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关节挛缩患儿伸肌挛缩的肘关节后侧松解术矫正研究

POSTERIOR ARTROLYSIS OF THE ELBOW, AS A METHOD 
OF CORRECTION EXTENSOR CONTRACTURING  
OF THE ELBOW IN CHILDREN WITH ARTHROGRYPOSIS

 © E.V. Petrova, O.E. Agranovich, S.I. Trofimova, E.A. Kochenova

The Turner Scientific Research Institute for Children’s Orthopedics, Saint Petersburg, Russia

Received: 24.03.2019 Revised: 29.07.2019 Accepted: 09.09.2019

背景：关节挛缩患儿缺乏肘部屈曲能力，伴随肘部伸肌挛缩，因此自理能力受限。

目的：本研究旨在分析不同年龄组关节挛缩患儿接受肘关节后侧松解术联合或不联合肱三头肌延长术

（Z形或V-Y技术）的治疗效果。

材料和方法：本研究包含了109例关节挛缩伴肘关节（158例关节）伸肌挛缩的患者，这些患者在 

2005年至2018年接受了膝关节后侧松解术，以增强膝关节的被动屈曲能力。行临床检查、超声检查和 

X线检查。

结果：根据手术年龄和手术矫正方法（联合或不联合肱三头肌延长术），将患儿分为九组。主要研究

组（67.1%）术后随访期为4.5年。3岁以下的患儿中，与接受肱三头肌肌腱延长术的患儿（85.56%） 

相比，95.83%未肱三头肌延长术的患儿取得了良好疗效。1岁以下患儿在术后的被动运动幅度最大，

而肱三头肌肌腱延长（104.00°± 16.24°）病例的术后被动运动幅度超过未行肱三头肌肌腱延长

术的病例（91.38°± 10.27°）（p < 0.001）。但未行肱三头肌肌腱延长术的患儿伸展能力受限。 

3年间，肱三头肌Z形伸展和V-Y伸展疗效尚可，分别增加至19.44%和36.51%。7岁以上患儿的治疗效 

果与3~7岁患儿相当。

结论：接受肘关节后侧松解术后，膝关节被动活动度使关节挛缩患儿能够通过适应性机制照顾自己。

后侧关节松解术后膝关节伸肌挛缩的治疗效果不是取决于延长技术（V-Y或Z形），而是取决于肱三头

肌肌腱的缝合角度、手术时间和术后康复情况。

关键词：关节挛缩；挛缩；肘部；后侧关节囊切开术。

Background. In children with arthrogryposis, a lack of elbow flexion with extensor elbow contractures limits the 
child’s self-care.
Aim. The aims of this study were to follow and analyze treatment results after posterior arthrolysis of the elbow joint 
with lengthening (Z-plasty, according to the V-Y technique) or without lengthening the triceps of the shoulder in 
children with arthrogryposis in different age groups.
Materials and methods. Data from 109 patients with arthrogryposis with extensor contractures in the elbow joints 
(158  joints) who underwent posterior arthrolysis of the elbow joint to increase passive flexion in the elbow joint from 
2005 to 2018 were included in this study. Clinical, and X-ray examination of patients was carried out.
Results. The children were divided into nine groups depending on their age at the time of the operation and the method 
of surgical correction (with or without lengthening of the triceps muscle). The follow-up period in the postoperative 
period in the main group of patients (67.1% of cases) was 4.5 years. Good treatment results were observed in 95.83% 
of children younger than 3 years who did not lengthen the triceps compared with 85.56% of children of the same age 
who extended the triceps tendon. The amplitude of passive movements after surgery was greatest in children younger 
than 1 year and was greater with lengthening (104.00° ± 16.24°) than without lengthening (91.38° ± 10.27°) of the 
triceps tendon (p < 0.001). However, in cases where lengthening of the triceps tendon was not performed, extension 
was less limited. Over 3 years, m. triceps br. showed satisfactory results with Z-extension and V-Y extension, increasing 
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to 19.44% and 36.51%, respectively. Results of treatment in children older 7 than years were comparable with those of 
children 3–7 years old.
Conclusions. In children with arthrogryposis after posterior arthrolysis of the elbow joint, receiving a passive range 
of motion in the elbow joint allowed the child to use adaptive mechanisms for self-care. The results of treatment with 
extensor elbow contracture after posterior artrolysis depended not on the elongation technique (V-Y or Z-plasty) but 
on the angle at which the triceps tendon was sewed, the patient’s age at the time the operation was performed, and 
the postsurgery rehabilitation of the child.

