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书书书

·专家共识·
肘管综合征诊疗方案的专家共识（２０２５年版）
中华医学会手外科学分会臂丛与周围神经学组
通信作者：庄永青，深圳市人民医院手足及周围血管外科，深圳５１８０２０，Ｅｍａｉｌ：ｚｈｕａｎｇｙｑ＠
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【摘要】　 肘管综合征是第二常见的上肢神经卡压性疾病，临床表现为环小指感觉异常、疼痛，手部
肌肉萎缩和无力。其已知的病因包括肘关节的重复压力、拉伸、屈曲或创伤，异常的解剖，肘管周围组织
病变等。在体格检查方面，肩关节内旋试验、划痕塌陷试验、Ｔｉｎｅｌ试验和肘关节屈曲试验等检查方式可
协助肘管综合征的初步诊断。在辅助检查方面，神经电生理检查、磁共振成像和超声评估都已被证明在
诊断肘管综合征方面的有效性。对于肘管综合征的轻度病例治疗，及时的非手术治疗可取得可靠的效
果。对于中重度肘管综合征患者，需积极地进行手术松解或尺神经前置。随着周围神经微创外科治疗
理念的更新、技术的进步，微创手术在肘管综合征治疗中的应用逐渐推广，传统开放手术与内镜下微创
松解技术各有优势，内镜下微创松解手术患者的接受度和满意度更高，但需警惕血肿风险。准确的诊断
和适当的治疗对于减少进一步的损伤和防止恶化至关重要，但迄今为止肘管综合征诊疗尚无统一规范
和指导原则。中华医学会手外科分会组织国内相关领域的专家，结合肘管综合征现状和专家经验制订
了该共识，旨在规范肘管综合征的诊疗原则和流程，从而改善肘管综合征患者的预后。
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　 　 一、制定背景
肘管综合征是上肢第二常见的神经卡压综合

征。尽管其患病率高，但肘管综合征早期容易被漏
诊和误诊。肘关节的长时间压迫、反复屈伸、肘关节
病损、创伤、解剖畸形是肘管综合征的已知原因。如
果不正确及时治疗，会导致手指麻木持续加重、手内
在肌萎缩，影响患者手部精细运动功能，严重影响患
者日常工作及生活质量。

深入掌握肘管综合征病因、临床表现、辅助检
查、诊断、治疗方案尤为关键。个体治疗方案需根据
临床表现、患者需求、症状和体征综合制定。随着微
创技术的发展，新的技术已应用于肘管综合征的治
疗中。然而，目前对于肘管综合征的诊疗缺乏指导
原则和统一规范。中华医学会手外科学会组织国内
相关领域专家结合国内肘管综合征诊疗现状和专家
经验制订了该共识，旨在规范肘管综合征的诊疗，为
临床肘管综合征的治疗方案选择提供参考，从而提
高肘管综合征患者的治愈率。

二、制定方法
（一）文献检索策略
以“尺神经卡压”、“肘管综合征”为中文检索词

在中国知网、万方数据库和中华医学期刊全文数据
库检索；以“Ｃｕｂｉｔａｌ Ｔｕｎｎｅｌ Ｓｙｎｄｒｏｍｅ”、“Ｕｌｎａｒ Ｎｅｒｖｅ
Ｅｎｔｒａｐｍｅｎｔ ａｔ ｔｈｅ Ｅｌｂｏｗ ”、“Ｃｕｂｉｔａｌ Ｔｕｎｎｅｌ
Ｅｎｔｒａｐｍｅｎｔ”、“Ｕｌｎａｒ Ｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ ａｔ ｔｈｅ Ｅｌｂｏｗ”、
“Ｄｅｌａｙｅｄ Ｕｌｎａｒ Ｎｅｒｖｅ Ｐａｌｓｙ ｕｌｎａｒ ｎｅｒｖｅ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ”
作为英文检索词在ＰｕｂＭｅｄ、Ｅｍｂａｓｅ、Ｓｃｏｐｕｓ、
ＳｃｉｅｎｃｅＤｉｒｅｃｔ、Ｃｏｃｈｒａｎｅｌｉｂｒａｒｙ数据库检索。检索时
间为各数据库建立至２０２５年７月。文献纳入标准：
（１）与肘管综合征发病机制、流行病学、诊疗相关的
研究；（２）文献类型为原创性研究、系统综述、Ｍｅｔａ
分析等；（３）已发表的相关临床实践指南或专家共
识。排除标准：（１）内容重复的文献；（２）文献类型
为信件、会议摘要、勘误、评论；（３）除中／英文外其
余语种的文献。

（二）方法学
在全国范围内邀请知名三甲医院手外科、周围

神经外科领域专家组建专家团队。专家组成员主要
为中华医学会手外科学会委员，在肘管综合征的诊
疗领域有丰富的临床经验。专家共识制订工作前完
成提纲及计划书的撰写工作。临床问题的形成过程

严格按照共识临床问题形成方法进行并结合Ｄｅｌｐｈｉ
法的循证思维。共组织了３轮专家评估、集中会议，
对共识草案条款的科学性和合理性进行判断。通过
开放性问卷调查收集临床问题，对临床问题的重要
性进行评估和汇总，并最终确定了纳入本共识的临
床问题。采用问卷调查的方式给出推荐强度：推荐
专家占比＞８０％为强推荐、６０％ ～８０％为弱推荐、＜
６０％为不推荐。本共识已在国际实践指南注册与透
明化平台（ｗｗｗ． ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｒｅｇｉｓｔｒｙ． ｃｎ）注册
（ＰＲＥＰＡＲＥ２０２５ＣＮ１１２６）。

