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·技术创新·

带血管蒂尺神经肌筋膜下前置术

孙良智，栾素娴，苏保辉*，王瑞泓，刘伟强，朱从浩，于明东，姚汝瞻

（潍坊市人民医院骨科，山东潍坊 261041）

摘要：［目的］介绍带血管蒂尺神经肌筋膜下前置术的手术技术和初步临床效果。［方法］ 6 例成人上肢标本，采用动脉红

色乳胶灌注的方法，解剖后对神经伴行营养血管行长度测量，设计手术。20 例轻度肘管综合征患者，分为两组，分别采用带

血管蒂尺神经肌筋膜下前置术和传统前置术。带血管蒂组术中保护好尺神经及其伴行血管，将尺神经及其伴行血管移至肌筋膜

下。［结果］所有患者手术均在 30~45 min完成，切口均一期愈合。所有患者均获随访 6个月以上，术后感觉和运动平均恢复时间为

3.6 个月，手内在肌平均恢复时间为 4.2 个月。术后 6 个月与术前神经电生理检测比较，两组感觉神经传导速度（sensory nerve con⁃
duction velocity, SCV）及运动神经传导速度（motor nerve conduction velocity, MCV）均显著改善（P<0.05）。术前两组间 SCV和MCV
的差异无统计学意义（P>0.05），术后 6 个月，带蒂组的 SCV [(50.7±6.7) m/s vs (47.6±5.3) m/s, P=0.049] 和 MCV [(52.5±3.8) m/s vs
(48.4±3.1) m/s, P<0.001]均显著优于传统组。［结论］带血管蒂尺神经肌筋膜下前置术的手术技术简单可行，可改善临床疗效。
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Vascularized ulnar nerve transposition under myofascia for cubital tunnel syndrome // SUN Liang-zhi, LUAN Su-xian, SU

Bao-hui, WANG Rui-hong, LIU Wei-qiang, ZHU Cong-hao, YU Ming-dong, YAO Ru-zhan. Department of Orthopedics, People's Hospital

of Weifang City, Weifang 261041, China
Abstract: [Objective] To introduce the surgical technique and preliminary clinical results of vascularized ulnar nerve transposition un⁃

der myofascia for cubital tunnel syndrome. [Methods] The nutritional vessels and the length of the ulnar nerve were measured on 6 adult up⁃
per limbs with red latex perfusion in the artery, and then the operation was designed. A total of 20 patients with mild cubital tunnel syndrome
were divided into two groups with 10 cases in each group. The patients in the two groups received vascularized ulnar nerve transposition un⁃
der myofascia, or traditional ulnar nerve transposition, respectively. In the vascularized group, the ulnar nerve and its associated vessels were
freed and protected during the operation, and the ulnar nerve with associated vessels were moved to the anterior position under myofascial.
[Results] All the patients had operation performed in 30~45 min, with good incisions healing. All patients were followed up for more than 6
months, with a mean of recovery of sensation about 3.6 months, while a mean of recovery of hand muscle strength about 4.2 months. Regard⁃
ing electrophysiological tests, the sensory nerve conduction velocity (SCV) and motor nerve conduction velocity (MCV) significantly im⁃
proved in both groups 6 months postoperatively compared with those preoperatively (P<0.05). Although there was no significant difference in
SCV and MCV between the two groups before surgery (P>0.05), the vascularized group proved significantly superior to the traditional group
in terms of SCV [(50.7±6.7) m/s vs (47.6±5.3) m/s, P=0.049] and the MCV [(52.5±3.8) m/s vs (48.4±3.1) m/s, P<0.001]. [Conclusion] The
technique of vascularized ulnar nerve transposition under myofascia is simple and feasible, which can improve the clinical outcomes.
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肘管综合征在周围神经卡压疾病中很常见，是尺

