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·临床研究论著·

定制型限制性假体治疗肘关节周围恶性肿瘤骨破坏

邹龙飞 郭江 薛浩 郑舒凌 张建华 吕辉 黄邓华 谭美云

【摘要】 目的 探讨定制型限制性假体治疗肘关节周围恶性肿瘤骨破坏的临床疗效。方法 回顾

性分析我院2014年6月至2019年10月收治的7例肘关节周围恶性肿瘤骨破坏行定制型限制性全肘关节

假体置换的病人的临床资料，其中男3例，女4例，年龄为（61.7±16.7）岁（28~79岁），病程为（5.4±2.8）个月

（2~10个月）。肱骨5例，尺骨2例；骨肉瘤2例，平滑肌肉瘤1例，软骨肉瘤2例，骨巨细胞瘤2例；Ennek⁃
ing分期ⅠA 1例，ⅠB 2例，ⅡA 2例，ⅡB 2例。记录病人术前、出院及末次随访时的Mayo肘关节功能评

分（Mayo elbow performance score, MEPS）、美国特种外科医院（American Hospital for Special Surgery, HSS）
肘关节评分、疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale, VAS）评分、肘关节活动度及影像学复查结果。

结果 所有病人顺利完成手术，均获得随访，手术时间为（119.7±18.3）min（95~150 min），术中出血量为

（205.7±62.7）ml（120~300 ml），随访时间为（33.4±21.4）个月（6~70个月）。病人术前、出院及末次随访时

的 MEPS 评分为（45.29±12.91）分、（73.43±8.32）分和（85.29±4.82）分，HSS 评分为（47.29±12.58）分、

（74.14±8.80）分和（85.71±5.44）分，VAS评分为（6.86±1.35）分、（2.57±0.98）分和（1.71±0.95）分，肘关节屈

伸范围为53.29°±14.74°、76.00°±8.77°和101.14°±12.28°，旋前旋后范围为102.14°±16.55°、112.86°±14.10°
和124.29°±12.05°，差异均有统计学意义（P均＜0.05）。本研究随访中，2例病人死于肿瘤全身转移，1例
病人因肿瘤局部复发行截肢术，其余病例情况良好，未出现肿瘤复发及转移。结论 定制型限制性假体

联合化疗对肘关节周围恶性肿瘤骨破坏是一个较好的保肢治疗手段，延长病人生存时间，但也应该严格

把控手术指征和原则，术中注意保护尺神经和肱三头肌，完整切除肿瘤组织，术后严格化疗，控制肿瘤复

发是治疗成功的关键。
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【Abstract】 Objective To evaluate the effectiveness of customized constrained elbow prosthesis for
peri ⁃ elbow bone destruction by malignant tumor. Methods The clinical data of patients admitted to our
department from June 2014 to October 2019 undergoing customized constrained elbow prosthesis arthroplasty
were collected. Totally, 7 patients were included in this research, including 3 males and 4 females, with an age
of (61.7 ± 16.7) years old (28 ⁃ 79 years). Duration of the disease was (5.4 ± 2.8) months (2 ⁃ 10 months). The
suffering sites were humerus in 5 cases, and ulna in 2 cases. There were 2 cases of osteosarcoma, 1 case of
leiomyosarcoma, 2 cases of chondrosarcoma, 2 cases of giant cell tumor of bone. Based on the Enneking staging
system, there were 1 case in stage ⅠA, 2 in stage ⅠB, 2 in stage ⅡA and 2 in stage ⅡB. Mayo elbow
performance score (MEPS), American Hospital for Special Surgery (HSS) assessment scale, visual analogue
scale (VAS), the elbow range of motion and radiographs before operation, after discharge and at last follow⁃up
were analyzed statistically. Results All surgeries were successfully completed and followed up. The surgery
time was (119.7±18.3) min (95⁃150 min). The bleeding volume of surgery was (205.7±62.7) ml (120⁃300 ml).
The patients were followed up for (33.4±21.4) months (6⁃70 months). The scores of MEPS preoperation, after
discharge and at last follow⁃up were 45.29±12.91, 73.43±8.32 and 85.29±4.82, those of HSS were 47.29±12.58,
74.14±8.80 and 85.71±5.44, those of VAS were 6.86±1.35, 2.57±0.98 and 1.71±0.95, the elbow flexion and
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extension range was 53.29°±14.74°, 76.00°±8.77° and 101.14°±12.28°, pronation and supination range was
102.14°±16.55°, 112.86°±14.10° and 124.29°±12.05°, respectively, and all the differences were statistically
significant (all P＜0.05). All cases were alive with prostheses in good condition, except 2 patients died for
systemic metastasis and 1 patient underwent amputation for local tumor relapse. Conclusion The customized
constrained elbow prosthesis combined with chemotherapy is a good limb⁃sparing strategy for malignant bone
tumors around elbow, and to prolong the life time of patients. But the indications for operation should be
restricted for proper candidates, operation principles be seriously followed, and attention should be paid to the
protection of ulnar nerve and triceps brachii during operation. Also chemotherapy after operation should be
timely added to avoid recurrence of tumor, which is the key to successful treatment.

