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肘关节外科新进展

蒋协远，公茂琪，查晔军

（北京积水潭医院，北京　１０００３５）

摘　要　肱骨外上髁炎、肱骨远端骨折、桡骨头骨折、肘关节复杂不稳定、肱二头肌肌腱远端止点损伤等是肘关节常见损伤，笔者

从损伤机制、治疗方法及并发症的处理等几个方面对肘部损伤的最新研究进展进行了评述，并从适应证及临床疗效等方面对全肘

关节置换术及间隔式关节成形术的最新研究进展进行了论述，从而对肘关节外科的新进展进行了全面的述评。
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关节成形术

１　肱骨外上髁炎
肱骨外上髁炎俗称

“网球肘”，其病理基础为

肌腱组织的退行性改变，

主要发生在桡侧腕短伸

肌（ｅｘｔｅｎｓｏｒｃａｒｐｉｒａｄｉａｌｉｓ
ｂｒｅｖｉｓ，ＥＣＲＢ）的肌腱起点
处，是一种肌腱炎而非炎

症反应，有学者［１］称之为

“纤维血管增生性肌腱炎”。急性网球肘与极度、骤然

地运动致肱骨外上髁受到直接暴力有关，多见于体育

运动中；慢性网球肘与反复、过度地伸腕、伸指及前臂

旋后造成的肌腱损伤有关。

肱骨外上髁炎的主要症状为疼痛，因此治疗的目

标主要是缓解疼痛，使 ＥＣＲＢ和指总伸肌（ｅｘｔｅｎｓｏｒ
ｄｉｇｉｔｏｒｕｍｃｏｍｍｕｎｉｓｍｕｓｃｌｅ，ＥＤＣ）的损伤得到组织病
理学上的恢复。非手术治疗是肱骨外上髁炎最主要

的治疗方法，有效率高达９０％，具体方法包括宣教、
物理治疗、药物、局部注射、针灸、支具固定、体外震波

等。但对各种非手术方法的疗效进行比较的研究很

少，Ｎｏｕｒｂａｋｈｓｈ等［２］通过随机双盲对照研究探讨有害

水平的电刺激对慢性网球肘患者疼痛、握力和肘关节

功能的影响，随访结果显示治疗组和对照组在平均握

力、功能活动、疼痛程度等方面均有显著差异，治疗组

８３％的患者在治疗后６个月内疼痛消失，证明应用达
到损伤程度的低频电刺激可减轻慢性网球肘的症状，

但因为仅随访６个月，不能获知６个月后这些症状的

改善是否能够持续。Ｓｔａｐｌｅｓ等［３］进行了随机双盲对

照研究来探讨超声介导的体外震波能否缓解网球肘

患者的疼痛症状或改善肘关节功能，６８例患者随机
接受３次体外震波治疗或３次低于治疗剂量的震波，
２周１次，治疗后 ６个月治疗组和对照组患肘的各项
功能均有明显改善，但２组间没有显著差异。因此，
并没有证据表明应用体外震波治疗网球肘有效。

Ｌｉｎｄｅｎｈｏｖｉｕｓ等［４］进行了随机分组研究，比较地塞米

松针＋利多卡因针和单独应用利多卡因针局部封闭
治疗网球肘的效果，对２组患者治疗后的臂、肩、手伤
残（ｄｉｓａｂｉｌｉｔｉｅｓｏｆｔｈｅａｒｍ，ｓｈｏｕｌｄｅｒａｎｄｈａｎｄ，ＤＡＳＨ）评
分、疼痛、握力、抑郁程度、疼痛灾难度等进行比较，在

治疗后的第１个月和第６个月，２组在ＤＡＳＨ评分、疼
痛程度和握力大小等方面几乎相同；作者认为皮质类

固醇对肘外侧疼痛的自限性过程没有影响，但对２组
患者进行的分支研究结果显示疼痛与抑郁程度和疼

痛灾难度有相关性。

手术治疗网球肘适用于那些非手术治疗无效或

经过高质量的康复训练及抗阻力练习后症状不缓解、

病史超过６个月的患者，激素注射治疗失败但未接受
过正规康复训练并不是手术治疗的绝对适应证。手

术治疗主要是将所有病变的肌腱组织一并切除，同时

松解伸肌腱起点以减小张力。Ｒｏｓｅｎｂｅｒｇ等［５］报道采

用病变组织清除结合伸肌总腱起点重新缝合的方法

治疗网球肘患者１９例，术后３个月，疼痛明显缓解１８
例。对术中外上髁钻孔以增加血流促进肌腱愈合的

做法，目前尚存争议，从文献报道［６］来看，无论钻孔与

否，切开手术治疗肱骨外上髁炎的近、远期疗效优良

率均较高。Ｋｈａｓｈａｂａ［７］认为钻孔本身并无任何优势，
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且外上髁钻孔后患者的疼痛程度、出血量及肘关节活

动受限的程度均明显高于未钻孔者。关节镜下治疗

网球肘具有手术创伤小、患者恢复快、能早期进行功

能康复的优点。方法是在关节镜下以刨刀或射频消

融刀头去除外侧关节囊，直至显露出ＥＣＲＢ在外上髁
的起点，向远端逐步彻底松解 ＥＣＲＢ，进行伸肘、屈腕
活动检查肌腱松解的程度，并用刨刀或钻头去除部分

外上髁皮质以促进正常组织愈合；另外，要常规建立

后正中通路和后外侧通路（或后外侧通路结合软点通

路）以一并去除 “网球肘”患者肱桡关节后方存在的

退变组织。Ｄｌａｂａｃｈ等［８］对３９例接受关节镜手术的
网球肘患者进行了平均２．８年的随访，结果３７例患
者主观感觉满意，术后平均２．２个月重返工作岗位，
平均握力恢复为健侧的９６％。

