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肱骨髁间骨折术中尺神经前置是否有益
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!摘要" 目的!探讨肱骨髁间骨折行切开复位内固定术中尺神经前置与不前置处理对肘关节活动度"功能及术后

尺神经功能障碍的影响# 方法!自
!K7&

年
7

月至
!K7R

年
Q

月$采用切开复位内固定术治疗并获得完整随访的
7S;

例

肱骨髁间骨折患者$根据术中对尺神经的处理方式将患者分为尺神经前置组和尺神经不前置组#尺神经前置组
%;

例$

男
!&

例$女
!Q

例%年龄
7%TRR

&

%!6QU#Q6R

'岁%在肱骨髁间骨折复位结束后$对尺神经进行充分游离并行皮下前置术(

尺神经不前置组
#!K

例$男
S!

例$女
Q;

例%年龄
#%T;#

&

%&6%U#R6&

'岁%在肱骨髁间复位结束后$将尺神经返回尺神经

沟( 末次随访时记录两组患者肘关节屈伸活动范围及前臂旋转活动范围$ 采用
V+D0

肘关节功能评分 &

V+D0 B9C0W

1B.I0.4+*FB NF0.B

$

VLGA

'对患者的临床疗效进行评价$采用改良
VF=0W+*

分级评分对尺神经功能障碍进行评估( 结

果!尺神经前置组
7

例鹰嘴截骨处延迟愈合$

!

例肘关节僵硬%尺神经不前置组
7

例伤口感染$

7

例骨折不愈合$

%

例肘

关节僵硬( 两组并发症发生情况比较差异无统计学意义&

!X"6"Q

'( 尺神经前置组
%;

例获得随访$时间
7!TQ$

&

&!6!U

7%6!

'个月$肘关节屈伸活动范围&

77SU!;

'

Y

$前臂旋转活动范围&

#Q!U#!

'

Y

$

VLGA

评分
;;6SU##6S

$优
!;

例$良
#S

例$

中
&

例$差
#

例%术后
#R

例曾出现过尺神经损伤症状$末次随访时仍有
R

例存在尺神经功能障碍$

VF=0W+* #

级
S

例$

!

级
#

例(尺神经不前置组
#!K

例获得随访$时间
#&TS#

&

&!6KU#%6$

'个月$肘关节屈伸活动度&

##$U!R

'

Y

$前臂旋转活动

度&

#Q%U#S

'

Y

$

VLGA

评分
;;6$U#!6Q

$优
SR

例$良
%%

例$中
R

例$差
!

例%术后
%!

例曾出现过尺神经损伤症状$末次随

访时仍有
!!

例存在尺神经功能障碍$

VF=0W+* #

级
#;

例$

!

级
%

例( 两组患者随访时间"肘关节屈伸活动范围"前臂

旋转活动范围"

VLGA

评分及尺神经功能障碍发生情况比较差异均无统计学意义&

!XK6KQ

'(结论!肱骨髁间骨折切开复

位内固定术中对尺神经前置或不前置$对术后临床疗效及尺神经功能障碍发生情况无明确影响(

!关键词" 肱骨骨折% 尺神经% 骨折固定术

中图分类号!
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表
!

两组肱骨髁间骨折患者术前一般资料比较

"#$%! &'()#*+,'- '. /0+-+/#0 1#2# '. )#2+3-2, 4+25 +-23*/'-160#* 57(3*7, .*#/27*3, $32433- 24' 8*'7), $3.'*3 ')3*#2+'-

组别 例数 年龄!!

!

!"

"岁#

性别!例$

受伤至手术时间%!

!

!"

"

;

$

术前尺神经症状!例$ 骨折类型!例$

男 女 有 开放骨折 闭合骨折

前置组
%< %!6=>7=6? !& != =6!>%6& = %& < %"

不前置组
7!" %&6%>7?6& @! =< @67>=6! ? 77& !% $@

检验值
#AB#6== !

$

AC67$& #A76!&7 !

$

A76C<@ !

$

AC6!%?