三、推荐意见
（一）定义
尺神经在其路径上的不同位点容易受到压迫和

卡压，最容易在肘部尺神经沟（肘管）处发生［１２］。
肘管是由肱骨内上髁内侧和尺骨鹰嘴外侧中间部位
形成的纤维骨隧道，由于其解剖边界狭窄，毗邻肘关
节且位置表浅，加上易存在先天性变异，因而成为尺
神经卡压最常见的部位［３４］。Ｆｅｉｎｄｅｌ和Ｓｔｒａｔｆｏｒｄ于
１９５８年首次将尺神经在肘管内因慢性压迫、牵拉或
摩擦导致神经损伤，进而引发手部感觉异常和运动
功能障碍的尺神经卡压性疾病定义为肘管综合征
（Ｃｕｂｉｔａｌ Ｔｕｎｎｅｌ Ｓｙｎｄｒｏｍｅ）［５］。

（二）病因
１．动态压迫因素（推荐度：强推荐）：反复或长

时间屈肘动作（如键盘操作、乐器演奏）时，肱骨内
上髁至尺骨鹰嘴的距离增加，尺神经受牵拉并增加
了其在肘管内滑动摩擦，长期异常的牵拉及摩擦可
导致神经外膜纤维化，是肘部尺神经卡压发生的重
要病理因素［１］。
２．肘关节创伤及关节疾病（推荐度：强推荐）：

由于内侧肘关节囊构成肘管底部，多种外伤后肘关
节结构性异常或关节疾病都可能导致肘管综合征，
包括肘部外伤、创伤后肘关节外翻、关节炎（骨性关
节炎、类风湿性关节炎、创伤性关节炎或关节畸形
等）和肘关节滑膜炎等［６８］。
３．先天性解剖因素（推荐度：弱推荐）：肘管综

合征常见的先天性解剖因素有先天性肘外翻、尺侧
腕屈肌腱膜紧张或增厚、滑车上肘肌、Ｓｔｒｕｔｈｅｒｓ韧带
等。尺神经由尺侧腕屈肌两个起点之间的腱弓穿入
下方，向前臂远端走行于尺侧腕屈肌和指深屈肌之
间。尺侧腕屈肌之间的腱膜组织称为Ｏｓｂｏｒｎｅ韧
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带，其异常增厚或长时间屈肘可造成此部位尺神经
压迫［３４］。滑车上肘肌是一种异常的副肌，在普通
人群中的患病率为１１％ ～ ２３％，滑车上肘肌的出现
可增加肘管综合征的罹患风险［９］。Ｓｔｒｕｔｈｅｒｓ韧带的
肌筋膜管位于肘管近端，为尺神经卡压的一个常见
点，该部位尺神经的原发性压迫较为罕见，而尺神经
前置术后的继发性卡压更为常见［１０］。
４．肘部占位性病变（推荐度：弱推荐）：原发性

周围神经肿瘤包括神经鞘瘤、神经纤维瘤、神经内囊
肿、纤维脂肪瘤性错构瘤等，以及肘关节骨软骨占位
性病变、神经周围囊肿等，均可压迫尺神经。一般情
况下大而深的周围神经肿瘤可能会引起神经系统症
状，而较小的病变可能不明显，但若肿瘤发生在肘管
内，则会因空间狭小而极易产生神经卡压的
症状［１１１２］。

（三）流行病学（推荐度：强推荐）
肘管综合征是继腕管综合征之后第二常见的上

肢神经卡压，发病率约为３６例／ １０万人，患病率高
达６． ０％ ［１３］。肘管综合征在中老年人群中更为常
见，通常在５０ ～ ８０岁之间，男性略多于女性，近年来
由于工作及生活习惯的改变，发病人群出现年轻化
趋势。大数据流行病学研究表明，以下几个风险因
素与肘管综合征有关：如手部振动及长时间屈肘工
作、吸烟、代谢性疾病、体重指数升高和重体力工作，
特别是与暴露于温度变化和手部振动有关的
工作［１４］。

（四）临床表现
１．症状与体征（推荐度：强推荐）：肘管综合征

的临床表现包括感觉异常、运动障碍、肌肉萎缩等。
这些症状可能会缓慢出现或突然进展，具体取决于
神经压迫的严重程度和慢性程度［１５１６］。感觉异常
通常是最早的临床表现，工作或娱乐活动中弯曲肘
部和过度使用前臂屈肌等活动易诱发，小指及环指
尺侧半麻木为其典型症状。刺痛感通常在晚上更明

显，肘部弯曲状态下往往会加剧。随着病情的进展，
可能会出现尺神经分布区域感觉减退［１７］。运动无
力发生较晚，通常始于手部协调性和精细运动技能
下降，进而发展为握力受损、拇指和示指捏握力受损
（Ｆｒｏｍｅｎｔ征）和小指非自然外展（Ｗａｒｔｅｎｂｅｒｇ征）。
随着病情的进展，手内肌萎缩导致环小指的特征性
“爪形手”畸形，表明运动障碍严重［１４］。
２．分型（推荐度：强推荐）：顾玉东［１８］基于感觉、

