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【摘要】 探讨不同术式治疗痛性指固有神经瘤疗效。共 30 例患者（30 指）分别接受神经弓式双端

侧神经吻合术（11 例）、神经移植端⁃端吻合术（10 例）或直接端⁃端吻合术（9 例）。参照 Burchiel 等疗效评

价标准，神经弓式双端侧神经吻合术组疗效达优 9 例、良 2 例，神经移植端⁃端吻合术组达优 4 例、良 3 例、

可 3 例，直接端⁃端吻合术组达优 4 例、良 4 例、可 1 例，神经弓式双端侧神经吻合术疗效优于其他两种术

式（Z = ⁃ 1.927，P = 0.041）；测量 3 种术式组患指两点分辨觉，分别为（5.01 ± 0.71）、（7.30 ± 1.21）和（6.10 ±
1.10）mm，神经弓式双端侧神经吻合术低于其他两种术式（F = 3.144，P = 0.022）。提示神经弓式双端侧

神经吻合术治疗痛性指固有神经瘤的效果优于神经移植或直接端⁃端吻合术，可有效治疗痛性指固有神

经瘤，消除患指疼痛、恢复指腹触摸敏感性。
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【Abstract】 This paper aims to investigate the curative effect of different surgeries for painful digital
proper neuroma. There were 30 patients with painful digital proper neuroma, among whom 11 patients
underwent arched double end⁃to⁃side neuroanastomosis, 10 patients underwent nerve graft with end⁃to⁃end
neuroanastomosis, while other 9 patients underwent directly end ⁃ to ⁃ end neuroanastomosis. The results
showed that the two ⁃ point discrimination (2 ⁃ PD) was (5.01 ± 0.71) mm in arched double end ⁃ to ⁃ side
neuroanastomosis, which was significantly lower than that in nerve graft with end ⁃ to ⁃ end neuroanastomosis
[(7.30 ± 1.21) mm] and directly end ⁃ to ⁃ end neuroanastomosis [(6.10 ± 1.10) mm; F = 3.144, P = 0.022].
According to Burchiel's efficacy, there were 9 excellent and 2 good fingers in arched double end ⁃ to ⁃ side
neuroanastomosis; 4 excellent, 3 good and 3 fair fingers in nerve graft with end⁃to⁃end neuroanastomosis; 4
excellent, 4 good and one fair fingers in directly end ⁃ to ⁃ end neuroanastomosis. The efficacy of the first
group was significantly better than those of the other 2 groups (Z = ⁃ 1.927, P = 0.041). The arched nerves of
double end⁃to⁃side neuroanastomosis is a valuable surgical method for painful digital proper neuroma, which
can quickly restore the sensation of fingers, and have better outcome than the other two methods.
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指固有神经离断后，由于某种原因易形成指固

