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肘关节骨折的三维影像重建★ 

 
卢昊宁，潘诗农 

 
中国医科大学附属盛京医院，辽宁省沈阳市  110004 

 

文章亮点： 

1 此问题的已知信息：肘关节骨折是较为多见的高能量创伤，X射线、CT以及 MRI 是肘关节创伤常用

的影像学检查方法。 

2文章增加的新信息：X射线是肘关节骨折常规的检查方法，能够显示不同类型的肘关节骨折。CT能够

补充 X射线的不足，显示隐匿性骨折以及微小骨折等。MRI 能够补充 X射线和 CT的不足，明确显示肘

关节骨折损伤及周围软组织损伤的情况。 

3 临床应用的意义：X射线、CT、MRI 影像在肘关节骨折中发挥着不同的作用，是肘关节骨折重要的

影像诊断方法，具有互不可替代的作用。 

关键词： 

骨关节植入物；骨关节植入物学术探讨；肘关节；骨折；X射线；CT；MRI；恐怖三联征；肱骨内髁；

肱骨外髁；桡骨小头；尺骨冠突；韧带；肌腱；骨关节植入物图片文章 

 

摘要 

背景：肘关节的结构和功能复杂，对调节上肢的活动具有重要的作用。 

目的：评价不同影像学方法评价肘关节骨折的诊断作用。 

方法：分析肱骨内外髁骨折、肱骨髁上和髁间骨折、桡骨小头骨折和尺骨冠突骨折以及周围韧带、肌腱

等软组织损伤的 X射线影像评价、CT影像评价以及 MRI 影像评价的诊断作用，重点分析肘关节创伤常

见的“恐怖三联征”的影像学评价。 

结果与结论：X射线可以清晰显示肘关节骨折的骨折线以及骨折断端移位情况，还能够显示肘后三角的

位置关系。CT 扫描对骨折的检测效果优于 X 射线，不仅能够显示无移位骨折、微小移位骨折以及关节

腔内的微小骨折碎片，还能显示骨折的部位、范围、数目、大小、移位情况、粉碎情况等。MRI主要用

于评价肘关节骨折时周围软组织的损伤。 

 

 

Three-dimensional image reconstruction for elbow fractures    

 

Lu Hao-ning, Pan Shi-nong 

 

Shengjing Hospital of China Medical University, Shenyang  110004, Liaoning Province, China 

 

Abstract 

BACKGROUND: The structure and function of elbow joint is complex, which has an important role in 

adjusting the upper limb activities.  

OBJECTIVE: To evaluate the diagnostic effect of different imaging methods on elbow fracture.  

METHODS: The diagnostic effects of X-ray image, CT image and MRI image on internal and external 

humeral condyle fracture, humeral supracondylar and intercondylar fractures, radial head fractures and 

ulna coronoid fractures, as well as the injury of surrounding ligaments, tendons and other soft tissues were 

evaluated, especially the imaging evaluation of the commonly seen “terrible triad” of elbow trauma was 

performed.  
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RESULTS AND CONCLUSION: X-ray could clearly display the fracture line of elbow fracture and the 

displacement of fracture site, and it could be able to show the position of posterior triangle of elbow joint. CT 

scanning has better detection effect on fracture than X-ray image. It cannot only display the displaced fracture, 

micro-displaced fracture and tiny intra-articular fracture fragments, but also display the position, area, number, 

size, displacement and crushing circumstances of fracture. MRI is mainly used to evaluate surrounding tissue 

injury of the elbow joint.  

Key Words: bone and joint implants; academic discussion of bone and joint implants; elbow joint; fracture; X-ray; 

computed tomography; magnetic resonance imaging; terrible triad; internal humeral condyle; external humeral 

condyle; radial head; ulnar coronoid; ligament; tendon; photographs-containing paper of bone and joint image 
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0  引言 

 

肘关节是人体最稳定的关节之一，由肱骨远侧端和桡、尺骨近侧端的关节面组成。

包括肱尺关节、肱桡关节和桡尺近侧关节。肱尺关节由肱骨滑车与尺骨滑车切迹构成；

肱桡关节由肱骨小头与桡骨头凹构成；桡尺近侧关节由桡骨环状关节面与尺骨的桡切迹

构成。 

 

