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神经修复术与肌腱移位术治疗桡神经麻痹的疗效对比研究*
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  [摘要] 目的 通过比较早期神经修复术和后期肌腱移位术治疗桡神经麻痹(RNP)患者手部功能重建的

远期效果,探讨RNP治疗的干预时机与手术方式的选择。方法 回顾性分析2014年1月至2019年12月该院

收治的67例接受手术治疗的RNP患者的临床资料,接受神经修复术36例(神经修复组),进行肌腱移位术31
例(肌腱移位组)。比较两组患者围术期情况,随访两组患者疗效。两组患者均获随访12~27个月。结果 神

经修复组患者术后拇长伸肌肌力、手功能恢复情况均明显优于肌腱移位组,腕关节屈伸与掌指关节活动度、患

肢握力均明显高于肌腱移位组,差异均有统计学意义(P<0.05);两组患者上肢功能评定表、生活质量评分比

较,差异均无统计学意义(P>0.05)。结论 神经修复术与肌腱移位术均为RNP的有效治疗方法,神经修复术

治疗早期RNP患者更具有优势,而肌腱移位术适用于桡神经损伤1年以上者。
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  [Abstract] Objective To
 

investigate
 

the
 

intervention
 

timing
 

and
 

selection
 

of
 

operation
 

method
 

for
 

the
 

treatment
 

of
 

radial
 

nerve
 

palsy
 

(RNP)
 

via
 

comparing
 

the
 

long-term
 

clinical
 

effect
 

of
 

early
 

stage
 

nerve
 

repair
 

and
 

later
 

period
 

tendon
 

transference
 

on
 

the
 

hand
 

functional
 

reconstruction
 

of
 

the
 

patients
 

with
 

RNP.
Methods The

 

clinical
 

data
 

67
 

patients
 

with
 

RNP
 

receiving
 

surgical
 

treatment
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

January
 

2014
 

to
 

December
 

2019
 

were
 

retrospectively
 

analyzed,including
 

36
 

cases
 

of
 

nerve
 

repair
 

(nerve
 

repair
 

group)
 

and
 

31
 

cases
 

of
 

tendon
 

transference
 

(tendon
 

transference
 

group).The
 

perioperative
 

situation
 

was
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.The
 

effects
 

were
 

followed
 

up
 

in
 

the
 

two
 

groups.The
 

follow
 

up
 

in
 

the
 

two
 

groups
 

las-
ted

 

for
 

12-27
 

months.Results The
 

postoperative
 

muscle
 

strength
 

of
 

extensor
 

hallucis
 

longus
 

and
 

hand
 

function
 

recovery
 

in
 

the
 

nerve
 

repair
 

group
 

were
 

significantly
 

superior
 

to
 

those
 

in
 

the
 

tendon
 

transference
 

group
 

(P<0.05).The
 

wrist
 

flexion
 

and
 

extension,metacarpophalangeal
 

joint
 

motion
 

range
 

and
 

injuried
 

limb
 

grip
 

strength
 

in
 

the
 

nerve
 

transfer
 

group
 

were
 

significantly
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

tendon
 

transference
 

group,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05),while
 

there
 

were
 

no
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

the
 

DASH
 

and
 

the
 

QOL
 

scores
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).Conclusion The
 

nerve
 

re-
pair

 

and
 

tendon
 

transference
 

were
 

both
 

effective
 

treatment
 

methods
 

of
 

RNP.The
 

nerve
 

repair
 

has
 

more
 

advan-
tages

 

for
 

treating
 

early
 

stage
 

RNP,while
 

the
 

tendon
 

transference
 

is
 

suitable
 

for
 

the
 

patients
 

with
 

radial
 

nerve
 

injury
 

over
 

one
 

year.
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  桡神经麻痹(radial
 

nerve
 

palsy,RNP)主要表现

为腕背伸、伸指、拇指背伸与外展功能障碍,以及虎口

区皮肤感觉障碍,多由上肢创伤所致,是肱骨干骨折

常见并发症,该病发生率为2%~17%[1-2]。因其解剖
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结构具备特殊性,桡神经是最易受损伤的上肢神