运动及神经电生理检查的不同表现，将肘管综合征
分为轻、中、重度三型，分别采用保守治疗（局部封
闭、肘关节制动）及手术治疗（表１）。

（五）诊断、辅助检查与鉴别诊断
１．体格检查（推荐度：强推荐）：体格检查包括

观察手内肌是否萎缩，测试运动功能和评估感觉。
患者可能存在肘部Ｔｉｎｅｌ征（敲击神经引起的感觉
异常）、Ｗａｒｔｅｎｂｅｒｇ征和Ｆｒｏｍｅｎｔ征阳性。此外，还
应考虑引发感觉或运动症状的刺激性体检测试，如
屈肘、肩关节内旋和划痕塌陷测试。这些测试有助
于在更短时间内明确肘管综合征，且比Ｔｉｎｅｌ征测试
具有更高的敏感性和特异性，如屈肘测试可为是否
需要行尺神经前置提供参考。肘关节运动时，还应
检查神经是否半脱位或过度活动［１４，１６］。
２． 辅助检查：（１）神经肌电图（ＥＭＧ）检查（推

荐度：强推荐），ＥＭＧ检查是一种用于评估尺神经支
配肌肉电生理活动的诊断技术，可检测慢性或严重
神经压迫导致的失神经变化［１９］，肘管综合征通常评
估的特定肌肉包括小指外展肌、第一骨间背肌和小
指指深屈肌，在疾病早期神经压迫的主要表现是动
态缺血，神经病理改变主要为不同程度的脱髓鞘，此
时神经纤维受累相对较少，肌电图检测主要表现为
肘管段的感觉或运动电位的传导时间延长，以感觉
电位的传导时间延长常见，随着疾病的进展，进行性
尺神经压迫可导致轴突损伤，此时肌电图显示异常
的自发电活动（反映肌肉失神经状态）以及运动单位

表１　 肘管综合征顾玉东分型
程度 感觉 运动 屈肘试验爪形手肌电（ＮＶＣ） 治疗

轻
间歇性

振动感觉敏感
两点分辨觉≤５ ｍｍ

自觉无力
灵活性差 （＋） － ＞ ４０ ｍ ／ ｓ 保守

中
间歇性

刺痛觉减退
两点分辨觉：６ ～ １０ ｍｍ

捏握力差，手指内收及外展受限 （＋） － ３０ ～ ４０ ｍ ／ ｓ 手术
（减压）

重
持续性
感觉异常

两点分辨觉＞ １０ ｍｍ
肌萎缩，内收外展不能，手指交叉试验异常 （＋） ＋ ＜ ３０ ｍ ／ ｓ 手术

（前置）
　 注：神经传导速度需结合临床症状及体征决定手术方式
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募集减少（神经脱髓鞘变化所致），ＥＭＧ有助于确认
肘管综合征早中期尺神经受压的部位和严重程度。
同时，肌电图可用于术前对颈椎神经根压迫与肘管
压迫尺神经的鉴别诊断；（２）超声检查（推荐度：强
推荐），超声是评估尺神经和肘管软组织的常用检
查，具有操作便捷、无创的优势，适合用于术前和术
后评估，在肘管综合征中，病损神经段可能出现低回
声、增大以及正常束状回声结构消失，超声的一个关
键优势在于可实现动态评估，通过肘部屈曲动作，可
评估神经半脱位和扁平程度，此外超声还能检测目
标肌肉的失神经变化，表现为肌肉回声增强和体积
减小；（３）标准肘关节Ｘ线检查（推荐度：强推荐），
推荐用于检测骨性异常，如肘外翻、骨赘、创伤后畸
形或异位骨化等可能导致尺神经受压的因素［２］；
（４）磁共振成像（ＭＲＩ）检查（推荐度：强推荐），ＭＲＩ
具有较高的软组织分辨率，有助于定位神经损伤的
位置、类型、严重程度以及神经所支配肌肉的萎缩状
态，在Ｔ１加权和Ｔ２加权序列上，正常尺神经与骨骼
肌呈等强度，可见明确的束状结构，此外ＭＲＩ还可
显示外源性压迫的结构性因素，如占位性病变、解剖
变异、Ｓｔｒｕｔｈｅｒｓ韧带、内侧肌间隔、三头肌内侧头肥
大等，从而确定最大压迫的精确位置，为手术计划提
供指导［２０２１］；（５）计算机断层扫描（ＣＴ）检查（推荐
度：弱推荐），ＣＴ可以显示Ｘ线无法显示的细小骨
性结构异常，然而在评估神经内在结构方面的分辨
率有限。
３．鉴别诊断：（１）颈椎病（推荐度：强推荐），颈