肱尺关节为滑车关节，肱桡关节为球窝关节，但受尺骨限制不能绕矢状轴运动，桡

尺近侧关节则为圆柱关节。3个关节包在同一关节囊内，彼此可独立运动，为典型的复合

关节。关节囊前、后薄壁而松弛，有利于屈伸运动，两侧壁厚而紧张，并有韧带加强。

关节囊后壁最薄弱，故常见桡、尺骨两骨向后脱位，移向肱骨的后上方。肘关节的韧带

有桡侧副韧带、尺侧副韧带和桡骨环状韧带。肘关节的主要运动形式是屈、伸运动，其

次是由桡尺近侧关节与桡尺远侧关节联合运动共同完成前臂的旋内、旋外运动。肘关节

的屈、伸幅度，平均为135°-140°。 

 

肘关节创伤较为常见，居全身骨关节创伤的首位[1]。因肘关节解剖结构和功能复杂，

若治疗不当可导致慢性疼痛和关节功能不良，甚至造成永久性功能丧失[2-5]。X射线摄片

简单、方便、对比度好，大多能够显示骨折线、游离骨块以及肘关节脱位等情况，对肘

关节损伤的诊断具有重要的作用。但是肘关节创伤的患者常因骨折、脱位引起疼痛而发

生肘关节被动屈曲、旋转，X射线摄片则不能清晰、准确显示骨折的位置以及游离骨块

与肘关节的位置关系。而CT扫描则可发现更多的骨折情况，补充X射线摄片的不足[6-7]。 

 

肘关节创伤最常用的CT扫描技术是多平面重组和三维重建。CT多平面重组图像包

括矢状面、冠状面以及任意斜面和任意曲面的图像，操作简单，成像速度快。并且能够

清晰显示骨质内部及表面的骨折线和骨折片的移位情况，对关节面的破坏程度以及关节

腔中有无碎骨片的判断具有独特的优势[8-9]。 

 

X射线摄片和CT扫描能够对肘关节中骨与关节面的损伤作出准确判断，但是对周围

软组织的损伤的损伤却不能清晰、准确显示。MRI成像具有多平面、多参数成像能力和

极佳的软组织分辨率，能够清晰显示关节内各种正常结构和损伤结构，也能显示周围软

组织包括肌腱和韧带等损伤病变，具有影像学技术独特的优越性，是肘关节损伤诊断中

不可缺少的检查手段[10]。 
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文章分析了X射线平片、CT扫描以及MRI成像检

查在肘关节骨折中的应用，并重点对肘关节骨折常见

的“恐怖三联征”进行影像学分析，以明确X射线平

片、CT扫描以及MRI成像技术在肘关节骨折中的应用

特点。 

 

1  资料和方法 

 

1.1  资料来源  以检索数据库的方法获取[11]，检索时

间范围2008至2012年，检索词为“肘关节；骨折；X

射线；CT；MRI”，检索出相关文献408篇。 

 

1.2  入选标准 

纳入标准：①肘关节骨折的X射线平片诊断。②肘

关节骨折的CT扫描诊断。③肘关节骨折的MRI成像诊

断。 

排除标准：①非原著类文献，如荟萃分析及综述

等。②重复研究的文献。③与研究目的无关的文  

献。 

 

1.3  资料提取  纳入研究的13篇文献均为X射线、CT

及MRI对肘关节损伤的相关研究。 

 

1.4  分析指标  ①X射线在肘关节骨折评估中的应

用。②CT在肘关节骨折评估中的应用。③MRI在肘关

节骨折评估中的应用。④肘关节“恐怖三联征”的影

像学研究。 

   

2  结果 

 

2.1  X射线在肘关节骨折评估中的应用  X射线是由德

国物理学家伦琴首先发现，随后被广泛应用于医学各

个领域，随着人们认识的深入以及医学技术的不断发

展，X射线目前已经成为骨关节创伤最常用的检查诊

断方法。X射线摄片简单、方便，是骨关节创伤首选

的检查诊断方法。X射线可以显示肘关节创伤尤其是

肘关节骨折中的病变，肖观东等[12]对肘关节骨折时各

种类型骨折的X射线影像评价进行了研究分析，具体

结果见表1。 

 

2.2  CT在肘关节骨折评估中的应用  CT扫面成像快

速、清晰，能够发现微小的骨质变化或X射线平片互

相重叠而遮盖的骨折线。此外，CT扫描能够更立体

直观的显示肘关节各骨骨折线的走形、移位情况、碎

骨片的数量、来源、关节受累情况等，在肘关节骨折

的影像学诊断中具有不可替代的作用。龙响云等[13]

