
国际麻醉学与复苏杂志 圆园员9 年 11 月第 40 卷第 11 期 陨灶贼 允 粤灶藻泽贼澡 砸藻泽怎泽，November 圆园员9，灾燥造援 40，晕燥援11

·综述·

围手术期周围神经损伤研究进展

马云龙 1 王云 2
1 北京市和平里医院麻醉科 100013；2 北京市朝阳医院麻醉科 100020
通信作者：王云，Email: wangyun129@ccmu.edu.cn

【摘要】 周围神经损伤（peripheral nerve injury, PNI）是围手术期常见临床并发症之一，可引起患者短时间感觉、运动异

常，甚至造成永久性感觉运动障碍。现有研究强调通过提高围手术期周围神经保护意识，实施有效预防措施，可降低围手术期

PNI 发生率。文章围绕围手术期 PNI 发生率、易感因素、损伤因素、损伤机制、预防措施及治疗方案进行综述，为临床麻醉工作中

如何避免 PNI 提供参考。
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【粤遭泽贼则葬糟贼】 Peripheral nerve injury (PNI) is one of the common perioperative complications, which can cause short蛳term
sensory and motor abnormalities in patients, and even permanent sensorimotor disorders. Current studies emphasize that the incidence
of perioperative PNI can be reduced through enhancing the awareness of perioperative peripheral nerve protection and implementing
effective preventive measures. This paper reviewed the incidence, predisposing factors, injury factors, injury mechanism, preventive
measures and treatment regimens of perioperative PNI, so as to provide reference to avoid PNI during clinical anesthesia.
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周围神经损伤（peripheral nerve injury, PNI）是
围手术期临床常见并发症之一，可发生在围手术期

任意阶段，通常会造成受损神经支配区域功能障

碍、慢性疼痛及生活质量下降，严重时甚至可导致

患者残疾［1］，也由此会引发医疗纠纷。美国麻醉医

师协会于 1990 年首次进行了有关神经损伤的医疗

索赔分析，研究发现神经损伤相关索赔比例约占全

部索赔事件的 15%，随后经过近 10 年不断研究，发

现神经损伤索赔比例并未发生明显改变，由此提高

了人们对 PNI 的关注与认识［2］。随着不断的研究，

学者们发现引起围手术期 PNI 的原因往往是多因

素的（如患者自身因素、外科手术因素、麻醉因素

等）。对于麻醉医师来讲，了解围手术期 PNI 发生的

特点、损伤机制，术中实施有效预防并及时发现周

围神经的损伤，对已发生的 PNI 给予恰当治疗，无疑

是非常重要的。因此，本文就围手术期 PNI 的发生

率、易感因素、损伤因素、损伤机制、预防措施及治疗

方案进行综述，并对今后如何避免 PNI 提出建议。

1 围手术期 PNI 发生率

美国麻醉医师协会研究发现，在围手术期相关

医疗赔偿事件中，约 15%与神经损伤相关。其中尺

神经损伤的发生率最高，约占全部神经损伤事件的

1/3，其次是臂丛神经损伤（约 23%）及腰骶神经根损

伤（约 16%）［2］。对于不同手术方式，围手术期 PNI 发
生率各不相同，Welch 等［3］对同一医疗机构近 10 年

间 380 680 例经历手术麻醉的患者进行了回顾性研

究，发现医源性神经损伤总发生率为 0.03%，其中心

脏外科、神经外科、骨科以及普外科手术患者围手术

期 PNI 发生率显著升高，并总结发现高血压、糖尿病
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以及长期吸烟史均与围手术期 PNI 的发生相关。