Keywords: arthrogryposis; contracture; elbow; posterior сapsulotomy.

引言

大多数肌肉发育不良性关节挛缩患者会

出现肘关节伸肌挛缩。该类患者的病变部位

不对称，表现为双肩内旋转定位、肘关节伸

肌挛缩、桡腕关节和指关节屈曲挛缩、拇指

内收-屈曲挛缩[1-4]。

肘关节无法弯曲，不能使双手触碰 

嘴部，严重限制了患儿的自理能力[5-7]。

患儿患病初期就应该接受保守治疗， 

包括分阶段双上肢关节挛缩石膏矫正、

按摩和物理治疗训练。与年龄偏大的儿

童相比，幼儿的关节周围组织具有更强

的柔韧性和灵活性[1,  4,  8,  9]。患儿 

受累关节的活动度迅速改善，预示预后

良好。如果3个月内未见积极变化，那么 

活动度在将来出现改善的可能性微乎 

其微。必须让家长学会双上肢关节挛缩矫

正练习，因为这些练习需要患儿每天多次 

重复[1,  10]。

倘若保守治疗无效，则行肘关节后侧松

解术联合肱三头肌延长术[11-14]。

大多数研究比较了关节松解术前后的被

动活动度、屈曲及伸展能力[6, 12, 14]，

但仅有一项研究按照患者手术年龄对这些指

标展开对比分析[15]。

本研究的目的是评估不同年龄的关节挛

缩患儿伸肌挛缩矫正的效果，这些患儿在矫

正前接受了后侧关节松解术联合或不联合肱

三头肌延长术（Z形或V-Y技术）。

材料和方法

2005年至2018年，109例关节挛缩伴肘

关节（158例关节）伸肌挛缩患者，在特纳

儿童矫形科学研究所（Turner Scientific   

Research  Institute  for  Children's 

Orthopedics）接受了膝关节后侧松解术，

以增强膝关节被动屈曲能力。

根据手术年龄和手术矫正方法将所有患者

分组：0~1岁34例（48例关节），1~3岁41例 

（57例关节），3~7岁28例（45例关节）， 

7~18岁5例（8例关节）（表1）。

术后平均随访期为4.5年。在23.8%的患

者中，该治疗措施是第一步，而后才是肌肉

移植，这缩短了肘关节后侧松解术长期结局

的评估时间。

临床检查包括评估肘关节被动屈曲和 

伸展、（手术前后）被动活动度和自理能

力等指标。使用前臂旋转计测定肘关节的

活动度。

1岁或1岁以上的患儿接受常规放射学 

检查，评估肘关节这一比率。病情复发的患

儿也接受了这一检查，这类患儿需要再行关

节松解术，预防肘关节区骨化，而成骨会妨

碍屈曲能力。

肘关节后侧松解术的适应症为肘关节无

法被动屈曲或被动屈曲受限角超过90°。 

术前被动屈曲超过90°但小于125°的 

患儿，接受后侧松解，不联合肱三头肌肌腱

延长术。
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手术技巧如下：从单侧上肢三等分的中

间部分起沿后侧表面至上肢上三分之一处 

作一切口。分离12例患者的肱三头肌 

肌腱，但不加以延长。28例患者接受肱三

头肌肌腱Z形延长术，从尺骨内侧切开； 

68例患者的延长术使用了V-Y延长技术。 

固定尺神经，并移至一侧。在后侧及外侧

面行肘关节囊切开术。皮下脂肪和纤维组

织等软组织从肘窝内切除（图1）。肱三头

肌肌腱缝合时，Z形延长患者的肘关节屈曲

位保持在100°，V-Y延长患者的肘关节屈曲

位保持在150°。石膏固定时，肘关节屈曲 

角为90–100°。

V-Y延长术后的第2天，开始肘关节运动

矫正。能够屈曲至90°，且伸展至术前角

度，便达到要求。接受Z形延长术的患者

在术后仅3周时便开始康复治疗。对于未接

受肱三头肌延长术的患者，从术后第2天开

始，使肘关节被动屈曲和伸展至最大程度，

同时行臂丛长期麻醉5至7天。在肘关节最大

屈曲和伸展处固定夹板，夹板必须每小时更

换一次。患儿睡觉时，置入夹板，使肘关节

处于最大屈曲位。

为进行数据分析，计算算术平均值（M）

和平均值的平均误差（m），使用t检验进行

组间比较。根据t检验临界值，确定术前术

后平均值差异统计显著性。统计假设检验显

著性的临界值取95%（p < 0.05）。运用计算

机程序Excel  2010处理数据。

结果

109例关节挛缩伴肘关节（158例关节）

挛缩患者接受了肘关节后侧松解术，联合

或未联合肱三头肌延长术。60例单侧上肢

和49例双侧上肢接受了后侧关节松解术。

患者平均年龄为3.04 ± 1.46岁（5个月到

17岁不等）。

对于1岁以下和1~3岁既往未接受肱三

头肌延长术的患者，肘关节被动活动度

(53.5 ± 14.8°)、屈曲（121.8 ± 12.8°） 

和伸展（175.4 ± 9.1°）在术前无显著 

差异。对于接受了后侧关节松解术联合

延长术（Z形或VY矫正）的1岁或1岁以下 

患 者 ， 术 前 被 动 活 动 度 平 均 值 为

31 ± 10.8°，屈曲平均值为148 ± 10.8°， 

表1
根据年龄和膝关节后侧松解术方法划分的患者组别

年龄*

未接受肱三头肌延长术 接受肱三头肌Z形延长术 接受肱三头肌V-Y延长术

n例患者
（n例关节）

n例患者
（n例关节）

n例患者
（n例关节）

0~1岁 7  (8) 5  (10) 22  (30)

1~3岁 5  (6) 9  (16) 27  (35)

3~7岁 - 14  (24) 14  (21)

7~18岁 - - 5  (8)

注：* 结合A.V. Mazurin分类方法按照年龄进行划分[16]。

图1.肘关节后侧松解术步骤：a.固定尺神经； 

b.肱三头肌肌腱延长术，在后侧面行肘关节囊 

切开术

  a  b
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伸展平均值为161.5 ± 5.76°。这些数值

