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肘关节外侧进路治疗肘关节陈旧性脱位
Treatment for old dislocation of elbow joint with lateral approach
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� � 自 1998 年 9 月至 2002年 12 月,我们共收治陈旧性肘关

节脱位 36 例, 其中 28 例采用肘关节外侧进路切开松解复位,

术后早期行肘关节屈伸功能锻炼, 防止关节再粘连, 效果良

好,报告如下。

1 � 临床资料

本组 28 例,其中男 18 例,女 10 例;年龄 14~ 56 岁, 平均

32 岁。右肘 16 例, 左肘12 例。伤后至入院时间1~ 5 个月,平

均 3个月。16 例单纯后脱位, 12 例后脱位伴有侧方脱位, 其

中脱位并关节内骨折(包括外髁、鹰嘴、冠突、桡骨小头、肱骨

滑车等) 8 例。术前肘关节固定于半伸直位, 肘关节活动度在

10 ~ 20 之间,平均活动度为 14 。

2 � 治疗方法
臂丛神经阻滞麻醉满意后, 取仰卧位 ,常规消毒 ,铺无菌

巾,患肘屈曲, 前臂旋前,置于腹上, 自肱骨外上髁上 5~ 7 cm

处沿髁上嵴向下越过外上髁弯向尺骨后缘,切开浅深筋膜,在

切口上方, 从外侧肌间隔将肱桡肌、桡侧腕长、短伸肌作骨膜

下分离并牵向前方,将肱三头肌向后方剥离, 在切口下部, 将

肘肌及尺侧腕屈肌分别向前后牵开 ,将关节囊前方和后方粘

连予剥离和清除,切开关节囊, 显露肱骨远端、尺骨鹰嘴及桡

骨小头,清理关节粘连以及肱骨远端鹰嘴窝以及尺骨半月切

迹内的纤维疤痕组织,如果肱骨远端两侧及前方粘连严重或

关节周围有骨痂生成,充分剥离清除, 如果关节囊增厚影响复

位,应将增厚的关节囊切除, 伸屈并左右摇摆肘关节,使其周

围粘连的软组织得到进一步松解后,先纠正侧方移位, 再牵引

前臂,屈肘复位, 胶管引流,缝合伤口, 屈肘 90 ,前臂中立位长
臂石膏固定, 术后 48 h 内拔除引流管, 服用消炎痛25 mg, 每

天 1次, 共 6 周, 术后 3 d 开始行屈肘功能锻炼, 3~ 4 周后去

石膏,行伸屈肘功能锻炼。

3 � 治疗结果
所有病人随访 5~ 38 个月,平均 17 个月, 功能恢复正常

或接近正常 23 例,其余 5 例肘关节屈伸活动范围均在 90 ~
120 之间,旋转功能尚好。有侧方移位及关节内骨折的患者

功能恢复较慢,一般在术后 4~ 5 个月才逐渐恢复。有 1 例尺

神经损伤,为挫伤, 2 例桡神经损伤,为牵拉伤, 经神经营养治

疗 3 个月后均恢复正常,没有切口感染的发生。

4 � 讨论

陈旧性肘关节脱位往往伴有关节周围新骨形成、肱三头

肌萎缩、前方关节囊与肱骨外髁及滑车粘连附着, 常需要手术

复位[ 1]。在传统上手术一般采用经肱三头肌作舌状瓣切断,

由于肱三头肌肌腹被斜行切断, 手术损伤大, 肌纤维愈合需要

一定的时间, 术后需要石膏外固定 3 周,不能早期进行肘关节

屈伸功能锻炼, 加上肌肉愈合后肱三头肌与肱骨远端和周围

软组织广泛粘连, 肌肉纤维化、变硬、缺少弹性, 严重影响肘关

节功能, 容易造成肘关节僵硬[ 2] , 另外, 该进路不能松解前方

粘连[ 3] ,对肘关节松解不够理想, 内外侧切口治疗陈旧性肘关

节脱位[ 4]虽然有一定的可行性,其创伤毕竟比单纯肘关节外

侧进路大, 而肘关节外侧进路不用切断肱三头肌, 直接从肘关

节外侧的外侧肌间隔进入, 能充分显露肱骨远端前后外侧、肱

骨远端鹰嘴窝以及尺骨半月切迹、尺骨鹰嘴及桡骨小头, 通过

对尺骨滑车切迹及肱骨鹰嘴窝内的纤维组织和骨痂进行清

理, 对粘连的关节囊进行松解, 屈伸并左右摇摆肘关节,使其

周围粘连的软组织得到进一步的松解后,通过手法复位, 一般

能将关节复位, 只有合并尺神经损伤或者是尺侧有大量骨痂

难以清除时才采用肘关节内外侧联合切口。

注意事项: ! 因为切口在外侧,对肘关节内侧结构显露有

一定的局限性, 所以,清理内侧的骨痂要十分小心, 防止损伤

尺神经, 必要时要延长外侧切口, 以增加对内侧的显露,本组

有 1 例因早期经验不足, 在内侧显露不清楚的情况下, 强行清

理内侧的骨痂, 结果造成尺神经的挫伤。∀ 桡神经在切口的

前方, 应注意保护,本组有 2 例, 因为未显露清楚切口,手术助

手拉钩过度用力, 造成桡神经的牵拉伤。# 有时由于肱三头

肌严重挛缩, 造成复位困难,可以从切口后侧将剥离的骨膜作

多个∃ Z%形切开, 再用力屈肘多能延长肱三头肌, 而不必直接

切断肱三头肌进行延长, 减少不必要的损伤, 以利于术后肘关

节功能的恢复。&术后可早期进行屈肘功能锻炼, 屈肘锻炼

不会造成肘关节再脱位, 而肘关节活动能防止关节粘连, 减轻

肘关节肿胀程度, 伸肘功能锻炼一般在术后 3 周进行较为安

全, 功能锻炼的目的不仅在于恢复关节的活动范围, 而且可恢

复肌肉的强度, 提高肢体活动功能[ 5]。∋ 如果术前合并有尺

神经损伤, 应采用肘关节内侧手术进路, 探查神经, 在保护神

经下进行手术复位, 复位后宜将尺神经移至肘前, 防止迟发性

尺神经炎的发生, 而不采用本手术切口。(肘关节陈旧性脱
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位切开复位的疗效取决于手术时间,手术愈早 ,疗效愈好。脱