对CT影像评价肘关节骨折的准确性进行了分析，以X

射线平片诊断为对照参考，对轴位CT影像与16层CT

多平面重组和容积再现成像诊断的准确性进行了评

估，结果显示16层CT多平面重组和容积再现成像对

肘关节骨折诊断的例数多于轴位CT诊断例数，并且

明显多于X射线诊断的肘关节骨折例数，具体结果见

表2。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

骨折部位 X射线评价 

肱骨髁上骨折 横行骨折线；远折端不同程度向后移位、向前

成角；肱骨小头位于肱骨前线小于 1/3，肱骨小

头后缘越过肱骨中线后方；远折端向内尺侧移

位、向外成角或向桡侧移位、向内成角；肘前

后脂肪垫移位；肘关节周围软组织肿胀 

桡骨小头骨折 正位片显示骨折 10 例，侧位片显示骨折 6 例，

斜位片显示骨折 12 例，其中 7 例正侧位片均

为显示骨折，仅斜位片显示骨折；10 例斜位

片显示骨折及移位情况最清晰；可见脂肪垫移

位以及肘外侧软组织肿胀 

肱骨远端全 

骨骺分离 

尺桡骨近侧关节与肱骨小头骨骺及内上髁骨骺

一起向内向后移位，肱骨远端骨骺与尺桡骨近

端关节面保持正常相对应关系；桡骨纵轴线通

过肱骨小头骨骺中心；可见肘后脂肪垫移位 

肱骨外髁骨折 桡骨纵轴线不通过肱骨小头骨骺中心，桡骨小

头骨骺位于肱骨前线与肱骨轴线后方；近侧尺

桡关节与肱骨远端对应关系正常；肘外侧软组

织肿胀 

肱骨内上髁骨折 肘关节半脱位状态；滑车骨骺位置正常；内上

髁骨骺游离，嵌夹在内侧关节间隙内；肘内侧

软组织肿胀 

尺骨冠突骨折 粉碎性骨折，碎骨片分离；近侧尺桡关节向内

向后上移位；肱桡关系紊乱；肘关节后上脱位；

肘内侧软组织肿胀 

 

表 1  肖观东等[12]对肘关节骨折的 X射线影像评估研究分析的结

果 

骨折部位 n 骨折分型 

肱骨髁上骨折 19 - 

桡骨小头骨折 18 骨折 Mason分型：Ⅰ型 10例，Ⅱ型 6

例，Ⅲ型 2例 

肱骨远端全骨骺分离  1 - 

肱骨外髁骨折  6 根据骨块移位程度分型：一度移位 3

例，三度移位 2例，四度移位 1 例 

肱骨内上髁骨折  5 根据骨折块移位和肘关节变化分型：Ⅰ

型 3例，Ⅱ型 1例，Ⅲ型 1例 

尺骨冠突骨折  7 - 
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2.3  MRI在肘关节骨折评估中的应用  梁秀梅[14]对肘

关节骨折以及周围软组织损伤的MRI影像评价进行

了研究分析，具体结果见表3。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MRI影像对于肘关节的轻微创伤如骨挫伤以及

周围软组织损伤具有良好的评估价值，能够明确显示

肘关节周围韧带、肌肉以及肌腱组织等的损伤情况，

是一种无创伤且有效的检查方法。肘关节内外侧副韧

带是维持肘关节内侧和外侧稳固性的主要因素，其中

外侧尺副韧带和内侧前束更为重要，在冠状位MRI图

像中，正常内外侧副韧带均表现为薄的跨关节条状低

信号影像，分别位于屈肌腱和伸肌腱的下方。由此可

见MRI在肘关节创伤的影像诊断中发挥重要的作用。 

 

2.4  肘关节“恐怖三联征”的影像学研究  病例：患者男

性，21岁，以高处坠落伤3 d为主诉住院。 

     

患者3 d前因意外从3楼(约9 m)高处坠落，自觉

右肘疼痛，腰疼，骨盆疼，双髋疼。查体：右肘关节

肿胀畸形，压痛阳性，轴向叩击痛阳性，可闻及骨擦

音，触及骨擦感，有反常活动。右肘关节盂空虚，尺

骨鹰嘴向后突出，肘后三角位置改变，肘外翻挤压实

验阳性。 

 