明显低于未接受肱三头肌肌腱延长术的 

患者。对于接受肱三头肌肌腱延长术的 

1~3岁患者，下述平均值略高于1岁以下的患

者，被动活动度为36.1 ± 8.1°；被动屈曲

141.6 ± 4.6；伸展176 ± 2.86°。对于3岁

或3岁以上的患者，术前肘关节活动度和被

动屈曲为20~30°，伸展不受限或受限程度

极小（178.7 ± 2.9°）（表2）。

对于3岁以下的患者，不论是否行肱

三头肌延长术，关节松解术术后肘关

节屈曲明显增加。相比之下，接受了

肱三头肌延长术的患者伸展受限更加

明显，3岁或3岁以上的患者尤其如此 

（见表2）。

根据肘关节活动度、屈曲和伸展以及运

用适应性机制的能力，评估肘关节后侧松解

术对伸肌挛缩的治疗效果。

如 肘 关 节 屈 曲 低 于 9 0 °， 活 动 度 

大于70°，且伸展受限最高30°，则疗效 

良好。此外，通过适应性机制，患儿可以用

手触碰到嘴部，独立进食。

肘关节屈曲>9 0°但≤11 0°，活动 

度≥50°但<70°，且伸展≥130°,则视为疗

表2
根据组别划分的肘关节挛缩术前术后指标（术后1至7年随访）

年龄，后侧关节松
解术方法 术前活动度° 术后活动度° 术前屈曲° 术后屈曲° 术前伸展° 术后伸展°

1岁或1岁以下，
未接受肱三头 
肌延长术 
（第一组）

57.7 ± 3.2 91.8 ± 10.2 123.7 ± 13.2 79.3 ± 7.33 177.5 ± 5.87 171.2 ± 7.33

1~3岁，未接受肱
三头肌延长术 
（第二组）

53.3 ± 16.6 84.2 ± 12.45 120.0 ± 12.45 82.50 ± 4.15 173.3 ± 12.4 163.3 ± 12.4

1岁或1岁以下，
接受肱三头肌 
V-Y延长术 
（第三组）

30.0 ± 5.48 76.3 ± 4.5 149.0 ± 5.5 79.2 ± 4.56 179.0 ± 1.83 157.8 ± 4.6

1~3岁，接受肱三
头肌V-Y延长术 
（第四组）

40.1 ± 5.72 76.4 ± 4.5 135.7 ± 6.5 78.6 ± 4.08 176.0 ± 2.9 153.9 ± 3.7

1岁或1岁以下，
接受肱三头肌 
Z形延长术 
（第五组）

33.0 ± 16.2 104.0 ± 16.2 147.0 ± 16.2 62.0 ± 9.2 180 166.0 ± 6.9

1~3岁，接受肱三
头肌Z形延长术 
（第六组）

32.5 ± 10.5 78.1 ± 12.1 147.5 ± 10.5 75.3 ± 9.1 180 154 ± 6

3~7岁，接受肱三
头肌Z形延长术 
（第七组）

12.5 ± 8.7 78.3 ± 8.7 167.5 ± 8.6 72.9 ± 7.6 180 141.7 ± 7.6

3~7岁，接受肱三
头肌V-Y延长术 
（第八组）

16.4 ± 6.7 60.9 ± 8.1 161.2 ± 9.4 84.3 ± 8.1 177.6 ± 2.7 143.8 ± 3.4

7岁以上，接受肱
三头肌V-Y延长术  
（第九组）

