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显微手术结合早期功能锻炼治疗肌腱断裂临床效果及对手功

能影响探讨
吴　鹏

华亭市第一人民医院骨科　甘肃平凉　744100

摘　要：目的 探讨手术结合早期功能锻炼治疗肌腱断裂的临床效果及对手功能的影响。方法 回顾性分析 2023 年 1 月 —

2023 年 12 月本院收治的 100 例肌腱断裂患者的临床资料，所有患者均采用手术（Kessler 缝合法）结合早期功能锻炼治疗，

比较患者术前、术后 6 个月的手功能指标（握力、捏力、手指总主动活动度（TAM））、上肢功能障碍评分量表（DASH）

评分，并统计临床疗效优良率及并发症发生率。结果 100 例患者术后 6 个月临床疗效优 65 例、良 28 例、可 5 例、差 2 例，

优良率为 93.0%；术后 6 个月握力（28.6±2.8）kg、捏力（5.8±0.6）kg、TAM（205.8±10.5）°，均显著高于术前的（18.5±3.2）

kg、（3.2±0.8）kg、（85.6±12.3）°，差异有统计学意义（t=25.68、18.95、42.17，P 均＜ 0.05）；术后 6 个月 DASH 评

分（15.3±5.2）分，显著低于术前的（65.2±8.5）分，差异有统计学意义（t=38.72，P ＜ 0.05）；术后仅发生肌腱粘连 2 例（2.0%）、

切口感染 1 例（1.0%），无肌腱再断裂病例，总并发症发生率为 3.0%。结论 手术结合早期功能锻炼治疗肌腱断裂可显著提

升临床疗效，有效改善患者手功能，降低并发症风险，具有较高的临床推广价值。
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引言

肌腱断裂是骨科及手外科常见损伤，多由外伤（切割伤、

挤压伤）、慢性劳损等因素导致，其中手部肌腱断裂占比最

高，约占全身肌腱损伤的 60% 以上 [1]。手部肌腱是维持手

运动功能的关键结构，断裂后若治疗不当，易导致肌腱粘连、

关节僵硬、手功能障碍，严重影响患者日常生活与工作能力。

目前，手术修复是肌腱断裂的主要治疗手段，通过缝合断端

恢复肌腱连续性，但传统术后常采用长时间制动（3~4 周）

以避免肌腱再断裂，此举易导致肌腱与周围组织粘连、关节

囊挛缩，反而影响手功能恢复 [2]。近年来，随着康复医学的

发展，“早期功能锻炼” 理念逐渐应用于肌腱断裂术后康复，

其核心是在手术保证肌腱强度的基础上，通过早期、有序的

活动减少粘连，促进肌腱愈合与功能恢复。为进一步验证该

方案的有效性，本研究以 2023 年 1 月 —2023 年 12 月本院

收治的 100 例肌腱断裂患者为研究对象，探讨手术结合早期

功能锻炼的临床效果及对手功能的影响，与既往研究相比，

本研究的创新点在于：①细化分阶段早期功能锻炼方案，针

对术后不同时间段（1-3d、4-7d、2-4 周、5-8 周）制定差

异化训练目标与动作，兼顾 “防粘连” 与 “保肌腱强度”；

②强化术后依从性管理，联合 “康复师定期随访 + 家庭康

复师辅助 + 远程视频指导” 模式，减少因锻炼不规范导致

的疗效不佳，进一步验证该优化方案的临床价值。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性纳入 2023 年 1 月 —2023 年 12 月本院 200 例肌

腱断裂患者，按术后康复方案不同分为实验组（n=100）与

对照组（n=100），两组均经临床查体、超声或 MRI 确诊，

符合手术指征，且本研究经本院伦理委员会批准（伦理号：

2023-012），患者均签署知情同意书。

1.1.1 纳入与排除标准

纳入标准：年龄 18-65 岁；新鲜肌腱断裂（受伤至手

术时间≤ 24h）；单一部位断裂（排除多肌腱或合并神经、

血管损伤）；认知功能正常，可配合完成锻炼及随访；无严

重基础疾病（如糖尿病、凝血障碍）。

排除标准：合并糖尿病、类风湿关节炎等影响组织愈

合的基础病；存在凝血功能障碍或长期服用抗凝药物；既往

有手部手术史或先天性手部畸形；依从性差（预计无法完成

随访）或随访资料不全。

1.1.2 两组基线资料对比
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表 1  两组基线资料对比

