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指伸肌腱修复的康复护理

傅育红　 莫兰

ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２０１６.１１.０２０
作者单位:２１４０６２ 无锡ꎬ江苏无锡市第九人民医院护理部

　 　 伸肌腱分布在整个手的背侧ꎬ其结构扁平ꎬ没有腱鞘ꎬ伸肌

腱相互结构之间的联系很多ꎬ功能比屈肌腱更精细ꎮ 伸肌腱修

复术后传统制动时间为 ４~６ 周ꎬ继发的肌腱粘连和关节囊挛缩

会导致手指屈伸受限ꎬ需长时间的康复治疗才能改善ꎬ功能恢

复优良率只有 ６４％ꎬ且在Ⅲ、Ⅳ区扁平的伸肌腱包绕着近节指

骨ꎬ较大的接触面使得二者间更易发生粘连[１] ꎮ 自 ２０１２ 年 １ 月

至 ２０１５ 年 １ 月本院采用术后动态矫形器结合早期短弧活动治

疗Ⅲ、Ⅳ区指伸肌腱损伤患者 ３３ 例 ４２ 指ꎬ取得了良好效果ꎬ现
报道如下ꎮ

一、对象与方法

(一)研究对象及分组

入选标准:①Ⅲ、Ⅳ区指伸肌腱损伤ꎻ②伤后 １ 周内完成

Ⅲ、Ⅳ区指伸肌腱修复手术ꎻ③同一组医生手术ꎬ均采用

Ｓｉｌｆｖｅｒｓｋｉöｌｄ 缝合法[２]缝合法修复指伸肌腱ꎻ④签署治疗知情同

意书ꎮ
排除标准:①肌腱移植者ꎻ②断指再植者ꎻ③合并屈肌腱损

伤ꎻ④合并其他周围神经损伤ꎻ⑤合并严重的软组织损伤ꎻ⑥合

并同侧手或上肢骨折、关节损伤ꎻ⑦严重挤压伤ꎮ
选取 ２０１２ 年 １ 月至 ２０１５ 年 １ 月本院收治且符合上述标准

的 ６７ 例 ８５ 指Ⅲ、Ⅳ区指伸肌腱断裂修复术后第 ３ 天的患者资

料ꎬ按随机数字表法分为对照组(３４ 例 ４３ 指)和观察组(３３ 例

４２ 指)ꎬ其中男 ４４ 例ꎬ女 ２３ 例ꎻ年龄 ２７~６４ 岁ꎬ平均(４２.４±３.２)
岁ꎮ 致伤原因:锐器切割伤 ５１ 例ꎬ电锯锯伤 １６ 例ꎮ 伤指指别:
示指 ２８ 例ꎬ中指 ２６ 例ꎬ环指 ２０ 例ꎬ小指 １１ 例ꎻ６４ 例为急诊修

复ꎬ３ 例为延期修复ꎬ但均在伤后 １ 周内完成手术ꎮ 两组患者的

伤口均Ⅰ期愈合ꎮ ２ 例患者出现肌腱线结外露ꎬ换药时予以去

除ꎮ 无 １ 例出现肌腱再次断裂ꎮ ２ 组患者性别、年龄、损伤性质

和伤指指别等一般临床资料经统计学分析比较表中ꎬ差异无统

计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ 详见表 １ꎮ

表 １　 ２ 组患者的一般临床资料

组别 例数
性别(例)
男 女

平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

损伤情况(例)
切割伤 电锯伤

对照组 ３４ ２３ １１ ４２.５±４.１ ２７ ７
观察组 ３３ ２１ １２ ４１.６±３.２ ２４ ９

组别　 例数
伤指指别(指数)

