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肘关节后内侧旋转不稳的研究进展
龙能吉，何树坤，吴仕舟，黄富国

四川大学华西医院骨科（成都  610041）

【摘要】   目的     综述肘关节后内侧旋转不稳（posteromedial rotatory instability，PMRI）的研究进展。

方法     查阅国内外有关肘关节 PMRI 病理解剖、生物力学、诊断及治疗的研究文献，并进行总结分析。结果     外
侧韧带复合体（lateral collateral ligament complex，LCLC）损伤、内侧韧带复合体（medial collateral ligament
complex，MCLC）后束损伤以及冠突前内侧面骨折是导致肘关节 PMRI 的重要因素。临床检查包括肘关节内翻及

外翻应力试验等；X 线片可显示骨折情况，CT 尤其是三维重建诊断价值更大，另外 MRI、关节镜及动态超声等可

辅助判断软组织损伤情况。LCLC 及 MCLC 的修复重建及冠突骨折的固定对恢复肘关节稳定性至关重要。韧带

损伤的治疗有原位修复及功能重建，具体包括直接缝合、钻孔修复、带线锚钉修复、移植修补等；冠突骨折的治

疗包括螺钉固定、钢板固定、不可吸收线缝合固定及关节镜技术等。 结论    恢复关节稳定性及早期功能锻炼是治

疗肘关节 PMRI 的重要原则。根据受伤机制采用个体化治疗方案，可保护软组织、降低术后并发症及提高功能预

后，最终改善患者生活质量。
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【Abstract】 Objective     To summarize the research progress in posteromedial rotatory instability (PMRI) of the
elbow joint. Methods     The recent researches about the management of PMRI of the elbow joint from the aspects of
pathological anatomy, biomechanics, diagnosis, and therapy were analyzed and summarized. Results     The most
important factors related to PMRI of the elbow joint are lateral collateral ligament complex (LCLC) lesion, posterior
bundle of the medial collateral ligament complex (MCLC) lesion, and anteromedial coronoid fracture. Clinical physical
examination include varus and valgus stress test of the elbow joint. X-ray examination, computed tomography,
particularly three-dimensional reconstruction, are particularly useful to diagnose the fracture. Also MRI, arthroscopy, and
dynamic ultrasound can assistantly evaluate the affiliated injury of the parenchyma. It is important to repair and
reconstruct LCLC and MCLC and fix coronoid process fracture for recovering stability of the elbow joint. There are such
ways to repair ligament injury as in situ repairation and functional reconstruction, which include direct suturation,
borehole repairation, wire anchor repairation, and transplantation repairation etc. The methods for fixation of coronal
fracture include screw fixation, plate fixation, unabsorbable suture fixation, and arthroscopy technology. Conclusion     It
is crucial that recovering the stability of the elbow joint and early functional exercise for the treatment of PMRI. Individual
treatment is favorable to protect soft tissue, reduce surgical complications, and improve the functional recovery and the
quality of life.
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2003 年 O’Driscoll 等[1]首次提出了肘关节后内

侧旋转不稳（posteromedial rotatory instability，
PMRI）的概念，即冠突前内侧面骨折合并外侧韧带

复合体（lateral collateral ligament complex，LCLC）

损伤。该疾病的临床表现是肘关节在轴向、内翻、

前臂旋前应力时发生肱尺关节半脱位，但其关节面

对合关系尚好，很少完全脱位，因此容易漏诊，导
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致严重并发症，如肘关节持续不稳、肘内翻、肘关

节异位骨化、尺神经炎和退变性关节炎等。目前关

于肘关节 PMRI 的研究相对较少，为了更好地理解

和治疗该类损伤，现对其病理解剖、生物力学、诊

断及治疗研究进展作一综述。

1    肘关节 PMRI 的病理解剖及生物力学研
究进展

肘关节主要稳定结构包括肱尺关节、尺骨冠

突、LCLC 及内侧韧带复合体（medial collateral
ligament complex，MCLC），次要稳定结构包括桡骨

头、屈肌总腱、伸肌总腱及关节囊等。O’Driscoll 等[1]