椎病好发于５０岁以上男性，表现为前臂或上臂麻
木，伴颈部疼痛或头晕，椎间孔挤压试验多能诱发疼
痛，颈椎Ｘ线片或ＣＴ片上可见相应椎间隙狭窄，骨
赘增生等，肘管综合征症状局限于小指、环指尺侧半
及手掌尺侧，且与屈肘动作相关，肘部尺神经沟处
Ｔｉｎｅｌ征阳性，可通过查体、体征、上肢神经肌电图、
影像学检查进行进一步明确鉴别诊断；（２）胸廓出
口综合征（推荐度：强推荐），胸廓出口综合征的发
病人群多数在２０ ～ ４０岁女性，在临床症状上不仅有
手部尺侧半感觉异常和尺神经支配的手内肌肌力减
退，还可能伴有前臂内侧感觉异常和大鱼际肌肌力
减退及桡动脉搏动改变，可通过体格检查、上肢神经
肌电图、超声进一步明确鉴别诊断；（３）腕尺管综合
征（推荐度：强推荐），腕尺管综合征又称Ｇｕｙｏｎ管
尺神经卡压，是一种由多种因素引起的腕部尺神经
在Ｇｕｙｏｎ管内受到卡压所引起的综合征，可伴有其
支配区的感觉（小指、环指尺侧半及手掌尺侧）或

（和）运动障碍（所有尺神经支配的手内肌），而尺侧
腕屈肌及环小指指深屈肌不受累，可通过体格检查、
肌电图及超声鉴别诊断；（４）尺神经炎（推荐度：强
推荐），尺神经炎通常由感染、自身免疫性疾病、代
谢紊乱（如糖尿病）或中毒等因素导致，直接引发尺
神经炎性反应，可通过炎性反应指标检测和神经肌
电图进一步明确鉴别诊断；（５）运动神经元疾病（推
荐度：强推荐），运动神经元疾病是一类主要累及中
枢神经以及脊髓前角运动神经元的慢性进行性神经
系统变性疾病，具有遗传易感性，以运动系统受累为
主要表现，如肌无力、肌萎缩、肌束震颤等，病理征可
呈阳性，一般无感觉异常。可通过体格检查、肌电
图、ＭＲＩ鉴别诊断。

（六）治疗
１． 非手术治疗：肘管综合征的非手术治疗提供

了一系列无需手术即可缓解症状和改善神经功能的
选择，推荐用于早期、轻症患者，旨在减少尺神经的
压迫、抑制炎症进而缓解症状［１７，２２］。

非手术治疗包括如下方案：（１）休息与姿势调
整（推荐度：强推荐），避免肘部过度屈曲，减少长时
间屈肘动作（如打电话、伏案工作或睡觉），调整工
作姿势，肘关节屈曲角度应小于９０°；（２）药物治疗
（推荐度：强推荐），包含神经营养药物（如甲钴胺、
维生素Ｂ１ ／ Ｂ１２）可促进神经修复改善麻木症状，以
及抗炎镇痛（如非甾体抗炎药）有助于抑制炎症缓
解疼痛；（３）物理治疗（推荐度：强推荐），如热敷与
理疗可通过促进血液循环加快炎症修复进而改善症
状，超声波治疗可通过高频振动减少组织粘连，神经
电刺激治疗可用电流的作用促进损伤神经再生及功
能恢复，改善神经传导，防止损伤神经所支配的骨骼
肌失神经萎缩，缓解肌肉紧张［２３］，此外，在专业康复
师指导下进行功能锻炼与康复有助于恢复神经滑动
功能，主动进行手指伸展、握拳及前臂肌肉按摩，防
止肌肉萎缩［１７，２４］；（４）支具固定（推荐度：强推荐），
这在肘管综合征患者日常管理中起着至关重要的作
用，在睡眠和肘关节屈曲活动后应用肘部支具或夹
板将肘部保持在伸展位置，可通过减轻尺神经的压
力缓解症状，办公时应用肘部缓冲垫可以防止尺神
经受到直接压力，改善肘管综合征患者的日常生活
质量［２４］。
２． 手术治疗：顾玉东［１８，２５］提出：对病程短、症状

轻、无明显诱因的患者可给予非手术治疗３个月，无
效者再考虑手术治疗。手术方法有三大类：（１）单
纯减压术，适用于症状轻、病程短、经保守治疗无效
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者；（２）尺神经减压后前置术，适用于肘关节骨性关
节炎、肘部畸形、肘部囊肿，尺神经肘部滑脱者，尺神
经前置有三种方法：皮下前置、肌内前置与肌下前
置；（３）内上髁切除术，适用于内上髁增生肥大伴尺
神经半脱位者。

原位神经减压术分经典手术和微创手术：（１）
经典手术（推荐度：强推荐），方案为沿肘部内侧释
放尺神经浅表筋膜结构，在鹰嘴和内上髁之间做切
口，向远端切开韧带和尺侧腕屈肌的浅筋膜和深筋
膜，向近端松解内侧肱三头肌和内侧肌间隔之间的
筋膜，该技术可避免神经的环向解剖，以尽量减少血
管阻断并避免造成神经过度活动［２６２７］，此术式推荐
用于未合并尺神经半脱位或严重解剖异常的患者，
尤其适合早期症状较轻的单纯卡压且无肌肉萎缩的
病例；（２）微创原位减压术（推荐度：弱推荐），通过
小切口暴露尺神经，松解韧带、尺侧腕屈肌筋膜等卡
压点，全程保护神经血供和分支，术中借助牵开器和
肌腱剪进行精准松解，确保近端松解彻底，此术式优
势是瘢痕小且并发症少，可缩短患者复工（返岗）时
间［２８］，此术式推荐用于未合并尺神经半脱位或严重
解剖异常的患者，尤其适合早期症状较轻的单纯卡
压且无肌肉萎缩的病例。

