个月和12个月时

有更好的疗效。本Meta分析发现外科手术治疗在 6个月时优

于非手术治疗，12 个月时两者差异无统计学意义。2015 年的

Peñas等[4]研究结果显示，与手术相比，手动治疗具有更大的优

点。这表明了将不同类型的非手术治疗方式结合在一起治疗的

可能性。

项目

手功能改变

症状改变

正中神经末端

潜伏期

时间

治疗后1个月

治疗后3个月

治疗后6个月

治疗后12个月

治疗后1个月

治疗后3个月

治疗后6个月

治疗后12个月

治疗后6个月

研究局限性 研究结果不一致

√

√

间接证据 结果不精确

√

√

√

√

√

√

报告有偏倚

√

√

√

√

证据级别

中级

极低级

中级

低级

中级

中级

中级

中级

中级

表1 GRADE证据质量分级
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表3 治疗后3个月手部功能恢复情况比较

表4 治疗后1个月手部症状缓解情况比较

表5 治疗后3个月手部症状缓解情况比较

表6 治疗后6个月手部功能恢复情况比较

表7 治疗后12个月手部功能恢复情况比较

表8 治疗后6个月正中神经远端潜伏期比较
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尽管接受手术治疗患者6个月后手部功能恢复优于非手术

治疗，但优势并没有非常明显。这提示是否应该在 2种治疗中

考虑效果统计学差异大小的重要性。当治疗效果大小差异很小

时，可以将患者意愿、恢复快慢和并发症风险等作为主要的考

虑因素。在治疗 CTS 时，手术治疗同时具有较高的风险和益

处。CTS 的腕部松解术是最常用和最安全的手术方法，但其

并发症发生率为 1%～12%。非手术治疗的副作用发生率低于

手术[10]。因此非手术治疗是CTS的一线治疗方式。一些研究表

明在非手术治疗 6个月后，对于症状较前加重和缓解不明显的

患者可选择手术治疗。

本研究存在一些局限性。首先，研究中手功能恢复、症状

改善和神经生理学参数改善有显着的统计异质性，这可以通过

试验中的临床多样性来解释。其次，通过研究几种常用的非手

术治疗来减少临床异质性，但其他潜在的异质性来源包括诊断

CTS电生理及临床诊断标准的差异性可能会影响本研究的结果

的可靠性。最后，对于非手术治疗，已发表的研究主要集中在局

表9 治疗后6个月手部症状缓解情况比较

表10 治疗后12个月手部症状缓解情况比较
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注：（A）治疗后1个月；（B）治疗后3个月；（C）治疗后6个月；（D）治疗后12个月

图1 手部功能改善情况发表偏倚

注：（A）治疗后1个月；（B）治疗后3个月；（C）治疗后6个月；（D）治疗后12个月

图2 手部症状改善情况发表偏倚
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图3 正中神经末端潜伏期发表偏倚
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部类固醇注射和夹板治疗上，其他非手术治疗措施的研究较少，

限制了该研究的全面性。

总之，本评价提供了对于CTS治疗的相对明确的结论。手

术治疗相对非手术治疗在患者手功能恢复、症状改善、神经生理

学参数改善方面有一定优势。但是，由于在12个月时报告结果

的研究数量较少且缺乏随访时间较长的数据，因此以后需要更

长随访时间的高质量研究来了解手术后患者长期的病情变化。

鉴于异质性和不同的随访时间，这些结论是否适用应在未来的

研究中进一步确定。
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综上所述，AIS后失语患者非语言性与语言性认知功能的

康复特点相似，其中失语未完全康复者日常生活活动能力与非

语言性认知功能较差，对此类患者应引起临床重视。
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