%

值
C6<?? C6@@= C6!%= C6!$? C6@7$

无

尺神经功能障碍是肱骨髁间骨折术后常见的并

发症之一"其发生有许多潜在的病因"尺神经前置则

是常用的尺神经保护手段" 理论上通过该操作可以

为尺神经提供更好的软组织覆盖" 从而避免内固定

物&愈合的骨痂&异位骨化等瘢痕组织卡压尺神经出

现继发性尺神经损伤症状' 但对尺神经进行前置处

理需要对神经近远端进行更广泛的松解" 可能增加

尺神经的损伤和破坏尺神经的血运(所以"对于肱骨

髁间骨折内固定术中" 尺神经前置是否更有益于预

防术后尺神经功能障碍一直存在着争议( 本研究的

目的在于通过手术治疗肱骨髁间骨折时
!

组病例的

对比" 探讨尺神经前置与否对临床疗效及术后尺神

经功能障碍发生率的影响(

!

资料与方法

!% !

纳入与排除标准

纳入标准)%

7

#年龄
D7%

岁( %

!

#术前通过
E

线

片&

'2

检查明确诊断为肱骨髁间骨折%

5- F -25 7&G

'

型#

*

#

+

(!

&

$外伤导致的新鲜骨折(!

%

$伤前肘关节功

能正常" 既往无尺神经功能障碍及肘关节手术史(

!

=

$ 患者及家属同意手术方案并配合随访( 排除标

准)!

#

$伤前患侧肘关节有既往外伤或手术史( !

!

$伤

前患肢已存在尺神经功能障碍( !

&

$术前检查有明确

的手术禁忌不能手术者( !

%

$患者依从性差,不能配

合治疗及随访中断者(

!% 9

临床资料

自
!C#&

年
#

月至
!C#?

年
=

月采用切开复位内

固定治疗
#<!

例肱骨髁间骨折患者" 均为
5- F -H

25#&G'

型骨折(在手术中术者综合评估患者术前尺

神经损伤症状&骨折形态&术中尺神经损伤程度&内

侧钢板与尺神经沟位置及自身经验等因素决定是否

对尺神经进行前置处理( 最终获得完整随访的共

#@<

例"其中尺神经前置组
%<

例"尺神经不前置组

#!C

例(尺神经前置组中男
!&

例"女
!=

例-年龄
#%I

??

!

%!6=J7=6?

$岁-开放骨折
<

例"受伤后即出现尺神

经损伤症状
=

例-受伤至手术时间
CI!&

!

=6!K%6&

$

;

(

不前置组中男
@!

例" 女
=<

例- 年龄
7%I<7

!

%&6%>

7?6&

$岁-开放骨折
!%

例"受伤后即出现尺神经损伤

症状
?

例-受伤至手术时间
"I&!

!

@67>=6!

$

;

( 两组

患者术前的年龄&性别&受伤至手术时间&术前尺神

经症状等比较差异均无统计学意义!

%D"6"=

$"具有

可比性( 见表
7

(

!% :

治疗方法

!% :% !

手术入路及固定方法 臂丛神经阻滞麻醉

或全身麻醉后"患者取仰卧位"患侧肩胛骨下垫高"

患侧肘关节屈曲置于胸前"无菌止血带下手术(取肘

关节后正中切口"切开皮肤&皮下组织&深筋膜"在肱

三头肌和尺侧肌间隔之间纵向分离" 切开肘关节表

面筋膜"于尺神经沟解剖游离尺神经(充分暴露尺神

经近侧至内侧肌间隔" 远端至尺侧屈腕肌两头之间

尺神经发出第
7

运动支处" 注意保护与其伴行的尺

侧上副动脉"用乳胶管轻柔牵开尺神经予以保护(术

者根据骨折类型及自身经验选择行尺骨鹰嘴截骨或

肱三头肌两侧入路(此后显露骨折端及关节面"清理

关节内积血及软组织( 依照先关节面后干骺端原则

LM99M*/ .MN39/N

"

7@ O00;

"

& 40;M.+/M +*; 7 100.6 2(M.M PM.M 7? 1+/)M*/N 0LL3..M; )*Q3.R 0S 39*+. *M.TM

"

+*; ? 1+/)M*/N N/)99 0LH

L3..M; ;RNS3*L/)0* 0S 39*+. *M.TM

"

+*; @ 1+/)M*/N PM.M O.+;M!