【Key words】 Malignant tumor; Elbow prosthesis; Elbow arthroplasty; Efficacy research

肌肉骨骼原发性肿瘤很罕见，在所有肿瘤疾病

中的占比不到0.2%［1］，可分为良性、局部侵袭性和恶

性肿瘤［2］；转移性骨肿瘤比原发性骨肿瘤更常见，占

所有恶性骨病变的 70%~80%［3］。最常见的原发性

恶性骨肿瘤是骨肉瘤（35%）、软骨肉瘤（25%）、尤因

肉瘤（16%），脊索瘤、恶性纤维组织细胞瘤和骨纤维

肉瘤较少见（＜5%）［4］。原发性恶性肿瘤和转移性

骨肿瘤均可引起骨破坏［5］。对于恶性肿瘤骨破坏的

病人，除少数病例外，手术治疗被认为是病人长期生

存的先决条件［2］。以往对于恶性肿瘤骨破坏的病

人，常选择截肢手术治疗，随着医学的进步，恶性肿

瘤骨破坏的治疗取得了显著进展，病人生存时间明

显延长，接受保肢治疗的病人比例也大大提高［6］。

肘关节由肱尺关节、肱桡关节和桡尺关节组成，

是上肢功能的重要组成部分。肘关节置换始于上世

纪七十年代，常用于肘关节炎及肘关节创伤，但其用

于肘关节类肿瘤病变的治疗较少［7］。本研究回顾性

分析我院 2014年 6月至 2019年 10月行定制型限制

性肘关节假体治疗肘部恶性肿瘤骨破坏病人的临床

资料，评估肘关节置换治疗肘关节恶性肿瘤骨破坏

的疗效。

资料与方法

一、纳入标准与排除标准

纳入标准：①肘部肿瘤穿刺活检结果为恶性，且

有骨破坏；②病人身体状况良好，无局部淋巴结及远

处转移；③其他脏器功能良好；④行定制型限制性肘

关节假体置换。

排除标准：①肘部病变穿刺活检结果为良性肿

瘤；②有肿瘤局部及全身转移；③有重要血管或神经

累及。

二、一般资料

按上述纳入与排除标准，7例病人纳入本研究，

其中男3例，女4例，左肘关节3例，右肘关节4例，年

龄为（61.7±16.7）岁（28~79岁），病程为（5.4±2.8）个

月（2~10个月）。肱骨 5例，尺骨 2例；骨肉瘤 2例，

平滑肌肉瘤 1例，软骨肉瘤 2例，骨巨细胞瘤 2例；

Enneking分期ⅠA 1例，ⅠB 2例，ⅡA 2例，ⅡB 2例
（表1）。

三、手术方式

以右肱骨远端骨肿瘤手术为例。根据病人术前

影像学资料，确定截骨长度及假体尺寸，定制人工肘

关节假体（春立正达）。Enneking分期为ⅡB期的病

人术前进行化疗缩小肿瘤至间室后再行手术治疗。

手术步骤为病人取仰卧位，肘关节置于胸前。取右

