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肱骨髁间骨折的治疗

李晓苏1 � 侯筱魁2

( 1� 昆山市红十字医院, 江苏 � 昆山 215300; � 2� 上海第二医科大学附属第九人民医院, 上海 200011)

� � 肱骨髁间骨折的发生率约为成人骨折的 1% [ 1]。但在成

人肱骨远端骨折中较常见,并以中老年人多见。自从 1811 年

Desault描述肱骨髁间骨折以来, 仍作为最难治疗的骨折之

一,因为肱骨远端复杂的几何形状, 骨折粉碎度高, 易损伤血

管神经,又为松质骨, 复位固定困难,常常遗留关节功能障碍。

对肱骨髁间骨折治疗方法的选择, 文献中各家观点颇不一

致[ 2]。提倡保守治疗[ 3, 4]的认为手术治疗的操作固定困难,

存在着各种并发症。提倡手术治疗[ 5, 6]的强调肘关节的解剖

复位对其稳定和功能的重要性, 通过切开复位获得坚强内固

定和早期关节的功能活动。现就肱骨髁间骨折治疗方法作一

综述。

1 � 非手术治疗
肱骨髁间骨折治疗方法的选择走的是一条曲折的道路,

从无需复位的功能疗法到闭合复位后牵引或外固定的保守治

疗均未获得满意的效果[ 4, 7]。主要后遗症是肘关节屈曲功能

的丧失[ 2]。保守治疗适用于无移位的骨折或 M�ller[ 8]A 型骨

折。方法有手法复位石膏或夹板固定, 牵引、颈腕吊带固定,

复位时根据骨折的类型先整复髁间部移位, 再整复髁上部移

位。但粉碎性骨折因关节面骨缺损,整复后缺乏稳定性 ,容易

再移位。Delee等认为其主要缺点是不能很好地保持骨片的

位置及不能早期活动。牵引治疗能维持和获得复位,过去曾

用在 Risebrough 和 RadinIV 型骨折, 开放或污染骨折不适宜

手术者[ 6]。一般采用尺骨鹰嘴牵引, 但牵引重量不宜太大,否

则牵引力由侧副韧带传至内外两髁附着处, 而内外髁两骨片

的中部缺少相应对抗力, 容易增强内外髁的两骨片的分离和

旋转移位,尺骨鹰嘴牵引可改善髁上部骨片移位, 恢复上臂长

度,并可作功能锻炼, 有利于恢复活动功能。但不容易达到满

意的髁间复位,对 型旋转移位的骨折片和向上移位的滑车

片不起作用。颈腕吊带固定是将患肘屈曲 120!胸前悬吊固
定,待肿胀和疼痛减轻后即开始活动肘关节, 一般两周后可用

一交链式支具早期活动。利用尺骨鹰嘴的模造作用而能形成

一定范围的活动,这种方法仅适用于只祈求早期活动和有限

功能为目的的老年病人[ 6] ,即所谓的功能疗法。Brown 等采

用这种方法治疗 10 例 或∀型骨折病人, 结果运动范围 70!

