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肘外侧与前侧正中联合入路治疗肘关节恐怖三联征

黄勇仪，陈伟明，陈桂全，黄　彬　（云浮市人民医院创伤骨科，广东 云浮 ５２７３００）

［摘　要］　目的　探讨外侧与前侧正中联合入路治疗肘关节恐怖三联征的临床疗效。方法　回顾性分析２０１２年４月至２０１５
年１月２０例肘关节恐怖三联征患者采用肘外侧及前侧正中联合入路手术治疗的术后恢复情况、前臂旋转范围及肘关节活动度，采
用Ｍａｙｏ评分系统评价术后关节恢复情况。结果　所有患者伤口均为Ⅰ期愈合；依据Ｍａｙｏ评价系统，疗效优１１例，良４例，优良率
为７５％；末次随访后肘关节屈伸活动度为（１２２．０６±２４．１７）°，前臂旋转度（１３６．２８±８．９）°。结论　肘外侧与前侧正中联合入路治
疗肘关节恐怖三联征术中视野清晰，疗效优良率高，无肘关节失稳、神经损伤等严重并发症发生。

［关键词］肘关节恐怖三联征；肘外侧；肘前侧；联合入路
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Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｔｅｒｒｉｂｌｅｔｒｉａｄｏｆｅｌｂｏｗ；ｌａｔｅｒａｌｅｌｂｏｗ；ａｎｔｅｒｉｏｒｅｌｂｏｗ；ｃｏｍｂｉｎｅｄａｐｐｒｏａｃｈ

　　肘关节恐怖三联征是肘关节较为严重和复杂的损
伤之一，包括肘关节后脱位伴尺骨冠状突和桡骨骨折，

常伴有外侧副韧带损伤，可能伴有伸肌总腱、内侧副韧

带、滑车切迹及屈肌－旋前肌止点或肱骨小头等多处
软组织损伤［１２］。肘关节恐怖三联征多因高处坠落伤、

车祸及摔伤所致，会造成严重的肘关节不稳定，治疗较

为复杂，且并发症多，预后较差［３］。在临床诊断过程

中肘关节ＣＴ扫描和三维重建检查能够较为清晰地显
示冠状突小骨块和桡骨骨折块［４］，具有重要的诊断价

值。手术入路有肘外侧入路和前侧正中入路。肘外侧

入路可以非常方便地显露肘关节外侧结构，但冠状突

不能清晰地显露，而前侧正中入路经肘横纹作 Ｓ形切
口，切开皮肤筋膜，分离肌肉，可显露并保护正中神经

及桡动脉，且能够直视冠状突骨折［５６］。两者联合入路

可以直视桡骨头及冠状突骨折，并能够方便修复内、外

侧副韧带、前关节囊及伸肌总腱止点。本研究基于两

种切开联合入路的优势，对２０例肘关节恐怖三联征患
者采用该方法治疗，通过 Ｍａｙｏ评分系统评估修复效
果，以探讨肘外侧联合前侧正中入路治疗肘关节恐怖

三联征的效果。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选择２０１２年４月至２０１５年１月在我院骨科住院

治疗的肘关节恐怖三联征患者２０例为研究对象，其中
男１４例，女６例，年龄３２～５３岁，平均（４１．６±５．２）
岁；左侧８例，右侧 １２例。损伤机制：高处坠落伤 ６
例，车祸伤９例，摔伤５例；所有患者均为闭合性损伤，
其中有１例患者合并骨盆骨折，１例合并肱骨外踝骨
折，其中尺骨冠状突骨折按照 ＲｅｇａｎＭｏｒｒｅｙ分型［７］，

Ⅰ型６例、Ⅱ型８例、Ⅲ型６例；桡骨小骨头按照 Ｍａ
ｓｏｎ分型［８］，Ⅰ型５例、Ⅱ型１０例、Ⅲ型５例；受伤至入
院时间１ｈ至７ｄ，平均（２．２±０．９）ｄ，入院至手术时间
２～１０ｄ，平均（５．４±１．６）ｄ。