有神经瘤，其中约 10%患者可出现异常剧烈疼痛并

反复发作，难以治愈，称为痛性指固有神经瘤［1 ⁃ 2］。

治疗方法包括肿瘤切除后直接或神经移植端⁃端吻

合术、单个或移植神经端侧吻合术、神经外膜包埋

法、骨内植入法、神经导管桥接法，以及药物注射联

合神经瘤切除术或松解术等，其缺点是：可导致神

经瘤复发，疼痛缓解效果和感觉恢复较差，甚至可

导致反射性交感神经营养不良［2⁃5］。安徽省巢湖紫

晨手外科医院手外科中心近年分别采取神经弓式

双端侧神经吻合术［6⁃8］、神经移植端⁃端吻合术、直接

端⁃端吻合术等术式对 30 例手指近中段痛性指固有

神经瘤患者进行修复，观察其临床疗效，并采用

Burchiel 等［9］疗效标准对疼痛和患指两点分辨觉进

行评价，探讨神经弓式双端侧神经吻合术对痛性指

固有神经瘤的治疗价值。

资料与方法

一、一般资料

选择 2005 年 2 月-2011 年 3 月在我院住院治疗

的痛性指固有神经瘤患者 30 例（30 指），男性 16 例，

女性 14 例；年龄 28 ~ 55 岁，平均（41 ± 4.64）岁；病程

1.52 ~ 7.51 年，平均（3.13 ± 0.35）年。疼痛部位分别

为拇指（3 例）、食指（10 例）、中指（7 例）、环指（6 例）

和小指（4 例）；位于手指近段两边 11 例、中段两边

19 例；疼痛性质为持续性疼痛伴手指多汗且额头冒

汗（27 例），白天疼痛影响工作、夜间疼痛影响睡眠，

严重干扰日常生活并致精神异常（3 例）。致伤原因

分别为切割伤（21 例）、压砸伤（5 例）和绞伤（4 例），

疼痛出现于伤后 3 ~ 6 个月，平均（4 ± 0.70）个月。

痛性指固有神经瘤共 60 个，直径为 1.80 ~ 3.52 mm，

平均（2.51 ± 0.12）mm，体表可触及“米粒”样小肿

块。神经瘤切除后遗留两边指固有神经缺损 1.50 ~
2.22 cm，平均（1.70 ± 0.05）cm。所有患者术前均长

期服用镇痛药，而且经物理治疗和局部封闭治疗均

无效。本组 30 例患者中 14 例既往行痛性指固有神

经瘤切除术而未行神经对接，7 例行两边神经对接，

5 例行单边神经对接，4 例行神经瘤松解术联合药物

注射治疗。

二、研究方法

1. 手术方式 （1）神经弓式双端侧神经吻合术：

11 例患者采用臂丛神经阻滞麻醉，上臂佩戴气压止

血带，麻醉前先于触碰疼痛点明显部位进行标记。

以指横纹为中心，行掌侧横“S”形切口，逐层切开皮

肤、肌膜，于屈指肌腱两侧分离找到神经瘤，彻底切

除直至出现正常神经束。然后，分别游离远近端

尺、桡侧固有神经，游离长度以达到相互吻合为准，

将游离的神经断端向指腹中央轻拉，首先以 9-0 无

损伤线将远端尺、桡侧指固有神经进行端⁃端吻合，

形成远神经弓，再将近端尺、桡侧指固有神经进行

端⁃端吻合，形成近神经弓；测量两神经弓间距；切取

直径与指固有神经相近的前臂外侧皮神经，长度为

两神经弓间距的 2 倍。切取的前臂外侧皮神经平分

为两段，分别移植于神经弓尺、桡侧；分别于两神经

弓尺、桡侧神经外膜各作（0.81 ~ 1.20 mm）×（1.02 ~
1.51 mm）大小切口，形成上下 4 个大小相等的窗口，

调整修剪移植神经的张力，两段相互平行并共同垂

直于窗口的水平线，并且与神经弓呈 30° ~ 40°夹角

吻合，形成双神经弓式双端侧神经吻合（图 1，2）。

（2）神经移植端⁃端吻合术：10 例患者切除神经瘤后

修剪指固有神经至正常神经乳头，切取前臂外侧皮

神经桥接于两侧指固有神经缺损之间，施行端⁃端吻

合。（3）直接端⁃端吻合术：9 例患者切除神经瘤后修

剪神经至正常神经乳头，将远、近端神经充分游离，

同时在指固有神经远、近端皮肤行纵行辅助切口，

以保证在神经张力适中情况下行直接端⁃端吻合。

2. 术后处理 术后患指石膏托休息位固定。常

规予以冬眠合剂（氯丙嗪 25 mg、异丙嗪 25 mg、哌替

啶 50 mg）50 mg（1 次/2 h），以及静脉滴注地塞米松

10 mg，连续应用 3 d，镇痛、催眠和消除神经水肿；肌