研究提出，尺骨冠突前内侧面骨折及 LCLC 撕裂损

伤是肘关节 PMRI 发生的主要因素，但目前新的生

物力学研究表明 MCLC 后束在肘关节 PMRI 发生

过程中也起到了重要作用。

1.1    尺骨冠突

尺骨冠突是肱尺关节主要的稳定结构，主要提

供轴向稳定性，防止尺骨向后脱位及对抗后内侧与

后外侧旋转应力[2]。Beingessner 等[3]研究显示，冠突

前内侧的高耸结节平均高出尺骨内侧平面 7 mm，

同时该结构也是内侧副韧带（medial  col lateral
ligament，MCL）前束的止点，冠突前内侧面 72% 位
于尺骨纵轴面内侧，但其宽度的 53% 缺乏尺骨干骺

端的支撑，因此冠突前内侧易发生骨折。Hull 等[4]

研究表明，完整的冠突可对抗肱二头肌及三头肌产

生的力矩，而当冠突 50% 以上受到破坏时，MCLC
前束往往会损伤，从而导致肘关节稳定性降低 28%。

董洪先等[5]研究显示，单纯冠突前内侧骨折组与单

纯切断 LCLC 组在应力加载后期才开始出现小幅度

半脱位，只有当两者同时损伤时才出现明显的肘关

节后内侧旋转半脱位。上述研究证实尺骨冠突及

LCLC 共同损伤导致了肘关节 PMRI 的发生。

1.2    LCLC
LCLC 由外侧尺骨副韧带、桡骨副韧带、环状

韧带和附属韧带构成。外侧尺骨副韧带是对抗后

外侧旋转不稳定的主要结构，起自肱骨外上髁沿尺

骨的旋后肌嵴，止于环状韧带后方，是肘关节 PMRI
中撕脱的解剖学基础[6]；桡骨副韧带主要对抗肘内

翻应力；环状韧带主要维持上尺桡关节稳定。Bellato
等[7]研究显示在 LCLC 完整的情况下，不论是单纯

的冠突前内侧骨折还是合并 MCLC 撕裂的损伤，均

不会出现肘关节向后半脱位；而切断 LCLC 后，肘

关节在屈伸活动时发生向后半脱位，进一步证实了

LCLC 在肘关节 PMRI 发生过程中的作用。

1.3    MCLC
MCLC 是肘关节抵抗外翻应力的重要结构，由

前束、后束及横束构成。前束略呈扇形，起自肱骨

内上髁前下方，止于冠突前内缘的高耸结节，在肘

关节屈曲  30～110° 时绷紧，摔伤时该结构易撕

裂；后束在肘关节屈曲  50～70° 时绷紧，肘部外

翻应力损伤时常和内侧关节囊一起撕裂；多数

文献强调前束在肘关节稳定中起首要作用，而后

束起次要作用，横束因不跨关节故在稳定肘关节上

暂未发现起重要作用[8-10]。Pollock 等[11]研究显示，单

纯切断后束会导致肘关节在内翻及旋转时角度增

大。Golan 等[12]研究显示，单纯切断后束时，不同

角度屈伸均导致肱尺关节活动时的旋转及位移幅

度增大，认为肘关节 PMRI 可单独继发于后束损

伤。Sard 等[13]研究也显示，后束在抗外翻及后内侧

旋转脱位中也起首要作用，而单纯切断 MCLC 前束

只造成外翻不稳但不会诱发后脱位，只有同时切断

后束才会发生后脱位。Shukla 等[10]也同样发现，将

前后束同时切断后，肘关节在屈曲 30～90° 均出现

半脱位。

2    冠突骨折分型及受伤机制

冠突骨折依据骨折块的位置及大小分型，包括

Regan-Morrey 分型 [ 1 4 ]及  O’Driscoll 分型 [ 1 ]系统。

Regan-Morrey 分型：Ⅰ型，冠突尖端撕脱骨折；

Ⅱ型，<50% 冠突高度受累及；Ⅲ型，>50% 冠突高

度受累及。O’Driscoll 分型从总体损伤模式予以细

分，更有利于指导治疗，分为：Ⅰ型，冠突尖端骨

折；Ⅱ型，冠突前内侧骨折；Ⅲ型，冠突基底部骨

折。其中 O’DriscollⅡ型又分为 3 种亚型：亚Ⅰ

型，边缘部骨折；亚Ⅱ型，边缘部+尖部骨折；亚

Ⅲ型，边缘部+尖部+内侧高耸结节骨折。O’Driscoll
分型系统将肘关节 PMRI 中这类冠突前内侧面骨折

类型归为Ⅱ型骨折。

肘关节 PMRI 的受伤原因多数为摔伤，机制多

为摔伤时肩关节外展上肢向前或向后伸直位着

地。具体损伤机制为摔伤时 LCLC 在轴向、内翻及

前臂旋前应力下从肱骨外髁撕脱，导致肘关节内翻

稳定性下降，同时冠突前内侧面与肱骨远端撞击而

导致骨折，进一步加重了内翻不稳；该损伤偶伴鹰

嘴骨折，而骨折累及冠突高耸结节时，MCLC 前束

将牵拉骨折块发生移位。摔伤时受到的旋转应力

可导致 MCLC 后束及关节囊撕裂，出现外翻稳定性

下降[1, 15]。肘关节周围多个稳定结构破坏后共同作

用导致了肘关节 PMRI 的发生。
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3    肘关节 PMRI 的诊断