"

7 1+/)M*/ P+N O.+;M"+LL0.;)*O /0 ULV0P+* O.+;)*O6 W* N)419M

;ML041.MNN)0* O.031

"

/(M.M PM.M #!C 1+/)M*/N PM.M S0990PM; 31 S.04 #& /0 @# 40*/(N P)/( +* +TM.+OM 0S

!

&!6CK#%6$

$

40*/(N

"

+L/)T)/R 0S S9MX)0* +*; MX/M*N)0* 0S M9Y0P Q0)*/ P+N

!

##$K!?

$

Z

"

.+*OM 0S .0/+/)0* 0S S0.M+.4 P+N

!

#=%K#@

$

Z

"

U[\] NL0.M P+N

<<6$K#!6=

-

+*; @? 1+/)M*/N O0/ MXLM99M*/ .MN39/N

"

%% O00;

"

? 40;M.+/M +*; ! 100.6 2(M.M PM.M %! 1+/)M*/N 0LL3..M; )*Q3.R 0S 39H

*+. *M.TM

"

+*; !! 1+/)M*/N N/)99 0LL3..M; ;RNS3*L/)0* 0S 39*+. *M.TM

"

+*; #< 1+/)M*/N PM.M O.+;M!

"

% 1+/)M*/N PM.M O.+;M"+LH

L0.;)*O /0 ULV0P+* O.+;)*O6 2(M.M PM.M *0 N/+/)N/)L+9 ;)SSM.M*LMN )* S0990P)*O /)4M

"

+L/)T)/R 0S S9MX)0* +*; MX/M*N)0* 0S M9Y0P

Q0)*/

"

.+*OM 0S .0/+/)0* 0S S0.M+.4

"

U[\] NL0.M +*; ;RNS3*L/)0* 0S 39*+. *M.TM6 &'-/07,+'-

)

^(M/(M. +*/M.)0. /.+*N10N)/)0* 0S

39*+. *M.TM 0. *0/ (+N *0 L9+.)S)M; MSSML/N S0. 01M* .M;3L/)0* +*; )*/M.*+9 S)X+/)0* S0. )*/M.L0*;R9+. (34M.3N S.+L/3.MN6

;<=>?@AB _34M.+9 S.+L/3.MN

-

`9*+. *M.TM

-

a.+L/3.M S)X+/)0*

!$?
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将髁间骨折转为髁上骨折! 先将关节面的骨折解剖

复位!克氏针临时固定或螺钉贯穿固定!对于小的关

节面骨块可行
&6" 44

空心钉或细克氏针固定"然后

复位髁上骨折!用克氏针临时固定!用解剖锁定钢板

固定双侧柱#平行方式或垂直方式$!术中严格保护

内%外侧副韧带及伸%屈肌总腱止点" 固定完毕后行

'

形臂
;

线透视以确定骨折复位固定满意情况"

!" #" $

尺神经处理方式 &

7

$尺神经前置组'骨折

复位固定满意后!术者综合术前尺神经损伤症状%骨

折形态%术中尺神经损伤程度%内侧钢板与尺神经沟

位置及自身经验等决定是否对尺神经进行前置处

理(前置组采用皮下前置方法!尺神经需继续向近端

充分游离至
</.3/(=.

弓!远端切开部分尺侧腕屈肌!

保留尺神经支配的指深屈肌和尺侧腕屈肌肌支及其

肘部血供! 将附着于内上髁的旋前肌和屈肌表面的

前臂筋膜制成厚
!>& 44

% 范围
!6? @4A#6? @4

的筋

膜瓣! 轻柔地将尺神经悬吊置入后将深筋膜与肘前

方皮下筋膜做褥式缝合) 确认缝合的组织瓣无狭窄

形成!以及肘关节屈伸活动下尺神经无卡压" &

!

