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上肢神经切割伤的早期治疗
Early treatment of cutting injury of the upper extremities

张清尧
ZHANG Qing�yao

�关键词 ! 神经损伤; ! 外科手术 ! �Key Words ! Nerve injury; ! Surgery, operative

安宁市人民医院,云南 ! 安宁 650300

! ! 周围神经断裂伤手术修复的方法包括神经外膜吻合术,

神经束膜吻合术, 神经束膜外膜吻合术, 我们从 1991~ 2000

年,对 36例上肢神经切割伤的患者, 早期进行神经外膜吻合

术,取得了较好的疗效。

1 ! 临床资料
! ! 本组 36 例中男 31 例,女 5 例;年龄 8~ 25岁; 损伤原因:

刀伤 30 例,玻璃划伤 6 例; 损伤部位: 上臂桡神经损伤 3 例,

尺神经损伤 7例, 正中神经损伤 10 例,前臂桡神经深支损伤

8 例、浅支 2 例, 腕部正中神经损伤 4 例, 尺神经深支损伤 2

例;损伤性质: 切割断裂伤,无神经缺损。

2 ! 治疗方法
所有病人均行急诊手术,受伤至手术时间: 4~ 6 小时, 手

术取臂丛麻醉,在气囊止血带下进行, 伤口先进行彻底清创,

当神经两断端清创达正常神经束后,用 70~ 80 无创伤尼龙单

线,根据两断端神经束的位置以及营养血管的位置, 先于 12

点及 6点位缝合两针 ,根据神经粗细再于 3 点及9 点, 或2、4、

8、10点间断缝合之, 神经翻转缝合背侧, 使神经束埋于神经

外膜下[ 1] , 缝针不应过密、过深。缝针过密, 缝线过多,易引起

异物反应,使疤痕组织增生; 缝针过深,穿入神经束, 损伤神经

轴索, 影响神经修复; 神经的清创及缝合, 应避免直接用带齿

镊或止血钳夹持神经束,只许用平的, 细而尖的小镊子夹持神

经外膜与神经干的束间组织。如合并有肌腱及血管的损伤,

同时做相应的处理,术后石膏托固定关节于屈曲位, 减少神经

缝合部位的张力,术后抗感染、神经营养、扩血管等药物治疗,

同时行超短波、微波等物理治疗, 6 周后拆除石膏托, 继续行

物理治疗、运动疗法、感觉功能训练等康复治疗 2~ 3个疗程。

3 ! 结果

! ! 本组病例全部获得随访, 随访时间 1~ 9 年, 平均 3 年 6

个月;按照陆裕朴等介绍的疗效评定标准[ 2] : 优: S+3 M 4 以上,

无畸形,功能正常或基本正常, 17 例;良: S3M 3, 无畸形或轻度

畸形,功能大部正常, 14 例; 可: S2M 2, 中度畸形, 关节活动度

稍减少, 功能部分保存; 有保护性感觉, 4 例; 差: S1M 1 以下,

畸形明显,关节僵直, 功能丧失, 1 例;优良率达 86%。

4 ! 讨论
4�1 ! 神经外膜吻合术的优缺点 ! 神经外膜缝合方法简便,容

易掌握, 不需做神经束间分离, 对神经内在结构破坏小,创伤

反应小, 适用于早期神经损伤的修复,因神经外膜结缔组织层

厚, 故抗张力强;只要准确缝合, 术后功能恢复多较理想; 该方

法简便易行, 不需要特殊设备, 适合于基层医院开展。但是,

尽管应用了无创缝合技术, 进行精确的操作, 仍然不能使神经

束准确对合, 神经束之间的重叠、扭曲、偏位、嵌顿和滑脱现象

时有发生, 同时,吻合口结缔组织增生, 阻碍了再生神经轴突

通过, 从而影响了神经的再生和恢复[ 3]。

4�2 ! 早期手术是取得良好疗效的前提 ! 开放性神经损伤, 均

应手术探查, 特别是损伤时间短, 创口清洁无污染, 创口整齐

的病例, 在彻底清创的基础上争取一期修复神经; 早期缝合断

裂的神经, 不但神经断端容易做到较精确的对合, 神经纤维再

生时发生错长的机会少, 同时神经可获得早日恢复。失去早

期修复的神经, 在二期修复时, 常因神经两断端的回缩,造成

神经缺损, 需要进行神经移植。在此情况下, 不易做到神经束

的准确对合, 神经纤维再生时发生错长的机会多。加之二期

手术距损伤的时间长, 再生的神经纤维需要更长的时间才能

达到终器, 因而影响了神经修复的效果。本组病例为切割伤,

创口整齐, 污染轻, 全部早期 ( 4 ~ 6 小时内 )手术, 优良率达

86%。

4�3 ! 无张力下准确缝合是取得良好疗效的基础 ! 神经损伤

后, 神经两断端神经束的准确对合和无张力下进行神经缝合,

是损伤神经修复的关键步骤。本组病例全为神经切割伤, 经

早期彻底清创后无神经缺损, 准确对位后用 8�0 无创线缝合

神经外膜, 术后石膏托固定关节于屈曲位 6 周, 保持吻合口处

无张力, 因而取得良好疗效。

4�4 ! 及时和持续地辅以康复治疗是加速和提高功能恢复的

有效方法 ! 术后抗感染、神经营养及扩血管药物应用的同时,

进行超短波、微波、超声波等物理治疗,有助于促进水肿消退、

炎性产物的吸收和改善局部营养状况,有利于神经的再生[ 4] ;