3.1    临床检查

急性期可见患侧肘关节周围肿胀，皮下可见散

在或大片瘀斑，在肘关节内外侧局部可触及压痛。

急性期患者因疼痛不能忍受有效查体，因此需在术

前麻醉状态下行相应检查，以提高伤情诊断准确

性。慢性损伤患者肘关节屈伸活动时可扪及机械

性弹响及滑动感。LCLC 损伤检查包括内翻应力试

验、撑椅试验、轴移实验等[16]；MCLC 损伤检查包

括“挤奶”试验[17]、外翻应力试验及动态外翻应力

试验等[18]。由于内外翻应力试验在患者清醒状态及

麻醉状态下均具有较高可操作性及可靠性，因此在

临床上最常用。尺神经位于皮下位置表浅，肘部外

伤后常会累及，因此前臂神经查体必不可少，包括

远端肢体触诊及 Tinel 试验[19]。

3.2    辅助检查

肘关节正侧位 X 线片检查能显示肘关节 PMRI
内外髁小撕脱骨折块及冠突前内侧面骨折块，怀疑

肘关节 PMRI 的患者可行双侧内外翻应力位 X 线
片检查，可发现肱桡关节间隙的增宽及桡骨头后

移；急性脱位后 X 线片上肱尺关节变宽（下垂征）

提示肘关节韧带和软组织损伤，有复发性不稳的风

险[20]。CT 检查尤其是三维重建可以清楚显示肘关

节 PMRI 内外髁小撕脱骨折块及冠突前内侧面骨折

块的大小、形状及其移位情况。MRI 冠状位可显示

MCL 与外侧副韧带（ lateral collateral ligament，
LCL）及屈肌总腱等的完整性，肘关节 PMRI 往往

表现出软骨及肘关节韧带损伤后的信号改变，临床

多应用于慢性损伤患者，因急性肿胀期不能辨别正

常与损伤的软组织结构，故在急性损伤患者诊断中

作用不明确[21]。肘关节镜检查可以观察到冠突的撕

脱、LCLC 松弛或损伤以及增宽的外侧关节间隙，

发现损伤的同时还能予以修复，因此肘关节镜在肘

部疾病的诊断和治疗中应用越来越广泛[22]。超声检

查能准确识别并测量正常的内外侧尺副韧带，显示

侧副韧带、肌肉及肌腱损伤情况[23]，动态超声检查

能够发现肘关节 PMRI 内外翻不稳时韧带松弛度增

加等改变[24]。

4    肘关节 PMRI 的治疗

在 Regan-Morrey 分型及 O’Driscoll 分型中，因

Ⅲ型骨折会导致肘关节严重不稳，需要手术复位内

固定；但对于Ⅰ型及Ⅱ型冠突骨折在重建肘关节

稳定性时是否需要修复仍存有争议。

4.1    保守治疗

有学者认为保守治疗也能取得满意的疗效。

Pollock 等[25]研究指出，冠突骨折块大小与肘关节稳

定性间关系密切，作者认为骨折块较小时可予以保

守治疗，骨折块较大时除修复韧带外还应固定骨折

的冠突。据此多位学者通过严格适应证筛选患者

后，保守治疗也取得了良好功能预后。

Chan 等 [ 2 6 ]对  10 例冠突前内侧面骨折患者

（O’Driscoll 亚Ⅱ型 9 例，亚Ⅲ型 1 例）采取闭合复

位后石膏固定保守治疗，平均随访 50 个月，所有患

者均取得了满意的临床预后，未发生创伤后关节

炎、术后肘关节持续性不稳和骨不愈合需要手术的

情况。Moon 等 [ 2 7 ]对 3 例冠突前内侧面骨折患者

（O’Driscoll 亚Ⅱ型 2 例，亚Ⅲ型 1 例）采取中立位

夹板固定保守治疗，平均随访 2 年均取得了良好的

功能预后。Van Der Werf 等[28]对 6 例 O’Driscoll 亚
Ⅱ型骨折采取三角巾悬吊保守治疗，最终 3 例获

2 年随访，均获得了近乎完全的屈伸及旋转活动

度，采用 Mayo 评分系统评价肘关节功能获优 2 例、

良 1 例。以上研究认为保守治疗对冠突前内侧面

骨折是有效治疗方法，通过术后功能锻炼能获得满

意预后。保守治疗的适应证：骨折碎片较小（<5 mm），

无移位或微小移位（<3 mm），且静态下不伴有肘关

节向后半脱位或完全脱位的 O’Driscoll 亚Ⅱ型骨折

患者。

4.2    手术治疗

有研究认为[1, 29-31]保守治疗可能导致肘关节持续

出现内翻不稳及肘关节功能预后较差等结果，因此

推荐手术治疗。冠突前内侧面骨折属于关节内骨

折，因其特殊解剖特点，针对该型骨折的治疗需要

与普通冠突骨折有所区别，但基本原则均为尽可能

恢复关节面的解剖关系及牢固内固定。

4.2.1    手术入路选择　冠突骨折手术入路包括后侧

入路、外侧入路、前内侧入路、内侧入路、肘前方入

路等[32]，各种入路均有其手术适应证。因肘前内侧

入路（Hotchkiss 入路）可有效避开肘关节周围重要

神经血管，并能充分显露冠突前内侧骨折部位，同

时也可在尺侧腕屈肌深面充分显露 MCL，术中探

查明确 MCL 损伤时可同时予以修复或重建，因此

在处理冠突骨折时多数学者推荐该手术入路[33]。而

肘关节 PMRI 往往需要修复 LCL 才能恢复肘关节

的稳定性，因此常联合应用后外侧入路（Kochor 入
路）。

4.2.2    冠突骨折的治疗　目前对冠突骨折的主要固

定方式包括张力带钢丝固定、螺钉固定、钢板固
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定、克氏针固定、不可吸收线缝合固定[34-35]及关节镜

