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半开放手术松解治疗肘管综合征合并
肘关节骨性关节炎 35 例

李海滨∗　 王 　 铭 　 代 　 娟 　 邓广明 　 付洪睿 　 厚艳芳 　 马 　 艳 　 刘会欣

(河北省青县人民医院骨关节科,青县 　 062650)

　 　 【摘要】 　 目的 　 探讨半开放手术松解治疗肘管综合征合并肘关节骨性关节炎 ( osteoarthritis,OA)的临床疗效。 　 方法

2017 年1 月 ~ 2021 年 2 月我科采取关节镜结合内侧切开松解尺神经前置的半开放手术治疗 35 例肘管综合征合并肘关节

OA。 关节镜下探查并清理关节内骨赘,切除挛缩的关节囊,切开直视下切除尺骨鹰嘴后内侧骨赘,同时进行尺神经松解前置

处理。 采用 Mayo 肘关节功能评分(Mayo Elbow Performance Score,MEPS)、疼痛视觉模拟评分(Visual Analogue Scale,VAS)及

尺神经功能定量评定标准评价疗效。 　 结果 　 35 例随访 12 ~ 30 个月,平均 17. 3 月,无异位骨化、肘关节失稳等。 MEPS 由术

前(64. 6 ± 15. 3)分提高到术后 6 个月(89. 4 ± 10. 5)分(P = 0. 000),术后 12 个月(90. 4 ± 9. 3)分(P = 0. 000)。 VAS 由术前中

位数 3. 0 分降至术后 6 个月 1. 0 分和 12 个月 0 分( χ2 = 66. 865,P = 0. 000)。 肘关节活动范围由术前 72. 3° ± 17. 7°提高至术

后 6 个月 113. 5° ± 9. 0°和术后 12 个月 114. 3° ± 10. 0°(均 P = 0. 000)。 术后 6 个月尺神经功能优 9 例,良 24 例,可 2 例;术后

12 个月尺神经功能优 20 例,良 15 例。 术后 6、12 个月尺神经功能评分由术前 (4. 6 ± 1. 5 ) 分显著提高至 (10. 7 ± 2. 0 ) 、

(12. 8 ± 1. 8)分(均 P = 0. 000),术后 12 个月明显高于术后 6 个月(P = 0. 000)。 　 结论 　 半开放式手术松解治疗肘管综合征

合并肘关节 OA 同时解决尺神经卡压和肘关节僵硬,效果满意。
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【Abstract】 　 Objective 　 To investigate the clinical application and effect of semi-open surgical release in the treatment of

cubital tunnel syndrome combined with elbow osteoarthritis. 　 Methods 　 From January 2017 to February 2021, 35 patients with

cubital tunnel syndrome combined with elbow osteoarthritis were treated by arthroscopy combined with medial incision to release the

anterior ulnar nerve. The osteophytes in the joint were explored and cleaned under arthroscope, the contracture joint capsule was

removed, the osteophyte on the posterior medial side of olecranon of ulna was cut under direct vision, and the ulnar nerve was released

at the same time. Mayo Elbow Performance Score ( MEPS), Visual Analogue Scale ( VAS) and quantitative functional assessment

criteria of cubital tunnel syndrome were used to evaluate the efficacy. 　 Results 　 All the 35 patients were followed up for 12 - 30

months, with an average of 17. 3 months. There were no heterotopic ossification, elbow instability or other complications. The MEPS

increased from (64. 6 ± 15. 3) points preoperatively to (89. 4 ± 10. 5) points at 6 months (P = 0. 000) and (90. 4 ± 9. 3) points at 12

months postoperatively (P = 0. 000) . The median VAS decreased from 3. 0 points preoperatively to 1. 0 point at 6 months and 0 point

at 12 months postoperatively ( χ2 = 66. 865, P = 0. 000) . The range of motion of elbow was significantly improved from 72. 3° ± 17. 7°
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preoperatively to 113. 5° ± 9. 0° at 6 months and 114. 3° ± 10. 0° at 12 months postoperatively ( all P = 0. 000) . The ulnar nerve

function was excellent in 9 cases, good in 24 cases and fair in 2 cases at 6 months after operation, and was excellent in 20 cases and

good in 15 cases at 12 months after operation. The ulnar nerve function scores increased from (4. 6 ± 1. 5) points preoperatively to

(10. 7 ± 2. 0) points at 6 months and (12. 8 ± 1. 8) points at 12 months postoperatively ( all P = 0. 000), with scores at 12 months after

operation being significantly higher than 6 months after operation ( P = 0. 000) . 　 Conclusion　 The semi-open surgical release for

cubital tunnel syndrome combined with elbow osteoarthritis simultaneously solves ulnar nerve compression and stiffness of the elbow joint

with satisfactory results.

