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摘　要　目的：观察肘关节后侧手术入路内固定治疗肘关节“恐怖三联征”的临床疗效及安全性。方法：２００４年７月至２０１０年４

月，采用肘关节后侧手术入路内固定治疗肘关节“恐怖三联征”患者７例，男５例，女２例。年龄２３～５１岁，中位数３７岁。尺骨冠

状突骨折按Ｒｅｇａｎ－Ｍｏｒｒｅｙ分类，Ⅰ型２例、Ⅱ型４例、Ⅲ型１例；桡骨头骨折按Ｍａｓｏｎ分类，Ⅰ型１例、Ⅱ型４例、Ⅲ型２例。合并

骨盆骨折１例、股骨干骨折１例。伤后至手术时间３～１１ｄ，中位数６ｄ。术后随访观察骨折愈合、并发症发生及患肢功能恢复情

况。结果：本组手术时间８０～１８０ｍｉｎ，中位数９７ｍｉｎ；术中出血量１５０～６００ｍＬ，中位数３５０ｍＬ。所有患者均获得随访，随访时间

４～１１个月，中位数７个月。骨折均愈合。肘关节活动度１２３°±２８°。均无肘关节再脱位、骨化性肌炎、骨折延迟愈合或不愈合等

并发症发生。按照Ｍａｙｏ肘关节功能评分标准评定疗效，优２例、良４例、可１例。结论：采用肘关节后侧手术入路内固定治疗肘

关节“恐怖三联征”，骨折愈合率高，患肢功能恢复好，并发症少，值得临床推广应用。
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　　肘关节“恐怖三联征”是指肘关节后脱位合并桡
骨头骨折和尺骨冠状突骨折。它以创伤模式复杂、治

疗困难、并发症多、预后较差为特点［１］。以往多采取

非手术治疗，但是很难维持肘关节的稳定性，而且肘

关节易发生再脱位，目前多数学者主张采用手术治

疗。２００４年７月至２０１０年４月，我们采用肘关节后
侧手术入路内固定治疗肘关节“恐怖三联征”患者７
例，疗效满意，现报告如下。

１　临床资料
本组７例，男５例，女２例。年龄２３～５１岁，中

位数３７岁。均为新鲜闭合性肘关节“恐怖三联征”患
者。尺骨冠状突骨折按 Ｒｅｇａｎ－Ｍｏｒｒｅｙ分类［２］：Ⅰ型
２例，Ⅱ型 ４例，Ⅲ型 １例；桡骨头骨折按 Ｍａｓｏｎ分
类［３］：Ⅰ型１例，Ⅱ型４例，Ⅲ型２例。致伤原因：交
通事故伤 ２例，坠落伤 ５例。合并伤：骨盆骨折 １
例，股骨干骨折１例。伤后至手术时间３～１１ｄ，中
位数６ｄ。

２　方　法
２．１　术前准备　所有患者术前均行肘关节正、侧位
Ｘ线检查，了解骨折粉碎程度及关节面受累情况；均
急诊行闭合复位石膏外固定。

２．２　手术方法　采用臂丛神经阻滞麻醉，患者取健
侧卧位，患肢上气囊止血带、外展于手术侧台上。取

肘关节后侧入路，自尺骨鹰嘴上方约３ｃｍ处向下作
“Ｓ”形切口，逐层切开皮肤、皮下组织，于筋膜外向肘
关节内侧分离，显露冠状突、前关节囊及内侧副韧带。

清除瘀血块及较小的骨折块，冲洗关节腔。复位冠状

突骨折块后，以蜘蛛钢板固定；对于冠状突周围较小

的骨折块，在骨折块两侧垂直于尺骨干钻 ２个骨隧
道，用钢丝穿过骨隧道向上捆绑固定骨折块；对于冠

状突周围较大的骨折块，用微型掌骨钢板固定。然后

用锚钉修复损伤的前关节囊及内侧副韧带。再于筋

膜外向肘关节外侧分离，显露桡骨头及外侧副韧带。

对于桡骨头骨折块较大者，以克氏针或微型掌骨钢板

固定；对于严重粉碎的桡骨头骨折，行桡骨小头置换

术。然后用不可吸收缝线或锚钉修复撕裂的韧带。

最后，行肘关节伸直位内外翻试验及外翻过载试验确

定肘关节稳定性恢复后，冲洗切口，逐层缝合。

２．３　术后处理　术后用石膏托固定肘关节于屈肘
９０°、前臂中立位３ｄ；术后第２天开始行腕关节、掌指
关节、指间关节功能锻炼；术后４ｄ拆除石膏托，开始
在外固定支具保护下行肘关节屈伸和前臂旋转功能

锻炼；术后６～８周拆除外固定支具，开始非限制性肘
关节屈伸及前臂旋转功能锻炼。

３　结　果
本组手术时间８０～１８０ｍｉｎ，中位数９７ｍｉｎ；术中

出血量１５０～６００ｍＬ，中位数３５０ｍＬ。本组患者均获
得随访，随访时间４～１１个月，中位数７个月。骨折
均愈合。肘关节活动度１２３°±２８°。均无肘关节再脱
位、骨化性肌炎、骨折延迟愈合或不愈合等并发症发

