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肘关节是人体最容易出现僵硬的关节之一。而关

节僵硬也是肘关节损伤后最常见且较为严重的并发

症，文献报道其发病率为0—21％，整体发病率约为

8．6％【11。理论上认为，肘关节运动范围减少50％可使

上肢功能降低80％，严重影响患者上肢功能12]。随着

社会的发展，患者对肘关节活动范围的要求越来越

高，要求进行肘关节松解改善关节功能的患者也越来

越多，因此，正确认识及处理肘关节僵硬极其重要。近

年来，很多国内致力于肘关节损伤研究的骨科医师对

肘关节僵硬进行了较为深入的研究，治疗了大量患

者，积累了一定的经验。本着遵循科学性、先进性和实

用性的原则，同时为了更好地指导认识和治疗肘关节

僵硬，中国医师协会骨科医师分会上肢创伤专业委员

会、中国研究型医院学会关节外科专业委员会肘关节外

科研究学组的专家们共同讨论并提出了本专家共识。

一、病因学

肘关节僵硬分为关节内和关节外两种因素。常见

的关节内因素包括创伤后关节炎、关节面对合不良、

关节内粘连、游离体或骨赘引起的骨关节炎和增生性

滑膜炎等。常见的关节外因素则包括异位骨化、关节囊

挛缩和肌腱挛缩等。在关节纤维化的过程中，肘关节囊

起重要作用，即使遭受相对较小的创伤，关节囊的结构

和生化特性也会发生改变，导致增厚、顺应性降低和活

动性丧失等b1。但绝大多数属混合性，同时有关节内和

关节外因素，如严重异位骨化者同时伴有关节囊挛缩

和关节内粘连。肘关节骨折脱位与僵硬密切相关，所

有肘关节脱位均可引起关节囊和侧副韧带撕裂。单纯

·专家共识·

肘关节后脱位可导致平均10。的伸肘受限；若脱位同

时伴发骨折，则会增加异位骨化的发生风险，进一步

影响其功能。

另外，肘关节僵硬的原因也分为创伤性与非创伤

性两类。创伤性因素包括创伤、烧伤、颅脑外伤等，损

伤程度与肘关节僵硬程度成正比。创伤后肘关节僵硬

的机制主要是关节内出血、渗出导致肘部处于屈曲位，

因为在此位置时肘关节囊容量最大，关节内压力减小，

疼痛缓解。此后关节囊逐渐增生变厚，肘屈伸受限。因

此，虽然不同因素均可造成创伤后肘关节僵硬，但最基

本的病理变化是关节囊发生了挛缩。创伤后7—14 d内

多次手术也可造成肘关节僵硬H]。非创伤性因素包括骨

关节炎、炎症性关节炎、化脓性关节炎、多关节血肿等。

异位骨化是由软组织中不均匀的板层骨形成的。

具体而言，当多能间充质细胞分化为成骨细胞时会形

成异位骨，成骨细胞会产生矿化形成骨的类骨质[51，组

织学上这种异位骨与天然骨相同161。其在物理阻挡肘关

节活动中十分重要，大约3％的单纯肘关节脱位和高达

20％的肘关节骨折脱位都伴发异位骨化。文献报道继

发于肘部创伤的异位骨化发生率为1．6％～56．0％，可

依据损伤的类型不同而不同，随着骨折严重程度的增

加而增加，还与其他未注意的骨软骨骨折等有关⋯。

异位骨化的发生与神经系统病变密切相关，最常见于

脊髓和头颅等创伤，也可发生于非创伤性的神经系统

疾病。文献报道，当伴有头颅创伤时异位骨化的发生

率为1 1．O％～73．3％伸1。

目前肘关节易于挛缩的原因以及哪些患者易于
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产生创伤后肘关节挛缩仍不明确，但是肘部创伤后早