    病例应用Philips Brilliance 64层CT检查。设置扫

描参数120 kV，118 mA。层厚1 mm，螺距0.5。采

用Philips Brilliance Workspace Portal工作站进行图

像后处理，重建参数，层厚1 mm，层间隔1 mm。 

   

    右肘关节平扫及三维重建影像显示：右肘关节变

形，右尺、桡骨向后上方移位。右尺骨冠突多发骨质

断裂，断端分离，游离冠突碎骨片大于50%冠突高度，

符合Regan-MorreyⅢ型骨折。右桡骨头及桡骨颈骨

质断裂，桡骨头游离，其内见多发透亮线影，右桡骨

头、干分离，且桡骨头粉碎性骨折，符合MasonⅢ型

骨折。右肘关节软组织肿胀。X射线及CT影像显示见

图1-5。 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 2  龙响云等[13]对肘关节骨折 CT影像评估研究分析的结果(n) 

注：采用肘关节骨折相同的病例，X 射线诊断出的骨折例数小于轴位 CT

诊断出的骨折例数，而 X 射线与轴位 CT 诊断出的例数均小于多平面重组

和容积再现 CT 成像诊断出的例数 

 

骨折部位 X射线诊断 轴位 CT 诊断 
16层 CT 多平面重组和 

容积再现成像诊断 

 

尺骨冠突 

 

 8 

 

 9 

 

11 

尺骨鹰嘴  8 10 12 

桡骨头 12 12 15 

肱骨髁间  7  8 10 

肱骨滑车  3  5  6 

肱骨外髁  5  7  7 

肱骨内髁  3  4  5 

 

表 3  梁秀梅[14]对肘关节骨折的 MRI 影像评估研究分析的结果 

损伤类型 n MRI影像评价 

骨折  2 骨质连续性中断，局部片状稍长 T1信号以及等 T2信

号和稍长 T2信号 

骨挫伤及骨骼

慢性损伤 

 6 局部地图状稍长 T1信号以及稍长 T2信号；T2脂肪

抑制序列上为稍高信号；骨质连续性存在 

韧带损伤  1 尺侧副韧带稍增粗；不规则小片状 T2脂肪抑制序列高

信号；韧带连续性未中断 

肌肉损伤  2 肱三头肌肌腹部斑片状等 T1信号和稍长 T2信号以及

在 T2脂肪抑制序列上呈现稍高信号 

肌腱损伤 12 肱三头肌肌腱增粗以及不规则小片状 T2脂肪抑制序

列高信号，连续性存在 

软骨损伤  2 关节面软骨变薄，毛糙不光整，局部软骨信号缺失 

肌间筋膜及皮

下筋膜肿胀 

 5 肌间筋膜及皮下筋膜片状 T2脂肪抑制序列高信号，边

缘模糊 

关节囊少量积

液 

10 关节囊内长 T1信号和长 T2信号以及 T2脂肪抑制序

列高信号 

血肿  1 右肘部至前臂上段背侧团片状稍短 T1信号以及等 T2

信号和长 T2信号，在 T2脂肪抑制序列上为等高混杂

信号 

滑膜囊肿  1 左尺骨鹰嘴背侧椭圆形囊状长 T1信号和长 T2信号，

囊壁较薄可见等 T1信号和稍长 T2信号，小结节与囊

壁相连接，囊周筋膜稍肿胀 

 

图 1  右肘关节恐怖三联征的 CT影像 

 

注：患者男性，21岁，以高处坠落伤 3 d为主诉住院，行 CT矢

状位多平面重建，显示尺骨冠突骨折，见细箭头及游离骨片，见

粗箭头和尺骨后脱位。 

Figure 0  Deter 
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影像学诊断：右肘关节恐怖三联征，右肘关节后

脱位合并右桡骨小头粉碎性骨折(MasonⅢ型)以及右

尺骨冠突粉碎性骨折(Regan-MorreyⅢ型)。  

 

行“右肘关节骨折切开复位内固定”，内固定操

作中发现桡骨小头粉碎骨折，桡骨颈处骨质压缩，冠

状突粉碎骨折。复位冠状突，复位桡骨小头，修复肘

关节外侧韧带。 

 

