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多组套圈吻合法与改良 Kessler法修复指深屈
肌腱断裂的疗效比较

张思平 黄希勤 文娟玲 邹书文 吕慧仪
（广东省东莞市清溪医院手外科 东莞 523660）

摘要： 目的： 分析对比应用多组套圈吻合法与改良 Kessler 法修复指深屈肌腱断裂的临床疗效。 方法： 选取 2010 年 5 月
~2014 年 8 月我院收治的指深屈肌腱断裂致手指屈曲活动受限的患者 120 例，随机分为 A、B 两组，每组 60 例，A 组采用多组套圈
吻合法修复，B 组采用改良 Kessler 法修复，观察两组患者术后的临床疗效。 结果：全部患者术后随访 3~12 个月，A 组肌腱再次断
裂 2 例，肌腱粘连致手指屈、伸活动受限 3 例，肌腱粘连不明显、无疼痛、屈、伸活动恢复良好 55 例；B 组肌腱再次断裂 14 例，肌腱

粘连致手指屈、伸活动受限 25 例，肌腱粘连不明显、无疼痛、屈、伸活动恢复良好 21 例，治疗后两组疗效比较，差异具有统计学意

义，P＜0.05。 结论：应用多组套圈吻合法修复指深屈肌腱断裂综合疗效优于改良 Kessler 法。
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Comparison of Multi Ring Suture Method and Improved Kessler Suture Procedure in the Repair of
Finger Flexor Tendon Rupture
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Abstract: Objective:%To%compare%and%analyze%the%clinical%effect%of%multi%ring%suture%method%and%improved%Kessler%suture%procedure%
in%the%repair%of%finger%flexor%tendon%rupture.%Methods:%From%May%2010%to%August%2014,%120%cases%of%patients%with%limited%finger%flexion%
activities%caused%by%finger%flexor%tendon%rupture%treated%in%our%hospital%were%selected%and%randomly%divided%into%A%group%and%B%group,%each%
group%with%60%cases.%The%A%group%was%operated%by%multi%ring%suture%method,%and%the%B%group%was%operated%by%improved%Kessler%suture%
procedure.%After%the%failure%of%anesthesia%after%operation,%observed%and%compared%the%clinical%effects%of%two%groups.%Results:%All%patients%
received%follow-up%visit%after%3~12%months%of%the%operation,%in%the%group%A,%tendon%ruptured%again%in%2%cases,%3%cases%of%finger% flexion,%
activity% limitation%caused%by%adhesion%of% tendon,% tendon%adhesion%was%not% obvious,% no%pain,% flexion% and% extension% activities% recovered%
good%in%55%cases;%and%in%the%group%B,%14%cases%of%tendon%ruptured%again,%25%cases%of%finger%flexion,%activity%limitation%caused%by%adhesion%
of%tendon,%tendon%adhesion%was%not%obvious,%no%pain,%flexion%and%extension%activities%recovered%good%in%21%cases.%There%was%a%statistically%
significant%difference%between%the%two%groups,%P<0.05.%Conclusion:%The%comprehensive%curative%effect%of%the%multi%ring%suture%method%is%
better%than%that%of%the%improved%suture%procedure%in%the%repair%of%finger%flexor%tendon%rupture.
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肌腱断裂是手部常见的损伤之一，肌腱损伤的
修复是一项复杂而细致的工作，肌腱修复的质量直
接影响到手功能恢复的程度[1]。 若处理不当或不及
时会导致手指畸形，从而影响手的外观和功能。 临
床上肌腱断裂修复的方式多种多样，传统的肌腱断
裂修复法，术后往往需要较长时间的保护和制动，最
常用的是改良 Kessler法[2]，该法吻合口抗拉力强度
小，不能早期行主、被动活动功能锻炼以免肌腱再次
断裂，术后需要石膏托制动 3周。 术后长时间制动
容易引起肌腱粘连、伤指屈伸活动受限并关节屈曲
畸形， 这是至今手外科领域仍未完全解决的问题。
2010年 5月 ~2014年 8月，本院手外科分别采用多
组套圈吻合法（2组以上套圈）和改良 Kessler 法修
复指深屈肌腱断裂的患者 120例，每组 60例，通过
总结分析这两种修复指深屈肌腱断裂法的临床疗
效，进一步指导临床修复肌腱断裂手术方法的选择。
现报告如下：