尺神经松解前置术分经典手术和微创手术：
（１）经典手术（推荐度：强推荐），方案为通过将尺神
经移至尺肱轴前部来减轻神经压迫和牵拉，手术从
神经减压开始，包括神经的环向解剖以便进行前置，
切除内侧肌间隔，保留下尺侧动脉，尺神经前置分为
皮下前置、肌内前置和肌下前置，皮下前置使用筋膜
吊带防止神经脱位，减少神经周围瘢痕和神经炎，术
中应注意保护前臂内侧皮神经，肌下前置对出现明
显肌肉萎缩和感觉障碍的重度肘管综合征的患者来
说是一种有效的手术［２９］，前置相较于原位减压，前
者会增加手术时间，且手术并发症的可能性更
大［３０］，此术式推荐用于中重度肘管综合征、单纯松
解后复发、解剖异常（如肘外翻）、尺神经滑脱、伴有
肘关节疾病的病例；（２）微创手术（推荐度：弱推
荐），方案为通过在肘管处作小切口，借助内窥镜通
过皮下隧道松解卡压韧带，同时行尺神经前置术，创
伤更小，但对操作技术要求高［３１］，需注意神经周围
操作风险，可能因视野受限导致松解不彻底［３２］，单
孔内窥镜通过在尺骨鹰嘴与肱骨内上髁之间行纵切
口，将扩张器置入隧道钳分离形成隧道，利用气腹机
或撑开器建立通道在肘部皮下与前臂或臂部深筋膜
之间建立通道，在内窥镜下剪开尺神经上方腱膜组

织及内侧肌间隔减压尺神经，并将尺神经前移至肱
骨内上髁掌侧前方，镜下尺神经肌支及伴行血管完
整保护，与传统切开手术比较，内窥镜下肘管切开减
压并尺神经前置术达到同样减压效果，同时具有手
术瘢痕小、操作安全，避免术后痛性瘢痕及皮神经瘤
形成，有效提高患者恢复质量［３３３４］，但与开放手术
相比内窥镜手术时间明显长，同时需警惕血肿形成，
此术式推荐用于中度肘管综合征且病程较短的病
例，对于重度卡压、翻修、存在严重畸形、创伤因素引
起的肘管综合征慎用。

内上髁切除术（推荐度：弱推荐）是在尺神经原
位减压的同时，在内上髁的矢状面和冠状面之间进
行斜向截骨术，保留内侧副韧带的插入处并修复骨
膜以防止神经周围瘢痕形成［３５］，内上髁一旦切除过
度会导致持续性肘部疼痛和医源性肘关节不稳定，
此术式对严格筛选的病例（内上髁增生肥大伴尺神
经半脱位）有一定的适应证，但缺乏高质量随机对
照研究证实。
３． 术后康复：（１）固定与功能锻炼（推荐度：强

推荐），原位松解或松解前置术后均建议长臂石膏
固定，具体固定时间因个体化而定，固定结束后开始
肘关节屈伸及手指灵活性训练，逐步增加握力及精
细动作训练；（２）药物治疗（推荐度：强推荐）建议术
后口服非甾体抗炎药抑制炎症缓解疼痛，口服神经
营养药物（甲钴胺、维生素Ｂ１ ／ Ｂ１２）可促进神经修
复；（３）物理治疗（推荐度：强推荐）如红外线治疗、
超声波治疗、蜡疗有助于促进软组织修复，电刺激治
疗促进神经恢复。
４． 预后：（１）早期干预（推荐度：强推荐），对于

轻症患者，及时的非手术治疗可能改善症状，延缓病
情进展；（２）手术治疗（推荐度：强推荐），根据患者
术前神经损害程度，术后可有不同程度缓解，肌力逐
步改善，但也存在恢复不佳的可能；若术前已出现肌
肉萎缩，功能恢复可能不完全；（３）长期管理（推荐
度：强推荐），避免复发需纠正不良姿势，定期随访
评估神经功能（１２、１８、２４个月及２４个月以上）。

（七）总结
肘管综合征的诊疗需结合临床表现、影像学及

电生理检查综合判断。顾玉东分型为个体化治疗提
供了依据，早期以保守治疗为主，进展期需及时手术
干预，术后配合药物治疗、功能锻炼、康复理疗与生
活方式调整可提高肘管综合征患者的预后。
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语拼音为序）：陈高扬（深圳市人民医院）、陈振兵

·５８４·中华手外科杂志２０２５年１２月第４１卷第６期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｈａｎｄ Ｓｕｒｇ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２５，Ｖｏｌ． ４１，Ｎｏ． ６



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

（华中科技大学同济医学院协和医院）、丛锐（空军
军医大学西京医院）、崔树森（吉林大学中日联谊医
院）、高顺红（唐山市第二医院）、宫可同（天津医
院）、宫旭（吉林大学白求恩第一医院）、侯瑞兴（苏
州瑞华骨科医院）、侯书健（中国人民解放军海军第
九七一医院）、康皓（华中科技大学同济医学院附属
同济医院）、劳杰（复旦大学附属华山医院）、刘宇洲
（复旦大学附属华山医院）、戚剑（中山大学附属第
一医院）、沙轲（广西医科大学第一附属医院）、邵新
中（河北医科大学第三医院）、唐举玉（中南大学湘
雅医院）、田文（首都医科大学附属北京积水潭医
院）、王健（温州医科大学附属第一医院）、谢振军
（河南省人民医院）、徐永清（中国人民解放军联勤
保障部队第九二医院）、尹宗生（安徽医科大学第
一附属医院）、庄永青（深圳市人民医院）