肘关节后正中偏内侧行一长约 15 cm切口，逐层切

开皮肤及皮下、皮下筋膜，沿肌间沟钝性分离肱三头

肌内外侧头及肱三头肌肌腱，切开肘关节后方关节

囊，见肱骨远端及肱三头肌远端异性增生组织，继续

分离肘关节周围软组织，离断肘关节，于肘关节上方

表1 病人的一般资料

序号

1
2
3
4
5
6
7

性别

女

男

男

女

女

男

女

年龄（岁）

73
70
28
65
79
57
60

侧别

右

右

右

左

左

左

右

病程（个月）

2
10
5
8
3
4
6

部位

肱骨

肱骨

肱骨

尺骨

肱骨

肱骨

尺骨

病种

骨巨细胞瘤

平滑肌肉瘤

骨肉瘤

骨肉瘤

软骨肉瘤

骨巨细胞瘤

软骨肉瘤

Enneking分期

ⅡA
ⅠA
ⅠB
ⅡB
ⅠB
ⅡA
ⅡB
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10 cm处分离暴露肱骨，保护周围软组织，用摆锯横

向截骨，肱骨远端送病检，灭菌用水、碘伏反复冲洗

创腔，肱骨逐级扩髓，直至假体肱骨端能牢固安放，

于尺骨鹰嘴处沿骨髓腔方向扩髓，直至假体尺骨端

能牢固安放，用咬骨钳咬除多余骨组织，安装假体见

肘关节活动自如，肱骨及尺骨髓腔填充骨水泥，安放

假体，骨水泥硬化之前，伸直肘关节，检查假体固定

牢靠，切口置负压引流管一根。对于尺骨侧的肿瘤，

手术切口下移，肱骨侧切口长度适当缩短，可减少肱

骨侧的截骨，充分暴露尺骨病灶部位。

四、术后处理

术后常规抗生素预防感染，予以阵痛、消肿等对

症治疗，术后第1、3、5天复查血常规、肝肾功能及电

解质，白蛋白低于30 g/L可予以输入人血白蛋白，血

红蛋白低于70 g/L可行输血治疗。病人术后第一天

可下床活动，避免下肢深静脉血栓、坠积性肺炎及压

力性损伤等并发症。石膏固定患侧肘关节于屈肘

60°，2周后拆除石膏开始肘关节功能锻炼，主被动

活动肘关节，持续 4周，术后 1、3、6、12个月门诊随

访，之后每年随访一次，行X线片检查。患侧肢体终

身禁止牵、拉、提超过5 kg的重物。

五、观察指标

对病人术前、出院及末次随访时的Mayo肘关节

功能评分（Mayo elbow performance score, MEPS）、美

国特种外科医院（American Hospital for Special Sur⁃
gery, HSS）肘关节评分、疼痛视觉模拟量表（visual
analogue scale, VAS）评分、肘关节活动度及影像学