技术等，文献报道多采用 T 型支撑钢板及可预弯的

小型钢板固定。对于冠突骨折块较小不易固定时，

可用不可吸收线将其与邻近关节囊缝合后固定于

钻孔的尺骨上；若骨折块较大可单独使用拉力螺

钉固定，既可从前方固定，也有报道[36]可从后方向

前方予以固定；对于粉碎性冠突前内侧面骨折，也

有学者[37]推荐应用支撑钢板结合螺钉予以固定骨折

块。Sanchez-Sotelo 等[38]对 2 例 O’Driscoll Ⅱ型冠突

骨折患者予以支撑板内固定骨折同时修复 LCL，随

访显示 2 例均取得了优秀预后，肘关节屈伸活动度

130～180°，前臂旋转不受限。Park 等[39]报道了 11
例冠突前内面骨折患者（O’Driscoll 亚Ⅰ型 2 例，亚

Ⅱ型 4 例，亚Ⅲ型 5 例），对小骨折块仅予以锚钉修

复 LCL，对较大骨折块予以支撑钢板内固定同时修

复 LCL，平均随访 31 个月，患者屈伸活动范围为

（128±12）°，Mayo 肘关节功能评分为（89±11）分，

获优 4 例、良 6 例、中 1 例。Ouyang 等[40]采用关节

镜技术对  6 例冠突骨折患者（O’Driscoll 亚Ⅰ型

2 例，亚Ⅱ型 4 例）予以复位空心螺钉内固定治疗，

术后随访显示所有骨折线均愈合，未见相关手术并

发症，Mayo 肘关节评分均为优，作者认为与传统

手术相比，关节镜在治疗冠突骨折方面具有出血

少、软组织剥离少、恢复快，术后肘关节异位骨化、

神经血管损伤等并发症少等优势。

4.2.3    LCLC 及 MCLC 损伤的治疗　肘关节 PMRI
患者因合并冠突前内侧面骨折，生物力学研究显

示 ， 单 纯 固 定 骨 折 往 往 不 能 获 得 足 够 稳 定

性[5, 7, 30-31]，需在术前及术中麻醉状态下行肘内外翻

应力试验明确 LCLC 与 MCLC 是否撕裂，内侧肱尺

关节是否匹配。目前多数学者建议修复 LCLC 以恢

复肘关节内翻及旋转稳定性[38-40]，且在坚强内固定

冠突骨折块及修复 LCLC 后再次行肘内外翻应力试

验，若仍有肘关节不稳定则需要修复 MCLC。韧

带损伤早期可予以手术修复，包括直接缝合、钻孔

修复、带线锚钉修复、移植修补等 [41]，但不论采用

何种方式，保持合适张力是防止关节不稳或僵硬的

关键。

若损伤严重不能实施修复则需要功能重建，包

括“Jobe”技术[42]、“Nestor”技术[43]、“Docking”
技术[44]、“Olsen”技术[45]和“Yoke”技术[46]。目前

改良的“Jobe”技术和“Docking”技术是主要重

建方式，其中“Docking”技术具有骨量丢失少、等

长重建更符合生物力学等优点，广泛应用于 LCLC
及 MCLC 损伤的重建，取得了良好效果。而各种重

建术间的差异主要集中于移植物的选择及移植物

如何固定到内外侧髁的韧带起点[44]。肌腱重建材料

选择上既可以是自体掌长肌腱、半腱肌和股薄肌

等，也可以是同种异体肌腱及人工合成材料 [47 -48]。