执笔专家（按姓氏汉语拼音为序）：陈高扬、刘
宇洲
利益冲突　 所有作者声明无利益冲突

参考文献
［１］ＣａｍｂｏｎＢｉｎｄｅｒ Ａ． Ｕｌｎａｒ ｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ ａｔ ｔｈｅ ｅｌｂｏｗ［Ｊ］． Ｏｒｔｈｏｐ

Ｔｒａｕｍａｔｏｌ Ｓｕｒｇ Ｒｅｓ，２０２１，１０７（１Ｓ）：１０２７５４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｏｔｓｒ． ２０２０． １０２７５４．

［２］Ｈａｎｎａｆｏｒｄ Ａ，Ｓｉｍｏｎ ＮＧ． Ｕｌｎａｒ ｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ［Ｊ］． Ｈａｎｄｂ Ｃｌｉｎ
Ｎｅｕｒｏｌ，２０２４，２０１：１０３１２６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｂ９７８０３２３９０１０８
６． ００００６５．

［３］彭峰，陈德松，顾玉东． 肘部尺神经的临床解剖学研究［Ｊ］．
中华手外科杂志，１９９６，１２（２）：１０７１０９． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ．
ｊ． ｉｓｓｎ． １００５０５４Ｘ． １９９６． ０２． １２２．

［４］胡忠林，彭田红，王莉，等． 肘部尺神经及其血供的应用解剖
学研究［Ｊ］． 中国临床解剖学杂志，２０１１，２９（５）：４９８５０１．
ＤＯＩ：１０． １３４１８ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００１１６５ｘ． ２０１１． ０５． ００８．

［５］Ｆｅｉｎｄｅｌ Ｗ，Ｓｔｒａｔｆｏｒｄ Ｊ． Ｃｕｂｉｔａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｔａｒｄｙ ｕｌｎａｒ
ｐａｌｓｙ［Ｊ］． Ｃａｎ Ｍｅｄ Ａｓｓｏｃ Ｊ，１９５８，７８（５）：３５１３５３．

［６］林锦秀，孙东升，魏传银． 肘关节滑膜软骨瘤恶变一例［Ｊ］．
中华外科杂志，２０１２，５０（１１）：１０５４１０５５． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ．
ｊ． ｉｓｓｎ． ０５２９５８１５． ２０１２． １１． ０２８．

［７］Ｆｒａｎｋ ＪＭ，Ｓａｌｔｚｍａｎ ＢＭ，Ｈｅｍｕ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｓｙｎｏｖｉａｌ ｃｈｏｎｄｒｏｍａｔｏｓｉｓ
ｏｆ ｔｈｅ ｅｌｂｏｗ ｗｉｔｈ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｕｌｎａｒ ｎｅｒｖｅ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ［Ｊ］． Ｊ
Ｈａｎｄ Ｓｕｒｇ Ａｍ，２０１６，４１（１１）：ｅ４２９ｅ４３１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｊｈｓａ． ２０１６． ０８． ００５．

［８］Ｍｏ Ｊ，Ｐａｎ Ｊ，Ｌｉｕ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｓｙｎｏｖｉａｌ ｃｈｏｎｄｒｏｍａｔｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｅｌｂｏｗ ｉｎ ａｎ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔ：ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ ａｎｄ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．
ＢＭＣ Ｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔ Ｄｉｓｏｒｄ，２０２０，２１（１）：３７７． ＤＯＩ：１０． １１８６ ／
ｓ１２８９１０２００３３２２１．

［９］贾科锋，丁实，翟丽东，等． 肘管与滑车上肘肌的解剖学研究
及其临床意义［Ｊ］． 中国临床解剖学杂志，２０１１，２９（２）：１４０
１４４． ＤＯＩ：１０． １３４１８ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００１１６５ｘ． ２０１１． ０２． ００９．

［１０］Ｅｌｍａｒａｇｈｉ Ｓ，Ｔａｙｌｏｒ Ｒ，Ｔｕｎｇ Ｉ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｕｌｎａｒ

ｎｅｒｖｅ ｂｙ ｔｈｅ ａｒｃａｄｅ ｏｆ ｓｔｒｕｔｈｅｒｓ：ｌｏｏｋ ａｎｄ ｙｏｕ ｓｈａｌｌ ｆｉｎｄ［Ｊ］．
Ｈａｎｄ （Ｎ Ｙ），２０２５，２０ （４）：５７９５８７． ＤＯＩ：１０． １１７７ ／
１５５８９４４７２４１２３２０１３．

［１１］马学义，刘美音，卢美源，等． 肘管综合征的临床与解剖学研究
（附６２例分析）［Ｊ］． 中华骨科杂志，１９９４，１４（１２）：７５５７５８．
ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３２３５２． １９９４． １２． １２２．

［１２］Ｒａｆａｉｌｉｄｉｓ Ｖ，Ｋａｚｉａｎｉ Ｔ，Ｔｈｅｏｃｈａｒｉｄｅｓ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ
ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｓｈｅａｔｈ ｔｕｍｏｕｒ ｗｉｔｈ ｅｍｐｈａｓｉｓ ｏｎ

ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ：ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ＭＲＩ［Ｊ］． Ｊ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，２０１４，
１７（３）：２１９２２３． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ４０４７７０１４００９７２．

［１３］Ｗａｄｅ ＲＧ，Ｇｒｉｆｆｉｔｈｓ ＴＴ，Ｆｌａｔｈｅｒ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｆｏｒ ｃｕｂｉｔａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ：ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｎｅｔｗｏｒｋ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． ＪＡＭＡ Ｎｅｔｗ
Ｏｐｅｎ， ２０２０， ３ （１１ ）： ｅ２０２４３５２． ＤＯＩ： １０． １００１ ／

ｊａｍａｎｅｔｗｏｒｋｏｐｅｎ． ２０２０． ２４３５２．

［１４］Ｂｕｒａｈｅｅ ＡＳ，Ｓａｎｄｅｒｓ ＡＤ，Ｓｈｉｒｌｅｙ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｃｕｂｉｔａｌ ｔｕｎｎｅｌ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］． ＥＦＯＲＴ Ｏｐｅｎ Ｒｅｖ，２０２１，６（９）：７４３７５０． ＤＯＩ：
１０． １３０２ ／ ２０５８５２４１． ６． ２００１２９．

［１５］Ｎａｋａｓｈｉａｎ ＭＮ，Ｉｒｅｌａｎｄ Ｄ，Ｋａｎｅ ＰＭ． Ｃｕｂｉｔａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ：
ｃｕｒｒｅｎｔ ｃｏｎｃｅｐｔｓ［Ｊ］． Ｃｕｒｒ Ｒｅｖ Ｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔ Ｍｅｄ，２０２０，１３
（４）：５２０５２４． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１２１７８０２００９６５０ｙ．

［１６］Ｃｕｎｅｏ ＫＲ， Ｃｏｌｌｉｎｓ ＤＷ， Ｓｕｌｌｉｖａｎ ＣＭ， ｅｔ ａｌ． Ｉｄｅｎｔｉｆｙｉｎｇ
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ｃｕｂｉｔａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］． Ｐｌａｓｔ Ｒｅｃｏｎｓｔｒ
Ｓｕｒｇ，２０２５，１５６（４）：５８３５８９． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＰＲＳ． ００００００００
０００１２１６９．

［１７］Ｇｒａｆ Ａ，Ａｈｍｅｄ ＡＳ，Ｒｏｕｎｄｙ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｍｏｄｅｒｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｕｂｉｔａｌ
ｔｕｎｎｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ：ｅｖｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｖｅｒｓｙ［Ｊ］． Ｊ Ｈａｎｄ Ｓｕｒｇ Ｇｌｏｂ
Ｏｎｌｉｎｅ，２０２３，５（４）：５４７５６０． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｈｓｇ． ２０２２． ０７．
００８．

［１８］顾玉东． 腕管综合征与肘管综合征功能评定标准的现状与建
议［Ｊ］． 中华创伤骨科杂志，２０１１，１３（１）：６７． ＤＯＩ：１０．
３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１７６００． ２０１１． ０１． ００３．

［１９］Ｃｈａ ＪＹ， Ｊｕｎｇ ＫＪ， Ｎｈｏ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｐｉｎｃｈ ｓｔｒｅｎｇｔｈ ａｎｄ
ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｃｕｂｉｔａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ：ｎｅｒｖｅ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｐｒｅ
ａｎｄ ｐｏｓｔｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］． Ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃｓ，２０２５，４８（３）：１５９１６５． ＤＯＩ：
１０． ３９２８ ／ ０１４７７４４７２０２５０４１４０２．

［２０］Ｌｏｍｂａｒｄｉ Ａ，Ａｓｈｉｒ Ａ，Ｇｏｒｂａｃｈｏｖａ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｅｌｂｏｗ［Ｊ］． Ｐｏｌ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ，２０２０，８５：ｅ４４０ｅ４６０．
ＤＯＩ：１０． ５１１４ ／ ｐｊｒ． ２０２０． ９８６９１．

［２１］Ｋｉｍ ＪＳ，Ｓｈａｈ ＧＭ，Ｃｈａｅ ＹＪ，ｅｔ ａｌ． Ｕｌｎａｒ ｎｅｒｖｅ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ｏｎ
ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｎｅｒｖｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ

ｆｏｒ ｃｕｂｉｔａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］． Ｈａｎｄ Ｓｕｒｇ Ｒｅｈａｂｉｌ，２０２２，４１
（１）：９０９５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｈａｎｓｕｒ． ２０２１． １０． ３１６．

［２２］Ａｎｄｅｒｓｏｎ Ｄ，Ｗｏｏｄｓ Ｂ，Ａｂｕｂａｋａｒ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ
ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｃｕｂｉｔａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］． Ｏｒｔｈｏｐ Ｒｅｖ （Ｐａｖｉａ），
２０２２，１４（３）：３８２３９． ＤＯＩ：１０． ５２９６５ ／ ００１ｃ． ３８２３９．

