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肘管综合征诊治进展
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　　摘要　肘管综合征为临床上常见的神经嵌压性疾病之一，发病率仅次于腕管综合征。肘管综合征

病因较为复杂，加之尺神经相关解剖结构特殊，临床疗效一直不甚满意，治疗方法尚未统一。该文就尺神

经相关应用解剖、肘管综合征病因与病理诊断与分型、非手术治疗与手术治疗研究进展作一综述。
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　　肘管综合征又称慢性尺神经损伤、迟发性尺神经炎、

迟发性尺神经麻痹。尺神经在肘部卡压仅次于腕部，

Ｐａｎａｓ于 １８７８ 年首先描述肘部尺神经卡压与临床神经麻

痹的关系并采用加深内上髁沟的方法进行治疗。Ｃｕｒｔｉｓ

于 １８９８ 年首次报道采用尺神经松解及皮下转移方法治

疗创伤性尺神经炎患者。Ｆｅｉｎｄｅｌ 于 １９５８ 年提出肘管概

念。迄今，肘管综合征治疗方法较多，Ｏｓｂｏｒｎｅ 提倡原位

减压，Ｋｉｎｇ 和Mｏｒｇａｎ最先描述内上髁切除术，Ａｄｓｏｎ 和

Ｌｅａｒｍｏｎｔｈ 分别提出肌内和肌下移位术
［１］。但如何选择

治疗方法，临床上仍未统一。

１　尺神经相关应用解剖

尺神经源于颈８至胸１神经根，自臂丛内侧束发出后

经腋动、静脉之间出腋窝，走行于肱二头肌内侧沟至臂中

份，穿越内侧肌间隔至臂后内侧下行入尺神经沟内。尺

神经在肘关节处发出关节支及 １、２ 支尺侧屈腕肌肌支，

屈指深肌及屈腕肌肌支均由尺神经沟远端发出［２］。这些

分支在施行尺神经前置术时可不予切断，在显微镜下作

尺神经干支分离即可。尺神经在屈肌支持带浅面发出浅

支和深支，深支分布于小鱼际肌、拇收肌、骨间掌背侧肌

及第 ３、４ 蚓状肌。手背支支配手背尺侧半皮肤感觉
［３］。

尺神经损伤与尺神经解剖密切相关，肘关节屈伸活

动时肘管解剖形态随之发生动态变化。肘关节伸直时正

常肘管内尺神经不受压，肘关节屈曲时肱骨内侧髁与尺

骨鹰嘴距离增加，尺神经管深度变小，尺侧副韧带随之紧

张，肘管不同平面容积则各不相同。肘关节伸直时肘管

容积最大，肘关节完全屈曲时肘管容积较伸直时下降

５５％。肘关节屈曲时尺神经以肱骨内侧髁为中心向远近

两端拉伸，尺神经张力明显增加［４］。Ｃｅｌｌｉ
［５］经试验研究显

示，肘关节屈曲、腕关节背伸时尺神经受牵拉及肘管内压

增加使尺神经内压较正常增加 ３ 倍，枕肘睡眠时尺神经

内压更大，可达到正常的 ６ 倍，此时尺神经内压高于组织

间隙灌注压。此外，肘管周围有肌肉组织存在，肌肉收缩

时肘管容积随之变小，肘管内压增大，尺神经将因机械性

卡压和慢性缺血而遭受损伤［６］。

尺神经损伤与尺神经供血血管如尺侧上副动脉

（ＳＵＣＡ）、尺侧返动脉后支（ＰＵＲＡ）、尺侧下副动脉

（ＩＵＣＡ）有关，它们在肘管附近构成吻合网供血
［７，８］。

ＳＵＣＡ是臂部尺神经主要血供来源，起于上臂肱动脉内侧，

终支与 ＰＵＲＡ或 ＩＵＣＡ吻合；ＰＵＲＡ起于前臂屈肌间尺动

脉内侧，主干分为掌侧支及背侧支，背侧支较为粗大，经肱

骨内上髁后方与尺神经伴行，在肘管处起主导地位；ＳＵＣＡ

和 ＰＵＲＡ分支伴尺神经向两端走行，并发出分支供应尺神

经［９］。Ｓｕｇａｗａｒａ
［１０］在研究尺神经血供时发现，尺神经前置

时将伴行血管一起完整前移，可使尺神经保留 ８０％以上血

供，若伴行血管损伤则前移后尺神经血供仅为原来的

４５％；因此，尺神经前置时保护尺神经血供具有特别重要的

意义，且临床研究及手术实践证实伴行血管的长度允许其

与尺神经一起前置。行尺神经前置术时，ＳＵＣＡ对尺神经

具有重要意义，同时需尽可能地保留 ＰＵＲＡ和 ＩＵＣＡ
［１１］。

２　病因与病理

肘管综合征病因复杂，主要有内源性因素及外源性

因素，常见病因包括创伤后肱骨远端畸形愈合，肘关节外

翻畸形，肘管软组织解剖结构改变所致尺神经局部卡压，

尺神经滑脱，局部静脉、肿物生长等压迫尺神经，医源性

损害及神经自身病变等［１２］。

尺神经受压早期病理变化不明显，可有神经内部充

血、水肿。随着神经受压时间的延长，尺神经神经外膜增

厚、弹性下降，神经束之间出现结缔组织生长。若尺神经

受压程度进行性加重，尺神经有髓神经纤维可发生

Wａｌｌｅｒ变性，神经束间结蹄组织增生、瘢痕形成；尺神经

传导功能下降，进而出现不可逆性损伤［３，６］。

３　诊断与分型

肘管综合征诊断主要依靠病史、临床表现及电生理

等辅助检查。在王福成等［１３］总结的 ８ 点诊断法基础上，

结合肘关节三维 ＣＴ、MＲＩ 检查
［１４］等，有助于早期明确诊

断肘管综合征：①病史。肘部有外伤、手术史，或肘部有

肿物生长，或有枕肘睡眠史及其他长期屈肘工作、接打手

机史等。②临床表现。起病较隐匿，早期患者感觉工作

时手易疲劳、握力减弱，伴环指、小指及手尺侧麻木不适，

有麻刺感或蚁行感，肘部或前臂近端尺侧酸痛或刀割样

疼痛，向远端或近端放射；后期患者手部尺侧、环指及小

指麻木进行性加重、肌力下降、灵活性差，不能进行精细

操作，手部肌肉进行性萎缩。前臂及手尺侧皮肤感觉减

退、麻木、干燥无汗、酸痛；尺神经沟处可触及变硬增粗的
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神经，Ｔｉｎｅｌ征、屈肘试验阳性；小鱼际肌、拇内收肌、手部