期进行主动活动可以预防关节挛缩。制动时间过长是

肘关节僵硬的促进因素。对于肘关节损伤，建议制动

时间尽量不超过2周，应早期进行功能锻炼，以降低

肘关节僵硬的发病率。

二、肘关节活动度的描述

肘关节的活动度包括肘关节屈伸活动范围和前

臂旋转活动范围。

肘关节屈伸活动范围以完全伸直位为0。，若最大屈

肘130。，伸肘受限100，则表述为00～100～130。；若最大

屈肘130。，伸肘0。，则表述为00一1300；若最大屈肘1300，

过伸10。，则表述为100一0。～130。(或一100～1300)。

前臂旋转活动范围以前臂旋转中立位为00，正常

情况下旋前800～90。，旋后90。。若旋转受限，旋前

500，旋后400，则描述为500～0。一400。

统一的描述有助于统计和沟通交流。

三、诊断

肘关节的意义为将手放在一定的空间位置以满

足日常生活，当不能达到日常生活所需的功能范围时

称为肘关节僵硬。

健康人群肘关节活动度报道各不相同，随年龄增加

而逐渐下降。伸直范围为一21。～12。，屈曲为122。～

164。。Morrey等一1研究显示，屈伸和旋前一旋后范围各

100。可满足人们绝大部分的日常活动。因此肘关节僵硬

广泛接受的定义为屈伸<1000，伸直受限超过30。或屈曲

小于1300，也是大多数临床医师考虑手术治疗的指征。

随着科技和生活方式的显著改变，人们在日常生

活中更多地需要使用键盘、鼠标及手机等，这需要更

大的旋转及屈伸范围。因此肘关节的功能范围也在逐

渐产生变化。2011年，Sardelli等¨叫通过新的测量技术

对肘关节现代生活的功能范围进行了重新测量，认为

完成功能性任务需要肘屈伸230～142。、旋前65。至旋

后77。，显著大于Morrey等【91提出的标准。可见随着现

代生活对肘关节需求的不断增加，无法满足活动范围

时即可诊断为肘关节僵硬。

对于一些从事特殊职业的患者，即使满足了这一

标准也不能完成其职业所需的动作时，同样也会要求

对肘关节功能进行改善。而一些老年患者即使屈肘仅

到110。～120。、伸肘受限30。～40。或以上，也不会明显

影响日常生活，不会有肘关节功能改善的需求。

四、分型

分型对于加深对肘关节僵硬的认识、深化严重程

度分析及指导临床工作具有指导意义。随着认识的增

加，肘关节分型也在逐步演变。

多个系统的分类用于描述肘部僵硬的分型情

况。在Kayt¨1分类系统中，僵硬被分为5型：I型为软

组织挛缩，Ⅱ型为有骨化的软组织挛缩，Ⅲ型为非移

位的关节内骨折、软组织挛缩，Ⅳ型为软组织挛缩性

移位关节内骨折，V型为创伤后骨关节炎。

Morrey分类系统是基于解剖位置和异常原因(内

源性、外源性或混合性)进行分型的。该分类系统似乎

更有用，因为挛缩通常涉及一个以上部位。内源性因

素涉及关节内粘连、关节不平整和软骨损失。外源性

(关节外)因素是软组织(关节囊)或侧副韧带的挛缩、

异位骨化和关节外畸形愈合。僵硬也可以由内在和外

在机制的混合因素引起¨2|。

Hastings和GrahamI⋯基于功能受限情况提出了

异位骨化的分型：I型为异位骨化有影像学表现，但

是没有明显功能受限；1I型为肘关节活动受限，但仍

有一定范围的功能活动，还可进一步分为ⅡA、ⅡB和

ⅡC亚型，ⅡA型为肘屈伸平面受限，ⅡB型为前臂旋

转平面受限，ⅡC型为2个平面均受限；111型为肘强直，

与Ⅱ型一样，其也可以分为A、B和C亚型。但异位骨化

的大小和肘关节功能并不呈正相关。目前，不同分类各

有优劣，临床医师应根据实际情况选择使用。

五、治疗

肘关节僵硬治疗的目标在于给患者提供一个无

痛、稳定、有力且活动范围良好的肘关节。肘关节僵硬的

持续时间、严重程度、患者特殊需求及根本的病理学因

素可指导治疗方案的选择¨4|。处理方式包括保守治疗

和手术干预，其治疗方式及选择的证据等级见表1【l 5|。

(一)非手术治疗

适应证为肘关节挛缩治疗时间在6个月以内或

挛缩轻微的患者。

非手术治疗方式包括系列石膏固定、动态或静态

支具、CPM机等。由于系列石膏固定不便携带，患者接

受度低，目前以支具治疗为主⋯1。

静态渐进性支具将肘关节置于可承受最大应力

的位置，随着软组织拉伸，组织的应力逐渐下降；然后

重新调整支具，改变关节角度；再次重复这一循环。这

一治疗的原理是，当置于恒定长度时，组织张力会随

时间下降。动态支具通过使用弹簧或橡胶带使组织处

于恒定张力下，拉伸软组织；其原理是组织在恒定张

表1 肘关节僵硬的治疗建议及证据等级【15’

