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骨间前神经综合征的局部解剖学研究 
． 
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【摘 要】 目的 探讨骨问前神经综台征的解剖学基础。方法 解剖48侧(左右各24侧)成人防腐固定标本。结果 骨问前 

神经主干邻近腱性结构有旋前圆肌纤维桥(58．3％)，尺骨头浅面腱膜(93．7％)，联台腱板(83 3％)和指浅屈肌纤维弓(91．2％)，横 

过骨问前神经的拇长屈肌副头(66．7％)，及少见的尺侧副血管，小束肌肉或纤维结构。77％骨间前神经干走在桡骨颈前方。结论 

骨间前神经主干邻近的腱性结构及距离桡骨颈近可能是致骨间前神经综台征的解剖基础。 
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骨间前神经综合征是一种较少见疾病，它是由不 

同种原因引起的骨间前神经麻痹，其所支配的拇长屈 

肌、示指和中指的指深屈肌和旋前方肌无力或失去功 

能，但无感觉障碍【‘’ 。该病的大部分原因是与骨间 

前神经的局部解剖有关。为此，本文进行了研究。 

材料和方法 

用福尔马林固定成人上肢鹤侧(左右各24侧)， 

常规解剖分离，细微处借助双目放大镜观察。统计值 

为i±s(miIl—m )o 

结 果 

一

、骨问前神经由正中神经发出的类型，见表 1。 

表1 骨间前神经由正中神经发出的类型{Ⅱ，％ 

二、骨问前神经主干与邻近结构 

1、旋前圆肌肱、尺骨二头 

作者单位：110001 沈阿市中国医科大学附属第一 

医院外科局部解剖与手术学教研室 

骨问前神经由正中神经发出点距肱骨髁问连线 

45．0±12．0ram。本组骨间前神经均通过旋前圆肌肱、 

尺骨二头，其二头结构有变异，见表2。 

袁2 旋前圆肌肱、尺骨二头的结构组成(n．％) 

肱骨头浅面增厚的筋膜至该头下缘时转向深面少 

许，因此，肱骨头下缘有一纤维桥型结构横过骨间前神 

经前方，此结构称纤维桥。本组有58．3％(28侧)的骨 

间前神经干的前面有该结构通过。在骨间前神经的后 

方有89、3％(43侧)尺骨头的浅面为腱膜样结构。 

在83、3％(4o侧)标本中，旋前圆肌的肱骨头浅面 

增厚的筋膜向下在与尺骨头汇合处与其浅面筋膜及指 

浅屈肌的桡骨头腱膜相融合，本文称其为联合腱板。 

但仅有8．4％(4侧)的骨间前神经由于由正中神经桡 

背侧发出而与这种结构直接相邻。 

2、指浅屈肌起始部 

91、2％(44侧)指浅屈肌起始部两头即肱尺骨头 
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与桡骨头之间为一凸向下的凹陷，两头之间为硬韧的 

纤维性结构，即指浅屈肌纤维弓，本组有62．5％(30 

侧)由于骨间前神经由正中神经尺背侧发出，而与指浅 

屈肌纤维弓相邻。 

3．拇长屈肌副头 

本组有66．7％拇长屈肌副头(32侧，左 l5，右 17) 

