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摘　要　目的：探讨经指伸肌劈开入路治疗ＭａｓｏｎⅡ型桡骨头骨折的临床疗效和安全性。方法：２０１０年６月至２０１３年１２月，收

治１３例ＭａｓｏｎⅡ型桡骨头骨折患者，男８例，女５例。年龄２１～６４岁，中位数３４岁。左侧６例，右侧７例。跌倒摔伤６例、车祸伤

４例、高处坠落伤３例。受伤至手术时间３～１２ｄ，中位数７ｄ。采用经指伸肌劈开入路切开复位内固定治疗，术后采用美国特种

外科医院（ＨｏｓｐｉｔａｌｆｏｒＳｐｅｃｉａｌＳｕｒｇｅｒｙ，ＨＳＳ）肘关节功能评价标准评定疗效，并观察记录并发症的发生情况。结果：１３例患者均获

随访，随访时间１２～１８个月，中位数１５个月。术中未发生骨间后神经和尺外侧副韧带损伤，术后未出现切口感染和骨化性肌炎

等并发症。术后１例患者旋转功能较差，考虑与骨折粉碎较重、功能锻炼开始较晚有关。末次随访时按照 ＨＳＳ肘关节功能标准

评定，优７例、良５例、一般１例。结论：经指伸肌劈开入路既能充分显露桡骨头前部骨折块，又能有效避免术中损伤尺外侧副韧

带，是切开复位内固定治疗ＭａｓｏｎⅡ型桡骨头骨折的一种安全有效的手术入路。

关键词　肘关节；桡骨骨折；指伸肌；骨间后神经

　　桡骨头骨折是临床上较为常见的肘部损伤，约占
肘部骨折的１／３［１］。经典的肘关节后外侧 Ｋｏｃｈｅｒ入
路在治疗ＭａｓｏｎⅡ型桡骨头骨折时，对桡骨头前内侧
关节面的骨折块显露不佳，且容易损伤尺外侧副韧带

（ｌａｔｅｒａｌｕｌｎａｒｃｏｌｌａｔｅｒａｌｌｉｇａｍｅｎｔ，ＬＵＣＬ）。因此，近年
来我院采用指伸肌劈开入路治疗 ＭａｓｏｎⅡ型桡骨头
骨折，取得了满意的临床疗效，现总结报告如下。

１　临床资料
本组１３例均为２０１０年６月至２０１３年１２月浙江

省杭州市萧山区第一人民医院骨科的住院患者，男８
例，女５例。年龄２１～６４岁，中位数 ３４岁。左侧 ６
例，右侧７例。跌倒摔伤６例、车祸伤４例、高处坠落
伤３例。所有患者术前均经ＣＴ三维重建确诊为 Ｍａ
ｓｏｎⅡ型桡骨头骨折。受伤至手术时间３～１２ｄ，中位
数７ｄ。

２　方　法
２．１　手术方法　所有患者均采用指伸肌劈开入路。
皮肤切口较肘关节后外侧 Ｋｏｃｈｅｒ入路略靠前，向两
侧游离皮瓣确认指伸肌肌腱后，助手将前臂固定在旋

前位。自指伸肌在肱骨外上髁的起点处将指伸肌从

正中劈开，向远端延伸至桡骨颈部，向两侧牵开，显露

关节囊及环状韧带。紧贴桡骨头中线前方纵行切开

关节囊及环状韧带，即可显露桡骨头关节面。切口远

端不要超过肱桡关节以远２５ｍｍ处，以免损伤骨间后
神经。如合并冠状突骨折、肱骨小头骨折等，可通过

剥离桡侧腕长伸肌和肱桡肌止点向近端延长。显露

骨折块后，常规清理骨折端，复位满意后用直径

０．８ｍｍ的导针暂时固定，选用合适长度的直径
３．０ｍｍ的Ｈｅｒｂｅｒｔ螺钉固定，将钉尾埋入软骨内。如
骨块粉碎，Ｈｅｒｂｅｒｔ螺钉无法稳定固定，也可在安全区
加用微型钢板对碎骨块进行固定。屈伸旋转活动前

