
经验交流

四肢神经损伤漏诊原因分析及避免漏诊措施

刘京新,于红卫, 牟玉萍
(滨州市立医院,山东 滨州 256617)

关键词 四肢; 创伤和损伤; 诊断

Causes ofm isd iagnosis for per ipheral nerve in jur ies in extrem ities and its preven tingm ethods LIU J ing x in, YUH ong

w ei, MU Yu p ing. The B inzhou M unicipalH osp ital, B inzhou 256617, Shandong, Ch ina

K ey words Ex trem ities; Wounds and in juries; D iagnosis

Zhongguo Gushang /China J O rthop & T raum a, 2007, 20( 9): 641 642 www. zgg szz. com

四肢神经损伤比较常见,笔者分析了 120例四肢神经损

伤病例资料, 发现许多患者早期不容易诊断, 易漏诊, 漏诊原

因复杂多样, 现将四肢神经损伤漏诊原因及避免漏诊措施分

析如下。

1 临床资料

本组 120例, 男 95例, 女 25例; 年龄 10 ~ 63岁, 平均

36岁。膝部伤:腓总神经伤 9例, 腓浅神经伤 12例, 腓深神经

伤 10例。足踝部伤,胫神经伤 1例。臀部伤: 坐骨神经主干

伤 3例。上臂伤: 桡神经伤 15例,尺神经伤 3例, 尺桡正中神

经均损伤 1例。前臂伤: 桡神经深支伤 5例, 桡神经浅支伤

19例。腕部伤: 正中神经伤 18例, 尺神经伤 7例, 二者均伤

17例。受伤距就诊时间 10 m in ~ 2个月, 平均 1 h。受伤原

因: 刀伤 57例,玻璃伤 35例,车祸伤 18例,子弹伤 1例, 卡压

伤 2例, 克氏针伤 5例,牵拉伤 2例。神经损伤按运动及感觉

功能分级 (按 6级法区分 ),感觉: S0完全无感觉; S1深痛觉存

在; S2有痛觉及部分触觉; S3痛觉和触觉完全, 无两点区别

觉; S4痛觉、触觉完全, 且有两点区别觉; S5 感觉完全正常。

运动: M 0无肌肉收缩; M 1肌肉稍有收缩; M 2不对抗地心引力

的方向, 能达到关节完全动度; M 3对抗地心引力的方向, 达到

关节完全动度, 但不能对抗阻力; M 4能对抗阻力达到关节完

全动度, 但肌力较健侧差; M 5正常。M 0 S0 75例, M 1 S1 9例,

M 0 5例, S0 31例。漏诊 12例, 受伤距确诊时间 2 d ~ 2个月。

漏诊原因: 患者脑外伤意识不清 3例及醉酒 3例;医师因患者

合并伤注意力转移 2例, 对神经损伤认识不足 2例,对解剖知

识不熟 1例, 麻醉干扰 1例。

2 治疗方法

神经损伤后, 正确掌握手术时机和手术指征, 其中污染轻

受伤在 8 ~ 12 h内的锐器伤,  期缝合 87例; 污染严重或受

伤时间超过 12 h的钝性挫伤, !期缝合 9例。漏诊 12例中

4例于伤后 5 d~ 2个月!期缝合。神经缝合方法: 神经外膜

缝合 86例,选用 7 /0尼龙线仅缝合神经外膜, 缝合时据神经

表面的血管位置和断面神经束的形状和排列,避免神经扭转,

镜下对位缝合。神经束膜缝合 14例, 手术显微镜下进行, 先

切除 1~ 2 cm外膜, 10 /0尼龙线将对应神经束做束膜缝合,

每束缝合 2~ 3针。漏诊 12例中神经移植术 8例, 均采用腓

肠神经移植,先据缺损神经长度和直径,决定切取腓肠神经长

度、切段 ,并排外膜缝合形成 ∀电缆#再桥接缝合 5例, 单股腓

肠神经桥接 3例。神经松解和外膜减压术 9例, 经数月观察

及肌电图检查难恢复, 在手术显微镜下解剖出远近端神经干,

去除瘢痕及骨片压迫, 松解神经,外膜切开减压。神经植入术

3例,小腿部毁损严重, 腓深神经远侧断端无法作神经缝合,

将近侧断端直接插入肌肉内固定 2例, 桡神经深支植入 1例。

3 结果

本组 110 例获得 3 个月 ~ 2 年随访, 平均随访时间

14 2个月, 漏诊 12例均获随访, 治疗恢复结果评价 [1] : 优

( S3, M 4以上 ), 良 ( S3, M 3 ) ,差 ( S1, M 1 )。完全性损伤:  期缝

合 87例中, 优 74例,良 10例 ,差 3例; !期缝合 13例中, 优

10例 (其中漏诊 3例 ) ,良 2例 (其中漏诊 1例 ) ,差 1例;神经

移植术 8例 (漏诊病例 ) ,优 5例 ,良 2例, 差 1例。不完全性

损伤:神经松解和外膜减压术 9例中,优 8例,良 1例; 神经植

入术 3例差。漏诊患者损伤部位及神经功能分级: 腕部伤正

中神经 2例 (M 0 S0 ); 膝部伤,腓深神经 2例 ( M 0 S0 ),腓浅神经

3例 ( S0 ); 肱骨骨折及上臂刀伤致桡神经伤各 1例 (M 0 S0 ); 前

臂伤,桡神经深支 2例 (M 0 ), 桡神经浅支 1例 ( S0 )。 12例漏

诊,漏诊率 10% , 12 例中优 8 例, 良 3例, 差 1例。非漏诊

