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小间隙神经吻合法用于腕部神经损伤的临床疗效观察 

成超 

（江苏大学附属昆山医院昆山市第一人民医院，江苏 昆山 215300） 
 

摘要：目的：探究小间隙神经吻合法用于腕部神经损伤的临床治疗效果。方法：选取我院 2018 年 6 月~2019 年 6 月期间收治的 80 例腕部

神经损伤患者，分为对照组和观察组，每组各 40 例患者。观察组采用传统神经外膜缝合手术，观察组采用小间隙神经吻合法，对比两组患

者神经修复情况。结果：观察组患者神经修复情况优于对照组，差异具有统计学意义（P<0.05）。  结论：在腕部神经损伤的临床治疗中，

采用小间隙神经吻合法进行修复有良好的临床治疗效果，适合临床推广使用。 
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腕部有众多重要的血管、神经、肌腱等，位置表浅，而且缺乏

外保护，收到外伤时很容易损伤[1]。腕部严重切割是指同时累及腕

部掌侧和背侧血管、神经、骨骼、肌腱的切割伤。因为腕部神经较

为集中，所以解剖起来比较复杂。且传统的神经吻合法（束膜缝合、

单纯外模缝合、外模束膜缝合）在手术后常出现创伤性神经瘤、神

经束走行异常、以及神经吻合处瘢痕增生等症状，严重影响手术效

果[2~3]。但是使用小间隙神经吻合法进行修复具有一定的效果。选取

我院 2018 年 6 月~2019 年 6 月期间收治的 80 例腕部神经损伤患者

进行跟踪治疗，现进行以下报道。 

1  资料与方法 
1.1  一般资料 

选取我院 2018 年 6 月~2019 年 6 月期间收治的 80 例腕部神经

损伤患者，随机分为对照组和观察组。对照组患者 40 例，其中男

患者 25 例，女患者 15 例；年龄 18~44 岁，平均年龄（28.75±2.35）

岁；电锯伤 13 例，玻璃割伤 20 例，刀砍或割伤 7 例；左侧 19 例，

右侧 21 例。观察组患者 40 例，其中男患者 21 例，女患者 19 例；

年龄 19~45 岁，平均年龄（27.84±2.45）岁；电锯伤 10 例，玻璃

割伤 15 例，刀砍或割伤 15 例；左侧 18 例，右侧 22 例。两组患者

在性别、年龄等一般资料方面差异无统计学意义。 

1.2  纳入与排除标准 

纳入标准：（1）患者年龄 18 岁以上；（2）腕部神经损伤在 8h

就诊者；（3）腕部神经无缺陷者；（4）没有神经断离吻合者。 

排除标准：（1）怀孕以及哺乳期女性；（2）有严重外伤、复合

伤及多器官衰竭患者；（3）对手术方案不配合者；（4）有严重基础

疾病患者 

1.3  方法 

对照组：采用传统神经外膜缝合手术。将患者进行麻醉，在止

血带的作用下进行手术。将断裂的神经端分离到足够的长度，并将

神经外膜进行剥离，将近端放入远端外膜袖内，对准合神经束，用

缝合线进行缝合，切除损伤的组织，进行间断缝合剪口。 

观察组：采用小间隙神经吻合法。在伤情允许下，力争在伤后

6~8h 内急诊手术，对于不能确诊神经损伤者给予积极手术探测。将

患者麻醉，在驱血带的作用下进行手术。先确定患者的断裂神经，

然后在显微镜的协助下，用手术刀将损伤的组织进行切除，在切除

的时候注意避开外膜的血管，然后用无创缝合线将外膜切口进行缝

合，保证外膜管与附近神经干的粗细吻合。在两端外膜血管相对时，

用无创缝合整线将外膜两端缝合，形成神经再生室的小间隙。在手

术完成之后还要对患者进行康复治疗，在术后早期（术后 1~4 周），

用石膏固定伤肢于伤侧肌肌腱松弛位置。手术后 10 天，开始知道

患者进行被动屈伸、活动指关节，每天 4 次，每次 10 遍，3 周以后

患者可自己主动练习。术后中期（术后 5~8 周），将患者为肌腱、

关节粘连期使用的石膏去除，患者主动主动进行指关节练习，并配

合中医治疗，达到舒经活血、软化关节的效果。手术后期（术后 9~12

周）患者进行自主屈伸运动及掌指关节活动，可以用手进行简单的

家务工作，但是活动时不能过分用力。如果术后三个月手指恢复功

能仍然不佳，须到医院根据具体情况进行康复手术。 

1.4  观察指标 

将肌力恢复情况分为有效、显效和无效三种。有效：患者肌力

恢复正常；显效：患者能做简单的平面运动不能抬高；无效：患者