臂，确认骨折固定牢固、无内置物撞击。再次透视证

实内固定物长度、位置合适后，逐层缝合切口，环状韧

带可不缝合，加压包扎。

２．２　术后处理　围手术期２４ｈ内应用二代头孢菌
素预防感染。术后不用外固定，或短时间石膏固定，

待切口疼痛缓解后即去除外固定，开始鼓励患者主动

屈伸肘关节，并在屈肘９０°位练习旋前、旋后动作，避
免强力被动活动肘关节。

２．３　疗效评价方法　术后采用美国特种外科医院
（ＨｏｓｐｉｔａｌｆｏｒＳｐｅｃｉａｌＳｕｒｇｅｒｙ，ＨＳＳ）肘关节功能标准［２］

评定疗效，并观察记录并发症的发生情况。ＨＳＳ评分
满分１００分，≥９０分为优、８０～８９分为良、７０～７９分
为一般、６０～６９分为差、＜６０分为最差。

３　结　果
本组１３例患者均获随访，随访时间 １２～１８个

月，中位数１５个月。术中未发生骨间后神经和ＬＵＣＬ
损伤，术后未出现切口感染和骨化性肌炎等并发症。

术后１例患者旋转功能较差，考虑与骨折粉碎较重、
功能锻炼开始较晚有关。末次随访时按照 ＨＳＳ肘关
节功能标准评定，优７例、良５例、一般１例。典型病
例影像资料见图１。
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图１　ＭａｓｏｎⅡ型桡骨头骨折手术前后影像资料

患者，男，３７岁，车祸伤致右侧ＭａｓｏｎⅡ型桡骨头骨折，经指伸肌劈开入路切开复位内固定治疗

４　讨　论
肱桡关节不是负重关节，治疗的目的在于恢复桡

骨近端关节面的完整，维持肘关节外侧稳定性及前臂

旋转功能。根据改良 Ｍａｓｏｎ分型可将桡骨头骨折分
为４种类型［３］，Ⅰ型骨折经非手术治疗可取得满意的
疗效［４］；Ⅲ、Ⅳ型骨折，根据患者年龄、合并伤及肘关
节稳定性等因素可行桡骨头切除、切开复位内固定或

人工假体置换治疗［５］；骨折块 ＞关节面１／３、前臂旋
转受限、骨折移位＞２ｍｍ的非严重粉碎的ＭａｓｏｎⅡ型
桡骨头骨折可采用切开复位内固定治疗［６］。

经典的Ｋｏｃｈｅｒ入路从尺侧腕伸肌与肘肌之间进
入，切开关节囊时要沿着 ＬＵＣＬ中央后方切开，容易
损伤对肘关节后外侧旋转稳定起重要作用的 ＬＵＣＬ。
改良的 Ｋｏｃｈｅｒ入路通过向前牵开尺侧腕伸肌，可避
免损伤ＬＵＣＬ，是目前使用最广泛的暴露桡骨头骨折
的手术入路［７－８］。但该入路必须向远端延长 Ｋｏｃｈｅｒ
间隙才能充分向前牵开尺侧腕伸肌，显露并切开

ＬＵＣＬ前方关节囊。Ｉｍａｔａｎｉ等［９］通过对 １５具尸体的
显微观察发现，ＬＵＣＬ的浅层纤维汇入尺侧腕伸肌和
旋后肌之间的筋膜内，两者是联成一体的，术中基本

无法区分。所以采用改良 Ｋｏｃｈｅｒ入路显露桡骨头时
术中仍有可能损伤 ＬＵＣＬ。此外，Ｖａｎ等［１０］的研究证

实，绝大多数移位的 ＭａｓｏｎⅡ型桡骨头骨折，骨折线
位于关节面的前外１／４象限，且常常延伸至前内象
限。改良Ｋｏｃｈｅｒ入路虽然能够充分显露桡骨头外侧
关节面，但由于伸肌总腱的阻挡，使它难以显露桡骨

头前内侧，造成前内侧骨块复位及置钉困难。为了获

得更好的显露，往往需要向近端游离指伸肌起点，但

会进一步破坏肘关节后外侧的稳定性。

经指伸肌劈开入路从桡骨头前方进入，可在不延

长切口的情况下更好地显露桡骨头前方，方便前方骨

块复位和固定。Ｄｅｓｌｏｇｅｓ等［１１］通过尸体研究发现，指

伸肌劈开入路与改良Ｋｏｃｈｅｒ入路在对桡骨头总的显
露范围和外侧关节面的显露方面结果相仿，但指伸肌

劈开入路对桡骨头前方关节面，尤其是前内１／４的显
露优于改良Ｋｏｃｈｅｒ入路。在需要处理肘关节的合并
损伤时，如肱骨小头骨折或冠状突尖端骨折等前方损

伤，需要将切口向近端延长。延长的指伸肌劈开入路

与延长的改良Ｋｏｃｈｅｒ入路显露肘关节前方结构效果
基本相同，但延长的改良 Ｋｏｃｈｅｒ入路需剥离指伸肌
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起点，会加重软组织损伤，引起潜在的不稳定，而延长