2 围手术期 PNI 易感因素

临床研究发现，对于某些亚临床或预先存在

PNI 的患者，如糖尿病患者多存在一定 PNI，在围手

术期出现 PNI 的概率显著增高，且这些患者易伴随

长期的神经功能损害［4蛳5］。另外，还有学者发现对于

存在先天性胸廓出口异常、关节炎及肘关节不稳的患

者易出现围手术期 PNI［5］。在体型偏瘦的患者中，较为

表浅的尺神经、腓总神经等则易受到损伤［4］。

3 围手术期 PNI 损伤因素

3.1 手术相关因素

围手术期 PNI 的发生与外科手术本身密切相

关。一方面外科手术操作可引起术区周围组织及神

经的损伤，另一方面不同手术及不同术式所需体位

不同，患者在麻醉状态下长时间处于某一特定体

位，局部压迫或肢体过伸过屈都极易造成 PNI。尽管

术中常规应用肢体填充物及维持患者舒适体位等

保护策略，但术后 PNI 还是时有发生。

心脏外科手术中，采用正中切开术式的患者，

臂丛神经损伤概率往往较高（6%~38%），术中患者

肩部过度伸展、撑开器的使用及手术操作都是造成

臂丛神经损伤的常见原因［6］。
全髋关节置换术中患肢过度外旋或髋关节过度

屈曲常引起坐骨神经、股神经或闭孔神经损伤，Brown
等［7］对初次接受全髋关节置换术的患者进行了回顾

性研究，发现坐骨神经损伤占 0.05%~1.90%，股神经

损伤占 0.01%~2.30%，闭孔神经损伤占 0.01%。

还有一些下腹部或腹股沟区域的手术，如腹股

沟疝气手术，可因手术操作不当引起髂腹下神经、

髂腹股沟神经及生殖股神经被结扎或离断而引起

神经的直接损伤。

3.2 麻醉相关因素

麻醉过程同样可引起围手术期 PNI 的发生。全

身麻醉气管插管及喉罩置入过程可引起咽部神经

损伤［8蛳9］；在局部麻醉、神经阻滞及椎管内麻醉操作

过程中，穿刺针可造成神经束外或神经束内血肿，

或直接损伤神经，并且实施麻醉后难以及时发现，

造成患者术后损伤神经支配区感觉或运动异常。

多项前瞻性研究表明，外周神经阻滞术后远期

神经功能障碍发生率为 0.024%~0.040%［10蛳12］，而持

续 2 周的短暂性神经功能障碍发生率更高（8.2%~
15.3%）［13］。不同部位的神经阻滞所引起的神经损伤

发生率不同，但腋路臂丛、肌间沟、股神经及坐骨神经

阻滞发生神经损伤风险明显高于其他神经阻滞［11］。
椎管内麻醉后神经并发症主要由于脊髓或神

经根损伤而产生，据统计这类损伤在产科椎管内麻

醉后发生率相对较高，损伤因素主要与穿刺、置管

及放置术后镇痛泵有关［14］。

4 围手术期 PNI 损伤机制

能够了解围手术期 PNI 的原因与机制，对于神

经损伤的风险评估及预防具有重要意义。在人们刚

刚开始关注围手术期 PNI 时，通常认为机械损伤是

造成 PNI 发生的直接原因，并且有人认为只要护理

得当 PNI 就不会发生。但事实并非如此，在临床工

作中尽管应用了标准的预防措施，如对患者易受压

部位进行充分填充及软性包裹等，PNI 的发生并没

有因此而减少［2］。这也许正是因为造成围手术期

PNI 的原因是多因素的，可由局部（直接创伤、压

迫、拉伸、缺血、神经毒性）以及全身性（慢性微血管病

变）的损害共同引起；最终 PNI 的表现还要取决于神

经损害程度、持续时间以及是否预先存在神经病变。

因此，临床中常常难以对 PNI进行预防和预测。

4.1 局部机械损伤

术中体位不当、器械过度牵拉或挤压神经是造

成围手术期 PNI 常见的机械性损伤原因，此外还有

麻醉期间气管插管、针刺损伤及直接手术相关损伤

等［15蛳16］。过度牵拉或压迫可导致神经直接变形及缺

血性损伤，研究发现外周神经对牵张非常敏感，拉

伸仅 5%就可能造成神经横径减小、静脉回流受阻、

动脉血流中断，进而导致神经缺血［15］。缺血损伤会

造成神经外膜血管通透性增加，导致神经束内水

肿，增加神经内压力，进一步降低了神经灌注压，加

重 PNI［17］。Campbell［17］对神经牵拉损伤进行了动物

研究，发现将神经拉伸 6%，1 h 动作电位将可逆性

降低 70%，而拉伸 12%则超过外周神经生理弹性限

度，造成永久性损伤。临床中常见牵拉相关的围手

术期 PNI，如俯卧位肩过度外展及胸骨撑开器相关

的臂丛神经损伤等。

局部长时间压迫同样可引起周围神经机械变
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形及缺血性损伤，继而发生 PNI。通常可由患者体位

摆放不当或易受压部位未进行充分填充保护，导致

局部神经长时间受压而造成损伤。如“星期六麻痹”