骨间肌发生不同程度萎缩，呈爪状手、矩形掌；各指内收

外展受限，小指与拇指对捏受限，尺侧腕屈肌肌力弱。

③辅助检查。肌电图检测显示尺神经支配的诸肌出现失

神经支配的自发电位，经过肘部的神经传导速度减慢是

最有意义的诊断依据，体感诱发电位丧失是较敏感的指

标；超声检查［２］简单、无创、无痛，对于肘管综合征具有重

要的诊断参考价值，可准确发现尺神经各种病理变化如

神经肿胀、外膜增厚等，更直观地观察肘管综合征病因，

明确病变范围，对手术治疗起到良好的指导作用；Ｘ线检

查及肘关节三维 ＣＴ检查也有重要参考价值，可观察到骨

刺生长或肱骨内上髁骨赘形成；MＲＩ 检查也广泛应用于

肘管综合征诊断及预后评估［１５］。辅助检查尤其对肿物、

骨骼畸形愈合、骨赘、肱骨内上髁炎、异位钙化等所致肘

管综合征具有重要诊断价值。

顾玉东［１６］提出的肘管综合征分型与治疗方案（表 １）

有具体量化指标，加入肌电图肘部尺神经传导速度检测

结果，易于临床分型。

　　表 １　肘管综合征临床分型与治疗方案

分型 感觉 运动 爪形手 肘部尺神经传导速度（ｍ／ｓ） 治疗

轻度 间歇性震动，感觉轻度异常 自觉无力，灵活性差 － ＞４０ 非手术

中度 间歇性刺痛，感觉减退 握力差，手指内收及外展受限 － ３０～４０ 减压术

重度 持续感觉异常，两点辨别觉异常 肌萎缩，手指不能内收、外展 ＋ ＜３０ 前置术

　　此外，临床上常采用MｃＧｏｗａｎ分型：Ⅰ型为尺神经支

配区感觉改变或减退，无肌萎缩及手无力；Ⅱ型为轻度手

无力和早期肌萎缩；Ⅲ型为明显肌萎缩和手无力或手

畸形。

４　非手术治疗

对于早期尺神经轻度受压的肘管综合征患者，目前

国内外均主张采用非手术治疗。其原则为限制肘关节运

动，保持肘关节屈曲 ３０°～４０°，以缓解肘管内尺神经压力，

防止肘关节反复或剧烈屈伸运动时对尺神经进一步损

伤，最好能辅以支具、石膏等外固定。此外，还可采用神

经营养药物、中药熏洗、非类固醇类抗炎镇痛药、针灸、理

疗等治疗。若能早期即明确诊断，非手术治疗效果均较

满意［１１，１７］。

５　手术治疗

目前肘管综合征手术指征没有明确界限，一般对经

非手术治疗 ３ 个月无效、经严格非手术治疗动态观察１ 个

月无效、出现手内在肌萎缩及中重度尺神经损伤患者均

应首选手术治疗［１１］。

５．１　单纯原位解压术

尺神经单纯原位解压术又称为尺神经原位松解术，

是目前临床应用较多的术式。对于大多数首次接受手术

治疗的患者，以及术中检测尺神经无滑脱、过度屈曲肘关

节时尺神经无弓弦样改变、尺神经局部受肿物等压迫、尺

神经受压非肘关节畸形所致患者，均建议行单纯原位解

压术［１８］。该术式特点为损伤最小，术后并发症少，疗效可

靠，且康复时间短。Ｆｌｏｒｅｓ
［１９］回顾性报道 ２００７ 年至 ２００９

年期间对肘管综合征患者采用尺神经单纯原位解压术进

行治疗，即在内镜辅助下显露尺神经管，将卡压尺神经的

周围组织及部分韧带切除，术后彻底解除尺神经卡压的

效果明显优于传统手术。

５．２　肱骨内上髁切除术

肱骨内上髁切除术旨在去除肱骨畸形时内上髁对尺

神经的机械性压迫，具有术后尺神经仍可位于原位、对尺