【Key Words】 　 Cubital tunnel syndrome;　 Elbow osteoarthritis;　 Ulnar nerve release;　 Joint release

　 　 肘管综合征是走行在尺神经沟的尺神经受到外

界卡压,缺血缺氧,导致其传导功能受损,环指与小

指麻木和异感、肘关节疼痛,严重者甚至可引起手内

在肌萎缩、爪形手畸形等。 尺神经卡压原因有肘管

内的骨赘、囊肿、肥厚的肌间隔、挛缩增厚的韧带

等 [1] 。 肘关节发生骨关节炎( osteoarthritis,OA),尺
骨鹰嘴及肱骨内上髁会出现增生的骨赘,造成尺神

经受损。 因此,在中年患者当中,肘管综合征和肘关

节 OA 常常同时存在。 治疗肘关节 OA 主要有两

类:一是关节镜下松解术,优点在于创伤小,恢复快,
缺点是手术难度大,时间长,学习曲线长,手术风险

高,且初学者往往松解不够彻底;二是开放松解手

术,直视下进行肘关节松解,松解彻底、技术难度低、
易学习掌握,但需要剥离众多肌肉、手术创伤较大,

出血多,术后恢复慢。 2017 年 1 月 ~ 2021 年 2 月我

科采用关节镜结合内侧切开松解尺神经前置的半开

放手术治疗 35 例肘管综合征合并肘关节 OA,内侧

切口仅用于尺神经松解及尺骨鹰嘴内侧骨赘切除,
保留关节镜手术微创的优点,同时降低尺神经损伤

的风险,取得良好的治疗效果,现报道如下。

1　 临床资料与方法

1. 1　 一般资料

本组 35 例,男 26 例,女 9 例。 年龄 41 ~ 65 岁,
平均 55. 6 岁。 临床表现为患侧肘关节活动功能受

限,活动度渐进性减小,伴有或不伴有肘关节疼痛,

患侧尺侧一个半手指及手掌尺侧半皮肤感觉麻木,
伴有或不伴有手内在肌萎缩,夹纸试验阳性,肘管部

位尺神经 Tinel 征阳性。 右肘 28 例,左肘 7 例。 病

程 6 个月 ~ 2. 5 年,平均 1. 5 年。 保守治疗 3 个月

以上无效或持续加重。 肘关节活动范围 72. 34° ±

17. 72°。 Mayo 肘 关 节 功 能 评 分 ( Mayo Elbow
Performance Score,MEPS) [2] (64. 6 ± 15. 3)分。 肘关

节疼痛视觉模拟评分( Visual Analogue Scale,VAS)
中位数 3 分(1 ~ 6 分)。 尺神经功能评分 [3] (4. 6 ±
1. 5)分。 肘关节正侧位片及肘关节 CT 重建提示肘