~ 130!,平均 98!,与以前报道的其它方法相比效果相似[ 3]。

近二、三十年来, 随着内固定技术的不断完善及材料的改

进,为手术坚强固定和术后早期功能锻炼创造有利条件 ,并取

得了满意的疗效[ 1, 2, 5, 9, 10, 11, 12]。

2 � 手术治疗
� � 目前,越来越多的作者主张早期的切开复位、内固定和早

期功能锻炼。只有恢复关节和肱骨远端的解剖,重建由内、外

柱和滑车构成的等边三角形, 才能恢复关节的内在稳定, 以支

撑术后运动的需要。多数作者主张采用松质骨螺钉固定髁间

部, 对髁间和髁上的连接则采用外侧或双侧接骨板螺钉固

定[ 10, 11, 12, 13, 14] ,以取代不牢固的克氏针或单纯螺钉固定。

2�1 � 手术入路
2�1� 1� 肘后外侧入路( Campbell方法) [ 15] � 切口从上臂后外

侧肘关节上 10cm 处开始, 向远侧延长至肱三头肌腱膜鹰嘴

止点处。肱三头肌腱膜向远侧作一舌状腱膜瓣,纵形分开肱

三头肌, 掀起肱三头肌,剥离肱骨后面骨膜,即可暴露骨折端。

该切口的优点为切口只显露肘部, 可清楚地暴露整个肱骨下

端关节面, 可确认尺神经并向内侧牵开,使切口内无重要血管

神经, 易于挑选内固定, 同时可作肱三头肌腱延长术, 临床较

常用。但肌腱愈合时间较长, 影响肘关节的早期功能锻炼, 对

肘前方的显露不够满意。

2�1� 2 � 肘后外侧扩大入路 ( Wadswor th 方法 ) [ 15] � 病人俯

卧, 屈肘 90!。切口自上臂背侧中点开始,向远侧延伸, 经肱骨

外上髁后面, 到尺骨鹰嘴远侧 4cm 的尺骨后缘止, 作一弧形

切口。肱三头肌作一舌状肌筋膜瓣,其基底附着在尺骨鹰嘴。

切开后关节囊, 向远侧翻转肱三头肌腱,从肱骨髁处将前臂伸

肌总肌腱的起点、侧副韧带和邻近的关节囊作部份翻转以扩

大暴露。该切口较后外侧切口暴露广泛,术后需将前臂伸肌

总肌腱的起点、侧副韧带回复到解剖位置。

2�1� 3� 后侧的扩大入路( Br yan 和 Morrey 方法)
[ 15] � 切口从

尺骨鹰嘴尖近侧 9cm 开始, 到它的远侧 7cm 处止, 作一后方

正中直切口, 保护尺神经。从肱骨处剥离肱三头肌的内侧部

份连同尺骨鹰嘴内侧部份的骨膜 ,将其向外侧翻转, 从尺骨近

侧骨膜下翻转肘肌, 整个肘关节已暴露无遗, 后关节囊常与肱

三头肌机械装置一起翻转。保存了肱三头肌的机械装置的连

续性且容易修复, 恢复快。在作肱三头肌剥离时需在肘关节

伸直至 20!~ 30!时, 以保持肱三头肌腱松弛时剥离其止点, 并

保持其完整性。

2�1� 4� 尺骨鹰嘴截骨入路[ 1, 5, 9] � 肘后切口, 用摆锯或骨刀

于鹰嘴半月切迹中部横形或斜形, 即关节内或关节外截断尺

骨鹰嘴。Law rence[ 16]提倡鹰嘴改良# V∃形截骨, 有利恢复固

定时控制旋转。然后将鹰嘴近端连同肱三头肌腱一起向上翻

起, 即可广泛暴露整个肘关节。整复和固定骨折后将鹰嘴用

张力带钢丝固定, 截骨前在鹰嘴上预先钻洞, 以便固定。鹰嘴

截骨优点是能充分显示肱骨髁间粉碎骨折, 保留了肱三头肌

肌瓣, 避免斜形切断肱三头肌腱腹接合部而致的渗出肿胀、纤
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维化及周围粘连,减少术后疼痛及关节僵硬。吴英华等[ 1 7]报

