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肘关节类风湿性关节炎的外科治疗●
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　　摘要：类风湿性关节炎是累及全身多关节的结缔组织疾病�其发病率和致残率均很高。肘关节是类风湿性关
节炎最常累及的关节之一�它表现为关节的疼痛、肿胀和功能障碍�常给患者的工作和生活带来很多不便。本文
对肘关节类风湿性关节炎的外科治疗进行了综述。
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　　类风湿性关节炎（rheumatoid arthritis�RA）的发生
率为1％～2％�20％～40％患者可以出现肘关节病
变�不断恶化的滑膜炎症可以导致疼痛、关节结构破
坏和关节功能障碍。现在肘关节类风湿性关节炎（el-
bow rheumatoid arthritis�ERA）外科治疗方法包括滑膜
切除术、关节融合术、切除成形术、间隔关节成形术与
全肘关节置换术（total elbow replacement�TER）［1］ 。本
文对类风湿肘关节炎的外科治疗作一介绍。
1　ERA的病理解剖与分类

开始发病时�ERA通常表现为增生性滑膜炎�之
后可出现关节软骨的破坏�并伴有关节间隙的狭窄、
侧副韧带的进行性肿大�随后软骨下骨的大量破坏
和丢失导致正常关节形态发生改变�后期肘关节间
隙消失�滑膜炎症通常也随之减退。前后位及侧位
X线片足以反映病变程度。Larsen 分级是较早被用
来评估 ERA病变程度的分类方法�此种分类是根据
骨质侵蚀为标准分型的�一共分为6级�但是 Ljung
等［2］发现Larsen分级对ERA早期骨质改变的敏感性
差。Morrey 等［3］在 Larsen分型的基础上描述了 Mayo
临床分型�Ⅰ期：仅有骨质疏松的表现�病理过程可
能仅包括滑膜炎症；Ⅱ期：关节间隙狭窄�但是关节
结构正常�滑膜炎症依然存在；Ⅲ期：关节结构中度
（Ⅲa）或重度（Ⅲb）改变�其中包括鹰嘴部变细、肱骨
小头或滑车的侵蚀；Ⅳ期：关节完全被破坏�有时可
能伴肱骨髁上骨折�关节面完全被侵蚀�并伴有肘关
节不稳�但此时滑膜炎症减轻或消退。之后�Conner
等［4］在原有的Mayo临床分型中又补充了一型即关节

完全强直期（Ⅴ期）�此期在幼年型 ERA发病率最高。
2　ERA的外科治疗

肘关节滑膜切除术和 TER 在当今 ERA 外科治
疗中占主导地位；除此之外�ERA的外科治疗还包括
关节融合术、切除关节成形术、间隔关节成形术。
2．1　肘关节融合术　关节融合术是外科治疗 ERA
最后的一种补救方法�关节融合后疼痛可以立刻消
失�也不存在 TER 导致的关节不稳、松动等并发
症［4�5］ 。虽然肘关节在90°融合通常被认为是最佳位
置�但是有关肘关节融合位置的争议依然存在。
2001年 Tang 等［6］通过模拟肘关节融合术模型发现
最佳融合度数为110°�也有的学者建议术前肘关节
制动时屈曲度数即为最佳融合度数。肘关节融合术
的不利之处在于：RA 可以累及全身多个关节�肩关
节、腕关节及手的各个关节可能同时受累�如果此时
将肘关节融合�上肢功能会严重受限。而且已有生
物力学及临床研究表明当肘关节功能丧失时�肩关
节并不能有效地代偿［5］ 。
2．2　切除成形术　1878年 Ollier医生首先提出骨膜
下关节切除术�以后由 Hass 医生推广�根据 ERA 的
不同病理特征�将肱骨远端及髁部不同部位的骨质
切除。Vainio又进行了改良�用皮肤覆盖肱骨远端�
因RA引起的关节疼痛严重影响关节活动或非功能
位肘关节纤维性或骨性强直的患者可考虑此手术。
Figgie等［7］报道80％患者疼痛明显缓解�但是切除成
形术后常发生前臂伸肌群肌力的减退和肘关节的不