正是神经受压损伤的经典例子，主要由于患者睡着

后手臂受压造成桡神经损伤，导致患者出现手腕下

垂、手指麻木、手指无法伸直等临床症状［16］。此外，

van Ooijen 等［18］通过临床观察发现，全身麻醉后血压

袖带反复及长时间测量产生的局部压迫也可导致短

暂性 PNI，并认为其也可作为围手术期 PNI的解释。

在全身麻醉进行气管插管或放置喉罩后可引起

舌咽神经损伤。Su 等［8］对全身麻醉气管插管或放置

喉罩术后舌咽神经损伤相关危险因素进行了回顾性

研究，统计术后舌咽神经损伤发生率为 0.066%，研

究认为麻醉相关因素大多与气管插管或喉罩型号

选择不当或麻醉医师技术经验不足有关。针刺损

伤通常被认为是局部麻醉、神经阻滞以及椎管内

麻醉造成 PNI 的主要原因。研究发现针刺所致神

经损伤程度取决于穿刺针斜面类型、入针角度及

针型号大小。Selander 等［19］进行了长斜面（14毅）针

与短斜面（45毅）针造成神经损伤的对比，结果表明

短斜面针造成神经损害的发生率远远低于长斜面

针；而对于进针角度，相比沿神经长轴入针，斜面

横向插入神经纤维引起神经损伤程度势必是更大

的。Steinfeldt 等［20］通过动物实验对比了 3 种不同

大小穿刺针对神经的损伤程度，实验证明穿刺针

规格大小与神经损伤程度呈正比。

4.2 缺血性损伤

局部或全身性损害都可造成周围神经组织低

灌注或缺血损伤，引起组织水肿，细胞完整性破坏，

神经内压力升高，神经内灌注压进一步降低，往复

循环最终导致神经细胞坏死。典型病例即骨筋膜室

综合征及全身性低血压。Swenson 等［21］对全身麻醉

患 者 阻 断 肱 动 脉 后 进 行 体 感 诱 发 电 位

（somatosensory evoked potential, SSEP）变化的测定，

发现相比正中神经和桡神经，尺神经的 SSEP 变化

更早，且幅度减小更明显，表明外周神经对缺血反应

敏感，应注意保证充分的灌注。研究发现术中低血压

会引起 SSEP 异常，术中持续低血压［MAP<55 mmHg
（1 mmHg=0.133 kPa）］持续 5 min 或以上与发生异

常 SSEP 的风险性相关，因此建议术中避免持续性

低血压以降低周围神经缺血性损伤的发生风险［22］。

4.3 神经毒性

局部麻醉药均具有神经毒性，在椎管内及周围

神经阻滞后，可因局部麻醉药神经毒性造成 PNI。有

关局部麻醉药神经毒性的动物在体及离体实验结

果表明，神经损伤程度呈浓度依赖性，局部麻醉药

浓度越高，损伤程度越重［23蛳24］，可出现神经细胞水

肿、运动与感觉功能障碍甚至不可逆性损伤，且轴

突直径越小越易受到损伤。临床研究表明［25蛳28］，临床

常规浓度的局部麻醉药同样存在神经毒性损伤的

可能性，可引起神经细胞水肿、细胞膜内外离子浓

度分布失衡、动作电位紊乱、兴奋性氨基酸释放过

多等病理学、电生理学、生物化学改变，由此导致的神

经运动与感觉功能损伤多可在数小时或数天恢复，少

数恢复时间更长，甚至发生永久性损伤。尤其对于周

围神经同时受到机械性牵拉或压迫的，更易受到局部

麻醉药神经毒性的影响，增加神经功能损伤的发生

率。

4.4 双卡压综合征

双卡压综合征是造成围手术期 PNI 的另一重

要因素。1973 年，Upton 和 McComas［圆9］两位学者对

腕管或肘管综合征患者进行了回顾性分析，发现

70.4%的患者伴有颈部不适、上肢放射性疼痛、上

肢感觉异常等临床症状或颈神经根电生理损害表

现，因而据此提出“双卡压综合征”这一假说，认为

神经近端受压，可导致轴浆运输变慢或减少，从而

使该神经其他部位对于卡压的易感性增高。因此，

对于围手术期预先存在神经卡压或术中产生神经

第 2 次挤压时，PNI 发生率会明显升高，并可导致

永久性神经损害。同时高血压、糖尿病及吸烟都可

能引起全身性慢性微血管病变［3］，造成周围神经

缺血性损伤，导致具有潜在神经病变的周围神经

对其他损伤因素的易感性增加，最终发生 PNI。
5 围手术期 PNI 种类

5.1 臂丛神经

臂丛神经损伤是 PNI 中最严重的一种，易造成

患者上肢功能部分或完全丧失，甚至遗留终生残

疾。臂丛神经损伤多与臂丛神经受到过度牵拉有

关，常发生在患者头转向对侧、同侧肩部外展及过

度外旋伸展手臂牵拉臂丛神经时［30蛳31］。另外，正中开

胸的心脏手术，胸骨切开后撑开器牵拉或压迫臂丛
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神经造成损伤，部分患者臂丛神经损伤还与“双卡