１．２　术前处理
所有患者入院后行常规 ＣＴ扫描、三维重建及

Ｘ射线片检查以确定骨折类型及损伤程度；常规体格
检查，完成血常规、肝、肾功能等常规实验室检查，心电

图检查及调查询问药物过敏史；手法复位肘关节后进

行石膏固定，患肢悬吊于胸前位，并给予消肿处理；评

估患者手术耐受力，合并其他疾病时给予对应诊治。

１．３　手术方法
臂丛神经阻滞麻醉后，患者健侧卧位，肘外侧与前

内侧联合入路，沿肱骨外上髁肱桡肌之间切开皮肤、皮

下及深筋膜，并从间隙分离两肌，显露桡神经，向下在

肘肌与尺侧腕屈肌之间分离，暴露肘外侧副韧带及关

节囊（图１ａ），从损伤的软组织伤口处进入肘关节，显
露桡骨小头骨折块及外侧副韧带（图１ｂ）。复位桡骨
头并固定，５例行克氏针固定，３例行小 Ｔ形钢板固
定，４例行螺钉固定；然后沿肱骨内上髁后方切开皮
肤，远端经过肘横纹，依次分离皮下、深筋膜，查探并保

护尺神经，分离肌肉，切开前内侧关节囊，显露尺骨冠

状突骨折。复位冠状突骨折块并固定，４例行不可吸
收缝合线固定，２例行细克氏针固定，６例行空心螺钉
固定，缝合前内侧关节囊；术中透视检查桡骨头与冠状

突骨折复位情况。修复外侧副韧带及伸肌总腱止点。

屈伸肘关节及旋转前臂检查关节稳定性。依次关闭两

切口（图１ｃ），切口内置引流条。所有病例均对前关节
囊、内侧副韧带、外侧副韧带及伸肌总腱止点用不可吸

收缝合线予以修补甚至加强。

１．４　术后处理
石膏固定肘关节与前胸处，术后 ３ｄ预防感染、

７ｄ消肿及促进骨愈合等处理。术后第１周进行腕关
节、肩关节恢复训练，１周后开始肘关节功能恢复训
练，３周后进行自主康复训练。
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ａ：前侧正中入路暴露冠突骨折及前关节囊；ｂ：肘外侧入路暴露

桡骨小头骨折及外侧副韧带；ｃ：前侧正中入路、肘外侧联合入

路切口缝合后

图１　手术操作过程

１．５　观察指标
随访时间 ３～１０个月，平均 ６个月。定期进行

Ｘ射线片复查及临床检查，采用 Ｍａｙｏ肘关节评分
（ＭＥＰＳ）系统进行评价［９］，包括疼痛、活动范围、稳定

性及功能５项，满分１００分，标准：优为不低于９５分；
良为８０～９４分；可为６０～７９分；差为低于６０分。

２　结果

本研究中２０例患者伤口均为Ⅰ期愈合，患者术后
无神经损伤及肘关节疼痛等症状，无关节僵硬、关节复

发性不稳及显著异位骨化等并发症。随访时间３～１０
个月，平均 ６个月，临床愈合时间 ７～１９周，平均 １３
周。术后仅１例患者出现轻度异位骨化，出现在肘关
节后外侧，未影响肘关节功能，也无疼痛症状，未予特

殊处理，后期随访未见加重。其余患者无发生皮肤坏

死、肘关节再脱位及骨化性肌炎等并发症。

　　本研究中所有患者末次随访后肘关节屈伸活动度
为（１２２．０６±２４．１７）°，前臂旋转度（１３６．２８±８．９）°，
Ｍａｙｏ肘关节功能评价结果显示优１１例，良４例，优良
率７５％。
　　典型病例，男，２２岁，从建筑工地６ｍ高处坠落，
至有关节肿痛畸形活动受限，经手术治疗后肘关节复