２　肱骨远端骨折
肱骨髁间骨折仍是目前较难治的骨折之一。自

国际内固定研究学会提出垂直钢板固定治疗肱骨髁

间骨折以来，该方法已在临床广泛应用，肱骨髁间骨

折的手术治疗效果也明显提高，但低位尤其是合并严

重骨质疏松症或严重粉碎的骨折，仍难获得牢固的固

定，Ｏ’Ｄｒｉｓｃｏｌｌ报道［９］采用该固定技术的不满意率为

２０％～２５％。因此，采用２块钢板在肱骨远端内外侧
进行夹持固定以增加牢固性的平行钢板固定理论被

重新认识，并由 Ｄｒｉｓｃｏｌｌ推广应用。Ｓａｎｃｈｅｚ－Ｓｏｔｅｌｏ
等［１０］对３４例采用平行钢板固定的复杂肱骨远端骨
折患者的疗效进行了评估，术中最大限度固定远端骨

折块以获得髁上水平的稳定，术后除 １例骨折未愈
合、１例需植骨、５例出现关节挛缩需要松解外，大多
数患者肘关节活动度（ｒａｎｇｅｏｆｍｏｔｉｏｎ，ＲＯＭ）提高，功
能恢复，最终随访时２７例疗效满意。

对老年肱骨远端骨折，全肘关节置换术（ｔｏｔａｌｅｌ
ｂｏｗａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＴＥＡ）依然是一种有吸引力的治疗方
法，然而大多数学者［１１］认为如果骨折可以获得可靠

的固定，保留关节是更好的选择。ＭｃＫｅｅ等［１２］对关

节内粉碎性骨折进行了一项前瞻性随机多中心研究，

４０例患者，采用切开复位内固定（ｏｐｅｎｒｅｄｕｃｔｉｏｎｉｎｔｅｒ
ｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎ，ＯＲＩＦ）１５例，采用ＴＥＡ２５例，Ｍａｙｏ肘关节
功能评分（Ｍａｙｏｅｌｂｏｗｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｓｃｏｒｅ，ＭＥＰＳ）ＴＥＡ
组高于ＯＲＩＦ组，而２组患者肘关节ＲＯＭ和再次手术
率接近，对于严重粉碎的老年肱骨远端骨折，ＴＥＡ的
近期疗效优于ＯＲＩＦ。

目前，类风湿关节炎（ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄａｒｔｈｒｉｔｉｓ，ＲＡ）并
发肱骨远端骨折的最佳外科治疗方法是哪一种尚无

定论，由于肘关节解剖结构变形及邻近骨质出现骨质

疏松，对于 ＲＡ并发肱骨远端骨折者，ＴＥＡ相较于
ＯＲＩＦ也许是一种好的选择。Ｊｏｓｔ等［１３］报道手术治疗

ＲＡ合并肱骨远端骨折患者１６例，１０例行 ＴＥＡ，６例
行ＯＲＩＦ，随访２４个月，ＯＲＩＦ组骨折均愈合，ＴＥＡ组
假体无松动，２组 ＭＥＰＳ接近。对 ＲＡ病情较轻的肱
骨远端骨折患者选择 ＯＲＩＦ治疗即可获得满意疗效，
但对严重的ＲＡ患者ＴＥＡ是更好的选择。

肱骨远端骨折畸形愈合可导致上肢畸形和功能

障碍，手术治疗有症状的畸形愈合需要进行三维空间

的矫形。Ｍｕｒａｓｅ等［１４］报道应用三维 ＣＴ模型的模板

对肱骨远端骨折术后畸形愈合的２２例患者进行截骨
矫形，其中４例是肘内翻畸形，术后所有患者骨折均
愈合，肘关节ＲＯＭ改善，成角畸形在截骨愈合后基本
消失。ＬａＰｏｒｔｅ等［１５］在 ２００８年报道应用半限制性

ＴＥＡ治疗肱骨远端骨折不愈合１２例，平均伤后２８个
月行ＴＥＡ，术后平均随访６３个月，７例疼痛消失，４例
活动时偶感疼痛，仅１例因感染而疼痛明显，肘关节
ＲＯＭ１８°～１３４°；１２例中３例为接受尺骨鹰嘴截骨术
后出现伸肌装置失效的患者，因此，也表明最初对骨

折进行ＯＲＩＦ时应采取肱三头肌旷置入路。

３　桡骨头骨折
仅通过Ｘ线平片常不能很好地判断桡骨头骨折

的粉碎程度，Ｃａｐｏ等在２００５年美国骨科医师学会学
术年会上，报告了分别通过术前 Ｘ线片、ＣＴ片对１６
例桡骨头骨折进行评估，与术中所见相比，对骨折程

度的判断，在 Ｘ线片上有１０例被低估，６例被高估；
对骨折块数目的判断，在 Ｘ线片上有６例被少估，７
例被多估，仅３例正确。因此，仅根据 Ｘ线平片评估
桡骨头骨折可能导致治疗方法的选择错误。