基线指标 实验组（n=100） 对照组（n=100） t/χ2 值 P 值

性别（男 / 女，例） 62/38 60/40 0.08 0.77

年龄（岁，x±s） 38.5±8.2（18-63） 39.2±7.8（19-
64） 0.61 0.54

受伤部位（例） 0.35 0.99

拇指屈肌腱 28 26

食指屈肌腱 32 33

中指屈肌腱 25 24

环指伸肌腱 10 12

小指屈肌腱 5 5

受伤原因（例） 0.17 0.92

切割伤（刀具 / 玻璃） 75 73

挤压伤（机器 / 重物） 20 22

慢性劳损 5 5

受伤至手术时间（h，
x±s） 12.5±3.1（6-24） 13.1±2.9（7-24） 1.32 0.19

两组基线资料对比，差异均无统计学意义（P 均＞ 0.05），

具有可比性。

1.2 研究方法

1.2.1 手术修复

所有患者均采用 Kessler 缝合法修复，具体操作：①麻

醉：臂丛神经阻滞麻醉，患者仰卧位，患肢外展置于手术台；

②切口：屈肌腱断裂取掌侧 Z 形切口（避免损伤指神经），

伸肌腱断裂取背侧纵切口，长度 3-5cm，逐层切开皮肤、皮

下组织，显露断裂肌腱；③修复：清除断端血肿及坏死组织，

修剪断端至新鲜创面，采用 4-0 无损伤缝线行 Kessler 缝合

（双针交叉穿过肌腱实质，间距 2-3mm，收紧缝线后打结 3-4 

次，确保张力均匀）；④闭合：生理盐水冲洗术区，逐层缝

合皮下组织、皮肤，无菌敷料包扎，患肢用铝制夹板固定于

功能位（腕关节屈曲 30°、掌指关节屈曲 45°、指间关节

伸直）。

1.2.2 实验组康复方案

术后当天启动分阶段功能锻炼，结合肌腱愈合病理生

理过程（炎症期 1-2 周、增殖期 3-4 周、重塑期 5 周后）

制定方案，全程联合 “康复师 + 家庭 + 远程” 依从性管理：

术后 1-3d（炎症期，防粘连）：主动活动未受伤手指

及腕关节（5min/ 次，3 次 / 日）；康复师辅助轻柔屈伸受伤

手指（幅度 5-10°，避免牵拉断端，3min/ 次，2 次 / 日）；

休息时抬高患肢至高于心脏水平（促进静脉回流减水肿）。

术后 4-7d（炎症消退期，促滑动）：被动活动受伤手指（幅

度增至 15-20°，5min/ 次，3 次 / 日）；健侧手辅助受伤手

指屈伸（同被动训练参数）；轻柔按摩切口周围皮肤（避开

创口，3min/ 次，2 次 / 日，促进局部血液循环）。

术后 2-4 周（增殖期，强力量）：独立屈伸受伤手指（幅

度 30-40°，10min/ 次，3 次 / 日）；软质握力球训练（压

力＜ 2kg，同前时长）；练习拿笔、翻书等简单动作（5min/

次，2 次 / 日，逐步恢复日常动作模式）。

术后 5-8 周（重塑期，复功能）：握力器训练（初始

阻力 5kg，15min/ 次，3 次 / 日，每周递增 2kg 至 10kg）；

扣纽扣、系鞋带等精细动作训练（10min/ 次，3 次 / 日）；

轻提重物（初始 0.5kg，5min/ 次，2 次 / 日，每周递增 0.25kg

至 1kg）。

1.2.3 对照组康复方案