的指伸肌劈开入路创伤更小，因为它保留了尺侧腕伸

肌的起点和指伸肌起点的后半部分。

在经指伸肌劈开入路切开时，容易损伤骨间后神

经。Ｓｃｈｉｍｉｚｚｉ等［１２］的研究表明，在前臂旋前位、中立

位和旋后位作指伸肌劈开入路时，桡骨头关节面距骨

间后神经的最短距离分别为 ２９．９ｍｍ、２４．７ｍｍ和
２２．９ｍｍ，建议采用该入路时保持前臂旋前位，切口
远端与肱桡关节的距离≤２５ｍｍ，延长切口时仅可向
近端肱骨髁上延长。此外，术前行桡骨头 ＣＴ三维重
建检查，明确骨折类型和骨折粉碎情况，可指导手术

治疗［１３－１４］。术前检查怀疑 ＬＵＣＬ损伤时，建议采用
Ｋｏｃｈｅｒ入路或从外侧撕裂的软组织间隙进入，以便探
查并修复ＬＵＣＬ。

本组患者的治疗结果提示，经指伸肌劈开入路既

能充分显露桡骨头前部骨折块，又能有效避免术中损

伤ＬＵＣＬ，是切开复位内固定治疗 ＭａｓｏｎⅡ型桡骨头
骨折的一种安全有效的手术入路。
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ｎｉｓｓｐｌｉｔｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈｅＫｏｃｈｅｒｉｎｔｅｒｖａｌ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅ

ＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，２０１４，９６（５）：３８７－３９３．

［１２］ＳｃｈｉｍｉｚｚｉＡ，ＭａｃＬｅｎｎａｎＡ，ＭｅｉｅｒＫＭ，ｅｔａｌ．Ｄｅｆｉｎｉｎｇａｓａｆｅ

ｚｏｎｅｏｆｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｄｕｒｉｎｇｔｈｅｅｘｔｅｎｓｏｒｄｉｇｉｔｏｒｕｍｃｏｍｍｕｎｉｓ

ｓｐｌｉｔｔｉｎｇａｐｐｒｏａｃｈｔｏｔｈｅｐｒｏｘｉｍａｌｒａｄｉｕｓａｎｄｆｏｒｅａｒｍ：ａｎ

ａｎａｔｏｍｉｃｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＨａｎｄＳｕｒｇＡｍ，２００９，３４（７）：１２５２－

１２５５．

［１３］ＧｕｉｔｔｏｎＴＧ，ＢｒｏｕｗｅｒＫ，ＬｉｎｄｅｎｈｏｖｉｕｓＡＬ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ

ａｃｃｕｒａｃｙｏｆｔｗｏ－ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌａｎｄｔｈｒｅｅ－ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｉｍａ

ｇｉｎｇａｎｄｍｏｄｅｌｉｎｇｏｆｒａｄｉａｌｈｅａｄｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＪＨａｎｄＭｉ

ｃｒｏｓｕｒｇ，２０１４，６（１）：１３－１７．

［１４］赵卫侠，刘波，张鑫，等．综合康复疗法治疗上肢骨折术后

肘关节功能障碍［Ｊ］．中医正骨，２０１４，２６（９）：３６－３８．

（２０１５－０３－１７收稿　２０１５－０４－２１修回
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·通　知·

关于启用《科技期刊学术不端文献检测系统（ＡＭＬＣ）》的通知

　　为了保证学术论文的真实性和原创性，杜绝学术论文抄袭、剽窃、伪造、篡改、不当署名、一稿多投等现象的发生，本着对本

刊论文作者和读者负责的态度，《中医正骨》编辑部于２０１０年４月开始启用《科技期刊学术不端文献检测系统（ＡＭＬＣ）》。该系

统以《中国学术文献网络出版总库》为全文比对数据库，本刊编辑使用该系统对所有来稿的文字复制情况进行检测，检测结果包

括与已发表论文比对后的文字复制比率，所涉及论文的题目、作者、发表期刊和发表时间。按规定文字复制比超过２０％的来稿

即视为存在学术不端行为的可能，经人工比对后才能进入下一个审稿程序，特此提醒广大作者，注意所投稿件的原创性与真实

性。特此通知。

·１６·　中医正骨２０１５年６月第２７卷第６期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１５，Ｖｏｌ．２７，Ｎｏ．６　　　（总４６１）　　　
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