桡骨头粉碎性骨折常合并邻近组织的损伤。

２００５年，Ｉｔａｍｕｒａ等［１６］报道 ＭａｓｏｎⅡ型和Ⅲ型桡骨头
骨折２４例，均合并软组织损伤；１２例合并内侧副韧带
（ｍｅｄｉａｌｃｏｌｌａｔｅｒａｌｌｉｇａｍｅｎｔ，ＭＣＬ）、外侧副韧带（Ｌａｔｅｒａｌ
ｃｏｌｌａｔｅｒａｌｌｉｇａｍｅｎｔ，ＬＣＬ）撕裂，其中 １例为单纯 ＭＣＬ
撕裂，６例为单纯 ＬＣＬ撕裂；７例肱骨小头骨软骨缺
损；２３例肱骨小头骨挫伤；２２例游离体形成。因此，
在诊断和治疗桡骨头移位或粉碎性骨折时，应注意到

合并的相关骨性结构及韧带的损伤。

·４·　　　（总２４４）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中医正骨２０１２年４月第２４卷第４期　




关于桡骨头骨折治疗的报道众多。非手术方法

治疗移位１～２ｍｍ（ＭａｓｏｎⅠ型）的桡骨头骨折的远期
疗效优良。Ｈｅｒｂｅｒｔｓｓｏｎ等［１７］报道非手术治疗单纯

ＭａｓｏｎⅠ型桡骨头骨折患者３２例，男１２例，女２０例，
伤时平均年龄４６岁，治疗后立即活动１７例，石膏制
动２周后开始活动１５例；随访至伤后２１年，与健肘
对比，仅３例偶有疼痛，肘关节 ＲＯＭ和握力正常，影
像学上无骨性关节炎表现，但有更多的退行性改变。

ＭａｓｏｎⅡ型桡骨头骨折治疗方法的选择目前仍存有争
议，采用手术治疗和非手术治疗的报道均多见。

Ａｋｅｓｓｏｎ等［１８］报道非手术治疗两部分移位骨折，疗效

满意，早期疗效不满意而后行桡骨头切除术者疗效优

良。２００９年，Ｌｉｎｄｅｎｈｏｖｉｕｓ等［１９］报道 ＯＲＩＦ治疗
ＭａｓｏｎⅡ型桡骨头骨折患者 １６例，其中螺钉固定 １１
例，微型“Ｔ”形钢板固定５例；平均随访２２年，肘关节
ＲＯＭ达１２９°，ＭＥＰＳ优良１３例；并发深部感染２例，
并发活动受限２例，并发前臂骨间神经麻痹１例。因
此，对移位不明显的桡骨头骨折，手术与非手术治疗

的疗效无明显差别。

对ＭａｓｏｎⅢ型骨折，采用ＯＲＩＦ、桡骨头切除或肘
关节置换等方法治疗的报道均多见。２００４年，Ｂｅｉｎ
ｇｅｓｓｎｅｒ等［２０］对桡骨头切除和金属桡骨头假体置换对

肘关节的影响进行研究，发现即使韧带完整，桡骨头

切除也会导致肘部动力学改变并使关节变得松弛，而

金属桡骨头假体置换后，肘部活动及松弛程度与正常

肘关节接近。２００６年，Ｇｒｅｗａｌ等［２１］报道了金属桡骨

头置换治疗桡骨头粉碎性骨折合并肘关节脱位或合

并桡骨头脱位和冠状突骨折的近期疗效，术后６个月
关节均稳定，均不需翻修，肘部功能改善，与健侧对比

有轻至中度的活动受限及力量减弱，２６例中５例出现
轻度骨性关节炎。多种桡骨头假体设计了光滑的假

体柄，在髓腔呈“漂浮”状态，但光滑柄周围透亮线的

重要性尚未完全清楚。Ｆｅｈｒｉｎｇｅｒ等［２２］在一项回顾性

研究中，对１８例桡骨头假体置换患者前臂疼痛症状
及功能进行评估，尝试分析透亮线与前臂疼痛及功能

的关系，进行了至少２年的随访，发现尽管患肢手术
部位的活动度与健侧相比明显减少，但并未证实光滑

柄周围的透亮线和肘关节疼痛及功能相关。

４　肘关节复杂不稳定
肘关节复杂不稳定是一组复杂的骨折、脱位，损

伤机制复杂，影像学表现容易混淆，如治疗方法不当，

易致复发性或慢性肘关节不稳定、关节僵硬等严重并

发症。肘关节复杂不稳定主要包括 ＭａｓｏｎⅣ型桡骨
头骨折、肘部损伤“三联征”、肘关节内翻后内侧旋转

不稳定、经鹰嘴骨折前脱位和向后 Ｍｏｎｔｅｇｇｉａ损伤。
这些损伤的损伤机制、主要损伤结构不同，治疗的重

点也各不相同。冠状突骨折的类型在肘关节复杂

不稳定损伤的鉴别诊断和治疗方面均有重要的指导

意义。

冠状突尖部为关节内结构，其上并无软组织附

着，既往认为由于软组织牵拉造成冠状突尖部撕脱骨

折的观点并不确切。典型的冠状突骨折应是在剪切

应力作用下，尺、桡骨近端发生后脱位时冠突与坚硬

的肱骨远端互相撞击所致，故冠状突骨折对诊断肘部

不稳定损伤具有特异性价值，对Ｘ线显示为冠状突尖
部骨折而无后脱位表现者，应高度警惕肘部不稳定的

存在。

目前临床上最常使用的冠状突骨折分型是１９８９
年Ｒｅｇａｎ和 Ｍｏｒｒｅｙ提出的分类法：Ⅰ型，冠状突尖部
骨折；Ⅱ型，骨折块高度等于或低于冠状突高度的
５０％；Ⅲ型，骨折块高度高于冠状突高度的５０％。有
学者认为冠状突骨折的特定分型与特定的肘部损伤