神经正常神经床及其分支供血血管破坏少、术后恢复快、

疼痛轻等优点。手术自尺侧腕屈肌起点内侧副韧带下方

沿骨膜下剥离显露肱骨内上髁并切除合适大小的内上髁

骨块，遂将骨膜原位缝合，缝合线结置于骨膜深面［１１］。由

于内上髁切除大小难以掌握而影响术后疗效，目前该术

式在国内临床上不常应用［２０］。Ｋｉｍ 等
［２１］近期报道对肘

管综合征患者采用肱骨内上髁切除术治疗，即于骨膜下

剥离并显露肱骨内上髁后对≤４ ｍｍ（平均 ３．８ ｍｍ）厚的

内上髁斜冠状面骨突进行截骨，骨锉锉平骨表面后用可

吸收线修复骨膜，并将缝合线结置于骨膜下；结果表明，

小部分内上髁切除术联合尺神经原位解压术治疗肘管综

合征可取得满意疗效。

５．３　肘管扩大重建术

肘管扩大重建术旨在不改变尺神经在肘管解剖行径

的基础上去除压迫尺神经的周围软组织，切除肱骨内上

髁两侧及沟底骨质，扩大尺神经管，从而彻底解除尺神经

卡压［２２，２３］。该术式可在内镜下完成，在保证手术效果的

同时，具有切口小、局部损伤少、术后康复快等优点，同时

避免瘢痕形成和肘关节不稳，是一种疗效可靠的治疗手

段［２４］。

５．４　神经内外膜松解术

尺神经损伤因局部缺血致血-神经屏障破坏，继而外

膜增厚甚至变性，形成瘢痕，导致尺神经内压增大，损伤

进行性加重。手术治疗中应根据尺神经损伤程度决定是

否行尺神经内外膜松解。目前国内对尺神经内外膜松解

术仍有争议，尺神经膜过度松解往往引起术后神经束瘢

痕形成，部分患者则因粘连加重而导致术后复发。尺神

经内外膜松解术通常与尺神经前置术联合应用于肘管综

合征治疗［２５］。有研究［２６］报道，显微镜下松解尺神经外膜

或内膜并将尺神经前置、埋于前臂屈肌群内治疗肘管综

合征，取得了良好效果。王红建等［２７］、张义鹏等［２８］报道，

对肘管综合征患者采用内镜下尺神经内外膜松解术或尺

神经前置术，可取得良好效果。
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５．５　尺神经前置术

尺神经前置术包括尺神经肌下前置术、尺神经肌间

前置术、尺神经皮下前置术、带血供尺神经深筋膜瓣下前

置术等。尺神经肌下前置术适用于肘关节活动较多及体

形较瘦的年轻肘管综合征患者，但因术后并发症较多，目

前应用较少；主要用于肘管翻修术时［２９］。张小路等［３０］报

道了改良的尺神经肌下前置术，即在显微镜下将尺神经

前置于尺侧腕屈肌、旋前圆肌下，观察 ＳＵＣＡ对尺神经的

灌注情况，并经骨道原位重建肱骨内上髁肌群，结果显示

患者术后优良率达 ８２．２２％。

尺神经肌间前置术通常于肘部旋前圆肌前侧切除部

分肌肉组织，形成可容纳尺神经的沟槽，将尺神经置于肌

肉沟槽后用浅筋膜覆盖。该术式对肌肉功能影响较小，

术后尺神经可受到肌肉和筋膜保护［３１］。但由于术后神

经、肌肉瘢痕形成导致尺神经在肌肉沟槽内再次卡压，该

术式逐渐遭淘汰［３２］。

尺神经皮下前置术操作简单，疗效确切可靠，适应证

广泛，术后并发症少且恢复较快。尺神经解剖及手术实

践研究证实，显微镜下将尺神经与其伴行血管一并作皮