手术操作与实验组完全一致，术后采用传统制动方案：

术后 1-4 周：患肢用夹板固定于功能位，禁止主动 / 被动活

动受伤手指，仅允许未受伤手指轻微活动（避免患肢制动导

致肌肉萎缩）；术后 5-8 周：拆除夹板，开始渐进式功能锻

炼（动作与实验组术后 2-4 周一致，幅度 30-40°，10min / 

次，3 次 / 日）；

术后 9-12 周：过渡至精细动作训练（同实验组术后 5-8 

周，握力器阻力 5-10kg，精细动作 10min / 次，3 次 / 日）。

1.2.4 实验组与对照组康复方案核心差异

表 2  实验组与对照组康复方案核心差异

康复阶段 实验组措施 对照组措施 核心差异点

术后 1-4 周
分阶段被动 / 主动活动
（1-3d 防粘连，4-7d 

促滑动）

全程夹板制动，仅
未受伤手指活动

实验组早期启
动活动，对照

组制动

术后 5-8 周 强化握力 + 精细动作训
练（阻力 5-10kg）

启动基础活动（幅
度 30-40°，无握力

训练）

实验组提前进
入强化训练

术后 9-12 周 维持功能训练（按需调
整）

启动精细动作训练
（阻力 5-10kg）

实验组训练进
度领先 4 周

1.3 观察指标

①临床疗效：术后 6 个月采用 TAM 评分标准评估 [3]，

TAM = 掌指关节活动度 + 近节指间关节活动度 + 远节指间

关节活动度，分 4 级：优（TAM ≥ 220°，恢复正常功能）、

良（176°≤ TAM ＜ 220°，功能基本恢复）、可（110°≤ TAM

＜ 176°，功能部分恢复）、差（TAM ＜ 110°，功能明显

障碍）。优良率 =（优例数 + 良例数）/ 总例数 ×100%。
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②手功能指标：分别于术前、术后 6 个月测量以下指标：

① 握力：使用电子握力计（型号：Jamar），患者坐位，患

肢自然下垂，用力握握力计，测量 3 次，取平均值；② 捏力：

使用电子捏力计（型号：Baseline），测量拇指与食指的侧捏力，

3 次取平均值；③ TAM：用量角器测量受伤手指的 TAM，3

次取平均值。

③生活质量评分：采用 DASH 量表评估 [4]，该量表包含

30 个条目，涉及疼痛、日常活动、工作能力等维度，总分 

0~100 分，分数越高表示手功能障碍对生活的影响越大。分

别于术前、术后 6 个月评分。

④并发症发生率：统计术后 6 个月内肌腱粘连（手指

活动时疼痛、活动受限，超声提示肌腱与周围组织粘连）、

切口感染（切口红肿、渗液，血常规提示白细胞升高）、肌

腱再断裂（手指突发无力，超声提示肌腱断端分离）的发生

情况。

1.4 统计学方法

采用 SPSS26.0 统计学软件分析数据。计量资料以“均

数 ± 标准差（x±s）”表示，组内术前术后对比采用配对

t 检验，组间对比采用独立样本 t 检验；计数资料以“例数

（n）、百分比（%）”表示，采用 χ2 检验。以 P ＜ 0.05

为差异有统计学意义。样本量估算依据：参考既往研究 [2]