Jones 等[49]对 8 例肘关节 PMRI 患者给予“Docking”
技术修复 LCL，平均随访 7.1 年，其中 6 例完全恢

复了肘关节稳定性，2 例在日常生活中偶而出现不

稳，Mayo 肘关节功能评分为 75～100 分（平均 87.5
分），作者认为该技术和既往重建技术相比，具有

良好预后及低手术相关并发症的优势，在侧副韧带

重建上可作为首选方式。Camp 等[48]进一步阐述了

“Docking”技术，认为该技术具有骨量丢失少、软

组织破坏小、术中能精确调控移植物张力等诸多优

点，因此推荐使用该技术重建侧副韧带。

此外，随着关节镜技术的发展，该技术也越来

越多地应用于肘关节损伤治疗中。Kim 等[50]采用关

节镜技术对  13 例肘关节  PMRI 患者修复侧副韧

带，平均随访 18 个月，术后平均 MEPS 评分为 92
分，获优 12 例、良 1 例。O’Brien 等[51]对比研究了

关节镜技术与切开修复，结果显示给予关节镜修复

LCLC 的 14 例肘关节 PMRI 患者，术后 Mayo 肘关

节评分均为优，Andrews-Carson 评分关节镜组

146～176 分，而切开修复组为 144～182 分，两组比

较差异无统计学意义。作者认为关节镜技术及切

开修复均可用于肘关节 PMRI 患者韧带的修复。

5    术后康复锻炼

对于肘关节 PMRI 患者，术后康复早期以促进

组织愈合防止粘连为目标。术后第 1 天开始主动

握拳，第 1 周肘关节中立位屈曲 90° 固定，第 2 周
开始在铰链式外固定支具保护下主动活动肘关节，

并逐渐增加活动度至正常活动范围，支具保留 6 周，

视具体情况调整。4～6 周开始进行腕及前臂肌力

锻炼，并逐步增加肩肘稳定结构的力量锻炼，需特

别注意 12 周内避免承受肘部内外翻应力，以防修

复的韧带再次撕裂[52-53]。

6    小结与展望

肘关节 PMRI 发病率不高且易漏诊，常导致严

重后果，因此在早期病情判断上十分关键。相应辅

助检查十分重要，尤其是 CT 三维重建有助于对损

伤分型；而清醒及麻醉状态下的体格检查有助于

辅助判断韧带损伤情况，对手术方案的制定具有指

导意义。肘关节 PMRI 的治疗原则是修复损伤结构

以恢复肘关节稳定性，从而利于早期功能锻炼。但
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并非所有冠突骨折块均需切开复位内固定，也并非

所有损伤韧带均需要修复才能恢复肘关节稳定性，

需要术者根据受伤机制及伤情采用个体化治疗方

案，以有效减少软组织损伤、降低术后并发症及提

高功能预后，最终改善患者生活质量。随着对生物

力学研究的深入和新的手术技术出现，内固定物将

更符合相关生物力学原理，但仍需大宗病例随访及

生物力学研究来证实，临床医务工作者需要及时掌

握最新的动向给予患者最合适的治疗。
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