神经在尺神经沟处受压引起，发病率处于第二位，仅

次于腕管综合征。目前临床上有多种手术治疗方法，

其中最常用的是传统的尺神经松解前置术，但手术标

准不统一，手术效果不理想 ［1~4］。顾玉东等［5］ 进行

了大量研究，根据肘管综合征的临床症状、体征及辅

助神经电生理检查，将其分为轻、中、重三度。 临

床医师在肘管综合征诊疗方面，采用了很多种手术治

疗方法［6~9］，作者已经采用带血管蒂尺神经肌筋膜下

前置术治疗了大量的中度和重度肘管综合征患者，取

得了良好的效果［1，10］，本文报告此手术技术及两种术

式在治疗轻度肘管综合征中的临床效果比较。
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1 手术技术

1.1 实体解剖学观察

准备福尔马林浸泡的成人右侧上肢标本 6 例，分

别进行动脉红色乳胶灌注，解剖出尺神经及其伴行血

管，并测量与神经伴行的血管长度。观察发现尺神经

有 3 条伴行动脉：尺侧上副动脉、尺侧下副动脉、尺

侧返动脉后支，各自伴行长度平均分别为（143.0±
3.4）mm、（48.6±7.3）mm、（67.2±8.4）mm。

1.2 术前准备

所有患者术前进行胸片、心电图、血尿大便等常

规检查，并进行双上肢肌电图检查，拍摄肘关节正侧

位 X 线片，并详细记录相关数据。

1.3 麻醉与体位

所有患者均采用 B 超引导下的腋部臂丛神经阻

滞麻醉，术中取仰卧位，患肢伸直平置于手术侧台

上。

1.4 手术操作

采用上肢止血带 260 mmHg 驱血，定时 60 min，
以尺骨鹰嘴与肱骨内上髁连线中点为中心，弧形沿尺

神经沟切开，切口长约 11 cm。依次切开皮肤、浅筋

膜、脂肪组织、深筋膜，保护好走行于切口中的前臂

内侧皮神经，切开肘管，暴露尺神经及其伴行血管，

橡皮条牵拉尺神经及其伴行血管，向两端锐性游离，

将伴行血管和神经周围的软组织同尺神经一起向远近

两端充分游离，观察可见神经 3 条伴行血管，并形成

吻合，围绕滋养尺神经（图 1a）。切开神经外膜，显

微镜下进行外膜松解，避免损伤神经外膜上的血管及

吻合，松解至远近端两端正常神经组织。然后切开肱

骨内上髁前方肌肉筋膜（图 1b），将尺神经及其伴行

血管移至筋膜下（图 1c），将筋膜游离端固定于皮下

（图 1d）。

图 1 带血管蒂尺神经肌筋膜下前置术 1a: 带血管蒂尺神经自肘管处游离 1b: 肱骨内上髁前部肌肉筋膜切开 1c: 带血管

蒂尺神经置于肌筋膜下 1d: 肌筋膜与皮下组织缝合

1.5 术后处理

术后不用抗生素，不用石膏固定，肘关节自由活

动。术后定期切口换药，检查切口愈合情况，12 d 拆

线。术后前 3 个月，每 1 个月门诊随访复查，以后每

3 个月随访 1 次。随访复查时观察评价神经恢复情

况，主要是浅感觉和手内在肌肌力。同时对肘关节功

能、疼痛程度、关节活动度等方面进行评价。术后 6
个月时所有患者均行神经电生理检测。

2 临床资料

2.1 一般资料

2018 年 1 月—2021 年 1 月，轻度肘管综合征患

者 20 例，男 12 例，女 8 例；年龄 35~61 岁；左侧 8
例，右侧 12 例；均无明确外伤史。临床症状体征与

神经电生理检查相符合［11~17］。依据术前医患沟通结

果，10 例采用带血管蒂尺神经肌筋膜下前置术，10
例采用传统尺神经前置术。

2.2 初步结果

所有患者手术均在 30~45 min 完成，切口均一期

愈合，所有患者均未出现症状加重。所有患者均获随

访 6 个月以上，3 例患者于术后出现前臂内侧疼痛过

敏，给予对症治疗后症状消失。1 例患者术后 4 d 出

现切口渗出，经定期换药治疗后正常时间拆线，切口

愈合良好。采用带血管蒂尺神经肌筋膜下前置术患

者，术后手指麻木疼痛感觉明显减轻、手内在肌力量

及手指活动功能也明显好转。所有患者均未复发。感

觉和运动术后恢复时间平均为 3.6 个月，手内在肌恢

复时间平均为 4.2 个月。

两组神经电生理检测见表 1，术后 6 个月与术前
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比较两组感觉神经传导速度 （sensory nerve conduc⁃
tion velocity, SCV）及运动神经传导速度（motor nerve
conduction velocity, MCV）均显著改善（P<0.05）。术