108例中优 87例,良 19例, 差 2例。

4 讨论

4 1 漏诊原因分析 神经损伤时, 许多因素影响对患者神经

功能检查, 分析与下列因素有关: ∃ 医师对神经损伤认识不

足,尤其是多发伤患者在其他科室就诊时, 未进行神经检查。

% 医师神经解剖走行不熟及神经对肌肉支配知识不清, 不熟

悉周围神经损伤的检查方法而漏诊。& 患者主要肢体动脉损

伤,医师注意力集中在吻合血管, 忽视神经损伤的症状及体

征。∋医师急于处理胸腹内脏损伤而遗漏了神经损伤。( 医
师只满足骨折诊断而对骨折伴神经损伤忽视。)急症外伤患

者,医师未行神经查体, 而进行了阻滞麻醉, 干扰了对神经检

查而漏诊。∗醉酒及脑外伤患者, 不能配合查体,导致医师漏

诊。+刀刺伤患者,创口小而深,易造成深部神经漏诊。, 未
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行肌电图及诱发电位检查,致神经漏诊。

4 2 减少漏诊的措施 提高对神经损伤的认识是防止漏诊

首要前提。对多发伤要进行全面细致的神经功能检查,明确

有无神经损伤后, 再进行神经阻滞麻醉。详细了解致伤物的

形状, 充分延长伤口, 仔细探查伤道。醉酒及脑外伤患者, 一

旦意识清醒, 应及时仔细全面神经检查, 病情允许搬动时, 进

行肌电图及诱发电位检查。休克患者,生命体征平稳后, 进行

神经查体。重复的临床检查和影像学评估, 以及高度警惕性

能够减少或预防漏诊的发生 [ 2]。

4 3 神经损伤的神经修复原则 神经损伤一旦诊断确立, 明

确神经损伤的类型及神经功能分级,及时采取治疗。闭合性

损伤, 多引起神经功能失用,先保守治疗,如无再生迹象, 应尽

早手术探查; 开放性神经损伤, 多神经断裂,需手术治疗, 漏诊

神经断端多变性及回缩, 造成神经不同程度短缺, 通过术中屈

曲关节、游离神经及神经移位, 可克服一定的神经短缺,否则

需游离神经移植。本组漏诊患者, 其中 5例采用腓肠神经移

植电缆式缝合, 3例单股腓肠神经游离移植, 4例通过屈曲关

节,神经端端直接缝合。神经吻合口适宜张力能减少创伤性

瘢痕形成,提高神经再生率 [ 3]。神经生长因子 ( NGF )局部连

续给药, 利于神经再生和修复 [ 4]。术中精细显微缝合技术最

为关键, 术后注意肢体固定, 康复治疗, 利于防止失神经肌萎

缩及神经修复。
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浮膝指同侧股骨和胫骨同时发生骨折, 使膝关节与股骨

和胫骨的连续性中断而失去其稳定性。随着交通业、建筑业、

工业的发展, 此类高能量损伤逐渐增多。自 2000年 9月 -

2004年 9月收治此类患者共 22例, 2例为双侧浮膝, 均行切

开复位内固定治疗, 其中 20例得到随访, 现报告如下。

1 临床资料

本组男 17例 ( 2例为双侧 ), 女 5例; 年龄为 21~ 56岁,

平均 35岁。车祸伤 15例,坠落伤 5例, 重物砸压伤 2例。合

并脑外伤 4例, 脾破裂 3例, 其他部位骨折者 5例, 骨筋膜室

综合征 1例, 脂肪栓塞 3例。浮膝骨折类型 [ 1]: 骨干骨折型

10例 ( 2例为双侧 ), 双髁骨折型 5例, 一侧骨干一侧髁型

7例。开放性骨折 6例。

2 治疗

对于合并脑外伤、腹部外伤、休克等, 先予治疗合并伤。

有 2例较严重的开放性骨折及 1例合并骨筋膜室综合征的浮

膝行急诊切开复位内固定治疗, 软组织缺损处!期手术关闭
创面。其余均先行胫骨结节和跟骨牵引等治疗 (包括 4例开

放性骨折先清创关闭伤口再骨牵引 ), 待病情稳定、相关检查

示无明显手术禁忌后 1周内手术。根据骨折类型及部位合理

选择交锁髓内钉或钢板坚强固定骨折, 关节面损伤应尽量解

剖复位。术后予抗感染治疗及康复锻炼, 本组 22例术后次日

均行股四头肌训练, 第 3日起行 CPM 锻炼, 活动范围逐日增

加,拆线出院后叮嘱患者自主锻炼和家人帮助锻炼相结合。

3 结果

根据 Karlstrom等 [ 2]术后膝关节功能评定标准及膝关节活

动度 [ 3],将术后膝关节分为 4级:优, 膝关节活动无疼痛, 活动

范围 > 135.;良,膝关节活动无疼痛, 活动范围 110.~ 135.; 中,

膝关节活动时疼痛,活动范围 90.~ 109.; 差,膝关节活动时疼

痛,活动范围 < 90.。本组 20例得到随访,时间 12~ 18个月, 平

均 14 5个月。按上述标准评定, 优 10例, 良 5例, 中 3例, 差

2例。功能恢复程度同其术后功能锻炼密切相关。骨折愈合

时间:股骨 12~ 17周,平均 14周; 胫骨 12~ 18周,平均 15周;

股骨髁、胫骨髁 8 ~ 10周, 平均 8 5周。患者予术后 11 5 ~

17个月取内固定,平均 14个月。同时屈膝 < 110.者行手法或
手术松解膝关节粘连, 术后均 CPM锻炼, 原膝关节功能评定中

和差患者膝关节活动度均有所改善。典型病例见图 1, 2。

642 中国骨伤 2007年 9月第 20卷第 9期 Ch ina JO rthop& T raum a, S ep. 2007, Vo.l 20, No. 9