治疗建议 证据等级

创伤后肘关节僵硬的手术松解，切开松解和关节镜下松解均是有效的

没有异位骨化时，静态和动态支具对改善活动范围均有效

术后活动范围可能有一定丢失

异位骨化复发率很低

尺神经麻痹较少见，手术治疗时通常需要前置
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力下长度会不断增加¨7|。静态和动态支具都可造成组

织的塑性形变，组织重塑并永久性增长。这2种方法

都证明有效，可减少挛缩达到48o【18】，但成年患者僵硬

时间必须小于1年，儿童则无明确时间限制。若肘关

节伸直受限300以上，可考虑螺扣式夹板(Turnbuckle

夹板)固定，此静态渐进式夹板固定可使挛缩的肘关

节活动度改善25。～43。。但目前静态和动态方法比较

的文献较少。

目前对于CPM及被动活动存在争议，推荐对患

者进行轻柔的被动活动，但是强烈的被动活动及反复

多次的按摩反而会促进异位骨化的形成。因为强力被

动牵拉可能引起肱肌和前关节囊损伤，继发炎症、关节

积血、异位骨化及肘关节挛缩加重。Lindenhovius等”91

的研究发现，与不使用CPM相比，术后使用CPM的运

动范围并未显著增加。因此，目前被动活动及CPM在

肘关节僵硬的治疗中仍存在争议。

(二)手术治疗

手术松解的指征为保守治疗失败且活动度持续

性受损的患者，以及在强化治疗和康复后没有充分改

善活动的患者。

术前评估侧重于病史：是否进行过非手术和(或)