$尺

神经松解不前置组' 术者若决定不对尺神经进行前

置处理! 骨折固定满意后则将尺侧深筋膜在尺神经

沟与肘关节囊缝合! 将内侧柱钢板覆盖形成软组织

床!以避免尺神经与内侧柱钢板直接接触刺激!此后

将尺神经留置于尺神经沟的软组织床上并缝合关节

囊! 确认肘关节屈伸活动下尺神经不会前移滑出尺

神经沟"

!" #" #

术后处理 术后抬高患肢! 指导患者行腕%

手%肩等关节活动及上肢肌肉等长收缩锻炼!以促进

消肿及静脉回流" 术后
!%>%B (

拔除引流管后在康

复医师辅助下开始肘关节主被动功能锻炼! 并逐渐

增加活动范围! 康复锻炼前后前臂支具或吊带屈肘

$CD

位悬吊制动
!

周"

!" %

观察项目与方法

!" %" !

临床疗效观察 末次随访时记录患者肘关

节屈伸活动度及前臂旋转活动度!并采用
E+F0

肘关

节功能评分&

E+F0 =9G0H 1=.I0.4+*@= J@0.=

!

EKL<

$

*

!

+

从疼痛,活动范围%稳定性%日常生活能力等方面对

患者的肘关节功能进行评价!满分为
7CC

分)其中总

分
!$C

分为优!

M?>B$

分为良!

NCOM%

分为中!

PNC

分

为差)比较两组患者术后肘关节屈伸活动度%前臂旋

转活动度%

EKL<

功能评分)

!" %" $

尺神经功能障碍观察 术前及末次随访时

检查患肢尺神经症状及功能! 术后尺神经功能障碍

评估采用改良
E@Q0H+*

*

&

+分级评分!其中
7

级为轻

度的感觉障碍!无肌力改变-

!

级为较为严重的感觉

障碍!轻度手内在肌肌力减退-

&

级为严重的感觉障

碍及手内在肌麻痹) 如患者因尺神经功能障碍需要

!

期尺神经松解手术! 记录尺神经松解手术前的临

床结果作为本研究的最终随访结果)

!" &

统计学处理

采用
<L<< 7M6C

软件进行统计学分析!定量资料

采用均数
R

标准差&!

"

!"

$表示!其中两组患者的年龄%

受伤至手术时间%肘关节屈伸活动度%前臂旋转活动

度及
EKL<

评分等定量资料比较采用成组设计的
#

检验-定性资料采用
!

!检验!若不符合卡方检验应用

条件则采用精确概率法) 以
$P"6"?

为差异有统计学

意义)

$

结果

$" !

术后一般情况比较

7NB

例均获得随访! 其中尺神经前置组
%B

例!

随 访 时 间
7! >?$

&

&!6! R7%6!

$ 个 月 ! 手 术 入

路采用尺骨鹰嘴截骨
&$

例!经肱三头肌两侧入路

$

例! 肘关节屈伸活动范围
&"D>7?"D

&

77NR!B

$

D

!前

臂旋转活动范围
77"D>7M"D

&

7?!R7!

$

D

- 尺神经不前

置组
7!"

例!随访时间
7&>N7

&

&!6"R7%6$

$个月!手术

入路采用尺骨鹰嘴截骨
$7

例!经肱三头肌两侧入路

!$

例!肘关节屈伸活动范围
!?D>7?"D

&

77$R!M

$

D

!前

臂旋转活动范围
7"?D>7M?D

&

7?%R7N

$

D

) 两组患者随

访时间%手术入路%肘关节屈伸活动度%前臂旋转活

动度比较差异均无统计学意义&

$S"6"?

$) 见表
!

)

$" $

并发症比较

尺神经前置组
&

例出现并发症! 其中
7

例鹰嘴

截骨处延迟愈合!予以观察治疗后在术后
7B

个月骨

性愈合 -

!

