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肘管综合征诊治研究进展

郭瑞鹏　常文凯

摘要　肘管综合征是常见的周围神经卡压性疾病，发病率仅次于腕管综合征，病因复杂，治疗方法尚不统一。肘管综合征早期

可试行保守治疗，保守治疗无效或中重度患者需手术干预，手术方法包括尺神经原位松解术、肱骨内上髁切除术、尺神经前置术及微

创治疗等。目前最佳术式以及术式选择标准仍存在争议。该文就相关应用解剖、发病机制、诊断、分型及治疗研究进展作一综述。
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　　肘管综合征是尺神经在肘部受到卡压引起进行

性损害的临床症候群，发病率仅次于腕管综合征。

常见临床表现为尺神经分布区感觉减退、手内肌萎

缩和无力，重症患者可出现“爪形手”畸形等，造成严

重手功能障碍，目前治疗方法尚未统一。随着影像

和微创技术的进步，肘管综合征精准化诊断和微创

治疗在临床中得到广泛应用，在减少损伤、促进术后

恢复方面发挥着重要作用。本文就相关应用解剖、

发病机制、诊断、分型及治疗进展进行综述，以期为

临床工作提供借鉴。

１　相关解剖

尺神经来源于Ｃ８ 和 Ｔ１ 神经根，偶有Ｃ７ 神经

纤维加入，与正中神经内侧根、前臂内侧皮神经共同

发自臂丛神经内侧束，向下走行于内侧肌间隔前方

和肱三头肌内侧，继而向下进入肘管，再穿尺侧腕屈

肌两头之间至前臂掌面内侧，继之行于尺侧腕屈肌

与指深屈肌之间，在腕部经腕尺管至手部，在手部发

出感觉支及运动支。尺神经营养血管是伴行的尺侧

上、下副动脉和尺侧返动脉，这些动脉互相吻合成网

以保证尺神经营养供应。

肘管位于肘关节后内方，为一纤维性骨性通道。

其前壁为尺侧副韧带；后壁为 Ｏｓｂｏｒｎｅ韧带，该韧

带由内上髁延伸至尺骨鹰嘴，与尺侧腕屈肌两头间

的筋膜相连［１］；内侧壁为肱骨内上髁及尺侧腕屈肌

肱骨头；外侧壁由尺骨鹰嘴、尺侧腕屈肌尺骨头构

成。肘管综合征主要指尺神经经过上臂肘管时受到

局部组织卡压引起的神经功能障碍，常见的潜在卡

压部位有Ｓｔｒｕｔｈｅｒ弓形组织、内侧肌间隔、Ｏｓｂｏｒｎｅ

韧带、尺侧腕屈肌腱膜、指浅屈肌和指深屈肌腱膜

等。上述结构中任何１个部位异常均可造成尺神经

卡压，因此治疗时应准确定位卡压部位，避免遗漏造

成复发。

２　发病机制

肘关节完全伸直时，肘管容积最大，尺神经较松

弛，但屈肘时尺神经被拉长，尺侧副韧带后束和斜束

膨出，肱骨内上髁与尺骨鹰嘴之间的距离增加，肘管

深度变浅，从而使肘管容积明显减少，内部压力显著

升高，神经内压也同时升高。孟纬等［２］采用微型测压

器对肘管综合征患者不同屈肘角度时肘管压力进行

测量，结果发现最大伸肘位，屈肘３０°、６０°、９０°位和最

大屈肘位肘管内压力分别为（０．１３±０．１５）Ｋｐａ、

（１．７５±０．３０）Ｋｐａ、（２．６２±０．３４）Ｋｐａ、（５．７８±

０．４７）Ｋｐａ、（１１．４０±０．６２）Ｋｐａ，当屈肘角度超过

９０°时肘管内压力显著增大，长期极度屈肘可能导致

尺神经缺血损伤。

３　病理过程

尺神经被卡压后会随着病情进展发生一系列病

理改变。早期由于神经局部缺血，导致血神经屏障

破坏，微循环障碍，发生神经内水肿。中期神经结缔

组织发生变化，外膜增厚。晚期神经束间结缔组织增

生，神经干变硬、棱形膨大直至产生瘤样变，发生不可

逆变性。早期肘管综合征患者由于尺神经本身无明

显病理性变化，神经伸展性未受影响，解除造成卡压

的原因后神经可逐步复原［３］。中晚期肘管综合征患

者由于结缔组织增生，尺神经伸展性受到影响，将尺

神经前置可减轻肘关节屈伸活动对尺神经的牵拉。

４　诊断

肘管综合征诊断主要通过病史、典型症状、体征
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及神经电生理检查相结合来确诊。近年来，随着影