肉注射神经生长因子 2 ml，隔日 1 次，15 d 为一疗

程；连续予以抗生素治疗 1 周；术后 3 d 口服复方曲

马多 50 mg（1 次/8 h），连续应用 7 d，辅助镇痛。与

此同时，医护人员加强对患者的心理疏导，以消除

对疼痛复发的恐惧。术后 24 个月门诊复查，观察疼

痛症状是否消失，参照 Burchiel 等［9］疗效评价标准：

优，自发性疼痛与触痛完全消失，随访 2 年未复发；

良，自发性疼痛消失，触痛减轻；可，自发性疼痛与

触痛均减轻，但仍需服用镇痛药；差，自发性疼痛与

触痛无改善。

三、统计分析方法

采用 SPSS 13.0 统计软件进行数据处理与分

析。计量资料以均数 ± 标准差（x ± s）表示，采用两

独立样本的 t检验；计数资料以相对数构成比（%）或

率（%）表示，行秩和检验。以 P ≤ 0.05 为差异具有

统计学意义。
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结 果

本组患者术后 2 周手术切口均达Ⅰ期愈合，术

后 4 周去除外固定，手指尺、桡侧两边“米粒”样小肿

块消失，患指疼痛症状明显缓解，术后随访 24.55 ~
55 个月，平均为（38.22 ± 0.50）个月。（1）神经弓式双

端侧神经吻合术组：11 例患者中 9 例疼痛完全消失，

2 年后无一例复发；2 例自发性疼痛消失但仍有轻度

触痛。疗效达优 9 例、良 2 例；患指两点分辨觉为

4.52 ~ 5.81 mm，平均（5.01 ± 0.71）mm。（2）神经移植

端⁃端吻合术组：10 例患者疗效达优 4 例、良 3 例、可

3 例；患指两点分辨觉 7.02 ~ 7.61 mm，平均（7.30 ±
1.21）mm。（3）直接端⁃端吻合术组：9 例患者疗效达

优 4 例、良 4 例、可 1 例；患指两点分辨觉为 6.53 ~
7.22 mm、平均（6.10 ± 1.10）mm。神经弓式双端侧

神经吻合术之疗效优于神经移植端⁃端吻合术和直

接端⁃端吻合术（P = 0.041），患指两点分辨觉小于后

两种术式（P = 0.022，表 1）；而直接端⁃端吻合术之患

指两点分辨觉小于神经移植端⁃端吻合术（t = 5.943，
P = 0.033）。

讨 论

端⁃端吻合与单个神经端侧吻合是将远端神经

断端与近端健康神经建立连续性，疏导神经有序生

长，防止痛性神经瘤形成［3⁃4］。由于神经生物电传导

形式较为单一，神经侧芽再生缓慢，故使神经有序

生长不充分，痛性神经瘤易复发，感觉恢复慢、疼痛

缓解差［8］。由于近端指固有神经为正常神经，近神

经弓生物电传导迅速而强势，神经弓对接部位于早

期即可接收两边的生物电传导，使近端窗口汇聚双

重生物电。通过一根移植神经行端侧吻合，使生物

电传向远端相对应的一侧；由于远端指固有神经长

期处于病损状态，远神经弓对接部位在早期对生物

电传导起阻滞作用，有利于近端双重生物电传向相

对应的远端，对应一侧接受多则传导多，非对应一

侧接受少则传导少，从而使相对应的远端生物电传

导迅速，电刺激充分，侧芽再生更充分［10］；随着近端

生物电快速、大量刺激，至后期即能克服远端神经

弓对接部位的阻滞作用，达到“连通器”作用，远端

两边神经于后期可以接受等量电刺激；而且，由于

近端神经存在双重双向生物电传导、远端两边神经

可同时接受等量双重电刺激。这种近神经弓“连通

器”的作用可以增加单边生物电传导，远神经弓早

期阻滞和后期“连通器”作用，加之近端神经的同时

双重双向生物电传导，使远端神经有序生长更快、

更有规律，有利于患指感觉快速、均匀恢复［10］。

神经弓式双端侧神经吻合术要点为：（1）修剪

游离远、近端指固有神经时须达到足够长度，以便

吻合形成神经弓。（2）神经弓上的 4 个窗口应相互对

应，即尺、桡侧上、下窗口均位于各自的纵轴线且大

小一致，与移植神经吻合部位直径相当，尽量远离

神经弓对接部位。（3）移植神经直径与指固有神经

相当，需等分为两部分，相互平行并垂直于窗口之

水平线且与神经弓呈 30° ~ 40°夹角吻合。（4）移植神