复查结果进行观察和统计分析。MEPS包括疼痛

（45分）、屈伸活动（20分）、稳定性（10分）及日常活动

（25分）［8］。HSS评分包括疼痛（30分）、肌力（10分）、

上肢功能（20分）、矢状面活动度（20分）及屈伸旋转

活动度（20分）［9］。

六、统计学分析

采用SPSS 26.0统计软件（IBM公司，美国）进行

统计分析，计量资料采用均数±标准差（x±s）表示，术

前、出院及末次随访的MEPS、HSS、VAS评分、肘关

节屈伸和旋前旋后范围的比较采用方差分析，P＜
0.05为差异有统计学意义。

结 果

本组 7 例病人均顺利完成手术，手术时间为

（119.7 ± 18.3）min（95~150 min），术中出血量为

（205.7±62.7）ml（120~300 ml），随访时间为（33.4±
21.4）个月（6~70个月）。2例病人术后出现尺神经

麻痹，随着肿胀消退及营养神经药物治疗，在3个月

的随访中，尺神经麻痹消失。1例病人出现肱三头

肌肌力减弱。2例因术后肿瘤全身多处转移死亡，

1例肿瘤局部复发截肢。病人术前、出院及末次随

访的MEPS、HSS、VAS评分及肘关节活动度的差异

均有统计学意义（P均＜0.05），见表2。
典型病例 1为 73岁老年女性，右肘关节疼痛伴

活动受限 2个月。术前右肘关节X线片及CT三维

重建示右肘关节骨质破坏，穿刺活检诊断为恶性骨

巨细胞瘤（图 1 a~h）。Enneking分期为ⅡA期。入

院后积极完善相关辅助检查，排除绝对手术禁忌，在

全麻下行定制型限制性肘关节假体置换术，手术顺

利，术后病人恢复情况良好，切口一期愈合，术后2周
入肿瘤科辅以化疗，随访4年，未见肿瘤复发及转移

（图1 i~l）。
典型病例2为57岁中老年男性，左肘部隐痛4个

月，近来觉疼痛加重并出现肘关节活动障碍，X线

片、CT 及 MRI 检查示左肱骨远端骨质破坏（图 2
a~f），穿刺活检诊断为恶性骨巨细胞瘤。入院后积

极完善相关辅助检查，排除绝对手术禁忌，在全麻下

行定制型限制性肘关节假体置换术，手术顺利，术后

病人恢复情况良好，切口一期愈合，术后2周入肿瘤

科辅以化疗，随访 3年，未见肿瘤复发及转移（图 2
g~i）。

讨 论

一、肘关节恶性肿瘤治疗

骨原发性恶性肿瘤是一种全身性疾病，目前的

表2 7例病人术前、出院及末次随访时MEPS、HSS、VAS评分及肘关节屈伸、旋前旋后范围（x±s）

时间点

术前

出院

末次随访

F值

P值

MEPS（分）

45.29±12.91
73.43±8.32
85.29±4.82

80.236
＜0.001

HSS（分）

47.29±12.58
74.14±8.80
85.71±5.44

95.434
＜0.001

VAS（分）

6.86±1.35
2.57±0.98
1.71±0.95
76.091

＜0.001

屈伸范围

53.29°±14.74°
76.00°±8.77°

101.14°±12.28°
144.827
＜0.001

旋前旋后范围

102.14°±16.55°
112.86°±14.10°
124.29°±12.05°

41.200
＜0.001
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治疗模式包括诱导化疗、手术切除、肢体重建或截

肢［1，10］。截肢虽然能实现切除肿瘤、防止复发、延长

生存时间，但是对病人的生活和心理造成极大的影

响［11］。化疗的引入提高了恶性骨肿瘤病人的生存

率，此外，化疗的发展使得肿瘤局限于原发灶，减少

远处转移，90%的病人采用保留肢体的手术［12］。保

肢手术包括假体植入、同种异体骨移植、自体骨移

植、牵张成骨或人工骨移植，以重建肿瘤切除后的骨

缺损［13⁃14］。

对于肘关节恶性肿瘤的治疗，燕太强等［7］报道

图 1 典型病例 1影像学资料 a、b：术前肘关节正侧位X线片示肱

骨远端骨质破坏；c~f：术前CT扫描及三维重建示肱骨远端骨质破

坏，周围软组织肿胀，肿瘤局限于肱骨远端；g、h：术前MRI示肱骨下

段骨质破坏，肱骨远端少许骨髓水肿，周围软组织肿胀；i、j：术后1个
月X线片见肘关节假体位置良好，未见明显移位或松动；k、l：术后

4年X线片见肘关节假体位置良好，未见明显移位松动，肿瘤无复发
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了 11例全肘关节置换治疗肘关节严重类肿瘤病变