像技术的发展，高频超声检查、磁共振周围神经成像

（ＭＲＮ）检查在临床中的应用填补了对神经形态学

判断的空缺，可精准诊断神经损伤。

４．１　临床表现

肘部创伤及慢性劳损可导致肘管内软组织肥厚

增生，引起尺神经卡压磨损，这是肘管综合征最常见

的病因。肘管综合征多表现为手部尺神经支配区域

感觉迟钝、刺痛，随着运动神经损伤的进展，可出现

手内在肌萎缩、“爪形手”畸形等表现，展肩、屈肘、屈

腕、前臂旋前时症状加重。

运动神经功能可通过临床检查予以明确。尺侧

腕屈肌为尺神经支配的第１块肌肉，当尺侧腕屈肌

受累时，腕关节尺侧屈曲时不能抗阻力。指深屈肌

受累表现为小指远指间关节屈曲无力。尺神经发出

分支支配手内在肌，小指展肌受累时小指外展肌肌

力下降，第１骨间背侧肌受累时示指外展无力。拇

收肌肌力可通过Ｆｒｏｍｅｎｔ试验检查，拇收肌受累

时，拇指内收无力，由正中神经支配的拇长屈肌替代

完成动作，出现拇指指间关节屈曲，即Ｆｒｏｍｅｎｔ试

验阳性。当第３骨间掌侧肌及小指蚓状肌受累，所

有手指内收时小指呈相对外展状态，为 Ｗａｒｔｅｎｂｅｒｇ

征阳性，此为尺神经损伤终末期表现［４］。

４．２　辅助检查

４．２．１　肌电图检查

肌电图检查是肘管综合征诊断金标准，可明确

受累神经，具有一定的定位作用，根据感觉及运动神

经传导速度可判断神经损伤程度。此外，肌电图对

胸廓出口综合征、腕尺管综合征及臂丛神经损害等

具有鉴别作用。但因它是有创检查，受检者依从性

较差，且无法明确病因，缺乏对神经直观的形态学

判断。

４．２．２　高频超声检查

随着高频超声技术的进步，通过测量神经横截面

积、回声变化、有无异常回声、肿胀率、血流情况及压

平比等指标可直观判断神经形态学变化及有无异常

解剖结构，还可帮助确定神经压迫的病因［５］。高频超

声检查对囊性肿物敏感性较高，囊性肿物检出率为

３５％，可弥补肌电图检查的不足
［６］。Ｇｈａｎｅｉ等

［５］以横

截面积为评价指标，发现高频超声检查判断神经损伤

的敏感度和特异性分别为９２．７％和９３．２％，周围神

经卡压性疾病血管检查的敏感性和特异性分别为

６６％和９３．２％，在重症患者中阳性率更高。白小江

等［７］研究认为，高频超声检查对肘管综合征检出率达

９０％，准确率为１００％，且能提供尺神经受压部位的结

构和形态学信息。公春丽等［８］研究认为，使用高频超

声检查对肘管综合征患者肘管内压力动态监测有助

于明确病因和发病机制。高频超声检查具有直观、无

创、操作简单、可反复检查等优点，可作为肘管综合征

常规检查手段。

４．２．３　ＭＲＮ检查

随着技术的进步，ＭＲＮ检查逐渐成为评价周

围神经病变的常用方法。它可直观显示病变神经及

其所支配肌肉信号改变，定位神经卡压部位，判断神

经周围解剖结构改变。正常周围神经Ｔ１和Ｔ２加

权像上的信号与骨骼肌相同，脂肪抑制影像上呈等

信号或轻度高信号，走行自然，无局部偏移。肘管综

合征患者尺神经Ｔ２ＷＩ信号增强，肘部屈曲位横断

面影像上可发现尺神经脱位，指深屈肌、尺侧腕屈肌

和手部尺神经支配的肌肉呈水肿样或脂肪浸润信

号［９］。ＭＲＮ检查软组织对比度高，利于显示单个

神经束增粗、破坏或消失等异常信号，且对肌肉去神

经改变也能较好显示。然而，ＭＲＮ检查分辨率不

足以检测神经轴突生长，不能用于神经生长程度检

测，且 ＭＲＮ检查存在技术和设备要求较高、价格昂

贵等局限性，临床应用受到一定的限制。但由于

ＭＲＮ检查早期检测神经损伤敏感度较高，对于肘

管综合征早期诊断具有重要作用。

５　分型

肘管综合征分型方法较多，目前常用的有

ＭｃＧｏｗａｎ分 型
［１０］、Ｄｅｌｌｏｎ 分 型

［１１］及 顾 玉 东 分

型［１２］。ＭｃＧｏｗａｎ分型根据症状、肌力及有无肌萎

缩分为３型（表１）。Ｇｏｌｄｂｅｒｇ等
［１３］研究认为，术前

运动神经损伤程度对术后恢复情况有一定的预测作

用，建议将 ＭｃＧｏｗａｎⅡ型患者细分为ⅡＡ型和ⅡＢ

型：ⅡＡ型为无肌萎缩，手内在肌力Ⅳ级（英国医学

研究委员会分级标准，下同）；ⅡＢ型为有肌萎缩，手

内在肌力Ⅲ级。Ｄｅｌｌｏｎ分型根据感觉、运动及试验

检查进行分型（表２）。顾玉东分型加入了肌电图肘

部尺神经传导速度，并有量化指标，易于临床分型

（表３）。此 外，其 他 分 型 方 法 还 有 沈 成 分 型、

Ｏｓｂｏｒｎｅ分型等。

表１　ＭｃＧｏｗａｎ分型

分型 临床表现

Ⅰ型 轻微症状，偶有麻木、水肿，无肌力改变

Ⅱ型 持续麻木，感觉迟钝，轻微肌力减退与肌萎缩

Ⅲ型 持续感觉异常，明显肌力减退与肌萎缩
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表２　Ｄｅｌｌｏｎ分型