27.5 ± 5.9 67.5 ± 19.1 151.2 ± 5.9 82.5 ± 19.1 178.7 ± 2.9 150 ± 8.8
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效尚可。患儿能够独立洗漱，但只能依靠

腕关节屈曲挛缩产生的适应机制用手触碰

到嘴部。

屈曲角>110°,活动度<50°,伸展<130°，

则视为疗效欠佳。此外，患儿无法触碰到自

己的嘴部或独立洗漱。

3岁以下患儿的疗效明显更好，两组 

（3例）患儿的肱三头肌肌腱未延长。接

受延长术的患儿虽然在其他方面大多效果 

良好，但肘关节伸展受限更加明显。

未接受肱三头肌延长术的患者中， 

在第一组95.83%和第二组100%疗效良好， 

相比之下，第三组、第四组和第六组85.56%

的患者疗效良好。肱三头肌肌腱延长术疗

效良好的病例数量有所降低（第三组、 

第四组和第六组），这与术后伸展受限至

157.83 ± 4.56°有关，而相比之下，第一

组和第二组术后伸展受限171.25 ± 7.33°

（p < 0.001）。1岁或1岁以下接受肱三头

肌肌腱Z形延长术的组别中（第五组）， 

96.67%的患者疗效良好（因为屈曲增幅 

最大，达到62 ± 9.28°，术后伸展略 

受限，达到166 ± 6.98°，p < 0.001）， 

与未接受肱三头肌肌腱延长患者的疗效 

相当（图2）。

对比肱三头肌Z形长术组和VY延长术组

发现，3岁以下接受肱三头肌肌腱Z形延长

术的疗效最佳。此外，1岁或1岁以下的患

者中，96.67%取得了良好的效果。而在 

1~3岁患者中，81.25%取得了良好的效果。

接受肱三头肌肌腱V-Y延长的患者中，1岁

或1岁以下疗效良好的占85.56%，1~3岁疗

效良好的占85.71%。3岁或3岁以上行肱三

头肌肌腱Z形延长术取得良好疗效的人数占

比有所减少。对于行肱三头肌肌腱延长术的 

患者，19.44%的Z形延长术疗效尚可， 

36.51%的V-Y延长术疗效尚可。这些组别中

疗效欠佳的患者分别占比6.94和6.35%。 

对于7岁以上的患者，75%疗效良好，16.67%

疗效尚可，8.33%疗效欠佳。上述效果与 

3~7岁接受肱三头肌肌腱延长术的患者相比

差别不大（图3）。

平均而言，关节松解术结束1.5年后， 

因屈曲受限超过100°而未接受肱三头肌延

长术的部分患者需要再行肘关节松解术， 

第一组占37.5%，第二组占16.6%。在接受

肱三头肌延长术的组别中，第三组23.3%、 

第四组11.4%、第七组10%、第八组4.7%的患

者需要再行关节松解术。这些患者基本都

在1岁或1岁以下，由于手术的长期和短期 

影响，肘关节无法正常活动。第一组接受后

侧关节松解术未联合肱三头肌延长术的患 

图2.肘关节后侧松解术联合或不联合肱三头肌

V-Y及Z形延长术对于≤1岁和1~3岁患儿的治疗 

效果，p < 0.05
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图3.肘关节后侧松解术联合肱三头肌延长术对不