例出现肘关节屈伸活动度差 !在术后

!%

个月时行内固定物取出及肘关节松解术!术后肘

关节屈伸活动度恢复正常) 尺神经不前置组
N

例出

现并发症!其中
7

例出现伤口感染渗出!在术后
7% T

行扩创术后感染被控制! 未发展为深部感染或骨髓

炎-

7

例肱骨髁间骨折不愈合! 术后
7"

个月再次行

更换内固定物及取自体髂骨植骨手术后骨折愈合-

%

例因肘关节屈伸活动度差! 在术后
7B>!N

个月行

内固定物取出及肘关节松解术! 术后肘关节屈伸活

动度恢复正常) 两组并发症发生率比较差异无统计

学意义&

$S"6"?

$) 见表
!

)

$" # EKL<

评分比较

尺神经前置组
EKL<

评分为
&" >7""

&

BB6N R

776N

$分!其中优
!B

!良
7N

例!中
&

例!差
7

例-尺神

经不前置组
EKL<

评分为
!?>7""

&

BB6$R7!6?

$分!优

NM

例!良
%%

例!中
M

例!差
!

例) 两组
EKL<

评分及

疗效评价比较差异无统计学意义&

$S"6"?

$) 见表
&

)

$" %

尺神经功能障碍比较

尺神经前置组出现过尺神经损伤症状的患者共

!$B

" "
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表
!

两组肱骨髁间骨折患者肘关节活动度及并发症比较

"#$%! &'()#*+,'- '. *#-/0 '. ('1+'- #-2 )',1')0*#1+30 4'()5+4#1+'-, '. )#1+0-1, 6+17 +-10*4'-285#* 79(0*9, .*#419*0,

$01600- 16' /*'9),

表
:

两组肱骨髁间骨折患者术后
;<=>

评分比较

"#$%: &'()#*+,'- '. )',1')0*#1+30 ;<=> ,4'*0 '. )#1+0-1, 6+17 +-10*4'-285#* 79(0*9, .*#419*0, $01600- 16' /*'9),

表
?

两组肱骨髁间骨折患者尺神经功能障碍发生情况及
;4@'6#-

比较!例"

"#$%? &'()#*+,'- '. +-4+20-40 '. 95-#* -0*30 28,.9-41+'- #-2 ;4@'6#- 45#,,+.+4#1+'- #- '. )#1+0-1, 6+17 +-10*4'-285#*

79(0*9, .*#419*0, $01600- 16' /*'9),

!

;+<=

"

组别 例数
随访时间

!!

!

!"

#月"

手术入路!例" 肘关节屈伸活动范围

!!

!

!"

#

>

"

前臂旋转活动范围

!!

!

!"

#

>

"

并发症

!例"尺骨鹰嘴截骨 肱三头肌两侧

前置组
%? &!6!@#%6! &$ $ ##A@!? #B!@#! &

不前置组
#!C &!6C@7%6$ $7 !$ 77$@!D 7B%@7A A

检验值
#EC6CA7 !

$

EC6BDB #EFC6A7? #EFC67AC !

$

EC67CA

%

值
C6$B7 C6%%D C6B&D C6DDB C6D%B

组别 例数
GHIJ

评分

!!

!

&"

#分"

GHIJ

分项评分!!

!

&"

#分"

GHIJ

疗效评价!例"

疼痛 活动范围 稳定性

前置组
%? ??6A@776A &$6%@D6& 7?6?@!6& D6B@&6% !%6D@76A

非前置组
7!C ??6$@7!6B &?6$@D6% 7$6%@76D D6A@&6! !%6A@76?

检验值
#EFC67&C #EC6&$A #EF76A$7 #EFC6!!! #EC6&B! !

$

EC6C&&

%

值
C6?$D C6A$! C6C$& C6?!% C6D!A C6?BA

日常生活能力 优 良 中 差

!? 7A & 7

AD %% D !

组别 例数 尺神经功能障碍总数
症状出现时间 末次随访症状

G;K0L+*

分级

术后即刻 有
7

级
!