中“早期锻炼组优良率 80%vs 传统制动组优良率 60%”的

差异，设定检验水准 α=0.05（双侧）、把握度 1-β=0.8，

通过 PASS15.0 软件计算得每组需至少 92 例；考虑 10% 随

访脱落率（预计因患者失访、依从性差剔除），最终确定每

组纳入 100 例。

2 结果

2.1 临床疗效

术后 6 个月 100 例患者临床疗效评估结果显示：优 65

例（65.0%）、 良 28 例（28.0%）、 可 5 例（5.0%）、 差 2

例（2.0%），优良率为 93.0%（93/100）。其中，2 例差者

均为食指屈肌腱断裂患者，因术后 2 周未按计划锻炼，出现

中度肌腱粘连，经二次松解术后功能仍未完全恢复。

2.2 术前、术后手功能指标对比

术后 6 个月患者握力、捏力、TAM 均显著高于术前，

差异有统计学意义（P 均＜ 0.05），详见表 3。

表 3  100 例患者术前、术后 6 个月手功能指标对比（x±s）

指标 术前 术后 6 个月 t 值 P 值

握力（kg） 18.5±3.2 28.6±2.8 25.68 ＜ 0.05

捏力（kg） 3.2±0.8 5.8±0.6 18.95 ＜ 0.05

TAM（°） 85.6±12.3 205.8±10.5 42.17 ＜ 0.05

2.3 术前、术后 DASH 评分对比

术前患者 DASH 评分为（65.2±8.5）分，术后 6 个月

为（15.3±5.2）分，术后评分显著低于术前，差异有统计学

意义（t=38.72，P ＜ 0.05）。

2.4 并发症发生率

术后 6 个月内，100 例患者共发生并发症 3 例，总发生

率为 3.0%：①肌腱粘连 2 例（2.0%），均为术后未严格遵

医嘱锻炼者，经加强康复训练（如超声波治疗、手法松解）后，

1 例症状缓解，1 例需二次手术；②切口感染 1 例（1.0%），

为术后 3d 出现切口红肿渗液，经换药、口服抗生素（头孢

呋辛酯）治疗后愈合；无肌腱再断裂病例。

2.5 实验组与对照组术后

6 个月指标对比（1）临床疗效：对照组优良率为 72.0%（优

48 例、良 24 例、可 18 例、差 10 例），显著低于实验组的

93.0%，差异有统计学意义（χ2=15.87，P ＜ 0.05）；其中

对照组 10 例“差”者中，8 例因长期制动出现重度肌腱粘连，

需二次松解术。（2）手功能指标：对照组术后 6 个月握力

（22.3±3.1）kg、捏力（4.1±0.7）kg、TAM（162.5±11.8）°，

均显著低于实验组，差异有统计学意义（t=12.89、15.36、

18.74，P 均＜ 0.05），详见表 4。（3）DASH 评分：对照

组术后 6 个月 DASH 评分为（32.6±6.1）分，显著高于实验

组的（15.3±5.2）分，差异有统计学意义（t=20.51，P ＜ 0.05）。

（4）并发症发生率：对照组总并发症发生率为 14.0%（肌

腱粘连 12 例、切口感染 1 例、肌腱再断裂 1 例），显著高

于实验组的 3.0%，差异有统计学意义（χ2=9.64，P ＜ 0.05）。

表 4  实验组与对照组术后 6 个月手功能指标对比（x±s）

指标 实验组（n=100） 对照组（n=100） t 值 P 值

握力（kg） 28.6±2.8 22.3±3.1 12.89 ＜ 0.05

捏力（kg） 5.8±0.6 4.1±0.7 15.36 ＜ 0.05

TAM（°） 205.8±10.5 162.5±11.8 18.74 ＜ 0.05
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3 讨论

肌腱断裂的治疗核心是“恢复肌腱连续性 + 减少粘连 +

促进功能恢复”，手术修复是实现肌腱连续性的关键，而术

后康复锻炼模式直接影响功能恢复效果 [4,5]。本研究通过对

照设计验证“Kessler 缝合法 + 细化早期功能锻炼”方案的

价值：术后 6 个月实验组优良率（93.0%）显著高于对照组

（72.0%），手功能指标（握力、捏力、TAM）提升幅度优

于对照组，并发症发生率（3.0%）显著低于对照组（14.0%），

充分证实该方案的有效性与安全性。

从机制看，Kessler 缝合法通过“缝线穿肌腱实质”