位良好，内固定位置满意，术后肘关节功能恢复良好

（图２）。

ａ：Ｘ射线片显示肘关节恐怖三联征；ｂ：术后Ｘ射线片显示肘关

节复位良好，内固定位置满意；ｃ：术后肘关节屈伸基本恢复正

常；ｄ：术后关节活动度正常

图２　典型病例

３　讨论

正常的肘关节解剖为三关节相互咬合及韧带连

接，韧带和骨构成静态稳定，肌肉构成动态稳定，当肘

关节处于伸直的体位，收到轴向的剪切暴力即有可能

导致严重的肘关节损伤，以高处坠落伤及车祸伤多见。

肘关节脱位时，受到轴向应力，使其呈屈曲位，紧接着

的外翻及旋后应力会导致肘关节外侧旋转不稳

定［１０１１］，从而导致关节囊、外侧副韧带、内侧副韧带前

束损伤及伴发的桡骨头及尺骨冠突骨折［１２］。目前，对

于肘关节高能量损伤情况必须通过全面的 Ｘ射线片、
ＣＴ扫描等来进行恐怖三联征的诊断。

肘关节恐怖三联征患者往往损伤内、外侧柱及前

柱，引起关节极不稳定。肘关节恐怖三联征的治疗目

的包括重新建立肘关节的稳定性，早期行无痛的功能

锻炼，使肘关节能够在旋转和屈伸各１００°的范围内，
无痛活动以满足日常生活需要。以往保守治疗首先手

法复位后石膏外固定，但该方法未重建肘关节的稳定

结构，无法较长时间维持关节稳定，有再次脱位的危

险，此外较长时间的石膏外固定会引起关节僵硬及周

围肌肉痉挛［１３］。由于手术治疗能够有效修复肘关节

的稳定结构，尽早地进行功能活动锻炼，减少并发症的

发生［１４１５］。目前对于肱桡关节或肱尺关节复位失败

及复位后无法维持正常解剖关系等手术适应证患者多

采用手术治疗。

手术入路的选择取决于损伤程度、需要修复的结
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构及医生的治疗水平等，如开展桡骨头置换术选择手

术模式以外侧入路为主，在不进行桡骨头置换的前提

下，手术模式选择后侧入路，将内外侧筋膜皮瓣剥离以

再进入关节，而对于出现较大难度的尺骨冠状突骨折

患者，经外侧入路固定完成后肘关节出现外翻的患者

或者伴尺神经损伤的患者则必须选择内侧入路予以暴

露［１６］。手术入路的选择主要依据医生术前对患者损

伤的评估及拟定的手术方案，较好的手术入路不仅能

够降低手术造成的二次创伤，还能够增大创伤的暴露，

需要手术医生具有丰富的临床经验。以往本科室对肘

关节恐怖三联征患者采用外侧入路，术中在外侧及内

侧均要切开１０ｃｍ左右，术中出血量１５０～２５０ｍＬ，手
术时间２～４ｈ，术后患肢制动５周以上，在术中对于冠
状突骨折难以取得较好的手术视野，对尺侧副韧带的

修复带较为困难。本研究采用肘外侧联合前内侧入

路，术中能够清晰地暴露桡骨头及尺骨冠状突骨折，为

内、外侧副韧带、伸肌总腱止点及前关节囊的修复带来

及极大的便利，修复顺序依次为桡骨头骨折、外侧副韧

带、伸肌总腱止点、冠状突骨折、前关节囊。肘外侧及

前侧正中联合入路具有暴露充分，能良好显示尺骨冠

突及内侧结构，有利于尺骨冠突的解剖复位和牢固固

定及内侧软组织的修复，对早期的功能康复锻炼至关

重要。本研究显示采用联合入路修复内、外侧韧带手

术恢复优良率达到７５％，且无严重并发症发生，有利
于关节功能的恢复。

综上所述，对于肘关节恐怖三联征采用外侧与前

侧正中联合入路有助于术者获得较好的术野，手术优

良率高，无肘关节失稳、神经损伤等严重并发症发生。

但本研究存在病例数少，未行对比性研究和统计学处

理等缺陷，其远期效果尚需更大样本量和长期随访，后

期临床工作中将继续完善相关研究。
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