肌肉处于瘫痪完全状态；观察两组患者术后 3、6、12 个月神经传

导速度。 

1.5   用 SPSS21.0 统计学软件，计量数据以(`x±s)表示、用 t

检验，计数资料以（%）表示，用 X2 检验，P<0.05 为差异有统计学

意义。 

2  结果 
2.1 两组患者肌力恢复情况比较  。观察组总有效率为 92.5%，

明显高于对照组 80%，差异具有统计学意义（P<0.05）。见表 1。 

表 1 2 组患者肌力恢复情况比较 

组别 例 显效 有效 无效 总有效率 

观察组 40 25(62.50) 12((30.00) 3(7.50) 37(92.50) 

对照组 40 22(55.00) 10(25.00) 8(20.00) 32(80.00) 

t - 1.161 0.627 6.588 6.588 

P - 0.281 0.428 0.010 0.010 

2.2  2 组患者术后 3、6、12 个月神经传导速度对比。观察组

术后 3、6、12 个月神经传导速度比对照组显著升高，差异具有统

计学意义（P<0.05）。见表 2。 

表 2 2 组患者术后 3、6、12 个月神经传导速度对比 

组别 例 术后 3 个月 术后 6 个月 术后 12 个月 

观察组 40 15.23±4.22 25.36±4.2 42.33±5.21 

对照组 40 11.33±4.25 19.25±4.34 29.88±4.88 

t - 4.114 6.398 11.030 

P - 0.000 0.000 0.000 

3  讨论 
手腕是连接人体手掌和前手臂的部位。在日常运动当中，如果

用力不当就会造成手腕手上，轻则红肿疼痛，重则韧带拉伤或骨折。
而且腕关节的活动相当复杂、精细，所以很容易受伤。腕部损伤的
表现多种多样，不仅表现为韧带、骨头、肌腱以及关节性的急性损
伤，还可以表现为慢性劳损性损伤。临床上具有创伤性的神经系统
疾病经常发生，而且伴随周围神经断裂常发生在医疗治疗中[4]。临
床上修复神经损伤主要是依靠周围神经对其他神经的再生能力，同
时给予良好的再生条件来促进损伤神经的恢复[5]。所以，要想修复
损伤神经最重要的是将神经的连续性进行在建。不同的治疗方法对
于神经修复和再造功能会产生差异。神经外膜缝合手术是临床最传
统的神经损伤修复手术，这个手术主要是将断裂神经进行对端缝合
[6]。要求是相同功能的神经束对接方能恢复其功能。虽然神经缔结
组织具有较厚的外膜层，但是又不能确保神经纤维能进行准确的对
接，对接错误会对神经功能产生重大影响，又部分神经纤维未能于
远端神经纤维对接就会形成盲端，严重的话还会造成神经瘤，造成
局部过敏[7~10]。且在吻合处缔结组织不断增生就会造成神经发生障
碍，对神经的再生和恢复起到一定的抑制作用，影响神经系统正常



 

临床研究 

 45 

医学研究 

运行。 
小间隙神经吻合法是利用自身组织来连接自体神经，且在连接

过程中神经易于匹配，在神经两端周围留出足够的间隙，为神经的
再生和修复提供优越的条件[11~13]。在进行腕部神经损伤修复手术的
过程中要注意，必须在显微镜下进行无创操作，在吻合神经前彻底
清除床创面坏死组织、瘢痕组织以及其他异物，直至神经断面出现
正常神经乳头或神经束为止[12]。在进行过程中动作一定要精细，仔
细进行解剖，以减少束间分离范围于损伤[14~16]。适当游离神经近远
端，在无张力下进行，避免勉强对端缝合，并且根据腕位修复吻合
神经，进行束间缝合，更加有利于神经再生[17~18]。合并动脉损伤应
一期修复，尽量直接作端端吻合或行大隐静脉移植。与传统修复方
法相比，小间隙神经吻合修复法也不会受到周围其他神经因素的干
扰造成的局限性，也不会受到对接的问题而影响手术效果[19]。本次
研究我们发现观察组采用小间隙神经吻合法修复腕部神经损伤患
者的肌力修复有效率达到 92.5%，而对照组采用传统神经外膜缝合
手术的有效率为 80%，采用小间隙神经吻合法修复腕部神经损伤对
患者肌力恢复效果显著。而且观察组术后 3、6、12 个月神经传导
速度比对照组显著升高。 

综上所述，采用小间隙神经吻合法治疗腕部神经损伤修复有良
好的临床治疗效果，能够进一步改善腕部受伤患者神经功能恢复状
况，提高患者周围神经的再生能力，适合临床推广使用。 
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