稳定�严重影响手及前臂功能。
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2．3　间隔成形术　间隔成形术首先由 MacAusland
医生提出�间隔成形术比切除成形术所需切除骨质
要少�其主要目的是尽可能保持正常肘关节解剖结
构。MacAusland强调这种术式成功与否在很大程度
上取决于患者是否能够合作�术后功能锻炼是相当
重要的。Cheng等［8］建议间隔成形术最好用于年龄
小于40岁、Ⅱ期或Ⅲa 期关节虽然僵硬但是骨性结
构破坏尚不明显的患者�对于已有肘关节不稳定的
患者间隔成形术的效果是不理想的。植入物有许多
种�其中包括自体移植物（脂肪、筋膜、骨膜、肌肉和
皮肤）和异体移植物（肌腱、皮肤）。异体移植的跟腱
近来被普遍使用�因为不存在供区继发病变�来源较
广�面积大且厚�可以用于韧带重建。另一种常用的
异体移植物是表皮�但是不能用于韧带重建［9］ 。
Cheng等［8］报道70％～80％的患者手术效果满意�在
无严重骨缺损且不切除桡骨小头的患者�术后肘部
内翻或外翻通常不会超过15°～20°�2个月内所有患
者肘关节活动度明显改善。许多患者疼痛明显缓
解�并且可以持续15～20年。因为切除的骨量不
多�术后转变为TER也不困难。肘关节的平均活动范
围为30°～125°。在18例患者中3例出现术后深部感
染�15％的患者出现术后尺神经麻痹。但是 Ljung
等［10］指出�与TER相比�间隔关节成形术的远期效果
要差的多�切除的骨量也比 TER多�并且术后5年内
即可因为骨磨损而出现关节骨破坏�因此主张TER应
作为有疼痛症状 ERA的首选外科治疗方法。
2．4　滑膜切除术　肘关节滑膜切除术仍然是有效
治疗 ERA的方法�TER成功治疗 ERA使得滑膜切除
术的作用日趋重要。滑膜切除术的手术指征是持续
性滑膜炎症保守治疗6个月无效。
2．4．1　关节切开滑膜切除术　肘关节切开进行滑
膜切除应用得最为广泛�其优点在于手术视野大而
且可以同时进行桡骨小头切除术。是否同时进行桡
骨小头切除尚存争议。肘关节滑膜切除联合桡骨小
头切除过去曾被认为是治疗早期有疼痛症状 ERA
最好的方法。有的学者认为保留或切除桡骨小头的
手术效果并无明显差异�肱尺关节破坏比肱桡关节
和上尺桡关节破坏更为严重。Jupiter 等［5］认为仅在
肱桡关节和上尺桡关节出现疼痛症状时才需要切除

桡骨小头�而 Taylor 等［11］认为如果桡骨小头没有明
显的破坏与半脱位则无须切除。Rymaszewski 等［12］

对40例肘关节滑膜切除联合桡骨小头切除术后患
者进行6年随访�结果发现关节破坏进行性加重�因
此推测桡骨小头切除后�肘关节内部生物力学模式

改变�肘关节破坏加重。且临床随访结果表明滑膜
切除联合桡骨小头切除术对治疗有疼痛症状的 ERA
很有效�但是加大了二期 TER 难度�而且大大增加
了返修机率�因此手术应该尽量保留桡骨小头。除
此之外�Rymaszewski等认为 ERA患者容易出现肘部
外翻畸形�而桡骨小头切除后更加重了肘关节的外
翻畸形。单纯滑膜切除术可以术后短期内明显缓解
ERA症状。Taylor 等［11］报道术后满意率为70％～
90％。Rymaszewski 等［12］报道80％患者5年内疼痛
症状明显缓解�大多数患者肘关节活动度不同程度
改善�但是6年以后疼痛缓解效果显著降低。然而�
对于幼年型 ERA 患者�滑膜切除术效果略逊一筹。
Maenpaa等［13］认为幼年型 RA患者普遍生长障碍�而
且肘关节活动受限的原因也多种多样�有些患者可
能由关节积液或滑膜增厚所致�但也可能由肘关节
纤维性或骨性强直所引起。除此之外�有些患者体
质过差或多关节受累不适合手术。
2．4．2　关节镜下滑膜切除术　关节镜下滑膜切除
的优势在于切口小�术后疼痛轻�可以进行早期功能
锻炼�术后感染率较低�并且可以选择性地切除桡骨
小头。然而关节镜下滑膜切除对手术者的技术要求
很高�因为骨间后神经和尺神经离肘关节囊很近�术
中可能受到损伤［14］ 。
2．5　关节囊松解术　对不同病因导致的肘关节僵硬
进行关节镜下关节囊松解术已被广泛接受�然而迄今
为止仍没有研究表明这一方法对ERA患者同样有效。
2．6　TER　近10年来�TER 已是外科治疗 ERA 的
主要方法。TER的目的是重塑一个持久、无痛、稳定
的肘关节�使之可以独立完成日常工作。
2．6．1　TER 的手术指征　TER 主要是治疗进展期
ERA（Ⅲ期和Ⅳ期）�这几期的特征是关节间隙明显
狭窄�关节活动明显受限�TER也可用于严重的软骨
下骨丢失及关节面完整性的破坏所致的肘关节不