级

前置组
%? 7D 7B ! D %7 A 7

未前置组
7!C %! !$ 7& !! $? 7? %

!

$值
C6CC& !6&BC C6&&? C6CBA

%

值
C6$BA C67!B C6BA7 C6?7&

迟发型 无

7D

例# 其中
7B

例为术后即刻出现#

!

例为迟发型尺

神经功能障碍# 末次随访时仍有
D

例残留尺神经功

能障碍#其中
G;K0L+* 7

级
A

例#

!

级
7

例$ 尺神经

不前置组出现过尺神经损伤症状的患者共
%!

例#其

中
!$

例为术后即刻出现#

7&

例为迟发型尺神经功

能障碍# 末次随访时仍有
!!

例残留尺神经功能障

碍#其中
G;K0L+* 7

级
7?

例#

!

级
%

例$ 两组比较差

异无统计学意义!

%MC6CB

"$ 见表
%

$

受伤后即出现急性尺神经损伤症状的
7!

例患

者中# 尺神经前置组
B

例中
!

例末次随访时仍残留

有尺神经症状#不前置组的
D

例则有
&

例$所有残留

尺神经功能障碍的患者为
G;K0L+* 7

级# 术前已存

在尺神经损伤症状的两组患者比较差异无统计学意

义!

%MC6CB

"$

:

讨论

:% A

尺神经前置对肘关节功能的影响

本研究的肱骨髁间骨折患者被分为尺神经前置

组与不前置组# 对两组病例的骨折复位固定及术后

康复锻炼的方法相同# 术者通过阅读
N

线片%

'2

扫

描及三维重建影像# 明确肱骨髁间骨折的分型及移

位和粉碎程度# 制定完善的手术入路及固定方式$

5- O -25 7&F'7

型及部分关节面简单骨折的
'!

%

'&

型骨折采取肱三头肌两侧入路# 粉碎的肱骨髁间骨

折则采用鹰嘴截骨入路#骨折复位满意后#均采用新

型解剖钢板进行双钢板垂直或平行固定$ 在骨折复

位固定满意后# 两组间对尺神经的处理方式有所差

异$ 尺神经前置组需对尺神经远近端进行更加充足

的游离# 远端游离时还需将旋前肌和屈肌表面的前

臂筋膜切开# 总体会增加肘关节的软组织损伤及手

术时间&而不前置组操作简单#因无须对尺神经特殊

处理#手术时间相对较短%软组织损伤较轻$ 曾有文

献报道对尺神经进行前置处理可能会对肘关节活动

范围恢复产生不利影响# 导致术后肘关节僵硬的发

生率增加'

%

(

$

!$$

" "
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本研究发现尺神经前置组虽然加重了肘关节软

组织损伤及增加了手术时间! 但末次随访时两组肘

关节屈伸活动度均达到
77;<

! 前臂旋转活动范围都

达到
#;=<

!两组
>?@A

评分比较差异无统计学意义"

本研究并未发现尺神经前置操作会对术后肘关节功

能恢复产生不利的影响! 笔者认为这可能由于影响

肱骨髁间骨折手术预后的因素众多! 包括原始创伤

的严重程度#合并损伤#骨骼质量#关节面复位的程

度#手术入路及技术#钢板螺钉固定方式#固定的稳

定性#术后康复方案#并发症等 $

;

%

!术中对尺神经处

理方式的不同也只是众多因素中的一个! 相对较复

杂且损伤较重的尺神经前置操作对整体手术治疗效

果并未发现明确的影响"

!" #

尺神经功能障碍发生的特点及分析

尺神经功能障仍是肱骨髁间骨折手术治疗常见

的术后并发症! 详细了解尺神经功能障碍在整个病

程中的发生情况有助于术者加深对这一常见并发症

的认识"本研究
#BC

例患者中!术前出现尺神经损伤

症状
#!