手术治疗，体格检查应特别注意尺神经的状态。应用

x线片和CT图片来评估挛缩的原因，制定合理且详

细的手术方案和手术计划。术中采用臂丛麻醉，术后

立即开始康复治疗。通过手术松解和术后规范康复，

患者的运动范围一般会显著改善幢01。尺神经一旦出现

问题，恢复周期较长，对患者生理和心理影响较大，因

此必须在术前对尺神经进行仔细评估。尺神经易受损

伤、瘢痕化、甚至出现功能障碍。若出现卡压或功能障

碍，则必须在肘关节松解的同时对尺神经进行松解，

这对重建受尺神经支配的前臂肌群力量和皮肤感觉

很重要。

(三)手术时机

肘关节僵硬的手术松解时机非常重要，过早松解

术后易引起异位骨化复发，造成再次僵硬。而等待时

间过长，又会造成患者康复时间长，严重影响生活，同

时在这段时期韧带和关节囊产生纤维化、关节软骨退

变、肌肉萎缩，造成继发性关节病变。

手术时机选择要考虑异位骨化是否成熟，切除未

成熟的异位骨化可导致出血、感染、再复发等并发

症。传统方法是尽量延迟手术，使异位骨化完全成熟，

以利于彻底切除异位骨化、降低术后复发率。近10余

年来文献强调早期治疗，以早期进行功能锻炼，从而

有利于功能的最大程度恢复；而延迟手术会造成关节

周围软组织挛缩和关节软骨变性，影响最终疗效。

Garlandt：-1提出一个不同病因异位骨化的手术时间表：

创伤后6个月，脊髓损伤后12个月，脑外伤后18个

月。Shehab等㈨1提出理想的手术时机为：(D局部无发

热、红肿等急性期表现；②血清磷酸酶正常；(萤骨扫描

显示正常或接近正常，系列定量骨扫描指标从稳定期

下降2～3个月后。但也有学者认为，应在系列X线片

无明显变化时早期行松解和异位骨化切除，一般为伤

后4～6个月陋引。目前认为受伤至手术松解的时间缩短

为6～10个月可以获得更好的结果他41。因此，建议在

骨化成熟后尽早手术松解僵硬的肘部，以缩短康复时

间并提早恢复工作。

(四)切开松解

切开松解是治疗创伤后或退行性肘关节僵硬的

传统方法。手术的目的主要是切除所有影响功能的异

位骨化，并对挛缩的关节囊、肌腱等相关软组织进行

松解。肘关节僵硬只有在没有前、后方骨性阻挡时才

能考虑保守治疗，否则应手术治疗；为改善伸肘功能，

应去除前方挛缩的关节囊和后方的骨性阻挡；而为改

善屈肘，应去除后方挛缩的关节囊和前方的骨性阻

挡，同时松解挛缩的内侧副韧带后束。为防止术后出

现侧方不稳定，术中必须重视对外侧尺骨副韧带和内

侧副韧带前束的保护。切开松解术是一种很有效的松

解方式。手术后可明显改善肘关节的活动范围n51。

1．切开松解手术入路的选择：有多种入路可用于

挛缩松解，如前方入路、外侧柱入路、内侧过顶入路及

后方入路等心6‘。不同手术入路各有优、缺点：内侧入路

的缺点是切除关节外侧面的异位骨化和显露桡骨头

较困难。前方入路可显露前方关节囊、肱肌、肱二头肌

腱等部位的挛缩，缺点是切口靠近肱动脉和正中神

经。后方入路也常用于肘关节松解，可同时处理前、

后、内、外各个方向的挛缩，缺点是需要广泛剥离，术

后锻炼时切口所受张力较大，可出现皮下血肿、皮肤

坏死等。推荐根据陈旧瘢痕、皮肤柔韧性、关节内病变

的位置等相关因素决定采取何种手术入路或者联合

手术入路。通常我们更倾向于采用内、外侧联合入路

进行充分松解k7|。若原始存在后正中切7／，则尽量采

用原后方切口进行手术松解。

2．尺神经松解的指征：肘关节僵硬松解时尺神经

松解的指征：①术前有症状，②后内侧有骨赘，③既往

有尺神经手术，(蓟术前活动范围≤300或屈肘≤90。。但

绝大多数肘关节僵硬患者需要经内、外侧进行松解，

因此需同时进行尺神经的松解和处理。

3．可活动铰链式外固定支架：在肘关节松解术后

是否常规使用外固定支架固定仍存在争议。我们从外

固定支架的优、劣两方面进行分析。优势包括：①提供
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静态及动态稳定性，②允许患者早期康复，③牵开挛