压综合征”相关［远］。
5.2 尺神经

尺神经损伤较臂丛神经损伤更为常见。梅奥诊

所有关围手术期尺神经损伤的回顾性和前瞻性研

究数据表明，其发生率分别为 0.04%和 0.50%［1，32］。
由于其解剖因素，尺神经沿肱骨内上髁后侧的尺神

经沟，走行于尺侧腕屈肌尺骨头与肱骨头之间，行

经较为表浅，易受到手术台压迫，特别在前臂伸展

并旋前时易发生损伤。在肘关节屈曲时，肘管管腔

变窄，尺神经易受到内侧韧带及弓状韧带的压迫，

导致损伤，并且男性尺骨冠状突结节明显较大，相

比女性易对神经血供造成影响，因此围手术期尺神

经损伤的病例中，男性明显多于女性［33］。
5.3 桡神经

桡神经在肱骨中下 1/3 处紧贴肱骨，常常由于

术中该处局部受压而造成桡神经损伤，也就是经典

的“星期六麻痹”［34］。术中上臂使用止血带时间过长

或压力过大，同样可造成桡神经损伤。桡神经浅支

在桡骨茎突水平与桡动脉紧密伴行，Hickman 和

Chekairi［35］发现桡动脉穿刺置管期间可造成桡动脉

浅支损伤，并进行了相关病例报道。

5.4 下肢神经损伤

下肢神经损伤常见于腓总神经、坐骨神经、股

神经、股外侧皮神经以及闭孔神经，多发生于直接

机械损伤（牵拉、压迫），体型偏瘦患者更为常见，如

截石位时，由于腓总神经位置表浅，易受到腿架压

迫损伤，坐骨神经因髋关节外旋、屈曲而过度伸展

或手术台直接压迫而造成损伤。下肢手术常会使用

到止血带，止血带超时、超压、反复多次使用，会导

致缺血性神经损伤，Saw 和 Hee［36］对有关术中应用

止血带造成的腓总神经损伤进行了报道。研究发

现［37］，在心脏手术后也出现了坐骨神经病变，分析

其原因可能由于经同侧股动脉置入主动脉球囊反

搏导管并长时间使用，造成了同侧坐骨神经缺血性

损伤。股神经及股外侧皮神经损伤常见于腹部及盆

腔手术，术中拉钩或撑开器在向腰大肌方向牵拉

时，会压迫走行于骨盆壁与腰大肌之间的股神经引

发损伤，股动脉反复穿刺造成局部血肿同样可压迫

股神经导致损伤［38］。在下肢神经损伤中闭孔神经损

伤发生相对较少，如腹腔镜盆腔淋巴清扫术中直接

手术损伤或全髋置换术术中应用骨水泥的部位过

于靠近闭孔神经而造成损伤［39蛳41］。