经[3]。RNP分为原发性、继发性和迟发性3类,多数

患者桡神经可出现自发性恢复,目前,是否早期手术

探查存在争议[4]。对具有手术指征的RNP患者,如
创伤性神经离断通常需要通过神经修复、神经移植或

肌腱移位等方式进行手术治疗,从而重建损伤的神

经,以达到恢复手部功能的治疗目标[3]。然而,由于

神经修复术与肌腱移位术具有各自的优劣性,目前,
在RNP的治疗中对2种手术方式的选择仍主要依靠

患者的自身意愿与外科医师的临床经验,其术后远期

疗效仍需进一步探讨[5]。因此,本研究通过比较早期

神经修复术与后期肌腱移位术治疗RNP患者手部功

能重建的远期疗效,探讨RNP治疗的干预时机与手

术方式的选择,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

收集2014年1月至2019年12月本院收治的67
例接受手术治疗的 RNP患者的临床资料。纳入标

准:(1)符合RNP诊断标准,接受神经修复或肌腱移

位,无其他上肢神经肌肉骨骼疾病;(2)经药物、理疗

等保守治疗效果欠佳,受损神经未出现恢复迹象,自
愿接受神经探查、松解、损伤修复、断端缝合、神经移

植、肌腱移位等手术治疗;(3)遵循自身意愿与实际病

情选择手术方式,并在术前沟通后签署本研究知情同

意书。排除标准:(1)存在其他原因导致的骨骼系统

疾病史、手术史或畸形史;(2)由于全臂丛损伤(创伤

性或先天性)影响前臂屈肌和旋前肌(供体肌腱)或患

有影响供体肌腱的肌肉骨骼疾病,如脑瘫;(3)存在精

神疾病、神经系统并发症或因自身情况无法耐受研

究。根据不同手术方式分为神经修复组(36例)和肌

腱移位组(31例)。两组患者性别、年龄、损伤原因、
RNP分型、桡神经损伤部位比较,差异均无统计学意

义(P>0.05);两组患者损伤至手术时间比较,差异有

统计学意义(P<0.05)。见表1。本研究已通过医院

伦理委员会批准并备案。
1.2 方法

1.2.1 神经修复组

麻醉生效后取仰卧位,患肢外展90°,使用气压止

血带加压止血,常规消毒铺巾,根据具体病情选择不

同术式,术中注意保护血管及其他神经。(1)神经探

查、松解。于患肢上臂中上段外侧做切口,显露并探

查桡神经解剖结构的完整性。随后根据探查情况选

择处理方式,若神经包膜完整,应行桡神经松解术,游
离神经束,将束间瘢痕组织彻底切除以达到减压目

的。(2)损伤修复、断端缝合。显露受损神经,若桡神

经损伤范围较小或神经部分断裂,于手术显微镜下直

接对损伤或断裂部位进行吻合;若神经明显离断则行

断端无张力缝合,于手术显微镜下观察神经断端情

况;若呈颗粒样突起,则解剖形态正常;若存在破裂或

挫伤组织,予以切除至正常神经束显露,于手术显微

镜下采用外膜或束膜缝合法精确吻合[6]。(3)神经移

植。神经缺损较多且无法直接吻合时对存在明显神

经挫裂或神经瘤已形成者切除至正常神经显露后再

根据神经缺损平面选取腓肠神经进行移植。采用外

膜缝合法时近、远端分别精准吻合3~5针,注意无神

经束显露。术后采用石膏固定患肢,去除石膏2~6
周后可进行功能活动。

表1  两组患者一般资料比较

项目
神经修复组

(n=36)
肌腱移位组

(n=31)
χ2/

 

t P

性别(n) 0.013 0.910

 男 26 22

 女 10 9

年龄(x±s,岁) 27.83±8.03 29.47±7.85 -0.842 0.403

损伤至手术时间

(x±s,个月)
4.39±3.97 15.83±7.49 -7.963<0.001

损伤原因(n) 0.094 0.954

 刀绞伤 15 14

 车祸伤 12 10

 其他 9 7

RNP分型(n) 0.314 0.854

 原发性 31 28

 继发性 3 2

 迟发性 2 1

桡神经损伤部位(n) 0.022 0.881

 主干 25 21

 深支 11 10

1.2.2 肌腱移位组

于前臂尺侧远端沿腕背侧行切口,分离尺侧腕屈

肌腱、拇长伸肌腱及指总伸肌腱,并于豌豆骨处切断

尺侧腕屈肌腱,向近端游离至肌腹处,将尺侧腕屈肌

经尺侧绕向腕背侧插入指总伸肌腱内,反折后牢固吻

合以重建第2~5伸指功能。自腕横纹远端中央处行

切口,显露掌长肌腱,于腕掌交界处切断,沿其走行向

近端游离,经桡侧皮下隧道潜行至腕背侧切口,再将

拇长伸肌腱向桡侧移位绕过lister结节与掌长肌腱牢

固缝合以重建拇指外展与背伸功能。在前臂中上段

桡背侧作纵向切口,将旋前圆肌钝性分离,于桡骨止

点处沿骨膜离断后向近端游离,移位并插入桡侧腕

长、短伸肌腱内反折缝合以重建伸腕功能。吻合各肌

腱时,保持腕关节背伸35°~45°,掌指关节伸直,拇指

伸直外展,调整供体肌腱保持与受体肌腱之间产生最

大张力,进行牢固编织缝合,闭合切口。对桡神经深

支损伤者因伸腕功能存在,故仅需行尺侧腕屈肌与掌

长肌腱移位术重建第2~5指及拇指的伸展功能。术
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后使用石膏固定患肢3~6周内在医师指导下进行关

