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还是有一些简单，例如第一篇的讨论部分，要讨论脑血管病，还要讨论针刀，超声引导    纳入标准的痉挛程度 咱们的结果是痉挛程度和fugl 两种方法判断结果，那要共同评判结果的 
 类风湿性与特发性腕管综合征肌骨超声影像的对照研究
【摘要】目的：对比研究类风湿性、特发性腕管综合征在超声影像中的具体差异及特征。方法：本次研究开展于2020年11月-2021年11月期间，将病理检查结果作为分组标准，其中包括30例确诊为类风湿性腕管综合征患者，30例特发性腕管综合征患者，给予所有研究对象均进行肌骨超声检查，评定分析2种类型腕管综合征的诊断效能、指标差异、功能评分差异、影像特征差异。结果：由检测结果分析，超声对类风湿性腕管综合征诊断准确率为96.7%、特发性诊断准确率为93.3%，无较大差异（P＞0.05）；类风湿性腕管综合征的血沉值和C反应蛋白均高于特发性，指标差异较大（P＜0.05）；从BCTQ症状评分、功能评分上看，类风湿性与特发性腕管综合征患者无较大差异，不存在统计学意义（P＞0.05）；类风湿性腕管综合征超声影像特征主要是腕管内腱鞘炎和腕关节滑膜炎，而特发性腕管综合征的超声影像特征为正中神经内血流丰富，且神经横断面面积超出类风湿性，数据比较差异有统计学意义（P＜0.05）。结论：通过超声影像分析可有效鉴别区分类风湿性和特发性腕管综合征，可为医生诊断提供有效信息，提高分辨率，保障后续治疗，是一项值得推广应用。
【关键词】肌骨超声；类风湿性；特发性；腕管综合征；影像特征
    从临床收集病例上看，外周神经疾病中患病率较高的病症之一包括腕管综合征，该疾病是指在桡侧三个手指持续阵发性疼痛或者麻木的情况，属于神经症状之一[1]。临床上将腕管综合征分成2种类型，一种为类风湿性腕管综合征，另一种为类风湿性腕管综合征，前者属于自身免疫性疾病的一种，典型症状为手腕处小关节滑膜炎，严重的情况下还会导致腕管腱鞘及肌腱部位出现增生，腕管容积异常增加卡压正中神经[2]；后者的发病机制尚未明确，但许多专家认为特发性腕管综合征与手腕活动过度或用力不当有关，腕横韧带增厚的同时，对正中神经造成卡压[3]。两组不同类型的腕管综合征在治疗方法及药物的选择存在一定差异，为此，本文将肌骨超声应用于诊断过程中，提高诊断准确率的同时，保证治疗方案选择的有效性。
1、资料与方法

    1.1 一般资料

    本次研究开展于2020年11月-2021年11月期间，将病理检查结果作为分组标准，其中包括30例确诊为类风湿性腕管综合征患者，30例特发性腕管综合征患者。

    对照组：年龄介于18-65岁，均值（39.6±2.9）岁，男、女患者比例为12：18，病程最短10个月、最常26个月，平均病程（18.5±3.6）个月。

    观察组：年龄介于19-67岁，均值（40.8±2.7）岁，男、女患者比例为11：19，病程最短9个月、最常28个月，平均病程（19.8±3.5）个月。

    2种不同类型腕管综合征患者的基线资料差异明显（P＞0.05），可纳入科学对比。
    1.2 方法

所有研究对象均接受肌骨超声检查，设备选择美国GE公司生产Logic E9彩色多普勒超声，选用线阵探头，频率为10-12MHz，根据患者肌肉骨骼超声条件调整参数，设置值脉冲参数为800-1000MHz，频率最大为骨皮质后方无信号出现。肌骨超声诊断范围：腕管、绕腕关节、远端尺桡关节、腕骨间关节和腕掌关节、正中神经，分别从纵切面与横切面分别扫查。收集影像资料传送至影像室进行处理。
    1.3效果观察

1.3.1分析肌骨超声影像结果，统计超声在两种类型中的诊断准确率，并通过实验室检查对血沉值和C反应蛋白指标进行检查比较。

1.3.2借助波士顿腕管评分量表（BCTQ）分别对两种类型患者的症状评分与功能评分进行评估并对比[4]。

1.3.3收集肌骨超声影像结果，对以下特征进行评估：腕管内腱鞘炎、腕关节滑膜炎、正中神经内血流信号、正中神经横断面积。
     1.4 统计学分析
    所有研究数据全部通过SPSS20.0统计软件对数据进行处理，计量资料采用t检验（x±s），计算资料采用X²检验，P＜0.05为差异有统计学意义。
2、结果