例!术后至末次随访时曾出现过尺神经功能

障碍
;$

例 !其中术后即刻出现尺神经功能障碍

%%

例!其余
#;

例为迟发型尺神经功能障碍" 在末次

随访时仍有
!$

例患者残留尺神经功能障碍!以轻度

感觉障碍的
>DE0F+* 7

级为主的共
!%

例!其余
;

例

则为存在较为严重的感觉障碍及轻度手内在肌肌力

减退的
>DE0F+* !

级" 由上可以大致总结&'

7

(尺神

经损伤在肱骨髁间骨折整个治疗过程中并不少见"

'

!

( 尺神经功能障碍的发生贯穿于整个病程中!大

部分发生于术后即刻!小部分为迟发型" '

&

(近
7 G !

的患者尺神经损伤症状会逐渐缓解消失! 即使残留

尺神经功能障碍的患者大部分只是存在轻度的感觉

障碍"

本研究尺神经功能障碍发生比例与笔者既往的

认识以及其他类似文献报道相比都处于较高的水

平! 分析可能原因是本研究纳入病例均为肱骨髁间

骨折!即
5- G -25#&H'

型骨折!是肱骨远端骨折中

形态最粉碎!损伤暴力最大的一组"而在其他的研究

中多为肱骨远端骨折! 包含损伤暴力相对较小的

5- G -25 7&I5

型及
J

型骨折!所以这些报道中的尺

神经功能障碍发生率相对较低" 本研究另一发现为

尺神经功能障碍的发生贯穿于整个病程中! 受伤后

小部分患者就已经出现尺神经损伤症状! 可能与肘

关节原发外伤骨折时的神经挫伤# 外伤后的神经卡

压#闭合复位时神经压迫有关!约
& G %

的尺神经功能

障碍主要发生在术后即刻! 这应该与术中游离尺神

经时对神经血运的破坏# 显露复位骨折时对神经的

过度牵拉以及内固定物的刺激等造成的医源性损伤

相关" 还有约
7 G %

的患者在术后不同阶段出现迟发

型尺神经功能障碍!发生时间为
!

个月
K!

年!这些

可能是术后血肿# 软组织瘢痕及异位骨化压迫等所

导致" 最后!所有出现过尺神经功能障碍的患者中!

近
# G !

患者的尺神经损伤症状会逐渐缓解消失!即

使残留有症状的患者也基本以存在感觉障碍的
>DL

E0F+* #

级为主!无须进一步的外科干预处理" 少数

患者存在手内在肌萎缩!为
>DE0F+* !

级!可以在
!

期内固定物取出手术时对尺神经进行松解或前置处

理!解除可能的狭窄及卡压从而缓解症状!更为严重

的
>DE0F+* &

级尺神经功能障碍则很少发生"

!" !

尺神经前置与否对尺神经功能障碍的影响

尺神经功能障碍在肱骨髁间骨折治疗中存在较

高的发生率! 如何避免术后尺神经功能障碍的发生

也一直是个难题"大多数骨科医生在手术时!会常规

对尺神经进行显露和游离! 便于骨折复位及放置内

侧柱钢板! 但骨折固定后对游离的尺神经是否进行

前置一直存在争议" 有学者提倡对尺神经都进行前

置! 认为该操作可以为尺神经提供更好的软组织覆

盖!从而避免内固定物#愈合的骨痂#异位骨化等瘢

痕组织卡压尺神经出现继发性尺神经损伤症状)也

有一些学者只针对有指征的患者进行尺神经前置!

如术前尺神经损伤症状#术中发现尺神经存在挫伤!

或内侧柱钢板会激惹刺激尺神经等$

B

%

"

M3+*

等$

N

%的

研究中!将术前已经存在尺神经损伤症状的
!$

例肱

骨髁间骨折患者随机分为
!

组! 结果发现尺神经前

置组术后尺神经功能障碍发生率低于松解后原位留

置组!而术前无尺神经损伤症状的患者中!术中尺神

经前置与不前置比较无差异) 也有学者认为尺神经

只须松解后原位留置即可!无须前置!如
'(O*

等 $

C

%

研究显示! 肱骨髁间骨折术中对尺神经前置处理后

发生尺神经功能障碍反而是不前置的
%

倍"

本研究
!