能促进局部血液循环和提高代谢, 使结缔组织延长、变软, 减

少损伤后疤痕组织对神经的粘连和压迫, 以促进周围神经的

再生[ 5] ;拆除石膏托后增加电体操治疗、运动疗法、感觉功能

训练、作业训练等康复治疗,可以改善失神经支配肌肉的血液

循环, 促进静脉淋巴回流, 防止肌肉大量失水, 维持肌肉正常

代谢, 从而延缓失神经支配肌肉的废用、萎缩和纤维化,为肌

肉迎接神经再支配创造条件, 直至神经再生恢复, 神经纤维进
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入肌肉支配肌肉后,再开始肌肉主动收缩训练。
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�短篇报道�

矩形针治疗胫骨多段骨折

史福全
(内黄县中医院, 河南 ! 内黄 456300)

! ! 我院自 1996 年 6 月~ 2000 年 12 月共收治胫骨多段粉

碎性骨折患者 13 例, 现报道如下。

1 ! 临床资料
本组 13 例,男 8 例, 女5 例; 年龄 18~ 56 岁,平均年龄 37

岁,均为车祸所致,其中多段骨折 6 例,多段骨折合并碎骨块

5 例, 多段开放性粉碎性骨折 2 例, 其中 1 例合并腓总神经损

伤。

2 ! 治疗方法

术前选择宽度和长度与骨髓腔相适应的矩形针 ,宽度应

小于骨髓腔直径 2~ 4mm, 长度约为胫骨结节至内踝距离减

去 3~ 5cm。所有病例应用硬膜外阻滞麻醉。对于单纯多段

骨折的病例, 我们采用 C 型臂 X 线机下手法复位闭合穿针

法,常规消毒铺巾后, 在胫骨结节内侧切一竖形口, 长略大于

矩形针宽度, 钝性剥离至骨膜, 用小号骨凿在胫骨上开一窗

口,将矩形针缓缓顺骨髓腔打入, 针尾埋于皮下, 缝合切口。

若一根针固定效果欠佳, 则在胫骨结节外侧以同样方法加穿

一根矩形针。对于复位较困难且有碎骨块者,采用小切口手

术,直视下复位, 10 号丝线捆绑碎骨块, 按照上述方法穿针,

对于开放性骨折,用生理盐水、双氧水、庆大盐水反复冲洗,彻

底清创后直视下复位穿针,缝合切口, 对于稳定程度因矩形针

弹性曲度存在而受影响时可配合∀ U#型石膏夹外固定。
3 ! 治疗效果

本组 13 例,在严格消毒,彻底清创后行术, 术后运用抗生

素切(伤)口均一期愈合, 经随访最短 3 个月, 最长 2 年, 平均

1�2 年。疗效评定标准: 优, 患者无疼痛行走无困难, 小腿外

观及步态正常, X 线片显示骨折达解剖复位,有成熟的骨痂通

过骨折线,并可完全负重, 本组 7 例; 良, 患肢轻度疼痛, 走远

路酸困不适 ,劳累受凉后邻近膝关节, 踝关节轻度疼痛, 能够

部分负重, X线示基本解剖复位,本组 5 例; 可,经半年以上治

疗,骨折基本愈合, 骨折线模糊,能扶拐行走, 膝踝关节功能尚

可,本组 1 例; 差:疼痛较重, 行走困难, 骨不连接致残, 本组 0

例,优良率达 92� 3%。腓总神经损伤 1 例, 跨跃步态 ∃期手

术肌腱移植, 效果良好。

4 ! 讨论

胫腓骨是长管状骨最常发生骨折的部位, 约占全身骨折

的 13� 7% , 由于其担负的功能和生长部位的关系, 遭受直接

暴力的机会较多, 又因胫腓骨内侧紧贴皮肤所以开放性骨折

较多见, 严重外伤,骨折粉碎, 骨不愈合是其治疗难点, 采用什

么方法处理最好, 一直是骨折治疗中争议最多的问题之一[ 1]。

我院采用矩形针固定胫骨多段骨折取得较好的治疗效果, 现

分析讨论如下: % 矩形针内固定不影响骨折愈合的生理性应
力。祖国医学的∀ 动静结合#骨折治疗原则, 要求尽可能做到

闭合复位, 弹性固定,早期生理性活动, 这样既缩短了骨折的

愈合时间, 又提高了愈合率和愈合质量,而运用矩形针治疗胫

腓骨多段骨折既起到了骨折复位后的固定作用又不影响功能

锻炼, 可以早期活动肌肉, 发挥∀ 筋束骨#的生理机制, 使骨断

端承受着最佳应力[ 2] ,从而避免了由刚性固定物对骨的替代

作用, 不会出现由偏心受力和应力遮挡所引起的固定物断裂、

骨质萎缩、矿物质吸收而最终造成骨不连或延迟愈合[ 3]。&
矩形针内固定不影响胫骨的血供来源。矩形针宽度小于髓腔

直径, 在髓腔内属点式或线式弹性内固定既不需要使用髓腔

钻破坏骨内膜滋养动脉, 也不用广泛剥离骨膜血管系统, 尽可

能保留了胫骨的血源供养。∋ 矩形针不占据小腿筋膜室容
积, 有利于小腿部软组织早期消除水肿进行功能锻炼, 且本手

术创伤小, 不加重组织损伤, 操作简单 ,易于掌握, 费用低, 患

者乐意接受, 综上所述,运用矩形针治疗胫骨多段骨折不失为

一种理想的办法。
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