2.1不同类型腕管综合征患者诊断效能、指标差异对比
由检测结果分析，超声对类风湿性腕管综合征诊断准确率为96.7%、特发性诊断准确率为93.3%，无较大差异（P＞0.05）；类风湿性腕管综合征的血沉值和C反应蛋白均高于特发性，指标差异较大（P＜0.05）。数据详情见表1
表1不同类型腕管综合征患者诊断效能、指标差异对比
	组别
	诊断准确率（%）
	血沉值（mm/h）
	C反应蛋白（mg/L）

	类风湿性腕管综合征（n=30）
	29（96.7）
	32.57±10.19
	33.46±6.42

	特发性腕管综合征（n=30）
	28（93.3）
	5.83±1.68
	6.57±1.29

	X2/t
	0.3509
	14.1815
	22.4916

	P
	＞0.05
	＜0.05
	＜0.05


2.2不同类型腕管综合征患者BCTQ功能评分、症状评分对比
从BCTQ症状评分、功能评分上看，类风湿性与特发性腕管综合征患者无较大差异，不存在统计学意义（P＞0.05）。数据详情见表2
表2不同类型腕管综合征患者BCTQ功能评分、症状评分对比
	组别
	BCTQ症状评分（分）
	BCTQ功能评分（分）

	类风湿性腕管综合征（n=30）
	25.18±6.85
	12.48±3.64

	特发性腕管综合征（n=30）
	25.84±6.93
	12.51±3.74

	t
	0.3709
	0.0314

	P
	＞0.05
	＞0.05


2.3不同类型腕管综合征患者超声影像特征对比
依照影像结果分析，类风湿性腕管综合征超声影像特征主要是腕管内腱鞘炎和腕关节滑膜炎，而特发性腕管综合征的超声影像特征为正中神经内血流丰富，且神经横断面面积超出类风湿性，数据比较差异有统计学意义（P＜0.05）。数据详情见表2
表3不同类型腕管综合征患者超声影像特征对比
	组别
	腕管内腱鞘炎（%）
	腕关节滑膜炎（%）
	正中神经内血流信号（%）
	神经横断面面积（mm2）

	类风湿性腕管综合征（n=30）
	10（33.3）
	12（40.0）
	11（36.7）
	10.59±4.28

	特发性腕管综合征（n=30）
	1（3.3）
	4（13.3）
	18（60.0）
	17.49±4.15

	X2
	9.0167
	5.4545
	3.2703
	6.3393

	P
	＜0.05
	＜0.05
	＜0.05
	＜0.05


3、讨论

腕管综合征是由于正中神经压迫导致的一种综合征，在中年人群中更为常见，且女性发生人数高于男性。针对不同原因所致的腕管综合征采用的治疗方法也不同，所以说，高效、准确的鉴别腕管综合征十分重要[5]。通过本次研究结果分析，利用肌骨超声对腕管综合征进行区分的效果理想，对结果进行分析发现，类风湿性腕管综合征的患者多发腱鞘炎与滑膜炎，而特发性腕管综合征患者则更多的表现为正中神经压迫症状，这是因为类风湿性腕管综合征是由于自身免疫反应所致，会有许多炎症因子产生，对滑膜、肌腱等部位影响较大，活动情况越多，症状越严重，而特发性腕管综合征以上这些症状出现较小[6]。通过已有研究表明，肌骨超声对豌豆骨水平的正中神经横断面的诊断面积超过12mm2，并且能够了解因神经电生理传导异常引起的病情状况，对其他继发性原因也能够通过肌骨超声进行判断。通过研究结果显示超声对类风湿性腕管综合征诊断准确率为96.7%、特发性诊断准确率为93.3%，（P＞0.05）；类风湿性腕管综合征的血沉值和C反应蛋白均高于特发性，指标差异较大（P＜0.05）。由此可见肌骨超声的应用效果十分理想，有利于观察正中神经卡压情况，通过正中神经血流信号判断炎症因子，还能够观察诱病的继发原因，利用价值较高[7]。
    综上所述，通过超声影像分析可有效鉴别区分类风湿性和特发性腕管综合征，可为医生诊断提供有效信息，提高分辨率，保障后续治疗，是一项值得推广应用
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