位时间超过 4 个月者, 常有关节软骨面的坏死剥脱及肱三头

肌的挛缩,术后经刻苦锻炼虽可恢复一定的功能, 但恢复期延

长,肌力差, 关节活动范围始终达不到正常[ 6]。如关节软骨已

破坏,应考虑作肘关节成形术或人工关节置换术。)术后服

用消炎痛, 能抑制疤痕和异位骨化, 有利于肘关节功能的恢

复。
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腰椎间盘突入硬脊膜内 1例治疗体会
Treatment for lumbar intervertebral discs herniation entering dura mater of spinal cord
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� � 我院于 2001 年 5 月收治 1 例腰椎间盘的髓核突入硬脊

膜内的患者,现将治疗体会报告如下。

1 � 资料与方法
患者,徐某, 男, 48 岁, 已婚。患者于 2001 年 1 月开始在

无明显诱因下出现下腰痛, 并伴有左下肢放射痛,劳累后加

重,休息后缓解, 打喷嚏及咳嗽时疼痛加重。曾在当地医院行

对症治疗后,效果不佳, 近 1 个月自感到腰部及左下肢的疼痛

加重,会阴区及肛门周围有麻木感。患病以来患者食欲可,夜

间睡眠欠佳,大小便功能基本正常。查体示: 脊柱无侧弯, 腰

椎生理曲度变直, L 3, 4棘突旁左侧有压痛及叩击痛, 向左小腿

外侧放射, 双直腿抬高左 40 、右 80 , 双下肢加强试验阳性,

左小腿外侧皮肤浅感觉减弱,马鞍区感觉减弱, 左 趾背伸肌

力下降,双膝腱反射减弱, 左下肢股神经牵拉试验阳性,双∃ 4%
字征阴性, 双上肢感觉及运动正常。CT 片示: L3, 4椎间隙后

缘可见块状软组织阴影偏向左后侧并压迫硬脊膜及左侧神经

根, L4, 5椎间隙左后侧可见膨出的软组织阴影。初步诊断:

L 3, 4、L4, 5椎间盘突出症。

于 2001 年 5 月 10日在硬膜外麻醉下行 L 3, 4左侧开窗髓

核摘除神经根管减压术,术中在 L3, 4椎间隙处硬膜外探查时,

发现硬膜内有硬块,硬脊膜前缘与后纵韧带粘连严重, 无法将

硬脊膜分离。术中予以打开硬脊膜的后外侧,同时将马尾神

经牵向内侧, 术中见 L 3, 4椎间盘向后突出明显, 有一块约

1 cm ∗ 0�5 cm ∗ 1 cm 的髓核嵌在硬脊膜内,术中用髓核钳取

出髓核,此时见前硬膜处有 5 mm 长的不规则裂口。沿突入

硬膜内髓核的通道取出未脱出的髓核组织, 总取出约 4� 0 g ,

松开马尾神经拉钩。在硬脊膜外探查见左侧神经根已松解。

用 3�0 线缝合硬脊膜。同时探查 L4, 5椎间盘无突出。见神经

完全松解后, 冲洗伤口, 擦干, 依层次缝合伤口, 手术顺利, 术

中出血约 150 ml。术后与其他病人一样进行抗炎及营养神经

等对症治疗。病理检查报告证实术中取出的是髓核组织。

术后患者下腰痛及左下肢放射痛基本消失。1 年后对该

患者的随访: 左小腿外侧皮肤及马鞍区感觉减弱于术后 6 个

月左右恢复正常。随访时患者已参加正常的生活及工作。

2 � 讨论

腰椎间盘突入硬膜内是腰椎间盘突出症的一种特殊表

现, 这种类型的腰椎间盘突出的病人一般有马尾神经损伤的

症状, 因此如病人有马鞍区感觉减弱,术前就应考虑是否会有

髓核突入硬膜内。只有术前考虑到这种类型, 才能制定出完

善的手术方案。我们认为手术中应注意事项有: ! 手术动作
要轻, 特别打开硬脊膜时, 要用脑膜棉片保护马尾神经,防止

损伤马尾神经; ∀ 手术中打开的后侧硬脊膜要予以缝合, 防止

脑脊液漏, 前侧原有的硬脊膜裂口可不予以缝合, 因为在术野

中前侧原有的硬脊膜裂口处未见有明显的脑脊液漏, 考虑前

侧硬脊膜长期受压与后纵韧带粘连可能, 在术中尽可能不要

过多地剥离硬脊膜, 这可防止脑脊液漏。# 在腰椎间盘突出
症手术中如术中在剥离硬脊膜及神经根较困难时, 不要强行

剥离, 要认真的探查分析,要考虑到是否会有髓核突入硬脊膜

内的可能。否则会造成脑脊液漏或马尾神经损伤。&术中能

在开窗条件下取出髓核,就尽量不进行半椎板切除或全椎板

切除, 避免影响脊柱的稳定性。

(收稿日期: 2003- 05- 20 � 本文编辑:李为农)
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