组病例的性别#年龄#骨折类型#病程#

手术入路等比较差异均无统计学意义! 只是在骨折

复位固定满意后对尺神经的处理方式有所差异!从

而可以较为直接地分析肱骨髁间骨折切开复位内固

定术中!尺神经前置与否对术后尺神经功能的影响"

对于尺神经前置的方法!本研究均采用皮下前置术!

具有操作简单#易于掌握的优点"术中尺神经向近远

两端的充足游离是避免尺神经受牵拉及滑脱的前

提! 通过旋前肌和屈肌表面筋膜和皮下筋膜构成的

筋膜瓣为尺神经重建了新的通道" 同时为了不损伤

神经周围血供!尺侧下副动脉也可同神经一起前移!

筋膜瓣包绕固定前置的尺神经! 可减少内固定物的

刺激!同时因其血供丰富!一直是治疗尺神经损伤的

有效方法" 另外一种常用的方法为尺神经肌下前置

&""

" "
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术!是将神经置于前臂屈肌下!优点是能提供较好的

血供和神经床! 更符合神经生理学及生物力学的要

求!但操作相对复杂!术中需要切开肌肉!易形成瘢

痕!可能成为再次压迫尺神经的潜在因素!且与皮下

前置效果相当!临床很少采用"本研究结果显示术后

!

组出现过尺神经功能障碍的例数!术前#术后即刻

及迟发型不同病程时间发生例数的比较差异均无统

计学意义! 尺神经前置并未减少尺神经功能障碍的

发生率及降低严重程度" 即使在手术前已出现尺神

经损伤症状的
7!

例中!对比尺神经前置组中的
;

例

与不前置组中的
<

例术后尺神经功能障碍! 差异均

无统计学意义! 表明尺神经前置对术前已存在尺神

经损伤症状的患者也没有起到理论上的保护作用"

除尺神经前置外! 关于其他肱骨髁间骨折术中

保护尺神经方法的相关文献较少!刘立峰等 $

$

%报道

采用塑形的&

=

'形钢板与螺钉在肱骨髁部后方对内

侧柱骨折进行固定! 认为将钢板置于肱骨背侧时无

须对尺神经与肌肉进行广泛的剥离与牵拉! 从而可

降低术后尺神经功能障碍的发生率" 但笔者的经验

认为后方&

=

'形钢板单平面固定是不稳定的固定!

不能像双钢板平行或垂直固定那样能够坚强维持骨

折端的稳定!骨折不愈合及内植物断裂风险大!不建

议常规应用"

本研究存在的不足(本文是一项回顾性分析!手

术当中由术者根据主观经验判断来决定对尺神经的

处理方式"在治疗中!术者通常在以下几种情况时选

择对尺神经进行前置处理! 如尺神经在尺神经沟内

与内植物有接触# 术中对尺神经有过度的牵拉或接

触及尺神经沟处粉碎骨折等! 这些特性往往意味着

骨折原始暴力大#损伤重!所以选择性偏差对研究结

果的影响难以消除" 同时术前存在尺神经损伤症状

的
7!

例!在分析尺神经前置与否对这些患者术后尺

神经功能障碍的影响时! 由于病例数较少导致证据

说服力稍显不足"因此!需要更多的前瞻性随机对照

试验! 利用客观和可靠的技术辨别尺神经功能障碍

的分期! 并将肱骨髁间骨折术中对尺神经处理方式

尽量的详细及标准化! 才能得到更可靠结果来指导

术者更好地保护尺神经"

肱骨髁间骨折行切开复位内固定手术后! 尺神

经功能障碍的发生率相对较高! 术中对尺神经进行

前置处理对于术后肘关节活动度#前臂旋转活动度#

肘关节功能评分及预防尺神经功能障碍的发生并没

有明确的益处! 手术治疗肱骨髁间骨折时无须常规

对尺神经进行前置"
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