肘关节“恐怖三联征”是Hotchkiss
[15]于1996年

首次命名，即肘关节后脱位同时伴有尺骨冠突骨折和

挠骨头骨折。由于肘关节“恐怖三联征”属于复杂不

稳定、高能量的肘部创伤，临床治疗较为困难，由此

引起的关节不稳定、创伤性关节炎及关节僵硬、异位

骨化等并发症常导致患者预后不良。     

 

     Ring等[16]和Pugh等[17]进一步对此类损伤进行

了研究与报道。“恐怖三联征”多见于坠落伤及车祸，

是肘部严重的高能量创伤。最常见的损伤机制为肘关

节在伸直位，遭受纵轴方向的高能量压缩剪切暴力造

成[18]。主要损伤包括肘关节后脱位，桡骨头骨折，冠

突骨折，双侧副韧带撕裂，前关节囊撕裂等。目前认

为尺骨冠突和内外侧副韧带是肘关节稳定的第一列

因素，桡骨头、关节囊和屈肌、伸肌起点是第二列因

素[19]。因此，肘关节“恐怖三联征”的尺骨冠突及桡

骨头骨折以及侧副韧带损伤能够导致肘关节极度不

稳定。 

 

临床常用Regan-Morrey分类法评价冠突骨折：

冠突尖部骨折为Ⅰ型，冠突骨折块高度小于冠突高

度的50%为Ⅱ型，冠突骨折块高度大于或等于冠突

高度的50%为Ⅲ型[20]。其中冠突高度指尺骨冠突尖

至滑车最低点的垂直距离，即经鹰嘴尖作一与尺骨干

平行的直线，该直线即为冠突高度50%的分界线。用

Mason
[21]分类法评价桡骨头骨折：桡骨头无移位性骨

折为Ⅰ型，桡骨头骨折伴分离移位，但仍有部分桡骨

头与骨干相连为Ⅱ型，桡骨头粉碎性骨折，头与骨干

分离为Ⅲ型。之后Johnston将Mason法改良，把桡骨

头骨折伴肘关节后脱位增加为第Ⅳ型，因此对于肘关

节“恐怖三联征”，所有桡骨头骨折均为Johnston改

良后的第Ⅳ型。文章病例右尺骨冠突骨折属于

Regan-Morrey分类Ⅲ型，右桡骨头骨折属于Mason

分类Ⅲ型，属于Johnston改良后的第Ⅳ型。 

图 2  右肘关节恐怖三联征的 CT影像 

 

注：患者男性，21岁，以高处坠落伤 3 d为主诉住院，行 CT矢

状位及冠状位影像重建，显示桡骨头及桡骨颈骨折，以及桡骨脱

位。 

Figure 0  Deter 

 

A 

 

B 

 

图 3  右肘关节恐怖三联征的 CT影像 

 

注：患者男性，21岁，以高处坠落伤 3 d为主诉住院，行 CT容

积再现重建，显示尺骨冠突骨折为 Regan-MorreyⅢ型，桡骨头骨

折为 MasonⅢ型。清晰显示肘关节后脱位。 

Figure 0  Deter 

 

A 

 

B 
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3  讨论 

 

肘关节是上臂和前臂的机械性连接，解剖结构上

虽然只有1个关节腔，但是，生理上却有着不同的2

种功能，发生在肱尺、肱桡关节间的屈伸运动和发生

在上尺桡关节的旋前、旋后运动。肘部良好的活动范

围和坚强稳定对肘关节的功能至关重要，治疗不当将

导致慢性疼痛和永久性功能丧失。因此，治疗前进行

严格的影像学检查，以帮助治疗时达到骨折完全复

位，维持关节面的平衡和光滑，保证足够的活动度和

稳定性，利于肘关节早期功能锻炼，以尽快恢复原有

的生理功能[22-24]。 

 

肘关节骨折后三维影像重建图像能够在任意轴

向和角度旋转，能够清晰观察骨折的程度，并根据三

维影像重建图像判断骨折块的大小、形状和移位情

况，特别是关节内的小骨块。根据三维影像重建图像

对骨折情况的判断，指导临床医生对肘关节骨折治疗

方案的确定和实施，以达到最佳的治疗效果。 

 