节主、被动活动锻炼。
1.2.3 观察指标

记录两组患者围术期情况,采用腕关节屈伸、四
指、拇指掌指关节活动度(ROM)评估两组患者手腕、
四指与拇指屈伸活动情况,同时测量握力评估功能实

际恢复状况,通过上肢功能评定表(disabilities
 

of
 

the
 

arm,shoulder
 

and
 

hand,DASH)评估两组患者上肢

功能障碍的程度,采用生活质量评分(quality
 

of
 

life
 

score,QOL)评估两组患者生活质量,以评价不同手

术方式的临床效果。比较患者末次随访患肢拇长伸

肌肌力,依据中华医学会手外科学会上肢功能评定标

准进一步评估术后手功能恢复状况[7]。定期复查肌

电图评价术后疗效。
1.2.4 随访

两组患者均获随访12~27个月。
1.3 统计学处理

采用SPSS
 

22.0统计软件进行数据分析,计量资料

以x±s表示,计数资料以例数或率表示,采用独立样

本t检验、χ2 检验、Fisher确切概率法、Mann-Whitney
 

U 检验等。以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 围术期情况

两组患者均顺利完成手术,术中未发生血管损

伤、感染、血栓、休克等严重并发症,术后创口及供区

切口均Ⅰ期愈合。两组患者手术时间比较,差异有统

计学意义(P<0.05);两组患者术中出血量、主切口长

度、住院时间、随访时间比较,差异均无统计学意义

(P>0.05)。见表2。
2.2 随访情况与疗效

两组患者术后术区疼痛逐渐缓解,功能逐渐恢

复,随访期间均未发生再次损伤,神经修复组患者术

后腕关节屈伸与掌指关节ROM 及患肢握力均明显

高于肌腱移位组,术后拇长伸肌肌力与手功能恢复状

况均明显优于肌腱移位组,差异均有统计学意义(P<
0.05);两组患者DASH、QOL评分比较,差异均无统

计学意义(P>0.05)。见表3。肌腱移位组患者患肢

感觉功能欠佳,神经修复组中患者手部感觉功能基本

恢复。
表2  两组患者围术期情况比较(x±s)

项目
神经修复组

(n=36)
肌腱移位组

(n=31)
t P

术中出血量(mL) 126.47±39.37137.81±41.29-1.1490.255

主切口长度(cm) 10.29±3.56 11.08±4.68 -0.7840.436

手术时间(min) 96.29±18.96 139.56±22.18-8.6110.001

住院时间(d) 12.17±6.18 14.33±7.01 -1.3410.185

随访时间(m) 17.84±6.27 19.63±7.81 -1.0400.302

2.3 影像学与肌电图检测情况

67例患 者 中 软 组 织 损 伤 伴 RNP
 

29例,单 纯

RNP
 

21例,肱骨骨干骨折伴RNP
 

17例。肱骨骨干

骨折伴RNP患者术后典型病例影像学检查见图1。
肌腱移位组患者肌电图较术前未见明显改变,神经修

复组患者肌电图远端运动潜伏期缩短、波幅升高,且
运动、感觉神经传导速度较术前均有所提高与恢复。

  A、B:术前四指及拇指垂指畸形;C、D:肱骨干下段骨折伴原发性RNP行神经修复术治疗的患者术后第2天X线片;E、F:术后第2天螺旋CT
三维重建图像;G、H:术后随访伸指与拇指背伸和外展功能恢复情况。

图1  典型病例术后影像学检查
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表3  两组患者随访情况与疗效比较(x±s)

项目
神经修复组

(n=36)