示指 中指 环指 小指
对照组　 ３４ １４ １４ １０ ５
观察组　 ３３ １４ １２ １０ ６

(二)治疗方法

对照组术后予以矫形器固定ꎬ１ 周后进行主动短弧活动ꎻ观

察组术后 １ 周内开始动态伸直矫形器(我院康复科自制)进行

控制性活动[３] ꎬ患指被动伸直 ０°ꎬ主动屈曲 ３０°ꎬ每小时练习主

动屈伸 １０ 次ꎬ每日 ３~４ 次ꎮ 术后 ３ 周去除动态矫形器ꎬ锻炼间

隙和夜间使用单指伸直矫形器继续保护 ２ 周[４] ꎮ 术后 ３ 周后

继续短弧运动ꎬ屈伸角度增加到 ４５°ꎬ每小时练习主动屈伸 ２０
次ꎬ每日 ３~４ 次ꎮ 术后第 ４ 周屈曲到 ５０°ꎬ每小时练习主动屈伸

２０ 次ꎬ每日 ３ ~ ４ 次ꎮ 第 ５ 周屈曲到 ８０°ꎬ每小时练习主动屈伸

２０ 次ꎬ每日 ３~４ 次ꎮ 术后 ５ 周后完全去除固定夹板ꎬ开始进行

肌腱滑动练习ꎬ每日 ３~ ４ 次ꎬ每次 ２０ ~ ３０ ｍｉｎꎮ 术后 ６ ~ ８ 周开

始从事轻度日常生活活动ꎬ如扣纽扣、穿鞋系鞋带、执笔写字

等ꎬ亦可进行十字绣、拼图、搭积木等趣味作业训练ꎮ 术后 １２
周开始可以进行抗阻力训练ꎬ从 ０.５ ｋｇ 开始ꎬ每日 ２~ ３ 次ꎬ每次

１５~３０ ｍｉｎꎻ开始可以练习洗衣服、做饭、打扫卫生等日常工作ꎮ
术后 １６ 周开始恢复正常工作ꎬ患手可以进行扛、搬、拎、提重物

等活动ꎮ
患者治疗时间 ４.５~ ６ 个月ꎬ平均 ５.５ 个月ꎮ 术后所有患者

均获得随访ꎬ末次随访时间为术后 ６ 个月ꎮ
(三)观察指标

手部肌腱修复后屈伸肌腱的疗效评定:采用 １９７５ 年美国手

外科学会推荐的总主动活动度( ｔｏｔａｌ ａｃｔｉｖｅ ｍｏｖｅｍｅｎｔꎬＴＡＭ)系

统评定方法(即总主动活动度测定法) [４] ꎬ分别观察和测量 ２ 组

患者患侧手和健侧手的掌指关节、近位指间关节、远位指间关

节的主动屈曲度和伸直受限度ꎬ将每位患者的掌指关节、近位

指间关节、远位指间关节的主动屈曲度之和ꎬ减去各关节的主

动伸直受限度之和ꎬ即为该手指的 ＴＡＭꎬ即 ＴＡＭ ＝各关节屈曲

度之和－各关节伸直受限度之和ꎮ 各关节伸直以 ０°为准ꎬ过伸

部分不计ꎮ 测量患者患侧 ＴＡＭ 和健侧 ＴＡＭꎬ计算患侧 ＴＡＭ 与

健侧 ＴＡＭ 的百分比ꎬ按下列标准评定 ２ 组患者屈伸肌腱的康复

疗效ꎮ
评定标准:①优ꎬ活动范围正常ꎬ远指间关节和近指间关节

主动活动度总和大于 １５０°ꎬ患侧 ＴＡＭ 为健侧的 ９５％~１００％ꎻ②
良ꎬ远指间关节和近指间关节主动活动度总和在 １２５° ~１４９°ꎬ患
侧 ＴＡＭ 为健侧的 ７５％ ~ ９４％ꎻ③中ꎬ远指间关节和近指间关节

主动活动度总和在 ９０° ~１２４°ꎬ患侧 ＴＡＭ 为健侧的 ５０％ ~ ７４％ꎻ
④差ꎬ远指间关节和近指间关节主动活动度总和< ９０°ꎬ患侧

ＴＡＭ 为健侧的 ５０％以下ꎮ
(四)统计学方法

使用 ＳＰＳＳ １７.０ 版统计软件对数据进行统计学分析处理ꎬ
计数资料比较采用卡方检验ꎬＰ<０.０５认为差异有统计学意义ꎮ

二、结果

２ 组患者无 １ 例出现肌腱再次断裂ꎮ 末次随访时ꎬ按 ＴＡＭ
系统评定标准[４] ꎬ观察组 ４２ 指ꎬ优 ３０ 指ꎬ良 １０ 指ꎬ可 ２ 指ꎬ优良

率为 ９５.２％ꎻ对照组 ４３ 指ꎬ优 ２５ 指ꎬ良 ８ 指ꎬ可 １０ 指ꎬ优良率
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７６.７％ꎮ 治疗后ꎬ２ 组患者伤指屈伸肌腱功能比较ꎬ差异有统计

学意义(χ２ ＝ ５.９９４ꎬＰ<０.０５)ꎬ详见表 ２ꎮ

表 ２　 ２ 组患者屈伸肌腱 ＴＡＭ 系统功能评定比较

组别 例数 受伤手指
(指)

伤指功能评定(指)
优 良 中 差

优良率
(％)