由内上方向外下方走行，斜过骨间前神经发出第一肌 

支之前的主干前方。拇长屈肌副头的形态为细长梭 

形，其起始和抵止均有变异。90．6％(29侧)起自内上 

髁，9．4％(3侧)起自喙突，96．9％(31侧)抵止于拇指 

末节指骨底，3．1％(1侧)抵止于示指末节指骨底。拇 

长屈肌副头长为 9o．7±38．8(11．0～190．0)mm，宽5．1 

±2．1(2．0—9．O)iqlgn，厚 3．9±1．8(1．0～8．O)111111。拇 

长屈肌副头的神经支配来自正中神经，为1支，拇长屈 

肌副头由骨间前神经发出1神经支支配。 

3．横过骨间前神经的其他结构 

有8 4％(4侧)的尺侧副血管横过骨间前神经的 

前方至指浅屈肌，有 10．4％(5侧)指浅屈肌发出小束 

肌肉或纤维结构至拇长屈肌，该结构横跨骨间前神经 

前方。 

三、骨间前神经与桡、尺骨的关系 

骨间前神经干走行有三种类型，三种类型所占百 

分率及在桡、尺骨前走行距离觅表3。 

表3 骨问前神经千与桡、尺骨的关系殛走行砸离 

即使在桡、尺骨之间，骨间前神经干距桡骨体较近 

为2．0±1．0ram。 

四、骨阃前神经所支配肌肉 

骨间前神经发支支配拇长屈肌，指深屈肌桡侧半 

和旋前方肌，本组骨间前神经还支配指浅屈肌和旋前 

圆肌肱骨头，分别为2．I％(1侧)和6．25％(3侧)。 

讨 论 

一

、前臂上段腱膜性结构与骨间前神经综台征 

骨间前神经在通过旋前圆肌肱、尺骨二头时，有 

58．3％(28侧)的骨间前神经干的前面为肱骨头下缘 

有一纤维桥型结构横跨其前方。89．3％(43侧)尺骨 

头的浅层为腱膜样结构。而在桡懊!l旋前圆肌的肱骨头 
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浅面增厚的筋膜向下在与尺骨头汇合时与其浅层腱膜 

及指浅屈肌的桡骨头腱膜相融合。少数 8．4％(4侧) 

的骨间前神经由于由正中神经桡背侧发出而与这种结 

构直接相邻。因此在这些部位如有异常的纤维条索或 

尺骨头腱膜的增厚可使神经受压。 

骨间前神经前方的一些异常纤维条索及肌肉或其 

他结构有时也是骨间前神经受压的因素。本组发现了 

较少见的(5倒)有异常肌束或纤维条索结构从骨间前 

神经前方跨过。国内、外等学者在报道中回顾了骨间 

前神经综合征的病因，其中异常纤维条索的压迫较为 

常见  ̈ 。 

上述腱性解剖结构与骨间前神经虽有着密切毗邻 

关系，但绝大多数人并未患此病，只有当局部过度劳损 

(如反复做前臂旋前或握拳动作等)使腱膜性结构增厚 

水肿等或有异常结构占据骨间前神经所通过的狭小间 

隙而致神经卡压。 

二、拇长屈肌副头与骨间前神经综合征 

拇长屈肌副头的压迫是导致骨间前神经综合征的 

病因之一l3 。该肌起于肱骨内上髁或喙突向下汇人 

拇长屈肌，斜过骨间前神经发出第一肌支之前的主干 

前方，在正中神经的后方，当该肌紧张或挛缩等因素可 

使骨间前神经受压而出现症状。 

三、桡、尺和肱骨髁上骨折与骨间前神经综合征 

桡、尺骨和肱骨髁上骨折作为骨间前神经损伤的 

因素有较多的报道L5．1 J。从本研究可以看出，大多数 

(77％)骨间前神经发出后走在桡骨颈前方沿桡骨体下 

行，走行长度平均3．9em，这段恰是骨间前神经尚未发 

出肌支或刚刚发出的部位。即使骨间前神经未在桡骨 

前方走行，一般也距桡骨内侧缘较近，因此，桡骨上段 

的骨折易致骨间前神经的损伤。并且，骨间前神经从 

正中神经分出处位于旋前圆肌肱、尺骨头汇合处的内 

侧，其分支支配拇长屈肌和指深屈肌尺侧半，骨间前神 

经可移动范围很小，当前臂受外力骨折而扭曲，或骨折 

后行牵引、手法复位及手术实行内固定时均可致骨间 

前神经受损。 

伸直型肱骨髁上骨折也是造成骨间前神经麻痹的 

原因L8 J，其机制可能为当远侧骨折段向后上方和尺侧 

移位时，骨间前神经受尺侧旋前圆肌肱、尺骨二头汇合 

处的限制和牵扯而损伤，导致拇长屈肌和至示、中指的 

指深屈肌麻痹，而手部正中神经的感觉正常。另外，由 
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于骨间前神经的神经束在臂部下段位于正中神经背 