肌腱移位组

(n=31)
t P

腕关节背伸ROM(°) 74.51±3.39 63.27±3.02 12.961 <0.001

腕关节屈曲ROM(°) 64.42±3.27 51.34±2.13 19.051 <0.001

四指掌指关节ROM(°) 177.07±3.57 170.49±4.03 7.087 <0.001

拇指掌指关节ROM(°) 175.15±5.12 169.25±4.98 4.763 <0.001

握力(kg) 43.08±6.86 39.28±5.43 2.485 0.016

DASH评分(分) 29.24±7.56 33.07±8.97 -1.201 0.062

QOL评分(分) 1.97±0.46 2.16±0.96 1.000 0.321

3 讨  论

  除桡神经损伤导致的腕、四指、拇指背伸外展功

能障碍外,RNP常伴拇指背侧、手与前臂桡侧麻痛等

异常感觉[8]。因桡神经解剖位置特殊,在肱骨下1/3
的Holstein-Lewis骨折中 RNP发生率高达20%~
25%[9]。由于肱骨骨干骨折术中操作不当而导致的

神经损伤,内固定装置及术后骨痂瘢痕粘连的卡压等

原因造成的医源性RNP也颇为常见[10]。此外,骨折

经治 疗 后 的6周 至3年 内 还 有 可 能 出 现 迟 发 性

RNP[11]。
过久的外力压迫也是导致RNP的原因之一,如

以臂代枕的不良睡姿、过长时间的上臂外展,以及术

中止血带、自动血压计、石膏固定的不合理应用等。
由于神经具有速度约为1

 

mm/d的自我再生修复能

力[12],RNP在多数患者中并非表现为永久性症状,有
研究表明,在由肱骨骨干骨折导致的RNP患者中有

70%经非手术治疗最终自然恢复[2]。然而完全离断

的神经则没有自然恢复的可能性,神经修复的最佳干

预时间应为损伤后2
 

d内[13],并且有研究表明,早期

修复的临床疗效优于二期修复[14-15]。
目前,RNP是否需行早期手术探查尚存在争议,

多数学者主张以12周为界限,观察3~6个月,若神

经功能无恢复迹象则进行神经探查[1-2,16]。通常对于

未见明显神经断裂(如开放性损伤)的RNP患者若超

过6个月保守治疗后仍无神经恢复迹象则需给予手

术治疗,手术方式包括断端缝合、神经移植、肌腱移位

等,肌腱移位是桡神经损伤后1年以上患者的最佳且

唯一的选择[3,17]。神经断裂3个月以上患者进行神经

修复后疗效欠佳,而本研究仅1例患者由锐器切割伤

导致神经离断6个月后行断端吻合,随访结果较术前

明显改善。
本研究结果显示,神经修复组患者术后腕关节屈

伸与掌指关节ROM及患肢握力更大,且拇长伸肌肌

力、手功能评分均优于肌腱移位组,肌电图检查相关

指标改善。此外,DASH、QOL评分结果表明,神经修

复与肌腱移位均为RNP的有效治疗方式,而针对2
种手术方式的选择则与损伤后不同的干预时机有关。

关于桡神经损伤早期神经修复的方式应依据神

经连续性及损伤时间进行鉴别,对连续性存在的患者

应首选神经松解,术后疗效较好,功能恢复良好;对神

经离断患者急诊或损伤不足3周者可采用断端缝合,
损伤时间超过3周者神经断端多伴创伤性神经瘤,应
切除神经瘤后采用神经移植修复缺损神经;对神经缺

损患者可依据损伤时间及患者自身条件通过神经移

植或肌腱移位进行功能重建。虽然神经移植术后患

者等待神经恢复的时间较长,并且有不完全恢复的可

能性[18],但该技术可避免肌腱与肌肉组织的破坏,减
少疤痕形成及肌肉肌腱伸缩运动受限的可能性[19]。

关于桡神经损伤后期功能重建所需移位肌腱的

选择应综合考虑止点、方向、动力等因素,满足肌腱协

同性、腱固定效应、理想的伸缩幅度、合理的肌腱走

向、术前供体肌肌力测定以防止4级以下的肌肉提供

动力。在调节肌腱张力时不宜过度松弛或紧张,以获

得良好的腕关节功能位置与正常的掌指关节屈伸活

动[20]。对部分年龄偏大、损伤时间较长且供体肌动力

不足或功能较差的患者宜在肌腱固定完成后进行关

节融合以加强术后功能重建的效果。此外,早期功能

锻炼对RNP患者的预后与恢复也具有十分重要的作

用。本研究作为一项回顾性研究,结果存在部分偏倚

的可能性,仍需大样本量研究证实。
综上所述,神经修复术与肌腱移位术均为 RNP

的有效治疗方法,对损伤后的桡神经均可达到一定程

度的功能重建作用。神经修复术对早期RNP患者的

治疗更具有优势,而肌腱移位术更适合桡神经损伤1
年以上或强烈要求较短时间内恢复功能者。
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