
0. 01) ,提示环枢关节的旋转位移, 可使此处的椎动脉

受到牵拉和扭曲 ,是引起颈性眩晕的重要原因之一。

本组右利患者颈 2 棘突右旋占 95% , 可能与这类人员

长期习惯用右手持重物,第 2 颈椎经常受到外力的牵

拉有关。

2. 颈椎平片显示有 119 例( 98. 3% )患者的颈椎

曲度有变直、反向、成角的改变, 这就有可能影响上颈

段运动应力的中心——枢椎的稳定性〔4〕,如遭受不协

调外力, 就可造成颈椎体的位移。颈椎平片中还显示,

环椎后结节上翘有 38 例 ( 34. 1% ) , 齿状突不居中有

33 例( 27. 3% ) , 这可能是由于环枢关节错缝是以旋转

和侧方移位为主〔4〕而引起的, 这两种 X 线征像可作为

临床诊断的参考依据。

3. 颈椎动脉彩超及脑血流图检查的阳性率在本

文为 62% , 因彩超能正确评价椎动脉功能、病变部位

和程度, 进行血流动力学分析〔5〕,故其可作为辅助诊断

颈性眩晕的重要参考标准。

4. 用脊柱定点旋转复位法治疗颈性眩晕的有效

率为 93. 5% , 在治疗中用手法拨正偏歪棘突, 使其恢

复到解剖或代偿位置, 解除对椎动脉及交感神经丛的

刺激、压迫和牵拉, 从而改善椎动脉供血部位的血流

量, 临床症状就可减轻或消失, 有时有手到病除之功

效。

但因其处于上颈段, 也有一定的风险性。故在手

法治疗前,一定要先给患者摄颈椎正位 (张口)、侧位 X

光片,有条件者要查颈、椎动脉彩超, 医师要常规检查

患者相应的颅神经,四肢腱反射有无相应神经受损的

表现, 以除外患者因骨病、颅内血管、中枢神经、畸形

等引起眩晕的其他病变。医者在实施手法时一定要稳

准轻巧,以确保医疗安全。
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肱骨远端肱骺角测量的临床意义

金时恩　赵正发　曾尚波　陈鲁峰

福建省漳州市中医院( 363000)

　　Baumann 氏在 1929 年提出测量肱骨干长轴与肱

骨小头骨骺线外侧夹角(简称肱骺角) , 可用于判定肱

骨髁上骨折后肘内翻畸形的程度〔1〕。但 Baumann 氏角

对拍片的位置要求较高。近几年我们在实践中发现,

肱骺角在正位 X 线片上基本不受肘关节屈伸角度的

影响。如能掌握该角的正常范围,那么骨折后无论固

定在屈肘或伸肘位, 只要拍肱骨远端的正位片, 测量

该角, 就可以预测出整复后有否肘内翻的可能; 并在

固定后数天再拍正位片复查,了解该固定稳定与否,

有否再尺倾的可能, 从而能及早采取有效措施, 避免

肘内翻的发生。两年来我们做了这方面的研究。

材料和方法

测量了 115 名正常儿童和 18 名严重肘内翻矫形

术前儿童的肱髁角。115 例中男 86 人, 女 29 人;年龄 1

～14 岁;左侧 51 例, 右侧 64 例。18 例肘内翻儿童男

14 人, 女 4 人,年龄 5～14 岁,平均 9. 2 岁。均是肘关

节正侧位片(放射科掌握体位) , 测量正位相上的肱骺

角。5岁以上儿童测量肱骨小头骺线与骨干纵轴的外

侧夹角; 4 岁以下骨骺呈圆形时,测量肱骨远端外侧干

骺端正对小头的骨缘与骨干纵轴的外侧夹角。肘内翻

儿童拍双侧肘关节正位片进行测量。

治疗结果

115名正常儿童肱骺角 ,最大 85°(仅 3 例,分别 3、

6、14 岁) , 最小 64°(仅 1例 6 岁) ,平均 73. 5°。

1. 年龄与肱骺角的关系(见表 1、表 2)。

表 1. 三个年龄组肱骺角的情况(单位:例)

年龄组 例数
肱　骺　角

64°～69° 70°～80° 81°～85°

4岁以下 28 3 20 5

5～8岁 47 8 35 4

9～14岁 40 14 23 3
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表 2. 三个年龄组肱骺角的平均值

年龄组 例数( n) 平均值( x- ) 值
x值 x 2

4岁以下 28 76. 46 4. 65 2141 164295

5～8岁 47 73. 53 4. 55 3456 255080

 9～14岁 40 71. 60 4. 82 2864 205920

!全　　体 115 73. 60 4. 97 8461 625345

注: 其中 — t = 2. 737　P < 0. 01; — t = 4. 182　P < 0. 01; —!t = 2. 691　P < 0. 01;

— t = 1. 887　P > 0. 05; —!t = 0. 025　P > 0. 05;  —!t = 2. 203　P < 0. 05

2. 性别与肱骺角的关系 (见表 3)

表 3. 性别与肱骺角的关系

性别 例数( n) 平均值( x
- ) 值

x 值 x2

男 86 73. 7 5. 86( 5. 21) 6337 469257

女 29 73. 2 4. 25( 4. 32) 2124 156088

注: 男—女　t= 0. 465　P > 0. 05　无统计学意义。

3. 肘内翻与肱骺角的关系 (见表 4)

表 4. 肘内翻患侧与健侧肱骺角与提携角之间的关系

分组例数
均　　值

肱骺角 提携角或内翻角

患侧 18 102. 72±4. 55 23. 28±5. 06

健侧 18  72. 39±2. 25 !6. 89±1. 88

以 - - != ∀ 　　∀ 的平均值72. 56±2. 81

 - ∀ 　P > 0. 05　无统计学差异。

讨　　论

1. 115 名正常肱骨下端肱骺角平均值 73. 5±

4. 97°, Baumann 氏认为在 70°～75°之间是正常的〔2〕, 我

们测量的结果在这个范围有 54 例, 仅占 47% , 而 70°

～80°占 67. 8% , 进一步讲 80°以下占 89. 5%。因此国

人的肱骺角正常范围可扩大到 80°～65°之间, 提携角

一般在 5°～10°之间。因此如果髁上骨折复位后, 肱骺

角大于 85°～90°必然发生肘内翻畸形。

2. 幼儿肱骨小头骨骺呈圆形, 干骺端骨皮质也不

是直线, 测量出来的角度偏大; 年长童骺板渐窄, 在融

合前成一线状, 测量较精确, 角度偏小。因此 4 岁以下

的平均值 76. 46±4. 65°, 与 5 岁以上组有显著的统计

学差异。临床判断肘内翻产生与否与年龄有一定关系,

即幼儿可适当放宽肱骺角的允许范围达 90°, 而年长儿

以不超过 85°为宜。

3. 男女之间及左右侧之间肱髁角无显著统计学

差异, 不予考虑。

4. 18例严重肘内翻患儿肱骺角患侧平均 102. 72

±4. 55°, 健侧 72. 39±2. 25°; 肘内翻平均 23. 28±

5. 06°, 健侧提携角平均 6. 89±1. 88°; 患侧肱骺角

减去内翻角与健侧提携角的和, 平均值 72. 56±2. 81°,

与健侧肱骺角无显著统计学差异。因此可以把健侧正

位 X 线片的肱骺角作为肘内翻截骨矫形术前画图计算

须矫正角度的依据, 它要比去测量肱骨纵轴与尺或桡

骨纵轴夹角来得精确。前者不受肘关节屈伸程度的影

响, 而后者会受到严重的影响。
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