分型 感觉 运动
试验

屈肘试验 Ｔｉｎｅｌ征 指夹捏力

轻度 间歇性感觉异常，振动感增加 主观感觉肌力减退，动作不协调 ＋／－ ＋／－ 正常

中度 间歇性感觉异常，振动感正常或减弱 捏力和握力减弱 ＋ ＋ 正常／异常

重度 持续性感觉异常，振动感减弱，２ＰＤ异常

（静止≥６ｍｍ，运动≥４ｍｍ）

捏力和握力减弱，肌萎缩 ＋ ＋ 异常

　　注：２ＰＤ为两点辨别觉，下同

表３　顾玉东分型

分型 感觉 运动 爪形手 肘部尺神经传导速度／ｍ·ｓ－１ 治疗方法

轻度 间歇性振动感异常 自觉无力，灵活性差
! ＞４０ 保守治疗

中度 间歇性刺痛感减退 握力差，手指内收及外展受限
! ３０～４０ 减压术

重度 持续性感觉异常，２ＰＤ异常 肌萎缩，手指不能内收、外展 ＋ ＜３０ 前置术

６　治疗

６．１　保守治疗

肘管综合征若能早期明确诊断，保守治疗可取

得满意的预后［１４］。保守治疗主要包括健康教育、改

变行为习惯、夜间夹板固定、肘垫、物理治疗（超声

波、脉冲信号治疗）、非甾体类抗炎药（ＮＳＡＩＤ）和皮

质类固醇注射等［１５］。良好的健康教育对于保守治

疗疗效至关重要，有利于提升患者依从性，延缓病情

发展。指导患者避免加重病情的活动，如肘关节过

度活动或将肘部置于坚硬表面等。夜间夹板固定肘

关节于屈曲４５°、前臂中立位可减轻炎症反应。

ＮＳＡＩＤ和皮质类固醇注射治疗肘管综合征的疗效

仍存在争议［１５］。经保守治疗，约５０％的患者可获得

良好预后［１６］。若经保守治疗３个月无效或经严格

保守治疗动态观察１个月无效，出现手内在肌萎缩

及中重度尺神经损伤的患者均应改行手术治疗。

６．２　手术治疗

传统肘管综合征手术治疗方法有尺神经原位松

解术、肱骨内上髁切除术及尺神经前置术等。

对于大多数首次接受手术治疗的患者及术中检

查尺神经无滑脱、过度屈曲肘关节时尺神经无弓弦

样改变、尺神经局部无肿物等压迫、非肘关节畸形所

致的患者，均建议行单纯尺神经原位松解术［１７］。尺

神经原位松解术对尺神经及其周围组织损伤小，并

发症少，患者术后恢复快。

尺神经前置术是肘管综合征治疗的主要术式，

包括尺神经肌下、肌间、皮下及带血管蒂尺神经筋膜

下前置术等。尺神经皮下前置术可降低肘关节屈伸

活动时尺神经张力，同时消除尺神经卡压因素，逐渐

成为治疗肘管综合征最常用的术式，具有操作简单、

疗效确切、适应证广泛、术后并发症少且恢复较快等

优点。然而，尺神经皮下前置术因尺神经位置表浅

而易受干扰。有学者提出肌下、肌间前置等术式，利

用肌肉保护尺神经，有利于神经修复，但由于术中出

血多、易发生广泛粘连而造成新的卡压点，目前已

较少使用［１６，１８］。近年来，有学者对带血管蒂尺神经

筋膜下前置术进行了研究，该术式可为前置的尺神