关节间隙狭窄,关节周围大量骨赘生长,关节腔内伴

或不伴有游离骨组织,尺神经肘变浅变窄。 合并原

发性高血压 17 例,糖尿病 9 例,经治疗均控制满意。
病例选择标准:①保守治疗无效的肘关节功能

受限;②影像检查符合 OA 表现;③尺神经功能受

损,肘部 Tinel 征阳性;④患者有迫切的治疗意愿,
且术后能配合锻炼。 排除标准:①排除肘部骨折、先

天畸形等;②影响肘关节活动的关节外疾患;③局部

存在活动感染灶、慢性骨髓炎等;④尺神经手术史。
1. 2　 方法

全麻,侧卧位。 依据骨性体表标志,标记笔在体

表左穿刺入路标记。 关节腔内注射生理盐水扩充关

节囊,使血管神经组织远离穿刺通道,建立肘关节近

端前内外侧入路。 关节镜下以刨刀、射频清理关节

内增生滑膜 (图 1),充分显露尺骨冠突、冠突窝上

方、肱骨小头前方骨赘以及游离体。 髓核钳取出游

离体,高速磨钻磨除阻碍关节屈曲的骨赘,扩大加深

冠突窝,最后刨刀或篮钳切除前关节囊,内外双侧交

替进行,直至前方肌肉组织完全露出。 随后进行肘

关节后室病变操作,各入路交替观察操作,全方位关

节镜下观察肘关节后室各个腔隙,刨刀或射频消除

炎性或瘢痕化滑膜病变,充分显露肘关节后室以及

肱骨小头后方,取出游离体,高速磨钻磨除鹰嘴桡侧

半骨赘,成形鹰嘴窝(图 2)。 取肘内侧切口,切开皮

肤皮 下, 保 留 前 臂 内 侧 皮 神 经 的 连 续 性, 切 断

Osborne 韧带,充分游离保护尺神经,沿尺神经沟切

开后内侧关节囊及内侧副韧带后束,切除关节囊,直
视下以骨刀及高速磨钻切除鹰嘴及肱骨内侧髁的骨

赘,再次修整鹰嘴窝,至被动伸肘无阻挡(图 3)。 于

肱骨内侧上髁上方寻见内侧肌间隔止点,予以切断,
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注意保护尺侧上副动脉,进一步向远端分离尺侧屈