的病人，有效恢复了肘关节的稳定和功能。全肘关

节置换始于上世纪七十年代，Dee［15］报道了第一例

全肘关节置换治疗肘关节类风湿性关节炎。经过四

十年的发展，肘关节置换技术日趋成熟。肘关节置

换最常应用于类风湿性关节炎（70%）［16］，其适应证

包括骨关节炎、急性不可重建的肱骨远端骨折、创伤

后关节炎、复杂的肘关节不稳和其他形式的终末期

肘关节病变者［17］。肘关节假体分为铰链式假体和非

铰链式假体，铰链式假体有完全限制性和半限制性

之分，半限制性肘关节假体可以内外翻和内外旋

7°，更接近肘关节生物力学。非铰链式假体置换又

称表面置换，其对肘关节周围骨组织、韧带、关节囊

和骨质等要求较高。本研究病人全部使用完全限制

型假体。相对而言，铰链式假体具有更高的松动率，

在稳定性方面，非铰链式假体则较好［18］。临床上现

在使用比较广泛的是铰链式假体［19］。

二、肘关节置换的并发症

相对于负重关节如髋、膝关节置换而言，肘关节

置换在临床上应用较少［20］。其术后并发症的发生率

为 20% ~45% ，远 远 高 于 其 他 大 型 关 节 置 换 。

Gschwend等［21］在文献中报道了肘关节置换的术后

并发症发生率为 43%，包括无菌性松动、感染、尺神

经麻痹、假体分离、脱位、半脱位、假体周围骨折和异

图2 典型病例2影像学资料 a、b：术前正侧位X线片示左肱骨远端骨质破坏；c、d：术前CT示肱骨远端

骨折广泛破坏，内上髁严重侵蚀；e、f：术前MRI示左侧肱骨远端骨质破坏，周围软组织稍肿胀；g、h：术后

第2天X线片示肘关节假体位置良好，周围软组织稍肿胀；i：术后3年X线片见假体位置良好，未见肿瘤

复发
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位骨的形成等。随着假体的改进及手术技术的成

熟，并发症的发生率呈下降趋势。Welsink等［16］纳入

的 70篇文献 9 379例全肘关节置换的报道中，并发

症的发生率为11%~35%。从开始肘关节置换以来，

无菌性松动是肘关节置换失败的主要原因，其可能

是由于骨与骨水泥界面失效造成的，或者由聚乙烯

或水泥颗粒碎片引起的骨溶解导致骨水泥界面的破

坏。有文献表明，无菌性松动的发生率为 5.1%±
3.4%［18］。本研究病人全部使用完全限制型假体，术

后2周内采用石膏固定患侧肘关节于屈肘60°，终身

严格禁止患侧肢体牵、拉、提超过 5 kg重物，随访期

间没有出现假体松动，但远期是否会出现松动还有

待进一步随访观察。肘关节置换术后不稳定常导致

明显的功能缺陷，并加速假体松动。非限制性假体

更多地依赖于软组织包裹来提供稳定的关节，具有

很高的不稳定性及脱位的风险。然而，半限制性的

肘关节假体减少了链接处接触的面积，使得松弛的

链接对于聚乙烯衬垫的磨损增加，Voloshin等［18］认

为临床上因为聚乙烯衬垫磨损而需要再次手术的比

例为 2.3%±4.0%。与其他关节置换相比，肘关节置

换发生深部感染的概率较高，早期的文献报道中，深

部感染的发生概率为 9%［22］。影响其深部感染的因

素有很多，其一因为肘关节是一个皮下关节，周围软

组织较薄弱，其二是由于一些肘关节置换的病人存

在一些免疫系统疾病，如类风湿性关节炎等，需长期

口服激素治疗，造成免疫系统受损，增加感染概率。

近年来随着技术的进步，手术时间的减少，入路选择

的改进，骨水泥中加入抗生素的应用等，感染的概率

有所下降。

尺神经受损也是肘关节置换常见的并发症，关

于其发病率，各文献报道均存在差异，最近报道显示

约为3%［16］，平均而言，9%~18%的病人尺神经症状可

能是暂时的，4%~8%可能是尺神经永久性损伤［23］。

止血带的使用、手术暴露、术中牵拉、假体安放、周围

组织肿胀压迫及骨水泥凝固时释放的热量等均是损

失尺神经的重要因素。对于术中尺神经是否前置的

问题存在较大争议。Dachs等［24］回顾性分析了82例
全肘关节置换的病例，其中78例在术后将尺神经放

回原位，5%（5/78）的病人出现尺神经并发症，另外