下前置的疗效更佳，对肘关节韧带、肌肉无明显影响，对

肘关节创伤较小；该术式目前广泛应用于肘管综合征治

疗［２９，３３］。此外，内镜下尺神经皮下前置术亦已取得一定

进展，术后效果良好。

梁炳生等［３４，３５］在尺神经皮下前置术基础上提出显微

镜下将尺神经及伴行 ＳＵＣＡ前置于深筋膜瓣下包绕固定

治疗肘管综合征。带筋膜及血管的尺神经前置可最大限

度地保护尺神经供血血管及神经分支。目前我科采用显

微镜下带血供尺神经深筋膜瓣下前置术治疗肘管综合征

患者的优良率达 ８７．０％。与传统的尺神经前置术相比，

该术式优点在于可为前置的尺神经提供柔软的神经床，

避免了尺神经再度卡压，同时显微外科技术保障了前置

后尺神经血供，尺神经卡压因素彻底解除，神经床质量

好，神经通道顺畅，疗效确切［３６］。孙良智等［３７］采用带血

供尺神经深筋膜瓣下前置术治疗重度肘管综合征，也取

得了良好疗效。以上研究均证实，带血供尺神经深筋膜

瓣下前置术是治疗肘管综合征安全有效、可靠的方法。

５．６　其他手术方法

随着内镜器械的更新及手术者技术熟练度的增强，

内镜下手术时间较传统手术明显缩短，且具有切口小、组

织损伤轻、术后可早期功能锻炼、恢复快、费用低廉等特

点，深受临床欢迎。内镜下尺神经原位解压术［１９］、肘管扩

大重建术［２４］、尺神经前置术［３８］等，已在欧美等广泛应用

于临床，但国内目前应用较少。Ｃｒｏｓｓ 等
［３９］临床实践证

实，内镜下尺神经手术具备上述优越性。张义鹏等［２８］报

道对内镜下尺神经手术与传统手术进行比较，同样证实

内镜下尺神经手术的优越性。Ｃｏｂｂ 等
［４０］报道对内镜下

尺神经手术与传统手术术后复发率进行研究，证实内镜

下尺神经手术术后复发率明显低于传统手术。

Ｃａｌｉｓａｎｅｌｌｅｒ等
［４１］采用小切口尺神经原位解压术治疗

肘管综合征，即分别于肘关节上、下切口长 ２～３ ｃｍ，并于

两侧切口处拉开，松解尺神经至两切口中心处，结果显示

疗效良好。

总之，肘管综合征手术治疗效果与患者年龄、病程、

症状、临床分型密切相关。轻度肘管综合征患者经手术

治疗均可获得满意疗效。中重度肘管综合征患者手术治

疗原则是去除各种引起尺神经压迫的原因，使受损尺神

经恢复血供及功能。单纯原位解压术适用于症状轻、无

尺神经脱位的肘管综合征患者，尤其是首次手术、肘关节

屈曲时尺神经张力不高患者的最佳选择。尺神经肌下前

置术操作复杂，是唯一翻修术式；尺神经肌间前置术远期

并发症较多，应用越来越少；尺神经皮下前置术优点多、

并发症少，受到临床上广泛应用。随着显微外科技术的

发展，带血供尺神经深筋膜瓣下前置术应用也越来越多；

近年随着内镜器械更新，内镜下尺神经原位解压术、肘管

扩大重建术、神经内外膜松解术及尺神经皮下前置术等

均取得了良好的术后疗效，且许多研究证实其疗效明显

优于传统手术治疗［４２］，值得推广应用。相信随着科技的

发展、三维内镜系统的应用及机器手的出现，会有更好的

手术方法使肘管综合征患者获得最佳治疗。
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