6 围手术期 PNI 的预防

围手术期 PNI 的发生通常是多因素共同作用

的结果，我们需充分了解并识别所有可导致 PNI 的
潜在危险因素，采取综合性预防策略，逐一进行干

预，最小化可能相互作用的危险因素，尽可能减少

甚至避免围手术期 PNI 的发生。

6.1 术中体位

多数围手术期 PNI 的发生与术中体位摆放不

当或易受压部位未得到充分填充保护而造成局部

神经牵拉受压有关，因此我们需要了解术中体位的

正确摆放以及及时发现可能受压的部位并进行保

护，相信与之相关的神经损伤是完全可以避免的。

围手术期上肢神经损伤明显多于下肢，臂丛神经及

尺神经损伤最为常见。为避免臂丛神经损伤，患者

手臂外展角度应控制在 90毅以下，如手术体位需要

90毅外展，则该侧肘关节应屈曲，不可完全伸直；同时

应避免肩关节过度外展；当患者颈部转向一侧或侧

屈时会增加对侧臂丛的张力，因此还应尽量保持患

者头部在正中位置［30蛳31］。对于俯卧位手术，如必须将

手臂放置在头部上方，手臂外展需小于 90毅手肘弯

曲，手掌朝下放置于托手架上。轻微的压迫便可引

起上肢神经损伤，尺神经由于位置表浅，易受到手

术台等硬物压迫，尤其对于体型偏瘦的患者，要注

意对易受压部位放置软垫或用布单充分包裹，避免

尺神经受压；固定上臂时应将手臂旋后放置，手臂

旋前及肘关节极度屈曲时均易引起尺神经受压损

伤。手术结束搬运患者时，注意避免暴力造成上肢

神经牵拉损伤。截石位是造成下肢神经损伤（腓总

神经、坐骨神经、隐神经等）的常见原因，对于取截

石位的患者，应对患者下肢与腿架接触部位进行充

分的软性填充包裹，以避免 PNI 的发生。

6.2 针刺损伤

局部麻醉、神经阻滞以及椎管内麻醉均可由于

操作不熟练、定位不够精准或局部药量过大导致局

部神经机械性与化学损伤。作为医务人员术前应熟

悉局部神经血管等重要解剖结构及可能的变异情

况，避免盲目操作；准确熟练掌握基本操作技能，避

免粗暴操作；增强神经保护意识与措施，常规操作

结束前检查有无神经受损，利于及时发现 PNI。随着
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神经定位技术的不断进步，目前神经刺激器、超声