同年龄组患者的治疗效果，p < 0.05
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者中，大部分病情复发，因为许多患者术前

的屈曲程度超过125°。这些患者的肘关节活

动度随自身发育过程迅速降低。再行肘关节

松解术的适应症为屈曲受限超过90°，或患

儿无论是通过适应性机制还是主动运动都无

法用手触碰到嘴部。发生该类屈曲挛缩的肱

二头肌不宜行躯体肌肉移位术。

27例1岁或1岁以上肘关节伸肌挛缩

的患者接受了常规肘关节放射学检查。 

发现29%的患者出现肘关节骨化速度减慢。 

87%的患者侧位片可见清晰可辨的尺骨窝

和冠突窝；所有患者正侧位片从尺骨窝和

冠突窝方向可见肱骨干骺端骨组织结构 

疏松。11%的患者发生桡骨头前侧脱位所

致肱桡关节变形，3.7%的患者发生桡骨后

侧脱位所致肱桡关节变形。正侧位片示 

96.2%的患者尺骨近端集中在肱骨窝投 

照区。1例尺骨近端相对于尺骨窝发生内侧

半脱位。

在后侧关节松解术后，3.8%的患者肘关

节发生骨化，阻碍了肘关节的屈曲与伸展

功能。2例再行关节松解术后骨化复发， 

手术一年后活动时出现摆动，然后发 

生关节强直，角度为100°（图4）。再行

肘关节松解术和骨化物切除的患者中，

仅有1.8%的人肘关节被动活动度可能在

56.2 ± 3.7°以内。

手术前，所有患者的肱二头肌肌力为 

0~1分。仅9.4%的患者在肘关节后侧松解术

后肘关节能够进行主动运动。其肱二头肌

肌力从0~1分增加至2~3分。起初，该组患者

肩关节的屈曲和外展能力良好（≥90°）； 

因此，在肘关节后侧松解术后，肩关节外展

时上肢重力降低，且可通过肘关节积极弯曲

上肢。大多数患者通过适应性机制将手移

至嘴边，即在桌边弯下身体，在同侧下肢

或对侧上肢的协调作用下，借肘关节弯曲 

上肢（图5）。该类患者肱二头肌肌力在术

后无改变，为0~1分。

13%的≤1岁患者、18%的1~3岁患者、 

45%的3~7岁患者和40%的7岁以上患者在接受

肱三头肌延长术后，发生肘关节屈曲挛缩，

需要另行矫正。

讨论

许多研究指出，肘关节伸肌挛缩手术矫

正的适应症为无肘关节被动屈曲或肘关节被

动屈曲明显受限，由此患儿无法碰触到自己

的嘴部 [6, 12-17]。M. Axt等人（1997年） 

评估了16例患者（22例关节）肘关节后侧松

解术前后肘关节的运动特点。患者平均年龄

为4.4岁，随访期8年。与术前相比，手术

后17例关节被动活动度改善39°。5例疗效 

欠佳，因为患儿无法用手碰触到自己 

的嘴部。

A.  van  Heest等人（1998年）分析了

14例患者（18例关节）的情况，研究结果

相似。平均随访期为5年。术后肘关节被动

活动度改善，从17°升至67°。

行肘关节后侧关节囊切开术时，有些研

究者[6, 18-20]为改善前臂主动屈曲能力，

将肱三头肌长头、胸大肌[21, 22]或背阔肌

[21,  23]移位至肱二头肌。

A. van Heest等人（2008年）在42例患者

（41例关节）接受后侧肘关节松解术后对治

疗效果进行分析。本研究除了确定手术前后

活动度、屈曲和伸展能力，还评估了肱二头

肌的肌力（27例患者）。术后平均被动活动

度增加至66°。尽管伸展角度降低了34°， 

但功能性能力有所改善。手术后，患者大多

能通过适应性机制让手触碰到嘴部。27例患

者中，仅有2例因肱二头肌肌力增强（从0分

提升至3~4分）发生肘关节主动运动。

C.Richard和R.Ramirez（2019年）对

13例患者（18例关节）进行回顾性分析， 
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  a  b  c