的设计，均匀分散张力，避免局部应力集中，术后肌腱强

度足以支撑早期轻度活动，为分阶段锻炼提供基础 [6]；而

细化的早期功能锻炼通过多阶段干预实现“防粘连 + 促愈

合”：术后 1-3d 的轻柔活动可减少纤维蛋白沉积，避免肌

腱与鞘管粘连（实验组粘连率 2.0%vs 对照组 12.0%）；术

后 4 周内的渐进式活动可激活肌腱细胞增殖，促进胶原纤

维有序排列，提升肌腱愈合质量（实验组 TAM 较对照组高

43.3°）；同时，“康复师 + 家庭 + 远程”的依从性管理模

式，减少了因锻炼不规范导致的疗效不佳（实验组仅 2 例因

依从差疗效差，对照组 10 例），这也是本研究区别于既往

简单早期锻炼方案的核心创新点。

本 研 究 中， 对 照 组 高 粘 连 率（12.0%） 与 低 优 良 率

（72.0%），印证了传统制动方案的局限性——长期制动易

导致肌腱粘连、关节挛缩与肌肉萎缩 [7]；而实验组通过“早

期活动 + 依从性管理”，既规避了制动弊端，又通过分阶

段设计平衡“活动强度”与“肌腱安全”，实现功能与愈合

的双赢。需注意的是，受伤部位仍可能影响疗效：屈肌腱（尤

其是Ⅱ区）因解剖结构复杂，粘连风险高于伸肌腱，临床需

针对屈肌腱患者增加被动活动频率，进一步降低风险。

本研究存在以下局限性：①虽补充对照组，但仍为单

中心回顾性设计，样本选择可能存在偏倚，未来需开展多中

心、前瞻性对照研究验证结果；②随访时间仅 6 个月，未观

察 1 年以上的长期疗效，需延长随访评估肌腱远期强度与功

能稳定性；③未分析不同年龄段、受伤部位对方案效果的影

响，后续可开展亚组分析细化适用人群。

基于研究结果，临床建议：①肌腱断裂修复优先选择

Kessler 缝合法等高强度缝合方式，为早期锻炼提供结构基

础；②术后当天启动分阶段锻炼，同步联合 “定期随访 + 

远程指导”，提升患者依从性；③针对屈肌腱断裂、依从

性差的高危人群，制定个性化锻炼计划，重点加强术后 1-2

周的粘连预防干预。

4 结论

本研究通过 1:1 配对对照设计，对比分析 2023 年 1 月—

2023 年 12 月本院 200 例肌腱断裂患者的临床数据（实验组

采用“Kessler 缝合法 + 细化分阶段早期功能锻炼 + 多维度

依从性管理”，对照组采用“Kessler 缝合法 + 传统制动”），

得出以下核心结论：（1）临床疗效显著提升：实验组术后

6 个月优良率（93.0%）显著高于对照组（72.0%）（χ²=15.87，

P ＜ 0.05），且实验组仅 2 例因依从性差出现中度粘连（经

二次松解后部分恢复），对照组 10 例疗效差者中 8 例因制

动发生重度粘连（需二次手术），证实早期活动可有效降低

粘连风险，提升疗效。（2）手功能与生活质量改善更优：

实验组术后 6 个月握力（28.6±2.8）kg、捏力（5.8±0.6）

kg、TAM（205.8±10.5） °， 均 显 著 优 于 对 照 组（P 均

＜ 0.05）；且实验组 DASH 评分（15.3±5.2）分显著低于对

照组（32.6±6.1）分（t=20.51，P ＜ 0.05），表明该方案可

快速恢复手功能，减少功能障碍对日常生活的影响。（3）

安全性可靠：实验组总并发症发生率（3.0%，仅 2 例粘连、

1 例感染）显著低于对照组（14.0%，12 例粘连、1 例感染、

1 例再断裂）（χ2=9.64，P ＜ 0.05），且无肌腱再断裂病例，

印证 Kessler 缝合法联合早期分阶段锻炼的安全性，避免“早

期活动导致再断裂”的顾虑。综上，“Kessler 缝合法 + 细

化分阶段早期功能锻炼 + 多维度依从性管理”方案，通过“高

强度缝合保障结构、分阶段活动平衡愈合与功能、多维度管

理提升依从性”的协同作用，显著提升肌腱断裂治疗的有效

性与安全性，尤其适用于手部屈肌腱断裂、需快速恢复日常

生活与工作能力的患者，为临床术后康复提供优化方案，具

有较高的临床推广价值。
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