生。按照Ｍａｙｏ肘关节功能评分标准［４］评定疗效，本

组优２例、良４例、可１例。典型病例Ｘ线片见图１。
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图１　患者，男，４７岁，肘关节“恐怖三联征”

４　讨　论
肘关节“恐怖三联征”是肘关节的一种严重损伤，

常合并内外侧副韧带损伤，多由受伤时肘关节在纵轴

上遭受暴力压缩剪切造成［１］。Ｆｉｔｚｐａｔｒｉｃｋ等［５］研究认

为，在受到轴向暴力时前臂的位置是决定骨折脱位类

型的重要因素；当前臂处于旋前位时，比较容易发生

肘关节“恐怖三联征”；当前臂处于旋后位时，比较容

易发生不伴有骨折的肘关节后脱位；当桡骨旋前时，

内侧结构首先被破坏，当桡骨旋后时，则外侧结构首

先被破坏。

肘关节“恐怖三联征”的手术指征为：①肱尺关节
或肱桡关节复位失败；②肱尺关节或肱桡关节复位后
无法维持正常的解剖关系；③无法保证肘关节在正常
功能性活动范围内维持复位；④移位的桡骨头骨折碎
片限制了前臂的旋转功能；⑤合并开放性损伤；⑥合
并需手术治疗的同侧上肢其他损伤；⑦合并血管损伤
（绝对适应证）或神经损伤（相对适应证）。对于肘关

节“恐怖三联征”患者，笔者认为只要符合上述手术指

征，越早手术越好。因为受伤早期肘关节囊破裂以及

肘关节内、外侧副韧带撕裂，肘关节处于相对松弛、不

稳的状态，此时骨折端的暴露、分离及骨折的固定均

比较容易［６］。

肘关节前内侧入路可以清楚地显露尺骨冠状突，

处理冠状突骨折、内侧副韧带损伤和尺神经损伤，但

是很难处理桡骨头骨折。肘关节外侧入路很难直视

下显露尺骨冠状突及附着其上的内侧副韧带前束及

关节囊内侧部分止点，难以保证有效的固定和修复，

只能凭借术者的手术经验和手感进行手术操作。肘

关节内外侧联合入路不但增加了手术创伤和手术时

间，而且术后易发生切口延迟愈合、感染、皮肤坏死等

并发症。肘关节后侧入路虽然切口较长，但是通过切

口向两侧扩大剥离，可以分别从内外侧显露肘关节，

不仅可以同时处理桡骨头骨折、冠状突骨折及肘关节

内外侧副韧带损伤，而且还可以明显减少感染、皮肤

坏死等并发症的发生。

从尺骨冠状突基底部至尖部依次附着３个结构，
即内侧副韧带前束、肱肌和肘关节前关节囊［７］。冠状

突既是肘关节前柱的重要组成部分，又是内侧柱的主

要部分。冠状突骨折在两方面影响肘关节的稳定性：

一是内侧副韧带前束止点的撕脱，将导致肘关节外翻

不稳；二是阻挡作用的丧失，肘关节屈曲时冠状突在

前方起阻挡作用防止后脱位。可见，对于冠状突骨折

的处理尤为重要。对 Ｒｅｇａｎ－ＭｏｒｒｅｙⅡ型、Ⅲ型冠状
突骨折，可以采用蜘蛛钢板、钢丝捆扎、微型掌骨钢板

等固定［２］；对Ｒｅｇａｎ－ＭｏｒｒｅｙⅠ型冠状突骨折，无需手

术，但是当骨折块嵌入关节而影响肘关节正常活动

时，需采用手术治疗。目前越来越多的学者认为，无

论冠状突骨折块大小及其类型如何，只要合并肘关节

脱位，均需手术治疗［２，４，７］。桡骨头在维持肘关节的外

翻稳定性方面作用很小。因此，在肘关节内侧副韧带

完整的情况下，去除桡骨头，一般不会引起半脱位［８］。

但是当肘关节损伤严重、内侧副韧带损伤时，桡骨头

的完整性就显得极其重要了［９］。笔者认为，对于 Ｍａ

ｓｏｎⅠ型、Ⅱ型桡骨头骨折，可以采用克氏针或微型掌
骨钢板固定；对于 ＭａｓｏｎⅢ型桡骨头骨折，可以行桡
骨小头置换术。此外，术中还必须重视对韧带等软组
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织的修复。术后早期进行功能锻炼对恢复肘关节功

能非常重要，可以使肘部关节囊、韧带的纤维在定向、

有序、持续不断的运动中愈合，同时还可以使微小的

不平整关节面进一步复位［１０］。

本组患者治疗结果显示，采用肘关节后侧手术入

路内固定治疗肘关节“恐怖三联征”，骨折愈合率高，

患肢功能恢复好，并发症少，值得临床推广应用。
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