腕肌的两头,切开肌外膜,至尺神经全程无卡压。 将

尺神经做外膜松解,于内上髁前方制作一扇形筋膜

瓣,将尺神经前移到内上髁前方,切断其肘关节感觉

支部分分支,确保尺神经走行顺畅,筋膜瓣覆盖,缝

合固定。 后室留置 1 根引流管,缝合切口,内侧切口

皮下留置 1 枚引流条。

术后即可开始持续冰敷,口服吲哚美辛 25 mg、

甲钴胺 0. 5 mg 3 次 / d 至术后 6 周。 术后肘关节复

查 X 线片、CT,评估手术清理的程度,查体评估尺神

经功能。 术后第 1 天开始指导患者进行循序渐进的

功能锻炼,包括肘关节主被动屈伸活动、患手分指并

指及抓握活动等,以患者最大耐受程度为度。 每日

1 次,训练后马上冰敷 10 ~ 20 min。

图 1　 关节镜清理肘关节前方滑膜 　 图 2　 关节镜下鹰嘴窝成形 　 图 3　 内侧切口松解

尺神经及尺侧副韧带后束,同时进一步成形尺骨鹰嘴尖、鹰嘴窝

1. 3　 疗效标准

采用 VAS、MEPS、肘关节活动范围、尺神经功能

进行疗效评价。 尺神经功能方面,顾玉东 [4] 建议分

别从麻痛、感觉、肌萎缩、握力、爪形手 5 个方面进行

术后评价:麻痛症状,完全消失为优赋 3 分,明显缓

解为良赋 2 分,部分缓解为可赋 1 分,持续存在为差

赋 0 分;感觉检查,S4 为优赋 3 分,S3 为良赋 2 分,

S2 为可赋 1 分,S0 ~ S1 为差赋 0 分;肌萎缩(骨间

肌)及爪形手,无为优赋 3 分,轻度为良赋 2 分,中度

为可赋 1 分,重度为差赋 0 分;握力,正常为优赋 3

分,明显增加为良赋 2 分,增加为可赋 1 分,无变化

或减退为差赋 0 分。 综合得分优 13 ~ l5 分,良 8 ~

12 分,可 3 ~ 7 分,差 < 3 分。

1. 4　 统计学处理

采用 SPSS26. 0 进行数据统计分析。 正态分布

的计量资料用 x ± s 表示,术前后比较采用重复测量

方差分析,有显著性差异进行两两比较;偏态分布的

计量资料用中位数(最小值 ~ 最大值)表示,采用 k 个

相关样本的非参数检验,有显著性差异两两比较采用

Wilcoxon 符号秩检验。 P < 0. 05 差异有统计学意义。

2　 结果

手术时间 110 ~ 160 min,平均 135 min。 肘关节

前室手术在止血带下进行,后室在无止血带下进行,

尺神 经 开 放 松 解 时 再 次 打 止 血 带, 术 中 出 血 约

20 ml。 术后切口深层感染 1 例,经保守治疗痊愈,

且抗感染同时继续功能锻炼,未遗留明显功能受限。

35 例随访 12 ~ 30 个月,平均 17. 4 月,无异位骨化、

肘关节失稳等。 术后 6、12 个月肘关节活动范围、

MEPS、肘关节疼痛 VAS 较术前明显改善 (均 P =

0. 000),肘关节活动范围、MEPS 术后 12 个月与术

后 6 个月比较差异无统计学意义 ( P = 0. 436,P =

0. 198), 肘 关 节 疼 痛 VAS 有 统 计 学 差 异 ( P =

0. 014)。 尺神经损害恢复周期长,术后 6 个月尺神

经功能优 9 例,良 24 例,可 2 例;术后 12 个月尺神

经功能优 20 例,良 15 例。 术后 6、12 个月尺神经功

能评分明显高于术前(均 P = 0. 000),且术后 12 个

月尺神 经 功 能 评 分 显 著 高 于 术 后 6 个 月 ( P =

0. 000),见表 1。

3　 讨论

肘管是个管状通道 [5] ,内壁光滑,正常情况下

尺神经走行于肘管之中,不会受到任何挤压及摩擦,

且有一定的滑动度,同时神经周围的滋养血管保持

通畅。 当构成肘管的结构发生改变时,会造成肘管

容积变小,常见的变化有:尺骨鹰嘴肱骨滑车边缘骨
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表 1　 35 例术前后观察指标比较(n = 35,x ± s) 　

时间 尺神经功能评分(分) 肘关节活动范围( °) MEPS(分) 肘关节疼痛 VAS(分)∗

术前① 4. 6 ± 1. 5 72. 3 ± 17. 7 64. 6 ± 15. 3 3. 0(1 ~ 6)
术后 6 个月② 10. 7 ± 2. 0 113. 5 ± 9. 0 89. 4 ± 10. 5 1. 0(0 ~ 2)
术后 12 个月③ 12. 8 ± 1. 8 114. 3 ± 10. 0 90. 4 ± 9. 3 0(0 ~ 1)

F, χ2 值 F = 1243. 704 F = 170. 313 F = 78. 455 χ2 = 66. 865
P 值 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000

P1 - 2 值 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000
P1 - 3 值 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000
P2 - 3 值 0. 000 0. 436 0. 198 0. 014

　 　 ∗ 数据偏态分布,用中位数(最小值 ~ 最大值)表示;两两比较:Z1 - 2 = - 5. 307,Z1 - 3 = - 5. 253,Z2 - 3 = - 2. 449