经着床于血供相对丰富的柔软组织上，尽量避免挤

压、刺激神经。

神经弓式双端侧神经吻合术之优点为：（1）双

神经弓的“连通器”作用。近神经弓接受双重生物

电，放大电传导；远神经弓早期瓣膜化阻滞有助于

吻合方神经的传导，后期“连通器”作用有利于两边

神经生物电传导的平衡和患指指腹感觉的均匀恢

复［10］。（2）近端神经同时双重、双向生物电传导，使

远端两边神经可接受等量的双重电刺激，有利于患

指感觉快速恢复。（3）可有效阻止痛性神经瘤复发，

End⁃to⁃end neuroanastomosis

Window

Arched nerve 1

Antebrachiumlateralis nerve

2

图 1 双 神 经 弓 示 意 图
图 2 神经移植双端侧神
经吻合术示意图
Figure 1 Diagram of
double arched nerves.
Figure 2 Diagram of
nerve graft with double end⁃
to⁃side neuroanastomosis.
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［7］

［8］

［9］
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消除指顽固性疼痛，同时可修复患指固有神经缺

损，尤其是长段缺损，有利于感觉恢复。（4）具有生

理性端⁃端吻合的作用，同时又放大了端⁃端吻合与

单个端侧吻合的效应，避免单一生物电传导［8］。其

缺点为：（1）早期用力握物时，患指指尖达到或接近

手掌时可出现麻木、疼痛症状。（2）手术操作繁琐，

要求具备熟练的显微外科技术。（3）供区遗留瘢痕，

术后早期可表现有区域性感觉障碍。

神经弓式双端侧神经吻合术适应证：（1）手指

近、中段两边的痛性神经瘤或复发性神经瘤且伴指

固有神经缺损。（2）传统方法治疗痛性指固有神经

瘤失败或效果欠佳。（3）可拓展多指近、中段两边的

痛性神经瘤或复发性神经瘤。其禁忌证：（1）手指

残端因只能形成一根近神经弓，故无法用于残端痛

性神经瘤的治疗。（2）手指近、中段痛性神经瘤因某

种原因造成远、近端神经长度不够，未能形成神经

弓吻合。（3）指掌侧瘢痕严重，弹性组织少，指固有

神经缺乏血供丰富的组织包裹。（4）手指远段的痛

性神经瘤，由于远端神经长度的限制，难以形成神

经弓，须慎用。
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表 1 不同术式组患者疗效的比较*
Table 1. Comparison of the results of 2 ⁃ PD andBurchiel's efficacy in 3 groups*

Group
Arched double end⁃to⁃side neuroanastomosis
Nerve graft with end⁃to⁃end neuroanastomosis
Directly end⁃to⁃endneuroanastomosis
Z or F value
P value

N
11
10

9

Burchiel's efficacy (finger)
Excellent
9 (9/11)
4 (4/10)
4 (4/ 9)

⁃ 1.927
0.041

Good
2 (2/11)
3 (3/10)
4 (4/ 9)

Fair
0 (0/11)
3 (4/10)
1 (1/ 9)

2⁃PD(x ± s, mm)
5.01 ± 0.71
7.30 ± 1.21
6.10 ± 1.10

3.144
0.022

*Rank sum test for comparison of different surgical methods, and
ANOVA for comparison of 2⁃PD。2⁃PD，two⁃point discrimination，
两点分辨觉
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