机制相关。Ｄｏｏｒｎｂｅｒｇ等［２３］分析了６７例冠状突骨折，

骨折脱位中常见的是大块冠状突骨折，而在“三联征”

损伤中常见的则是较小的横形骨折，３２例肘部损伤
“三联征”患者的冠状突骨折块高度均低于冠状突高

度的５０％，内翻位后内侧旋转不稳定型损伤中常见
的则是前内侧关节面骨折。

肘部损伤“三联征”和 ＭａｓｏｎⅣ型桡骨头骨折的
损伤机制类似，是肘部受到外翻、后外侧旋转及轴向

应力造成的骨折脱位损伤，桡骨头、冠状突骨折常合

并外侧尺骨副韧带（ｌａｔｅｒａｌｕｌｎａｒｃｏｌｌａｔｅｒａｌｌｉｇａｍｅｎｔ，
ＬＵＣＬ）至前后关节囊甚至 ＭＣＬ前束的撕裂，有时还
合并鹰嘴或尺骨近端骨折、前臂骨间膜撕裂、桡骨远

端骨折和下尺桡关节分离等。因此，对肘脱位患者在

麻醉下复位后应立即进行肘关节屈伸活动和内外翻

活动检查，以评估复位后肘关节的稳定性，并进行标

准的正、侧位和应力位 Ｘ线检查，以判断是否合并桡
骨头或冠状突骨折及ＭＣＬ、ＬＣＬ的损伤；ＣＴ扫描和三
维重建，对发现Ｘ线平片上显示不清的微小冠状突骨
折和判断桡骨头骨折的移位程度有较大价值。

因合并桡骨头和冠状突骨折，且冠状突骨折块较
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小，不易固定，而冠状突对阻止发生肘关节后脱位又

起着重要的作用，所以肘部损伤“三联征”的治疗更困

难，临床上治疗易失败。Ｐｕｇｈ等［２４］认为，治疗肘部损

伤“三联征”应首先在麻醉下进行复位，复位后若采取

非手术治疗，则必须满足以下条件：①肱尺、肱桡关节
获得了同心圆性中心复位；②桡骨头骨折块较小
（＜２５％），或骨折无移位且不影响前臂旋转；③肘部
获得了充分稳定，能够在伤后２～３周内开始活动。
肘部“三联征”损伤严重，单纯采取非手术方法治疗而

不进行结构重建，很难维持肘关节的稳定，而过长时

间的制动必定导致肘部僵硬，所以对此种损伤多采取

手术治疗。基于对损伤机制、维持肘关节稳定的主次

要结构、软组织损伤模式以及手术修复方法的进一步

认识，Ｐｕｇｈ等［２５］提出了治疗肘部损伤“三联征”的手

术原则：①对桡骨头骨折进行复位固定或采取人工桡
骨头置换；②对冠状突骨折碎片进行固定；③修复外
侧副韧带复合体；④采取上述措施后，若肘部仍存在
不稳定则需要对ＭＣＬ进行修复和（或）使用铰链式外
固定架固定。而肘部损伤“三联征”手术入路的选择

取决于需要修复的结构：①肘外侧入路，经由肘肌和
尺侧腕伸肌间显露肘 ＬＣＬ和关节囊。该入路可从损
伤本身造成的软组织裂隙进入肘关节，尽可能地减少

了软组织损伤，可暴露冠突骨折、桡骨头骨折和 ＬＣＬ
损伤。②肘后入路。该入路采取１个切口，但需向两
侧扩大剥离，分别从内、外侧显露肘关节，最适合合并

有尺骨近端骨折者。③肘内侧入路。如外侧入路显
露冠状突困难，或术前有尺神经损伤症状，或需要修

补ＭＣＬ，则可选用肘内侧入路。通常大部分受损结构
都可以通过单纯的肘外侧入路得到修复，因此，Ｐｕｇｈ
等［２５］建议患者体位首选平卧位。患肢外展置于手术

桌上，采取外侧入路可由深至浅依次对冠状突、前关

节囊、桡骨头、外侧副韧带复合体、伸肌总腱起点等受

损结构进行修复。若选择肘后正中入路或内、外侧联

合入路，则患者取健侧卧位，患肢上臂置于软垫上，前

臂自然下垂，尤其当预期要使用铰链外固定架时多采

用该体位。

由于冠状突骨折往往发生于复杂的肘关节损伤，

通常合并有其他骨折，所以很难单独评价冠状突骨折

的疗效，有关的文献资料也相对较少。Ｒｅｇａｎ等［２６］认

为骨折块越大，治疗失败的几率也越大，发生肘关节

脱位和关节僵硬的几率也相应增加，因此，建议对骨

折块高于 ５０％的冠状突骨折进行复位固定。Ｈｕｌｌ
等［２７］对１０例尸体肘进行生物力学研究，评价“三联

征”中冠状突缺损对肘内翻稳定性的影响，结果发现

冠状突缺损＞５０％时进行桡骨头置换和 ＬＣＬ修补也
不能恢复肘部的稳定，说明当冠状突骨折＞５０％时需

要修复所有的受损结构。Ｂｅｉｎｇｅｓｓｎｅｒ等［２８］发现对

Ｒｅｇａｎ－ＭｏｒｒｅｙⅡ、Ⅲ型冠状突骨折，骨折块越大，内
翻成角和内、外翻松弛程度也相应增加，建议对此类

骨折应尽量修复，并同时修复ＬＣＬ。其他学者［２４，２５，２９］

也认为肘部不稳定时，不论冠状突骨折骨块的大小，

都需要固定。骨块较大的Ⅱ、Ⅲ型骨折，可用特制的
前内侧钢板或１～２枚中空拉力螺钉自尺骨后方向前
把持固定；骨块较小的Ⅰ型骨折，可在冠状突基底部
钻孔，用不可吸收缝线将小骨片以“套索”方式缝合固