图4.患者B.，5岁，肘关节后侧松解术后肘关节前侧面骨化：a.肘关节计算机断层扫描，前面观； 

b.肘关节计算机断层扫描，侧面观；c.肘关节放射学侧位片

图5.肘关节伸肌挛缩适应性机制：a.借下肢进行肘关节屈曲；b.借肩关节外展和对侧上肢进行肘关节 

屈曲；c.双手抵在桌缘上进行肘关节屈曲

  a  b  c

图6.患者Ya.，4岁，11个月时接受了肘关节后侧松解术联合肱三头肌延长术，效果良好： 

a.术前（肘关节无被动屈曲）；b.术后肘关节伸展；c、d.术后肘关节屈曲

  a  b  c  d
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评估了不同年龄组术前术后肘关节的活 

动度、屈曲和伸展，但患者数量一般 

较少，2岁以下的患者3例（5例关节）， 

2~3岁的患者7例（10例关节），3岁以上

的患者3例（3例关节）。两岁以下患者的

术前被动活动度最小（16°），而这一指

标随着年龄的增长而增加（2~3岁33.5°， 

3岁以上45°）。2岁以下组别的疗效最佳。

其活动度从16°升高至88.2°。2~3岁或年

龄更大的患者中，术前和术后活动度的差值

达到28.5°。3岁或3岁以上患者术前肘关节

活动度平均为45°，术后仅增加9°。基于上

述结果，两位研究者认为，2岁或2岁以下的

患者应该接受肘关节后侧松解术，不联合肌

肉移植术。

本研究表明，只有0~3岁术前屈曲仅为

125°的患者应该接受肘关节后侧松解术 

（不联合肌肉移植术）；否则，在患儿的

发育过程中，肘关节活动度会迅速降低， 

需要再行关节松解术。1岁以下患者术后被

动活动度的增加程度最大（图6），在这些患 

者中，接受后侧关节松解术但未联合肱三

头肌肌腱延长术的达到91.38±10.27°， 

而 肱 三 头 肌 肌 腱 Z 形 延 长 术 后 达 到

104 ± 16.24°（p < 0.001）。1~3岁患 

者的术后运动幅度明显偏低；对于未行

肱三头肌延长术的患者，这一指标达到

84.17 ± 12.45°（p < 0.05）；行V-Y延长 

术的患者达到76.43 ± 4.49°（p < 0.01）；

行Z形延长术的患者达到78.13 ± 12.07°

（p < 0.05）。活动度取决于术后屈曲角度

的增加和伸展受限的程度；因此行后侧关节

松解术联合肱三头肌延长术时，肌腱缝合角

度至关重要。与接受后侧松解术联合肱三头

肌延长术的1~3岁或同龄患者相比，1岁以下

未行肱三头肌延长术的患者肘关节伸展较少

受限（见表2）。

接受肱三头肌延长术的患者术后肘关节

被动活动度、屈曲和伸展，随着年龄的增

长和术后期的推移有所降低。对于7岁及其

以上的患者，这些指标同3岁患者的疗效指

标相当（见表2）。

仅有9.4%的患者在后侧关节松解术后能

够实现肘关节主动屈曲。患者通过适应性机

制让手碰触到嘴部，这与其他研究者的报道

相一致[14, 15]。适应性运动机制的选择取

决于邻近关节、对侧上肢和双下肢关节运动

的安全性。

结论

肘关节伸肌挛缩患者在1岁前应该接受肘

关节后侧松解术，以达到最好的治疗效果。

如果肘关节屈曲低于125°，可行肘关节囊

切开术，不联合肱三头肌延长术。由此使

肘关节延长能够随着年龄的增长而降低受

限程度。肘关节后侧松解术联合肱三头肌

延长术的治疗效果取决于肱三头肌肌腱缝合 

角度、手术时患者的年龄、术后康复治疗开

始时间。随着年龄的增长，接受了肘关节后

侧松解术联合肱三头肌肌腱延长术的患儿出

现屈曲挛缩进行性发展。达到一定的肘关节

被动活动度，能够让患儿通过适应性机制照

顾自己和独立进食。而后拟行肌肉移植， 

使肘关节主动屈曲。
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