［２３］冯海燕． 早期肘管综合征神经电刺激治疗的临床疗效评估
［Ｊ］． 癫痫与神经电生理学杂志，２０１５，２４（５）：２８４２８６，２９２．

［２４］Ａｎｄｒｅｗｓ Ｋ，Ｒｏｗｌａｎｄ Ａ， Ｐｒａｎｊａｌ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃｕｂｉｔａｌ ｔｕｎｎｅｌ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ：ａｎａｔｏｍｙ，ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ，ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］． Ｊ
Ｏｒｔｈｏｐ，２０１８，１５（３）：８３２８３６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｏｒ． ２０１８． ０８．
０１０．
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［２５］顾玉东． 再论肘管综合征的治疗［Ｊ］． 中华手外科杂志，
２０１３，２９（４）：１９３１９４． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００５０５４Ｘ．
２０１３． ０４． ００１．

［２６］刘靖波，劳杰，董震． 肘管综合征单纯松解术疗效的临床评
价［Ｊ］． 中华手外科杂志，２０１６，３２（４）：２９４２９５． ＤＯＩ：１０．
３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００５０５４Ｘ． ２０１６． ０４． ０２３．

［２７］Ｚｈａｎｇ Ｘ，Ｘｉｕ Ｘ，Ｗａｎｇ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｐｒｏｍｏｔｅｓ ｔｈｅ ｓｈｏｒｔｔｅｒｍ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｕｂｉｔａｌ

ｔｕｎｎｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］． Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｓｕｒｇ Ｒｅｓ，２０２３，１８
（１）：２７０． ＤＯＩ：１０． １１８６ ／ ｓ１３０１８０２３０３６６８ｘ．

［２８］Ａｌｇｈａｍｄｉ ＡＭ，Ａｌｋｕｌｌｉ ＯＡ，Ｆａｉｄａｈ ＤＥ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｖｅｒｓｕｓ
ｏｐｅｎ ｉｎ ｓｉｔｕ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｃｕｂｉｔａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ： ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ６８６ ｃａｓｅｓ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｐｌａｓｔ
Ｓｕｒｇ， ２０２５， ９４ （５ ）：５６１５７６． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／ ＳＡＰ．
００００００００００００４２４８．

［２９］Ｅａｔｏｎ ＲＧ，Ｃｒｏｗｅ ＪＦ，Ｐａｒｋｅｓ ＪＣ ３ｒｄ． Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｔｒａｎｓｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｕｌｎａｒ ｎｅｒｖｅ ｕｓｉｎｇ ａ ｎｏｎｃｏｍｐｒｅｓｓｉｎｇ ｆａｓｃｉｏｄｅｒｍａｌ ｓｌｉｎｇ［Ｊ］． Ｊ
Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ａｍ，１９８０，６２（５）：８２０８２５．

［３０］Ｍａｃａｄａｍ ＳＡ， Ｇａｎｄｈｉ Ｒ， Ｂｅｚｕｈｌｙ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｓｉｍｐｌｅ

ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｕｂｃｕｔａｎｅｏｕｓ ａｎｄ ｓｕｂｍｕｓｃｕｌａｒ

ｔｒａｎｓｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｕｌｎａｒ ｎｅｒｖｅ ｆｏｒ ｃｕｂｉｔａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ：ａ
ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｊ Ｈａｎｄ Ｓｕｒｇ Ａｍ，２００８，３３（８）：１３１４． ｅ１１２．

ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｈｓａ． ２００８． ０３． ００６．
［３１］郭泉，庄永青，魏瑞鸿，等． 内窥镜下微创治疗肘管综合征的

相关解剖学研究［Ｊ］． 中国临床解剖学杂志，２０１６，３４（３）：
２４５２４８． ＤＯＩ：１０． １３４１８ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００１１６５ｘ． ２０１６． ０３． ００２．

［３２］Ｆｏｋ ＭＷ， Ｃｏｂｂ Ｔ， Ｂａｉｎ ＧＩ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｕｂｉｔａｌ ｔｕｎｎｅｌ
ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ：ｓｔａｔｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｒｔ［Ｊ］． Ｊ ＩＳＡＫＯＳ，２０２１，６（６）：３６７
３７４． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｊｉｓａｋｏｓ２０２００００５０６．

［３３］洪建军，高伟阳，李志杰，等． 内窥镜结合ＣＯ２皮下气腔行尺
神经松解前置术的临床应用［Ｊ］． 中华手外科杂志，２００７，２３
（２）：７９８１． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００５０５４Ｘ． ２００７． ０２．
００６．

［３４］魏瑞鸿，庄永青，刘英男，等． 内窥镜下单孔微创治疗肘管综
合征的临床应用研究［Ｊ］． 中华手外科杂志，２０２０，３６（６）：
４６０４６３． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ３１１６５３２０２００４２２００１８７．

［３５］Ｏｓｅｉ ＤＡ，Ｐａｄｅｇｉｍａｓ ＥＭ，Ｃａｌｆｅｅ ＲＰ，ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｏｂｌｉｑｕｅ ｍｅｄｉａｌ ｅｐｉｃｏｎｄｙｌｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｕｂｉｔａｌ

ｔｕｎｎｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］． Ｊ Ｈａｎｄ Ｓｕｒｇ Ａｍ，２０１３，３８（２）：３３６３４３．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｈｓａ． ２０１２． １１． ００６．

（收稿日期：２０２５０８０６）
（本文编辑：江烨）
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