4例尺神经转位的病人中，2例（50%）病人出现尺神

经并发症。Gill等［25］在78例肘关节置换尺神经前置

的病例中，未出现尺神经永久性损伤。本研究所有

病人术中尺神经均未转位，术后2例病人出现尺神经

麻痹，随着肿胀的消退及使用营养神经药物，在3个

月的随访中，尺神经麻痹症状消失，未出现永久性尺

神经损伤。总的来说，术中减少神经的牵拉，避免尺

神经血供的损害以及一些机械性损伤，避免神经直

接与肘关节假体接触，在使用骨水泥时，予以生理盐

水浸泡，降低因骨水泥发热产生的高温等，就能最大

程度的保护尺神经，减少术后并发症。但是如果在

预先就确定了尺神经损伤或在植入假体后尺神经路

径受到损害，则尺神经应进行转位。若术后出现持

续性尺神经麻痹，行尺神经探查手术是必要的，如果

初次手术尺神经未转位的病人，可以考虑将尺神经

前置。对于一些急性的明显的尺神经麻痹，运动功

能减退的病人，应进行早期探查，避免压迫或卡压造

成神经永久性损伤。肱三头肌并发症也是造成肘关

节置换失败的重要因素，其发病率为0.56%~11%不

等［26］，主要包括肱三头肌撕裂和无力。本研究 1例
病人出现肱三头肌肌力减弱，其原因在于肿瘤侵及

肱三头肌，术中切除了被侵蚀的肱三头肌。大多数

肘关节手术入路均会对肱三头肌进行解剖，以便暴

露更加清晰，方便假体植入。造成肱三头肌撕裂和

无力的原因包括：手术或病因造成肱三头肌力臂、血

运及肌腱质量的改变；肘部皮肤薄弱，易出现坏死或

感染，影响肱三头肌功能；类风湿性关节炎病人长期

服用激素阻碍肱三头肌修复以及术中肱三头肌修复

不牢或方式不正确等［27］。

三、手术技巧

肘部被许多支配手部、腕关节、肘关节活动和感

觉的肌腱、血管、神经包绕，包括一些重要的神经如

正中神经、桡神经、尺神经及其各自分支均在关节附

近，所以术者须对肘关节解剖有详尽的认识，减少意

外的发生。对于手术切口的选择，一般为肘关节后

部作一长约 15 cm直切口，肘关节近端 10 cm，远端

5 cm，直线切口优于曲线切口，有利于皮肤对齐愈

合，避免带血管蒂的皮瓣覆盖在鹰嘴上方。手术切

口要绕过鹰嘴，以避免伤口并发症，具体在鹰嘴内侧

或外侧，取决于术者的熟悉程度及偏好［26］。暴露尺

神经，将神经从周围包裹的筋膜中仔细分离出来，远

端延伸至尺侧腕屈肌筋膜隆起的部位，注意避免过

度的牵拉神经，对于神经的血供尽可能的加以保

护。在关节和稍靠近近端侧，尺神经被肱三头肌筋

膜和神经鞘膜所包裹，在关闭手术切口的时候，应该

将神经鞘膜连同神经一起缝合回肱三头肌边缘，从

而使神经恢复到术前位置［24］。在神经暴露后，不建

议用手套制成橡胶圈将神经包绕起来，以免术中无

意的牵拉损伤神经。对于肱三头肌的处理，尽量选
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择保留肱三头肌入路或肱三头肌旁入路，减小术后

肱三头肌功能不全的风险［28］。在假体安装时，骨水

泥硬化之前，应使肘关节处于一个伸直的状态，避免

术后因假体安放的原因导致肘关节伸直功能障碍。

在关闭切口前，活动肘关节，若在屈曲到极限位置前

10°~20°时，尺神经是松弛的，则可以将尺神经放在

原来的位置。但是，若在肘关节屈曲到极限位置前

大于 20°时，尺神经表现出明显的张力增加或者存

在半脱位的情况，则应该将尺神经前置，以减少术后

尺神经并发症的概率［24］。

通过本次研究发现，定制型限制性假体联合化

疗对肘关节周围恶性肿瘤骨破坏是一个较好的保肢

治疗手段，但也应该严格掌握肘关节解剖结构、手术

指征及原则，术中注意保护尺神经及肱三头肌，仔细

完整切除肿瘤，术后严格化疗控制肿瘤复发。本次

研究也存在一些不足之处，纳入的样本量较少，随访

时间短，远期疗效不明确，术后出现尺神经麻痹和肱

三头肌无力。后期应该纳入更多样本，并进行长期

随访，对手术技术也应作更多的学习和改进。
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