缩的软组织及关节面，(多帮助维持术中获得的活动

度。缺点：①增加了患者的住院费用，②常伴有针道感

染、固定针松弛或断裂现象发生，③桡神经损伤也时常

见到。但是在严重肘关节僵硬患者中，常常需要较为彻

底地松解软组织和骨性结构，结果可能导致肘关节出现

不稳定现象。此时建议使用外固定支架进行保护陋8I。通

过外固定支架达到允许患者早期进行活动的目的，术中

也可充分松解，尽可能恢复正常的活动范围，避免了因

顾忌出现不稳定而不敢充分松解的问题。因此，外固定

支架固定在严重肘关节僵硬伴肘关节不稳定时是一种

有效的选择，但同时也要注意并发症的出现幢引。术者应

轻柔操作，充分利用术中影像定位，严格无菌操作等。

4．异位骨化复发的预防：包括化学疗法和放射疗

法。最常用的化学治疗物质为非甾体类抗炎药，如吲

哚美辛等，应在术后24 h内开始应用，一般建议使用

吲哚美辛25 mg，3次／d，连续用6周【30J。非甾体类抗

炎药主要通过防止前体细胞分化为成骨细胞来起作

用。低剂量外放射治疗也被用来预防异位骨化，是一

种可通过抑制成骨性前体细胞的局部治疗方法，目前

已在术前或术后用于预防肘关节周围的异位骨化，一

般建议剂量为单次600～700 eGy【3引，术前或术后24 h

内均可，为了手术方便，一般建议术前放疗。

5．引流管的放置：肘关节松解术后瘢痕和骨化创面

出血较严重，建议松止血带彻底止血后再关闭伤口，前方

及后方关节间隙各放置1根引流管，待术后肘关节彻底

活动后引流量少于30 mL时拔除，一般需要3—7 dt30I。

(五)关节镜下松解

潜在优势是切口小、失血量少、术后疼痛减轻、康

复更容易，是治疗创伤后肘关节僵硬的有效方法之

一。随着设备的改进和经验的积累，关节镜下松解的

应用也越来越普遍口ll。

潜在的不利因素是神经损伤的风险增加及关节

镜技术方面的要求增加。正常肘关节囊的容积约为

14 mL，而僵硬的肘关节容积仅为6 mL，使肘关节镜进

入困难，视野更小而无法获得充足的操作空间。同时

肘关节挛缩降低了关节囊的拉伸能力，使血管、神经

无法远离入点，增加了神经损伤的风险D21。

关节镜松解的禁忌证是需要切开手术治疗的严

重异位骨化、严重肘关节挛缩伴有明显关节外软组织

粘连、骨与软组织解剖结构异常、严重软骨损伤和继

发于骨折的关节炎。

(六)人工全肘关节置换术

该干预措施应被视为一种补救治疗。随着技术的

发展，对肘强直、关节面破坏或僵硬程度较高的患者

也是一种可靠的选择，特别是对于有疼痛症状和活动

较少的老年患者bo】。但其并发症并不少见，包括松动、

磨损、感染和不稳定(半脱位或脱位)、尺神经症状及

少数术后肘关节活动度改善不明显等。

要严格控制置换的年龄，年轻且活动量较大的患

者，假体生存率会明显降低。特别是对于年龄<65岁

的患者，其肘关节僵硬的假体生存率要低于老年患者

和类风湿关节炎患者¨3。。

(七)间隔成形术

间隔成形术的适应证为关节破坏较为严重的年

轻患者。由于其生活活动需求较高，使用肘关节置换

又过于年轻，可采用间隔成形术1301。

间隔式关节成形术包括使用阔筋膜、真皮或异体

跟腱等进行关节表面置换，同时打磨肱骨远端关节

面，并将移植物缝合至肱骨远端关节面。此外，在早期

术后活动中，可通过铰链式外固定支架对关节的撑

开作用来减少对移植物的磨损。对于关节退变大于

50％的年轻患者，间隔式关节成形术可取得较为满

意的效果，满意度为69％一92％”引。笔者团队采用

真皮进行间隔成形治疗20余例患者，多数患者可以

获得较为满意的术后活动范围，仅个别患者出现关

节不稳定。

六、术后康复训练

早期功能锻炼是肘关节松解术后至关重要的一

环，只有有效、合理的术后康复才能使患者从手术中

获得最大收益。

疼痛是制约早期锻炼的重要因素。建议在术中进

行臂丛神经置管【30】，可明显减轻疼痛，使患者达到术

后第1天即开始进行功能锻炼的目的。术后早期冰

敷、使用非甾体类抗炎药并结合物理治疗进行功能锻

炼，也有助于功能恢复。我们反对按摩及强力的被动

功能锻炼，因强力按摩可增加术后异位骨化复发的风

险【l引。目前对于限制性支具的使用仍存在较大争议。

大多数专家推荐白天做康复锻炼，夜间用外固定支架

或限制性活动支具将患肘交替固定于最大伸肘和屈

肘位，且至少持续3—6个月。

七、手术并发症的分析

肘关节僵硬有多种治疗方式，但是无论哪一种方

式都会产生相应的并发症。最常见的并发症是肘关节

僵硬的复发。Morreyl351研究发现，38例患者中有10例

(26％)术后再次僵硬，需要重新进行肘关节松解。

Ring等口6】报道，46例患者中有9例(20％)复发需要

松解。

手术治疗和严重屈曲挛缩增加了其他并发症的

风险，如肌腱和韧带断裂、血管损伤、神经病变和神经
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麻痹。这被认为是手术误伤、牵拉或者尺神经在肘管

位置压迫所致。随着肘关节屈曲挛缩至90。，肘管隧道

的体积明显减小，尺神经的压力增加，此时可通过尺

神经的前移来进行干预b1I。还可能出现短暂的正中神

经症状、短暂性桡神经麻痹，桡神经浅支控制区域感

觉异常和骨间后神经麻痹旧7I。

另一种更为特异的损伤为关节镜松解术中出现

的门静脉滑膜瘘|381。另外，采用后正中切口进行肘关

节松解手术时，容易出现血肿、切口裂开等并发症，因

此，推荐使用内、外侧联合入路。此外，肘关节松解术

中对外侧副韧带等软组织进行彻底松解，可能会出现

关节不稳定。若发生半脱位，则外固定支架固定可重

建稳定并允许适度活动。

八、肘关节僵硬的诊治策略

综上所述，可以根据图1的流程进行治疗选择。

此共识为肘关节僵硬的临床诊疗指导建议，实际

处理中需要结合患者自身情况、术者技术能力及医疗

机构的客观条件进行分析。
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