肘关节创伤时关节囊内骨折占很大比例，包括肱

骨内、外髁和髁间骨折，桡骨颈和尺骨鹰嘴骨折等。

肱骨内、外髁及髁间骨折X射线表现为相应部位的透亮

线影，儿童可以表现为相应骨骺骺板间隙增宽或骨骺

分离。尺骨鹰嘴骨折典型X射线表现为尺骨鹰嘴处可见

透亮线影，根据所受暴力的程度及方向，骨折线数目、

累及范围及断端是否分离移位而有所不同。桡骨颈骨

折与尺骨鹰嘴骨折类似，典型表现亦为桡骨颈处的透

亮线影。肘关节后脱位表现为组成肘关节诸骨关节面

对应关系完全脱离或分离，即尺桡骨近端向后移位，

使肱尺关节及肱桡关节面正常对应关系丧失，X射线表

现为肘关节间隙增宽或肘关节失去正常对合关系。 

       

肘关节“恐怖三联征”的典型X射线表现为肘关

节后脱位，同时伴有尺骨冠突和桡骨小头骨折，但不

伴有尺骨鹰嘴骨折。冠突骨折多为Regan-Morrey分

类法Ⅰ型和Ⅱ型，桡骨头骨折可以是Mason分型的任

意类型。由于普通X射线片结构重叠，对于发现无移

位冠突骨折及桡骨头骨折相对困难，有时仅通过sail

征(关节内渗血，在X射线平片上脂肪垫被膨起而变得

显而易见)间接提示可能有骨折的存在。对于关节腔

内的微小骨折碎片，普通X射线片常常显示不清。在

实际工作中患者多为急诊而来，且创伤较为严重，很

难配合拍出标准、清晰的肘关节正侧位片，对临床诊

断及分型带来一定困难。 

 

CT能够明确肘关节各骨的位置关系，消除了普

通X射线片结构重叠的缺点，避免了由于患者强迫体

位造成的普通X射线片解剖结构显示不清而带来漏诊

的麻烦。应用CT三维重建技术，通过多平面多角度

观察，不仅可以发现普通X射线片上显示不清的无移

位骨折、微小移位骨折以及关节腔内的微小骨折碎

片，还可以更进一步明确骨折的部位、范围、数目、

大小、移位情况、粉碎情况等[25-28]，对临床诊断及分

型，以及后续诊疗计划的制定和治疗方案的选择提供

了有用的帮助。 

 

螺旋CT中的骨关节容积重建技术是将每个层面

的容积数据资料中的所有体积元加以利用，获得较真

实的三维图像，近似于解剖标本，能够直观、清晰、

多角度显示关节解剖结构，弥补了X射线的不足[29-30]。

使临床医生能够准确了解骨折的形态、位置和脱位等

情况，客观全面的评价肘关节创伤，进行有效的骨折

治疗[31-34]。因此，CT容积重建成像可以作为诊断肘

关节骨折尤其是微小骨折的必要依据[35-36]。 

 

MRI对诊断肘关节韧带损伤、软骨损伤及隐匿性

骨折有其独特价值。其能够发现肘关节侧副韧带信号

异常，关节软骨的信号改变，周围软组织的肿胀以及

是否有骨间膜或肌间血肿，甚至可以观察到普通X射

线片无明显异常的隐匿性骨折，能够进一步明确骨折

累及的损伤范围，提供更全面的损伤信息，对临床的

诊断治疗起到一定作用。 

 

X射线的空间分辨率高，大多数肘关节骨折均可

以明确诊断，但是对于一些不典型的损伤，X射线和

CT成像具有较大的局限性，而MRI具有较高的组织分

辨率和多方位成像的特点，是显示关节结构及关节损

伤最好的检查方法。肘关节损伤尤其是肱骨远端的骨

折早期检出与治疗非常重要，原因是此处骨折常为不

稳定型骨折，需要尽早治疗以避免肘外翻和神经麻痹

以及畸形愈合等并发症的发生[37-38]。 

 

X射线、CT以及MRI对于肘关节骨折的检测各有其

本身的优点，互相不可替代。X射线可观察到关节骨结
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构、关节腔隙和周围软组织，对于关节骨折、关节脱