侧 骨折的近侧段对正中神经背侧束的挫伤而导致骨 

间前神经的麻痹。同时，不能排除肱骨髁上骨折所致 

肱动脉损伤而致该神经的血运障碍。 
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重症脑外伤后脑积水行脑室一腹腔分流术治疗的护理体会 

黄剑波’ 辛爱菱 刘 军’ 

重症脑外伤后脑积水行脑室一腹腔分流术(v—P分流术) 

的病人，在术后精神压力大，病情恢复缓慢，易发生多种并发 

症。如何促进该类病人术后的恢复，有关术后护理方面的报道 

少见。我们结合34例重症脑外伤后脑积水，行脑室一腹腔分 

流术(v～P分流术)术后护理经验，从心理护理、基础护理及预 

防并发症等方面，讨论了护理工作在该手术后的重要性。 
一

、临床资料 

1．一般资料：本组共34铡．其中男29例，女5例，年龄 

43岁，平均36．5岁。受伤原因：车祸 32例，坠落伤 2例。GCS 

评分4_8分，平均6．5分，并发脑积水在伤后4—7个月。 

2．临床表现：神志清者29例，其中29例有头痛、头晕，7例 

单侧肢体活动受限，2侧不完全运动性失语．抽搐3侧，双下肢 

无力者4例．意识障碍者5例；局部脑膨出16例．尿失禁2例。 

3．影象学特点：均行颅脑 cr检查，MR]检查 2侧．所有病 

倒均显示脑室中、重度对称性扩大，其中 17侧有脑室贯通畸 

形。 

4．34例均在术前行腰穿检查，测定压力，择期在全麻下行 

脑室一腹腔分流术，在侧脑室三角部置管31倒，妊侧脑室枕角 

置管 3侧。 

二、结果 

26倒头痛、头晕、肢体功能及语言障碍均有不同程度改善， 

5侧昏迷患者于术后 l0天神志转清2侧，1l一2o天转清3例， 

l6例脑黪出者术后均回缩，术后分流管梗阻2例，经按压分流 

阀均通畅．无效者 1侧．1倒死于肺感染。 

三、护理体会： 

· 作者单位；264200 山东省威海市立医院神经外科 

I．做好病人的心理护理：脑室一腹腔分流术后，分流装置 

终身携带，患者常产生恐惧心理，尤其是术前昏迷、术后转清的 

患者，其对于手术一无所知。针对这种情况，责任护士要耐心、 

细致地向其讲解该手术的目的及手术方式，并告知术后避免剧 

烈运动和再遭受意外不会发生大的问题，以让其安心。通过我 

们的心理护理，大多数患者能安心养病，积极配台治疗。 

2．做好病人的基础护理：(1)术后短期内限制病人下床活 

动；神志不清、年老体弱者要翻身，预防褥疮；烦躁病人必须被 

约束；尿失禁病人做好尿道口的护理。(2)嘱病人少食多餐，饮 

食以含高维生索、高蛋白、高热量为宜，并以流质、半流质、普通 

饮食循序渐进；不能饮食者，给予鼻饲，饮食营养搭配合理，每 

目作好口腔护理。(3)增加与病人的交流．让会读写的患者阅 

读一些彩色图刊、杂志，促进其智力的恢复；让病人练习握手、 

屈膝、踢腿运动，可下床活动者，嘱其家属扶行，并逐渐增加活 

动次数．促进病人肢体功能的恢复。 

3严密观察井记录体温、脉搏、呼吸、血压、神志及瞳孔变 

化，及时发现并发症。(1)病人持续高热、腹痛、皮下通道处皮 

肤红肿．提示可能并发颅内感染或疽膜炎或分魂管皮下通道感 

染。(2)病人表现食欲下降、恶心呕吐、腹痛，揭示有腹部并发 

症。(3)病人出现神志改变、头痛头晕加剧，提示可能并发颅内 

血肿或低颅压。(4)病人有反复发作性头痛、恶心呕吐，提示有 

裂隙脑室练合症。(5)病人临床症状无明显改善，脑黪出回缩 

后又晦大，可怀疑为分流管梗阻。 

(收稿 }199-1 1413) 
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