前两组间 SCV 和 MCV 的差异无统计学意义 （P>
0.05），术后 6 个月，带蒂组的 SCV 和 MCV 均显著

优于传统组（P<0.05）。

3 讨 论

肘管综合征又称迟发性尺神经炎，是尺神经在下

行过程中，行至尺骨鹰嘴与肱骨内上髁之间，走行于

骨骼与韧带形成的肘管狭窄空间内，解剖结构特殊，

由于各种致病因素的影响，如摩擦、挤压、肘关节骨

关节炎、局部肿物如囊肿等因素，导致尺神经的持续

受压缺血，进而引起的神经感觉及运动功能损

害［18］。各种原因都是通过影响尺神经血液循环造成

神经损害，从而影响尺神经的感觉及运动功能。轻者

表现为尺神经支配区尺侧一个半手指的感觉异常，重

者可引起手内在肌肉萎缩，影响手部精细动作。尺神

经一旦损害，是所有周围神经中恢复最差的，需要及

时处理，否则极易造成感觉及运动功能不可逆的障

碍。肘管综合征有多种手术治疗方法，传统尺神经松

解前置术目前在临床上最常用的［8，19~23］，但由于游离

松解尺神经过程中，没有将尺神经及其伴行血管同时

移位，造成尺神经血液供应的减少，相当于人为造成

神经缺血受损。如果伴行营养血管保存完整，则其术

后的血供能很好得以保持，有利于感觉及运动功能的

恢复。带血管蒂组术中很好地保护了伴行营养血管，

使尺神经保留可靠的血液供应，其感觉及运动功能恢

复更快更好。另外，手术中筋膜瓣与皮下组织缝合固

定一定要可靠，避免移位或滑脱至原位，影响疗效，

尺神经前移不易过大，以使神经自然置于较松弛的新

通道中，避免造成牵拉。

与传统的尺神经前置术比较，保护尺神经伴行血

管及外膜上的血管吻合，将其置于肌筋膜下，是本技

术创新的优点，通过本技术创新可以更好地保证神经

血液供应，以达到更好的临床效果。同时本方法均采

用肌肉筋膜下前置，将肌肉筋膜固定于皮下，形成一

个相对自然松弛的通道，将尺神经置于其中，避免了

神经移位及滑脱等不良影响。

为保证手术效果，术中需要做到以下几点：

（1）为保证手术视野清晰，止血带驱血要彻底，

并及时对出血点及血管用双极电凝止血，同时又可减

少术后出现切口血肿的可能性；（2）术中向远端游离

时注意避免损伤尺神经的肌支，避免影响运动功能；

（3）术中充分显露神经，切开神经走行中的所有潜在

压迫因素；（4）部分关节支会使尺神经前移受限，必

要时可将其切断；（5）为避免神经移位或滑脱，一定

要将肌筋膜与皮下组织缝合牢固，同时筋膜间隙要足

够宽余，保持尺神经活动度，减少肘关节屈伸运动对

尺神经的影响，同时不要使尺神经前后缘有锐角，使

其自然置于通道中，避免形成新的卡压；（6）原尺神

经沟一定要缝合，既可以止血，也可以避免尺神经滑

回原位；（7）手术中注意保护前臂内侧皮神经，避免

形成神经瘤，引起前臂内侧触电样疼痛；（8）术后应

放置橡皮条引流淤血，防止局部血肿压迫尺神经。

本技术创新表明，本手术方法简单可行，患者

恢复快，疗效好，是治疗轻度肘管综合征的有效方

法。
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