定于冠状突基底上；对粉碎性骨折，应尽可能对最大

的骨块进行固定，尽量恢复冠状突的前方支撑结构，

以防止发生肘关节后脱位；如合并鹰嘴骨折或尺骨近

端复杂骨折，则可首先将冠状突骨块与尺骨近端骨干

进行复位，并以克氏针临时固定，再将近端的鹰嘴骨

块与尺骨干进行复位，最后在尺骨后侧安放解剖型钢

板，并通过钢板的螺钉孔以拉力螺钉或用独立的拉力

螺钉牢固固定。

肘关节外翻时的稳定性 ３０％由桡骨头提供，如
ＭＣＬ完整，即使切除桡骨头，在外翻应力下也不会发
生肘关节半脱位；但在复杂损伤造成 ＭＣＬ功能不全
时，维持桡骨头的完整性就尤为重要。若仅有１～２
块骨折块（ＭａｓｏｎⅠ、Ⅱ型），复位后可用微型螺钉固
定，以保持桡骨头的完整；骨块较小（＜桡骨头的
２５％）不能固定时，则可将其清除；而骨折严重粉碎
（ＭａｓｏｎⅢ型）、关节面压缩、软骨损伤严重等不能进
行复位固定时，则可切除桡骨头并进行一期金属假体

置换，禁忌采取单纯桡骨头切除术。如合并桡骨颈骨

折则必须进行解剖复位，再用微型“Ｔ”形钢板或支撑
钢板固定，并注意将内固定物放置在桡骨头的非关节

面区亦即“安全区”，固定后如有成角畸形，可产生

“凸轮”作用，即桡骨以偏心方式围绕更大的旋转弧进

行旋转导致前臂旋转受限；桡骨颈短缩则可导致肘外

侧支撑不足而产生外翻不稳定。外侧副韧带复合体，

尤其是ＬＵＣＬ自肱骨远端的起点处发生的撕脱，可采
取经骨钻孔修复，或以锚钉固定，但应注意将其缝合

在肱骨远端外侧的肘旋转中心，即肱骨小头圆周中

·６·　　　（总２４６）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中医正骨２０１２年４月第２４卷第４期　




心；韧带实质部撕裂较少见，急性损伤者可直接缝合。

肘部损伤“三联征”手术治疗目的是使肘关节获

得充分的稳定，以便进行早期功能锻炼，并最大限度

改善肘关节功能。但即使接受了上述的规范治疗，受

伤肘关节也几乎不可能完全恢复到伤前的状态。

Ｐｕｇｈ等［２５］手术治疗肘部“三联征”损伤患者３６例共

３６肘，平均随访３４个月，肘屈伸１１２°±１１°，前臂旋
转１３６°±１６°，３４肘桡骨头获得稳定的同心圆性中心
复位，ＭＥＰＳ４５～１００分，平均 ８８分；疗效评定优 １５
例，良１３例，可７例，差１例，优良率７７．８％；治疗延
误或需翻修者，手术治疗后其肘关节 ＲＯＭ的恢复程
度较及时获得有效治疗者低约２０％；约１５％ ～２５％
的患者因关节僵硬、复发不稳定或取内固定物需要二

次手术。

肘部损伤“三联征”的术后并发症包括复发不稳

定、关节僵硬、感染、骨折畸形愈合及不愈合等。出现

严重关节僵硬者，二期行关节松解术也可获得较满意

疗效，但前提是肘关节的同心圆性中心复位应获得满

意的维持。骨折严重粉碎、局部软组织条件差或患者

不配合时，即使接受规范的手术治疗，术后仍可能出

现复发不稳定，其典型的Ｘ线侧位像表现为桡骨头向
后半脱位和（或）肱尺关节间隙增宽，这种非同心圆性

的复位很难保证关节的正常活动，如果得不到及时处

理，将导致肘部僵硬和疼痛，同时由于应力分布异常，

也可出现关节软骨迅速磨损和早期骨关节炎。应对

复发不稳定的策略是附加可活动的铰链式外固定架，

通常使用６周时间。
肘关节内翻后内侧旋转不稳定是近年才被关注

的一种特殊损伤，通常是上肢伸展位受到肘内翻、后

内侧旋转的外力以及轴向载荷造成肘部损伤，以冠状

突前内侧关节面骨折合并ＬＣＬ损伤最常见，也可表现
为冠状突前内侧关节面骨折合并鹰嘴骨折或冠状突

基底部骨折，但后２种情况均较少见。Ｐｏｌｌｏｃｋ等［３０］

在尸体模型上对不同类型的冠状突骨折（Ｒｅｇａｎ－
ＭｏｒｒｅｙⅠ、Ⅱ、Ⅲ型）ＬＣＬ损伤修补后的肘动力学改变
和稳定性进行了研究，探讨冠状突骨折面积和ＬＣＬ修
补对肘关节动力学结构和关节稳定性的影响，发现Ⅰ
型冠状突骨折ＬＣＬ修补后肘部活动正常，而部分Ⅱ型
和所有Ⅲ型冠状突骨折，即使损伤的 ＬＣＬ进行了修
补，肘部依然发生动力学改变且内翻后内侧旋转不稳