1%%%%临床资料
1.1 一般资料 所有 120例患者，年龄 18~50岁，
平均 37岁；机器轧伤 37例，刀片割伤 14例，酒瓶、
瓷片割伤 9例；食指 21例，中指 15例，环指 15例，
小指 9例。术前患指远节指呈轻度过伸位，远侧指间
关节主动屈曲受限。临床诊断：手指指深屈肌腱断裂
（Ⅱ区与Ⅲ区）。受伤后至手术时间：1~6%h。入院前行
简单伤口包扎止血。手术方法的选择：多组套圈吻合
法修复和改良 Kessler法修复各 60例。
1.2 手术方法 患者取平卧位，行臂丛神经阻滞麻
醉，刷洗、消毒伤手，铺无菌单并把伤上肢外展 80%°，
放置于手术侧台上，用上臂气压止血带止血，彻底清
创至正常组织，采用原伤口或行“Z”字延长扩创，避
免纵跨关节， 并用丝线在两侧皮肤各缝一针牵开皮
肤，充分显露肌腱远近两断端并向心对合，修整肌腱
两断端， 再用 2枚 7号针头横穿肌腱暂时固定肌腱
两断端以免回缩， 延长伤口时注意勿损伤两侧指固
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有动脉及指固有神经。
1.2.1 多组套圈吻合法 用 3-0带针圈形尼龙线
行多组套圈吻合法（汤氏改良套圈缝合法）[3]，缝合步
骤是： 在肌腱断端掌侧距断面约 1%cm处横向进针，
邻近部出针，并将针套入线圈套内，做成套结后将针
纵向刺入肌腱并于断面中央部引出， 然后由对侧断
面中央进针，距断面约 1%cm处出针，并牵引缝合线
使两断面充分对合，将线圈的 1条线剪断，用带针的
线在其旁再横穿 1针， 出针后与剪断的 1股线打结
（图 1~图 6）。 再在肌腱断端背外侧用同样的方法各
做 1组缝合（图 7），如肌腱较粗可在内侧和背侧再加
1~2组缝合（图 8）， 在肌腱横截面上呈三角形或四
（五）边形，最后缝接处用 5-0尼龙单线 8字缝合 2~3
针。 逐层闭合切（伤）口，并放置橡皮引流条。

1.2.2 改良 Kessler 法 从近侧开始缝合肌腱，采
用双直针 5-0无创缝线， 于断端近端约 0.5%cm处，
从肌腱一侧断端进针， 距离断端约 0.5%cm处出针，
再横行穿过肌腱，纵行进针从断端穿出，以同样方法
缝合对侧断端（图 9）。两断端对合拉拢缝线打结（图
10），最后在肌腱缝接处用 5-0尼龙单线再加 1圈间
断缝合。

1.3 术后处理 术后， 全部患者都用石膏托将伤
手腕关节和掌指关节固定于减张位 3周， 两组患者
在麻醉失效后随即在医生的监督下行伤指主、 被动
伸、屈运动，3~4次 /d，每次 5~10个来回，指尖运动
幅度为 1~3%cm。 2周后拆线，在伤疤处按摩能有效阻
止皮肤与肌腱粘连[4]。 3周后解除外固定，力量和活
动幅度逐渐加大。此时有条件者可用物理疗法：利用
蜡疗、微波治疗仪照射等湿热疗法[5]，使组织湿度升
高，肌腱纤维组织顺应性增加，可减轻局部水肿、缓
解疼痛。同时可用中药熏洗伤指促进血液循环、加速
肿胀消退、改善关节功能[6]，从而有效防止肌腱粘连
及关节僵硬，处方：当归尾、透骨草、赤芍、桑枝、威灵
仙、红花、川芎、伸筋草各 15%g，加水 1%000%ml，文火
煮 30%min，趁热熏洗伤指，2次 /d，30%min/次。
1.4%%%%统计学方法 采用 SPSS18.0 统计软件进行
统计分析，P＜0.05表示差异有统计学意义。
2%%%%结果

术后 76例伤指一期功能恢复良好， 在伤指主、
被动伸、 屈运动过程中 A组肌腱再次断裂 2例，B
组断裂 14例；因患者怕痛及担心肌腱再次断裂而不
敢锻炼致肌腱粘连、手指屈、伸活动受限者：A组 3
例，B组 25例；肌腱粘连不明显、无疼痛、屈、伸活动
恢复良者：A组 55例，B组 21例。 两组比较差异具
有统计学意义，P＜0.05。 再次断裂及粘连严重的肌
腱经Ⅱ期手术后均恢复。 随访时间 3~12个月，平均
6个月，根据 1975年美国手外科学会推荐的手指主
动活动度（TAM）系统评定[7]：A组优 55例，良 2例，
可 2例，差 1例，优良率为 95.0%；B组优 38例，良
12例，可 7例，差 3例，优良率为 83.3%。 表明应用
多组套圈吻合法修复指深屈肌腱断裂的综合疗效优
于改良 Kessler法。 见表 1。