经提供柔软的神经床，保障前置后尺神经血供，术后

疗效满意［１９］。

Ｋｉｎｇ
［２０］于１９５０年首次报道肱骨内上髁切除

术，该术式可去除造成神经卡压的机械性因素，具有

对神经床及其分支供血血管破坏少、术后恢复快等

优点。顾玉东［１８］研究认为，内髁切除大小很难控

制，且影响疗效。因此，该术式在临床上并不常用。

近年来，有学者采用肱骨内上髁部分切除术治疗肘

管综合征，取得了较好疗效［２１］。Ｏ’Ｇｒａｄｙ等
［２２］回

顾文献发现，肱骨内上髁部分切除术屈曲挛缩和肘

部不稳定发生率均低于肱骨内上髁完全切除术，且

在并发症方面优于尺神经前置术。

微创技术的发展为肘管综合征微创治疗提供了

基础。Ｔｓａｉ等
［２３２４］首次报道了内镜辅助下肘管综

合征微创治疗术式，术后改良Ｂｉｓｈｏｐ评分优良率达

８７％。随后该术式被许多学者研究和完善
［２５２９］。内

镜技术具有创伤小、恢复快等优势，但对于操作者技

术要求较高，学习周期较长，不利于临床广泛开展。

Ｎａｔｈａｎ等
［３］提出在原位松解的基础上使用小切口
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的术式。虞聪等［３０］使用小切口术式对９例肘管综

合征患者进行原位松解，取得良好疗效。近年来，小

切口术式日益成为研究热点，陆续有学者报道了采

用该术式治疗肘管综合征，均取得较好疗效［３１３６］。

刘举等［３７］在肌电图检查和超声检查定位下对老年

肘管综合征患者进行小切口尺神经原位松解治疗，

根据中华医学会手外科学会上肢周围神经功能评定

试用标准制定的随访指标，小切口组优良率８５．

７％，传统切口组优良率８６．０％，两组间差异无统计

学意义。

７　结语

肘管综合征是常见的周围神经卡压性疾病，早

期明确诊断并治疗可避免不可逆性神经损害和功能

障碍，半数患者经保守治疗可获得良好的预后。中

重度患者多需手术干预，治疗原则是去除各种引起

尺神经压迫的原因，恢复神经血供及功能。尺神经

原位松解术适用于症状较轻、无尺神经脱位风险的

患者。尺神经皮下前置术具有操作简单、并发症少

等优势，在临床中广泛应用。带血管蒂尺神经筋膜

下前置术可提供良好的神经床，利于神经恢复，目前

应用越来越多。微创技术的进步为微创治疗肘管综

合征提供了基础，可达到与以往术式相近的疗效。

基于影像学检查的精准定位，可使术中精准松解卡

压部位，真正做到有的放矢，进一步减小手术损伤，

提高疗效。相信随着技术的进步，更多安全可靠的

治疗方式能在临床中开展，为肘管综合征患者提供

最佳治疗方法。
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