定。因此，冠状突前内侧关节面骨折的大小和部位可

对肘关节动力学结构和稳定性产生影响，对冠状突骨

折进行固定的同时应修补ＬＣＬ。
经鹰嘴骨折脱位和向后Ｍｏｎｔｅｇｇｉａ骨折脱位是以

骨性结构损伤为主的不稳定性损伤，韧带等软组织的

损伤相对较轻，手术治疗方法和外翻后外侧旋转不稳

定损伤的处理大不相同，以处理骨性结构为主。该类

损伤的骨折脱位并不是真正的肘关节脱位，肱尺关节

基本对应关系尚存，是骨折半脱位，主要是滑车切迹

的破坏，但骨折常粉碎严重，尤其是向后 Ｍｏｎｔｅｇｇｉａ损
伤，常合并桡骨头、冠状突骨折，骨折手术复位的难度

大，需进行二次手术的几率较高。Ｒｉｎｇ等［３１］报道了

向后Ｍｏｎｔｅｇｇｉａ骨折采用背侧钢板治疗术后尺骨对线
不良患者 １７例，其中肱尺关节半脱位或全脱位 １２
例，尺骨重新对线后，用３．５ｍｍ有限接触动力加压钢
板沿尺骨背侧放置并围绕鹰嘴近端固定，随访５９个
月，骨折均愈合，肱尺关节获得同心圆性复位，肘关节

ＲＯＭ平均１０８°，前臂旋转平均１３４°，美国肩肘医师协
会评分平均８７分，Ｂｒｏｂｅｒｇ－Ｍｏｒｒｅｙ评分优良１４例。
Ｋｏｎｒａｄ等［３２］观察了手术治疗４７例 Ｍｏｎｔｅｇｇｉａ骨折脱

位患者的远期疗效，平均随访８．７年，３４例疗效满意，
向后Ｍｏｎｔｅｇｇｉａ骨折脱位（ＢａｄｏⅡ型）骨折累及鹰嘴和
冠状突（ＪｕｐｉｔｅｒⅡａ型）者、合并桡骨头或冠突骨折者
及出现需要后期手术处理的并发症者疗效不佳。

在治疗上述肘关节不稳定性骨折脱位时，使用铰

链式外固定架可增加肘关节的稳定性，患者可早期活

动，能避免肘关节僵硬。Ｒｉｎｇ等［３３］报道用铰链式外

固定架治疗肘骨折脱位后关节不稳定至少持续２周
的患者１３例，其中“三联征”损伤７例，鹰嘴向后骨折
脱位６例；均合并桡骨头骨折，合并冠状突骨折 １０
例；术中修补或重建冠状突及 ＬＣＬ，并用铰链外固定
架固定，随访５７个月，肘关节 ＲＯＭ平均９９°，关节均
稳定，ＤＡＳＨ评分平均１５分，ＭＥＰＳ平均８４分，１０例
优良，６例（其中５例为鹰嘴骨折）影像学上存在关节
炎表现。

５　肱二头肌肌腱远端止点断裂
肱二头肌肌腱远端止点断裂的修补方法很多，但

对修补后的临床效果进行分析的资料很少。Ｐｅｅｔｅｒｓ
等［３４］回顾性总结了用 Ｅｎｄｏｂｕｔｔｅｎ技术对２３例肱二
头肌肌腱远端止点断裂患者进行修补后的结果，平均

随访１６个月，用等速动力试验行临床和放射学评价，
术后ＭＥＰＳ９４分，屈曲力量恢复８０％，旋后力量恢复
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９１％；有 ２例出现无症状的异位骨化，３例出现
Ｅｎｄｏｂｕｔｔｏｎ自桡骨上松脱，表明 Ｅｎｄｏｂｕｔｔｏｎ技术治疗
肱二头肌肌腱远端止点断裂疗效满意，但肘部旋后和

屈曲的力量没有恢复到正常水平。

６　内、外侧副韧带损伤
大多数ＭＣＬ损伤发生于从事“过头”（ｏｖｅｒｈｅａｄ）

投掷项目的运动员。只有高水平的运动员发生 ＭＣＬ
急性完全撕裂，或慢性 ＭＣＬ撕裂的患者经非手术治
疗疗效不满意时才考虑手术治疗，且除非患者有明确

的外伤史。手术治疗ＭＣＬ损伤一般建议行韧带重建
而不是韧带修补。韧带重建的移植物包括掌长肌腱、

小趾伸肌腱、半腱肌及异体肌腱，其中掌长肌腱是应

用最多的移植物；重建方式多采用锚定方法或利用缝

合锚、挤压螺钉及Ｅｎｄｏｂｕｔｔｏｎ技术等将移植肌腱直接
固定于解剖起止点，避免了骨孔过多造成骨折及骨桥

断裂等并发症的发生，该类方法的成功率平均为

８５％（以运动员在术后１年恢复至原有的竞技水平为
手术成功的标志）。而各种固定方式对肌腱强度的影

响，锚定法和 Ｅｎｄｏｂｕｔｔｏｎ固定之间无明显差异，但明
显优于挤压螺钉和传统的骨隧道方法。但是，对自肱

骨内髁起点撕脱合并屈曲 －旋前肌群起点断裂的
ＭＣＬ损伤，进行急诊修补可能是更好的选择。Ｒｉｃｈ
ａｒｄ等［３５］总结了１１例运动员急性ＭＣＬ损伤合并屈曲
－旋前肌群起点撕脱后进行直接修补的结果，经过至
少１６个月的随访，肘关节屈伸活动完全恢复１０例，
无外翻不稳定，其中９例重返运动员职业。