稳。肘关节强直（Ⅴ期）好发于幼年型 RA 患者�常
可导致明显的肘关节活动受限�虽然此时患者疼痛
已不明显�但是仍可行 TER 恢复关节活动。然而
Lehtinen等［15］临床随访研究表明骨质破坏在 Larsen
V级最明显�此时手术会增加术中、术后并发症的危
险�因此推荐 TER最好在肘关节发生 Larsen Ⅴ级改
变前进行。
2．6．2　TER的禁忌证　主要包括活动性感染、神经
不良性肘关节、屈伸肘关节的肌肉瘫痪。如果患者
无法积极配合治疗也不应行 TER�患者术前即应被
告知 TER术后不应过度负重。Jupiter 等［5］建议 TER
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术后患者患肢终身承重不应超过2．5～5kg。
2．6．3　肘关节假体的设计与分类　根据人工肘关节
的结构�可分为完全限制型、半限制型和非限制型假
体。最早的肘关节假体为完全限制型假体�包括 Dee
假体、GSB 铰链、Swanon 假体等。虽然这种固定铰链
设计在短期内可以很好地改善功能与缓解疼痛�但是
由于应力直接传递到骨—水泥界面�松动是无法避免
的�因此完全限制型假体在临床上基本不再使用。当
今比较流行的肘关节假体设计可分为两大类：非限制
型和半限制型假体。半限制型假体通常具有一个铰
链结构�可允许5～10°内外翻及旋转。非限制型假体
部件包括高分子聚乙烯垫、金属—金属假体。和半限
制型假体不同的是�非限制型假体缺乏内部稳定性�
所以非限制型假体完全倚赖肘关节和肘关节软组织

的完整性�但是非限制型假体最显著的优点在于其可
以减少骨—水泥界面应力�所以术后无菌性松动发生
率较低。聚乙烯垫的磨损对于半限制型和非限制型
假体来说仍是一个亟需解决的问题。总的来讲�非限
制型假体对于年轻患者效果好�然而其使用有赖于骨
和韧带完整性�另一方面�半限制型假体对骨和韧带
完整性要求较低［16］ 。
2．6．4　TER效果
2．6．4．1　非限制型假体　Ruth 等［17］报道202例肱
骨小头—肱骨髁假体 TER�随访69个月�疼痛缓解
率为87％�平均活动弧为30°～138°�8例肱骨部件、
19例尺骨部件周围存在透亮线�3例术后松动�5例
术后脱位。Dainton等［18］报道44例 Souter假体置换�
随访6年后�88％患者疼痛不同程度缓解�平均活动
弧为97°�8例患者出现持久性尺神经瘫痪、深部感
染等严重并发症�或需要再次手术返修。
2．6．4．2　半限制型假体　90％患者半限制型假体
置换术后疼痛明显缓解�功能改善。总的来讲患者
术后屈肘、旋后、旋前功能明显改善�术后发生无菌
性松动率小于2％。Morrey ［19］于1992年报告58例
Coonard假体 TER�术后平均随访3．8年�未发现松
动�返修率为10％。

ERA的外科治疗是不断发展的�滑膜切除术可以
短期内缓解症状�但最好在病变早期（Ⅰ、Ⅱ、Ⅲa 期）进
行�无需同时切除桡骨小头。对于Ⅲa、Ⅲb、Ⅳ期患者�
TER可以明显缓解症状�改善肘关节活动。间隔成形
术适用于Ⅱ或Ⅲa期肘关节僵硬疼痛患者。
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