位和较大的关节内游离体，可提供明确的诊断。对于

成人复杂的关节骨折，CT扫描尤其是三维重建技术，

能够立体的显示骨折粉碎的程度、骨折移位的方向，

为临床治疗提供指导，同时，CT扫描还可以显示关节

内微骨折和微小游离骨折块，但对软组织的显影不良。

MRI能够良好的显示软组织、关节软骨表面以及关节间

隙和骨结构，常规的MRI检查包括轴位、冠状位和矢状

位，可根据需要进行选择，冠状位或斜冠状位可以显

示尺、桡侧副韧带以及屈、伸总肌腱的全长，因此，

对于肘关节副韧带撕裂的检查是非常有帮助的[39-40]。

矢状位用于检查肱二头肌、肱三头肌肌腱以及鹰嘴、

鹰嘴窝，轴位能够显示肱二头肌腱止点、桡骨环状韧

带、关节隐窝、肱骨髁和肘关节处的神经血管等。 

 

综上所述，肘关节创伤的患者应常规行肘关节正

侧位X射线片，对于怀疑肘关节“恐怖三联征”时应

行薄层CT扫描及矢状面、冠状面多平面重组及容积

再现重建。肘关节“恐怖三联征”等创伤的诊断主要

以影像学表现为主，结合肘部高能量损伤病史、轴向

暴力创伤机制及全面系统的临床症状和体征综合分

析，做出准确的诊断。 
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社长的话：三月杏花开 

 

(上接目次页) 

如杜牧《清明》中的“借问酒家何处有，牧童遥

指杏花村。”如王维《春中田园作》中的“屋上春

鸠鸣，村边杏花白。”如李贺《恼公》中的“歌声

春草露，门掩杏花丛。”还有“日日春光斗日光，

山城斜路杏花香。” “燕子不归春事晚，一汀烟

雨杏花寒。”“杏花未肯无情思，何事行人最断肠。”

“小楼一夜听春雨，深巷明朝卖杏花。”“风吹梅

蕊闹，雨细杏花香。杏花零落燕泥香，睡损红妆。”

等等，让人陶醉其中，百读不厌。 

至于大俗，让百姓们记忆最深刻的莫过与

“杏花天”和“杏花村”的传说了。 

杏花天虽只是位于北京地安门外大街东侧

一条东西走向的小胡同，却是京城最富有意境

和诗意的名字之一，今人考证得其名有两说。

传早年地安门外曾有一私家花园种有 10 余棵

杏树，每至阳春满园杏花盛开，香飘大街小巷，

于是就有了将临近这家花园的胡同叫“杏花天”

后又称为“杏花天胡同”之说。又传明朝时胡

同西口儿有一“杏花天酒家”，所售的酒均为自

酿，醇香宜人，许多人慕名而来，日子一长，

人们就将这附近的胡同叫成了“杏花天胡同”。 

至于杏花村，正如杜牧《清明》中所记，“借

问酒家何处有，牧童遥指杏花村。”一首千古绝

唱，一位牧童指向，就使杏花村名满天下。据

悉全国有十多处杏花村，遍及江苏、安徽、湖

北、山西等八个省份，人们熟知的就有山西汾

阳县的杏花村和安徽贵池的杏花村也。 

关于杏花，在我记忆中最久远的是当小姑

娘的时候，院子里总会有三五成群的小伙伴手

拉手围着地上划出的圆圈边转边唱着歌谣的游

戏。“杏花杏花几月开?三月不开四月开。杏花

杏花几月开?四月不开五月开。杏花杏花几月开?

五月不开六月开……”这期间，场外的另一群

小朋友可以在任何时候高喊一声，杏花开了！

于是，转圈的全体小朋友就都松开手并立即跑

向四方，没有跑出圆圈就被另一群小朋友抓住

者为输，输者就不能再参加游戏，只能站在圈

中央为继续游戏的小朋友们伴唱歌谣了。 

这也是社会给我上的最早的关于竞争机制

的教育课。输者就要被罚出局外，只要竞争原

则是公平的，参加游戏者就应该有愿赌服输的

心理准备。而输者的尴尬和囧境自不必言说。

后来，我将其为作人的一面镜子，怎样才能做

得好，不被罚出或者边缘到圈外？能更早一点

的懂得这样的道理对一个人来说真是有好处

的。 

从一点一滴一言一行开始，到三年五年乃

至更多，只要坚定信念，坚韧行动，坚强固守，

坚韧进取，在每年杏花开放的时候，你都会享

受进入圈内的新感觉，都会有闯出圈外的新收

获！ 

杏花杏花几时开？三月不开四月开。赏春

人在等待，处露红妆燕归来……一个天天在室

内码字的编辑人，多希望看到室外那棵杏树花

开似锦哟！ 

(王莉莎) 
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