治疗肘关节脱位和骨折脱位时，应重视修补侧方

软组织。２００３年，ＭｃＫｅｅ等［３６］分析、总结了６０例肘

外侧软组织损伤患者的损伤类型，其中单纯脱位１０
例，骨折脱位５０例，均合并有后外侧关节囊损伤和外
侧韧带复合体断裂，３９例同时合并伸肌腱起点处断
裂；损伤类型包括：近侧撕脱（３０肘）、外上髁骨性撕
脱（５肘）、韧带实质部断裂（１８肘）、ＬＵＣＬ损伤（３
肘）、尺骨骨性撕脱（１肘）、复合性损伤（３肘）。由于
肘关节的损伤机制是自外侧结构开始，进一步损伤前

后关节囊和骨性结构，最终出现内侧稳定结构破坏，

目前外侧稳定结构的重建已成为肘关节损伤治疗的

重点。与ＭＣＬ损伤不同，普通人群中ＬＵＣＬ的损伤不
会随时间推移而好转，通常需要进行韧带重建。Ａｚａｒ
等［３７］进行了 ３３例 ＬＵＣＬ重建，８９％的患者肘关节恢
复稳定，疗效满意率为７３％。

７　全肘关节置换术
ＴＥＡ的适应证一直在变化，最具争议的是除ＴＥＡ

之外没有其他手术治疗方法选择的年轻毁损肘患者，

因为失效率很高，目前普遍的观点是年轻患者尽可能

避免行ＴＥＡ。Ｃｅｌｌｉ等［３８］对４５例小于４０岁的创伤或
感染性关节炎患者行 ＴＥＡ治疗，至少随访５年，根据
ＭＥＰＳ，优良率９３％；１２例再次手术，其中假体松动４
例，肱三头肌肌力减弱３例，软骨磨损３例，深部感染
２例。与感染性关节炎相比，创伤后关节炎患者的翻
修率较高，并发症也较多。２００３年，ＭｃＫｅｅ等［３９］采用

半限制性 ＴＥＡ治疗创伤和创伤后关节炎患者３２例，
平均６７岁，保留肱骨髁１６例，切除肱骨髁１６例，观
察术中切除肱骨髁对肘关节力量和功能的影响；平均

随访６４个月，发现肱骨髁切除对前臂、腕部和手部的
力量及肘关节功能评分没有显著影响。对年龄较大

且合并骨质疏松症的肱骨远端骨折患者，也可采用

ＴＥＡ治疗。Ｋａｍｉｎｅｎｉ等［４０］报道 ＴＥＡ治疗新鲜肱骨
远端骨折患者４３例，平均６７岁，平均随访７年，术后
肘关节ＲＯＭ平均１３２°，ＭＥＰＳ平均９３分，出现异位
骨化７例，再次手术 １０例（其中 ５例为翻修）。Ｃｉｌ
等［４１］报道采用半限制性ＴＥＡ治疗肱骨远端骨折不愈
合患者９１例（９２肘），平均随访６．５年，根据 ＭＥＰＳ，
７７例功能优于术前，但２２％的患者结果为可或差；假
体保存率２年时为９６％，５年时为 ８２％，１０年和 １５
年时均为６５％，共有２３例（２５％）假体翻修或取出。
年龄小于６５岁、≥２次的手术史及感染史是假体失效
风险增加的因素。

ＴＥＡ治疗肘关节僵硬非常具有挑战性，Ｐｅｄｅｎ
等［４２］报道２２年内以铰链式半限制性ＴＥＡ治疗１３例
自发性肘关节僵硬患者，平均５４岁，平均随访１２年，
肘部屈曲范围平均３７°～１１８°，７例 ＭＥＰＳ优良，但并
发症发生率很高，超过一半需要翻修。Ｌｅｖｙ等［４３］对

非铰链和铰链假体行翻修术后的保存情况进行了评

估，１８年间用３５２例铰链式假体、１５１例非铰链式假
体行ＴＥＡ，１２２例（２４％）需要翻修，包括５５例（１６％）
铰链式假体和６７例（４４％）非铰链式假体。

半限制型铰链假体是目前 ＴＥＡ手术使用的主流
假体，适应证的范围也较广泛，其代表是 Ｃｏｏｎｒａｄ－
Ｍｏｒｒｅｙ型假体。该型假体的特征之一是，尽管肱骨侧
假体和尺骨侧假体是通过机械轴连接，但同时有５°～
１０°的内、外翻松弛，可保证肘部的屈伸活动，“复制”
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了正常肘的运动学特性，减少了骨与骨水泥界面的应

力，临床疗效的明显提高证明了该型假体的优越性，

也明显扩大了 ＴＥＡ的适用范围。虽然表面置换型假
体用于ＲＡ的治疗非常有效，但临床应用中易受患者
骨量和软组织完整性的限制；而半限制型假体不论是

用于ＲＡ还是创伤后关节炎的治疗，以及翻修手术，
都可获得满意的疗效。

和其他关节置换术一样，准确置放假体也是防止

ＴＥＡ术后出现假体松动所必须的，但对肱骨髁骨缺损
严重的退变关节，准确置放假体非常困难。如果

Ｃｏｏｎｒａｄ－Ｍｏｒｒｅｙ型假体在肱骨侧的置放有大于１０°
的旋转畸形，则在肘部屈伸活动时假体的内、外翻将

受到明显限制，可明显增加骨与骨水泥界面的应力，

进而增加术后假体松动发生的几率；若尺骨侧的置放

有旋转畸形，则伸肘受限。假体置放不当也可改变肌

肉的力臂，从而对肘部的动力学结构产生影响。

自１９７８年Ｍａｙｏ诊所应用Ｃｏｏｎｒａｄ－Ｍｏｒｒｅｙ型假
体进行肘关节置换以来，至２００４年，已经有１１２７例
患者使用该型假体，其中初次置换者占 ７０％，包括
ＲＡ３７４例、创伤后关节炎３２０例、其他９２例、翻修术
３４１例；９０％以上的 ＲＡ患者主观满意，术后 １０年
ＭＥＰＳ的结果也较满意，和人工髋、膝关节置换术后
１０年随访的结果相当［４２］。但青少年 ＲＡ患者用
Ｃｏｏｎｒａｄ－Ｍｏｒｒｅｙ假体或非铰链式假体进行肘关节置
换，术后肘关节 ＲＯＭ小于文献报道的成人患者［４４］。