%%%%%%%%%%%组别 术后再次断裂 术后肌腱粘连致手指屈、伸受限 术后伤指屈伸功能恢复良好 %优 良 可 差

%%%%%%%%%%%A组
B组

%%%%%%%%%%2
%%%%%%%%%%14

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%3
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%25

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%55
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%21

%55 %%%%%%%%%2 %%%%%%%%%%%%%2 %%%%%1
%38 %%%%%%%%%12%%%%%%%%%%%%7 %%%%%3

表 1%%%%%两组方法修复肌腱断裂后效果比较（例）
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（上接第 6页）弱＞脾胃湿热＞肝胃不和，经检验各
证型间均存在显著性差异（P均＜0.05）（见表 3）。以
上这些结果从病理组织学及分子生物学角度证实
了本病从中医证型的肝胃不和型→脾胃湿热型→
脾胃虚弱型→胃阴不足型→胃络瘀血型是一个病
情由轻到重的渐进过程。 此与中医学的观点是相一
致的，中医学认为本病发病初期以实证为主，故临
床以肝胃不和型、脾胃湿热型多见；病久则“因邪致
虚”，出现气虚、阴虚等证候，以脾胃虚弱型、胃阴不
足型多见；后期则“因虚生邪”，虚实夹杂，以胃络瘀
血型多见。

因此慢性萎缩性胃炎伴异型增生中医辨证分
型确实有其一定的病理组织学及分子生物学基础，
通过对本病的中医证型与癌基因表达相关性的研
究，不仅为揭示本病的中医证型的客观化提供了帮
助，也为深入研究其病理实质、及对临床上的合理

组方、提高临床疗效提供了必要的前提条件，对于指
导中医药诊治胃黏膜癌前期病变具有一定的意义。
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3%%%%讨论
Ⅱ区与Ⅲ区指深屈肌腱断裂后，由于该部位肌

腱所处结构的特殊性，后期容易发生肌腱粘连，尽早
活动是减少粘连的有效措施。 为了预防肌腱粘连，
须增强肌腱断端的吻合强度，以利于早期进行伤指
的主、被动活动功能锻炼。 有效的早期活动可促进
肌腱愈合处肌腱细胞的增殖，促进肌腱内源性愈合
能力，使结构恢复近似正常肌腱形态，表面光滑，愈
合质量提高，防止粘连形成。 传统的肌腱吻合法由
于肌腱吻合断端抗拉强度不够，往往术后需要固定
保护和制动 3周，不能早期行伤指主、被动屈、伸活
动锻炼，以免肌腱吻合口撕裂，这就会导致肌腱粘
连、伤指屈、伸活动受限并关节屈曲畸形、僵硬。

目前，临床上肌腱断裂最常用的修复方法是改
良 Kessler法，但根据我们临床及许多资料表明它的
肌腱吻合口再次断裂发生率很高[8]，不宜过早行伤
指主、被动屈、伸活动功能锻炼，从而容易引起断裂
吻合后的肌腱粘连导致手指屈伸受限、关节僵硬。

用多组套圈吻合法修复指深屈肌腱断裂与改良
Kessler 法相比较，其优势在于：由于有 2组以上线
套圈缝合，从而使肌腱断端在各个方向受力均匀，有
效防止了断端间隙形成，抗拉强度大，肌腱吻合处不
易断裂，有足够的抗张强度支持在术后麻醉失效后
即刻开始在石膏保护下行主、被动屈、伸活动锻炼；
而且此缝合法不影响肌腱血供，不仅利于肌腱断端
的愈合，更能增加肌腱的滑动距离，增强肌腱修复后
的张力，减少粘连形成，减轻局部的水肿及肌腱变
性，有效防止肌腱粘连和关节屈曲畸形，从而功能恢

复满意；手术操作简便、易掌握，临床各级医院都可
推广。不足之处：不适合细小、扁平的肌腱。需要注意
的关键技术：（1）根据肌腱的大小调整套圈的数量和
进出针的位置，使肌腱断端得到足够的抗拉力强度，
以利于术后即可行主、被动活动；（2）保证肌腱两侧
套圈锁定的肌腱纤维截面积大小及每根线的松紧度
的对称， 以不影响血运及吻合口出现裂隙为宜；（3）
肌腱缝合的边距至少要超过 1%cm，以防缝线撕脱致
肌腱再次断裂；（4）术后麻醉失效后随即在医生的指
导下行主、被动伸、屈运动，以防肌腱粘连及促进肌
腱的高质量愈合。

综上所述， 多组套圈吻合法修复指深屈肌腱断
裂的综合疗效优于改良 Kessler法，在条件允许的情
况下，可优先选择此方法修复肌腱断裂。
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