引导等手段已广泛应用于临床，并且随着超声技术

在麻醉领域的应用越来越广，以及超声设备图像质

量的不断提高，使得我们对神经组织学、注射部位

及神经损伤之间关系的理解也逐步深入，近年来超

声引导神经定位技术越发得到推崇［42］，凭借超声可

视化的优势不仅可以提供对目标神经更加精准的

定位，降低周围神经血管损伤的发生率，而且还能

减少局部麻醉药用量，从而一定程度降低局部麻醉

药神经毒性引发的神经损害。

6.3 手术损伤

由手术操作造成的 PNI 大多是因为手术医师

缺乏经验，对手术区域局部解剖不熟悉，层次不清、

操作粗暴、盲目切割分离、术中神经组织辨认不清

又未进行保护而造成的。因而对于手术医师，术前

应熟悉局部解剖特点，并熟练掌握基本医疗技能，

规范操作，术中做好对血管、神经等重要组织的保

护，避免神经损伤的发生。另外，术中神经监测是辅

助预防 PNI 的重要策略，如 SSEP、运动诱发电位及

肌电图常用于全肩关节置换术、肩袖修复、肱骨骨

折复位手术和肩关节镜手术中相关神经损伤的监

测［43-44］。其中 SSEP 可用于 PNI 的早期监测，尤其对

于脊柱手术或神经外科手术，术中可指导周围神经

减压，以及监测脊髓损伤和脑缺血损伤［45］；通过规范

的手术操作及术中神经电生理监测，手术相关神经

损伤很大程度是可以避免的。

6.4 其他因素

对于与围手术期 PNI 相关的患者，自身高危因

素如高血压、糖尿病及吸烟史，均应在术前对血压、

血糖进行有效控制，并严格戒烟［3］。术前已知或怀疑

预先存在神经功能病变的患者，应进行全面检查，

及时发现已受损神经，麻醉及手术操作时注意对已

受损神经的保护，避免加重损伤或出现“双卡压综

合征”。

相信通过以上综合性的预防策略，围手术期

PNI 的发生率可得到明显改善。

7 术后 PNI 的诊治

PNI 可在麻醉恢复后立即显现，也可能延迟几

天出现。常见的临床症状有感觉异常（感觉减退、感

觉过敏），受累神经支配区疼痛以及运动无力等。大

多数患者在术后几周内可完全恢复，部分患者在 1~
3 个月后可痊愈，少数患者临床症状持续 1 年以上

甚至出现永久性神经损害。临床上诊断围手术期

PNI 的部位及严重程度多依赖患者的临床症状、体

格检查以及神经电生理检查，神经传导和肌电图是

术后诊断神经损伤的常用检查手段，在明确诊断、

定位损伤部位、判断预后及指导手术治疗中起到重

要作用［16］。在神经损伤后 1 周内，进行神经传导检

查可通过发现周围神经上的异常传导从而对损伤

部位进行定位，这就有助于帮助麻醉医师辨别神经

具体损伤原因（麻醉因素、体位因素还是手术直接

损伤）；而在神经损伤后 3~4 周时进行电生理检查有

助于判断神经损伤严重程度。随着超声在麻醉领域

的应用越来越广泛，超声凭借其可视化的优势在诊

断 PNI 中同样发挥了重要作用，高频超声软组织分

辨率好，操作简便、灵活、无创，可沿神经走行动态追

查、清晰显示神经的内部结构，可提供电生理检查无

法获得的信息，协助 PNI 的明确诊断［46］。
PNI 的治疗应根据损伤时间、损伤部位及程度

的不同，采取不同的治疗方法。对于术中发现的神

经离断或撕裂，应及时探查修复或 2~3 周内早期二

次修复［47］。然而更多的 PNI 是在术后才被发现，对

于 PNI 时间短于 3 个月或处于恢复期的患者，应及

时、足量、长时间应用糖皮质激素，并给予神经营

养、电刺激治疗、针灸、手法推拿、运动功能训练等

规范化的康复或中医治疗，对减轻病痛、促进神经

恢复、降低伤残起到积极作用。经过保守治疗 3 个

月无效的患者，应接受外科手术治疗，包括神经修

复、神经松解、神经移植、神经移位等，术后继续进

行规范化康复治疗［47］。

8 结 语

围手术期 PNI 是临床重要并发症之一，可引起

短时间感觉、运动异常，甚至造成永久性感觉运动

障碍。导致围手术期 PNI 的发生往往是多因素的，

临床中常认为其难以预测及预防，但通过对患者术

前的全面评估，及早发现可能导致 PNI 的危险因素

并予以干预，加强术中患者体位保护，麻醉及术中

操作时提高神经保护意识并采取术中神经监测技

术，采取综合性预防措施，相信将有助于早期识别

PNI 并降低围手术期 PNI 的发生率。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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