MEPS:Mayo 肘关节功能评分;VAS:视觉模拟评分

赘增生、肘管内囊肿、内侧副韧带及Osborne韧带挛

缩等等。 肘管变窄早期,神经周围的滋养血管最先

受阻,尺神经缺血缺氧,尤其在屈肘位时加重,伸肘

活动后减轻,即间断性或体位性环小指麻木。 当病

情进一步进展,尺神经实质受压变细,传导功能障

碍,就会发展为持续性环小指麻木并骨间肌萎缩,甚

至爪形手畸形。

肘关节 OA 属于退变性疾病,会造成肘关节僵

硬,属 于 Morrey 分 型 之 中 的 内 源 性 或 混 合 型 挛

缩 [6] ,重体力劳动的患者多见。 在日常生活肘关节

主要承受是的压应力,会造成软骨破坏、间隙狭窄,

骨刺、游 离 体 形 成, 肘 关 节 疼 痛、 畸 形 及 活 动 受

限 [7] 。 肘管内骨赘增生、囊肿形成以及持续的肘关

节屈曲畸形,经常继发肘管综合征。

肘管综合征常常被收治于骨科或普通外科诊

区,非肘关节专业的大多医生对肘关节 OA 未予充

分重视,甚至认为其无治疗意义或治疗效果欠佳,选

择只针对尺神经的手术处理。 主要的手术方案包

括:尺神经松解、内上髁部分切除及尺神经松解移位

三大类 [8 ~ 11] ,手术切口很长,尽管术后尺神经功能

均能得到很好的恢复,但肘关节活动功能未得改善,

造成患者遗留遗憾或不满意。 关节镜下尺神经松解

及前置术 [12] 具有创伤小、恢复快等优点,但目前尚

无统一的标准及设备 [13] ,且造成尺神经卡压点往往

不只一个 [1] ,关节镜下手术视野及空间有限,难以

完全解除各个卡压点,同时镜下难以对囊肿、骨赘等

进行有效处理,这些都制约关节镜下尺神经松解手

术的发展。

当肘关节范围 < 105°时难以满足日常生活需要

以及肘关节持续疼痛是肘关节松解的手术指征。 针

对肘关节 OA 及肘关节僵硬的治疗,分为开放松解

和镜下松解,目前开放手术是金标准。 众多的手术

入路及手术方案被提出,各有优缺点。 经 Kocher 入

路显露肘关节前方,进行直视手术,可取得满意疗

效,但对后室显露不充分,且单纯外侧入路难以松解

尺神经。 尺神经开放松解须从肘内侧入路进行。 内

侧入路在显露肘关节后室时较为简单,但对于前室

显露,较为复杂。 比如 Hotchkiss 延长入路,尽管可

显露肘关节前室,但需要松解旋前圆肌,不利于术后

恢复。 经肱动脉和正中神经间隙显露肘关节前方,

需裸露肱动脉和正中神经,且需另做切口,应用较

少。 经旋前圆肌和桡侧腕屈肌间隙入路肘关节松

解,效果令人满意 [14] ,但手术在侧卧位时很难开展。

经后正中入路 [15] 松解,适合在侧卧位下开展,但对

肘关节前方显露困难,切口并发症多。 由于手术切

口大、副 损 伤 多, 疼 痛 程 度 重, 术 后 康 复 锻 炼 困

难 [16] ,目前开放手术大多被用于严重的肘关节僵硬

患者,近年来肘关节镜松解手术发展迅速 [17] 。 肘关

节周围分布包括正中神经、尺神经、桡神经、桡动静

脉在内诸多重要组织结构且毗邻关系密切。 肘关节

镜手术并不是严格意义上关节内手术,手术操作主

要在关节间隙外的关节囊内进行,由于缺乏骨性结

构的阻挡,手术器械与正中神经、尺神经、桡神经、桡

动静脉等结构之间仅隔一层关节囊及薄薄肌肉,术

中损伤血管神经的风险非常高,早期认为肘关节不

适宜做关节镜手术 [18] 。 随着肘关节解剖及手术入

路的研究,目前关节镜下肘关节松解手术逐渐走向

成熟,但对于后内侧沟的处理风险依旧很高。 肘关

节后内侧沟与尺神经之间仅隔一层薄薄的关节囊,

由于骨赘增生,肘管容积缩小,尺神经被紧紧的固定
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在关节囊表面。 关节镜下松解时,视野差,空间狭

窄,极易损伤尺神经,因此,张川等 [19] 建议在关节镜

手术开始建议首先小切口松解游离并保护尺神经。

合并肘管综合征需要松解的肘关节 OA 患者,

必须内侧切口,尺神经移位后,可直视下切开内侧

关节囊及内侧韧带后束,进而直视下切除尺骨鹰

嘴及肱骨滑车边缘的骨赘,扩大鹰嘴窝,这样即降

低损伤尺神经的风险,同时可极大减少关节镜下

操作的工作量,缩短手术时间,但对肘关节外侧及

前方的松解作用有限。 因此,我们采取关节镜松

解与内侧切开松解相结合的半开放式手术,先关

节镜下集中精力处理肘关节前室及后外侧室病

变,磨除阻碍肘关节活动的骨赘 [20] ,切除挛缩关节

囊,然后内侧开放松解前移尺神经,同时进行后内

侧关节囊及韧带松解,切除骨赘。 这种手术方案

同时具备微创及彻底两大优势,有效规避风险,可

以在缩短手术时间、降低神经损伤风险的前提下

取得优良的治疗效果。
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