对照组 ３４ ４３ ２５ ８ １０ ０ ７６.７
观察组 ３３ ４２ ３０ １０ ２ ０ ９５.２ａ

　 　 注:与对照组比较ꎬａＰ<０.０５

三、讨论

动态矫形器运用低温热塑板、铝条、橡皮筋、皮指套、魔术

贴等ꎮ 用低温热塑板材制作矫形器的掌侧部分ꎬ腕背伸 ２０° ~
４０°ꎬ示指掌指关节屈曲 ３０°ꎬ开放近节指间关节ꎮ 用低温热塑

板制作矫形器的背侧部分ꎬ用以固定铝条ꎮ 铝条折成 Ｚ 字型ꎬ
一端固定于第二掌骨背侧位置ꎬ另一端在示指末节上方的位置

打一小孔ꎮ 示指末节套上皮指套ꎬ橡皮筋连接皮指套ꎬ垂直向

上穿过铝条上的孔ꎬ固定于前臂中段背侧ꎮ 调节橡皮筋的拉

力ꎬ使示指掌指关节被动伸直至 ０°ꎬ主动屈曲至 ３０°ꎮ 本研究观

察组患者术后 ２~３ ｄꎬ伤口干燥ꎬ即开始采用动态伸直矫形器固

定患指ꎬ矫形器维持腕关节背伸 ３０°位ꎬ掌指关节屈曲 ３０°位ꎬ并
使用跨过矫形器悬臂上的橡胶带牵引手指维持至伸直位ꎬ患指

可进行被动伸直和主动屈曲活动ꎻ掌侧矫形器或背侧牵引橡皮

筋可以控制指间关节的屈曲范围ꎬ近指间关节可屈曲至 ４５°ꎬ远
指间关节可屈曲至 ２５°ꎬ每小时练习 １０ 次ꎮ 术后第 ２ 周调整矫

形器使掌指关节屈曲范围从 ３０°增加到 ４０°ꎮ 术后 ３ 周拆除动

态矫形器ꎬ患者可主动屈曲指间关节ꎬ锻炼间隙和夜间使用单

指伸直矫形器继续保护 ２ 周ꎮ
使用矫形器使用过程中ꎬ注意局部衬垫的使用ꎬ保护好局

部皮肤ꎬ并经常更换ꎬ保持整洁ꎻ指导患者坚持在矫形器保护下

主动屈曲ꎬ被动伸直ꎬ询问医生患者的肌腱吻合紧张度ꎬ防止肌

腱断裂ꎮ 抬高患手 １０~２０ ｃｍꎬ并配合超短波ꎬ红外线照射ꎬ加速

水肿消退ꎬ防止伤口感染ꎬ促进伤口愈合ꎮ 此期要密切观察佩

戴矫形器时局部皮肤有无压迫ꎬ伤口有无红肿、渗出ꎬ有无异

味ꎬ手指血运等ꎮ 观察组 ３３ 例患者均未有伤口裂开ꎬ皮肤受压

等情况发生ꎮ ①术后 ３ 周拆除动态矫形器后ꎬ继续进行近侧指

间关节的非限制主动屈曲ꎬ屈曲角度可增加到 ４５°ꎬ从第 ４ 周开

始把屈曲角度增加到 ５０°ꎬ到第 ５ 周持续增加到 ８０°ꎬ允许远侧

指间关节全范围屈曲ꎬ逐个对所有关节进行轻度被动活动范围

练习ꎬ一个关节活动时ꎬ其他关节保持在受保护位置ꎻ②术后 ５
周后完全去除训练指夹板ꎬ近侧指间关节和远侧指间关节进行

单独和联合主动活动ꎬ掌指关节保持在 ０°伸直位ꎬ开始进行肌

腱滑动ꎬ第 ５ 周握勾拳、手拳ꎬ第 ６ 周握直拳和复合拳ꎬ用手活动

以增加近侧指间屈曲ꎬ先等长和等张抓握肌力训练ꎻ③术后 ６~
８ 周从事轻度日常生活活动ꎬ在治疗中加入静态抓握和协调性

活动ꎬ用木棍捣橡皮泥ꎬ工作模拟等ꎬ１２ 周恢复全部日常生活活

动ꎮ １６ 周允许进行繁重劳动和运动ꎮ 本研究动态矫形器结合

短弧活动运用后ꎬ观察组 ４２ 指中有 ３０ 指指关节主动运动范围ꎬ
包括远指间关节和近指间关节主动活动度总和大于 １５０°ꎬ功能

恢复达到优ꎻ１０ 指远指间关节和近指间关节主动活动度总和在

１２５° ~１４９°ꎬ功能恢复达到良ꎻ２ 指远指间关节和近指间关节主

动活动度总和在 ９０° ~ １２４°ꎬ功能恢复达到可ꎬ总优良率达

９５.２％ꎮ
肌腱损伤术后最常见的并发症为肌腱粘连ꎮ 伸肌腱术后

手指通常制动在伸直位ꎬ后期问题主要是屈曲受限ꎮ 在Ⅲ、Ⅳ
区伸肌腱滑动距离只有 ６ ｍｍ 左右ꎬ极易导致伸肌腱的粘连ꎮ
即便疏松的粘连也会导致明显的功能障碍ꎮ 本研究结果与临

床上采用早期活动来预防肌腱粘连相一致[５￣９] ꎮ 由于缝合时肌

腱轻微短缩ꎬⅢ、Ⅳ区伸肌腱修复后指间关节通常可将肌腱断

端向远端牵拉ꎬ被动伸直时由于肌肉静态张力的牵拉ꎬ断端会

向近段滑动ꎬ能有效防止伸肌腱粘连ꎬ但术后锻炼需每周评估

一次伸肌受限情况以便决定下一步训练ꎮ 如果伸肌受限大于

１０°ꎬ后增加背伸以使患者最小的力量能完全伸直手指ꎮ 在不

同的背伸角度下进行定位保持训练可以提供一种克服屈曲进

行背伸的训练方法ꎮ 本研究仅对Ⅲ、Ⅳ区指伸肌腱断裂患者进

行动态矫形器和矫形器结合短弧活动康复治疗进行对比研究ꎬ
传统康复方法和动态矫形器结合短弧活动的康复治疗效果有

待进一步研究ꎮ
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