９０％以上的严重Ｃ３型肱骨远端骨折的老年患者采用
Ｃｏｏｎｒａｄ－Ｍｏｒｒｅｙ假体行 ＴＥＡ，术后疗效满意［４５］。

Ｋａｍｉｎｅｎｉ等［４６］进行的一项前瞻性研究发现对老年肱

骨远端严重的粉碎性骨折，用 Ｃｏｏｎｒａｄ－Ｍｏｒｒｅｙ假体
行ＴＥＡ，疗效优于采取行 ＯＲＩＦ者。对肘关节创伤性
关节炎，采用Ｃｏｏｎｒａｄ－Ｍｏｒｒｅｙ假体行ＴＥＡ，患者主观
满意度也较高。

尺神经损伤是 ＴＥＡ后较常见的并发症，发生率
为５％～１０％。然而，关于手术治疗ＴＥＡ术后合并尺
神经损伤的报道很少。Ｒｉｓｐｏｌｉ等［４７］报道的１６０７例
ＴＥＡ中仅８例因持续性或进展性尺神经病变需要手
术松解，平均随访９．２年，６例临床症状和功能改善，
但仅４例完全恢复。

８　间隔式关节成形术
间隔式关节成形术通常是严重的肘关节炎非手

术治疗失败而又禁忌行 ＴＥＡ的挽救性治疗方法。

Ｌａｒｓｏｎ等［４８］采用异体跟腱进行间隔式关节成形术治

疗感染性或创伤后肘关节炎患者４５例，７例需要翻
修；其余 ３８例平均随访 ６年后，肘关节 ＲＯＭ改善，
ＭＥＰＳ提高，但肘功能仅 １３例优或良，２５例为可或
差；肘关节不稳定与术后 ＭＥＰＳ低相关，需重建两侧
副韧带的４例患者ＭＥＰＳ评分明显较低。
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·通　知·

全国水针刀三氧消融术尸体解剖研修班及中华筋骨三针法学习班通知

水针刀三氧消溶术及筋骨针法是由中国骨伤微创水针刀学术委员会会长、张仲景国医学院教授、广东省中医院主任导师吴

汉卿教授在水针刀疗法的基础上，结合三氧治疗仪所研发的新技术，研制发明的多用系列筋骨针具已获国家专利，并创立了十

大筋骨针法（已编入骨伤教材），出版了《中华筋骨三针疗法》。该项技术的培训班已举办１８０余期，来自国内包括台湾、香港等

地区及国外（马来西亚、新加坡、韩国）的万余名医生学习、掌握了该技术。为满足广大医师要求，现继续举办以下研修、学习班：

水针刀三氧融盘术及尸体解剖研修班：由吴汉卿教授主要传授：水针刀新针法治疗骨伤颈肩腰腿痛病、水针刀三氧融盘术。

应用水针刀法结合新鲜尸体详细讲解三针法安全入路法、配合独特松解液及椎间孔扩张术、侧隐窝分离术。新颖的三针法理

论、独特的十大针法、结合尸体刀法入路、水针刀挂图，有专科医院手术病人治疗，同时讲解影像诊断，保证每位学员能够独立操

作。临床上可治疗腰椎间盘突出症，对颈肩腰腿痛患者具有较好的疗效。

中华筋骨三针法学习班：中华筋骨三针法是吴汉卿教授在水针刀针法九针疗法基础上，根据人体生物力学，提出了人体软

组织立体三角平衡学说，创立了平衡三针法。该班传授筋骨三针法原理、三针定位法、十大针法技巧。该法主要治疗：颈椎病、

颈１横突综合症、颈７棘突综合症、肩关节周围炎、肌筋膜炎、腰椎间盘突出症、股骨头坏死症、膝关节骨关节炎、神经痛、类风湿

性关节炎、脊柱相关病等。

脊柱九病区药磁线植入技术：传授独特的脊背九大诊疗区，临床应用水针刀分离、磁线留置并配合整脊手法，快速治疗脊柱

相关病，如颈源性心脏病、颈性咽炎、面瘫、三叉神经痛、癫痫病、慢性支气管炎、哮喘、胃炎、胃溃疡、结肠炎、生殖疾病等。

其他：参加学习班者将授予国家级中医药Ⅰ类继续教育学分（项目编号：３９０２０６００６）

　　开学时间：每月１日开课，需提前２日报到

报到地址：河南省南阳市仲景路与天山路口（水针刀专科医院）

邮政编码：４７３０００　　联系电话：０３７７－６３２８２５０７，１３７２１８２０６５７　　联系人：黄建

网址：ｗｗｗ．ｓｈｕｉｚｈｅｎｄａｏ．ｃｏｍ　　邮箱：ｓｈｕｉｚｈｅｎｄａｏ＠１６３．ｃｏｍ
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