道应用该入路简便易行,操作安全, 疗效良好。缺点是鹰嘴截

骨后必须获得可靠的固定,其不愈合率报道在 2% ~ 5%。

2�1�5 � 后侧# U∃形入路[ 11] � 屈肘 90!, 后方作 U 形切口, 起

于上臂内侧距肱骨远端约 7~ 8cm 处向鹰嘴远侧约 1� 5cm 处

作 U 形延伸,然后转向上臂外侧,切口与内外上髁连线平行。

切开皮肤后, 作鹰嘴斜形关节外截骨, 截骨起于鹰嘴尖远侧

2cm,成 45!角。游离保护尺神经, 将肱三头肌连同 U 形皮瓣

向近侧翻转,切开关节囊, 显露骨折端。

2�2 � 内固定方法
随着 AO内固定的诞生, 许多作者决心用坚强内固定来

处理肱骨髁间骨折,其应用固定形式以符合最佳生物力学的

稳定。内固定方式包括松质骨拉力螺钉,单一的# Y∃型钢板,

不同强度的内外侧双接骨板等来使得骨折稳定。而多数学者

推荐使用双接骨板固定,可获得坚固的固定, 从生物力学强度

和疲劳测试看,这是最稳定的[ 18, 19]。双接骨板互相垂直固定

能在张力和弯曲负荷下支持骨块和防止复位丧失, 维持骨折

的解剖排列。特别是对关节面粉碎骨折, 因其骨缺损涉及关

节面,应禁止骨块间压缩, 否则将导致髁变窄。对这些骨折,

双接骨板提供坚强固定实质部份的支持作用[ 9]。疗效表明双

接骨板对术后肘运动恢复比其它内固定要佳, Holdsw orth [ 10]

和 Jupiter[ 2]报道了疗效优良率达 76%和 79%。

2�2�1 � 整复固定骨折 � 先将髁部复位用克氏针临时固定,大

的骨片用 AO松质骨螺钉固定, 然后将两接骨板平面相互垂

直固定,即一块接骨板置于肱骨远端内侧, 另一块置于外侧后

面。两块钢板要仔细塑形, 严密贴合在骨皮质上。内侧钢板

的远端两个螺孔间弯成直角,包绕内上髁, 这样两个螺钉也将

相互垂直,产生绞锁作用, 加强了骨折片间的稳定。这样的固

定等于是重建了由内外柱及滑车构成的等边三角达到稳定。

Lecestre等指出, 应用较强的# J∃形解剖形钢板,事先设计钢板

外形以适应肱骨下端外髁形状,保持正常的髁干角, 确保前面

弯曲和凹面设计,制作一种薄而又坚固的支持板。手术中应

以避免螺丝钉相互接触,固定装置不能嵌入鹰嘴窝, 以免影响

肘关节的伸直。打入横径髁部的长拉力螺钉,应使之位于滑

车关节软骨下,切勿穿破关节软骨。如为 C3 型广泛关节面粉

碎性骨折,往往伴有肱骨小头或滑车的骨缺损, 此时应防止滑

车变窄, 必要时可用自体髂骨用皮质�松质骨植骨, 填充滑车

的骨缺损。这一点对恢复滑车的线轴样结构尤为重要。

2�2�2 � 非粉碎的髁间骨折 � 可先用拉力螺钉、骨栓固定, 将

髁间骨折变为髁上骨折, 然后用钢板螺钉、交叉克氏针、Y 型

钢板等[ 20, 21]其它器械固定。马元璋等[ 22]提出用钢针经皮撬

拨复位和钢钉经皮内固定或钢丝经皮缝合方法治疗肱骨髁间

骨折。要求尽量减少软组织损伤前提下, 用四针孔经皮缝合

法和钢钉交叉内固定整复髁间部, 使髁上部较容易手法复位

和小夹板固定,并早期锻炼肘关节活动。

2�2�3 � 陈旧性肱骨髁间骨折畸形愈合或不愈合 � 可导致肘

关节面的完全紊乱及关节僵硬和肘内翻畸形等。处理方法可

采用广泛暴露,前后关节囊切除、关节内骨折重建及尺神经松

解方法。取后入路,经鹰嘴截骨, 找出尺神经。切除后方纤维

化的关节囊,沿肱骨远端外侧面剥离软组织达前关节囊 ,同时

识别保护外侧副韧带。沿原骨折线截骨,骨块解剖复位, 根据

情况采用单或双接骨板进行固定。取同侧自体髂骨植于截骨

或不愈合处。试验肘运动范围和固定的稳定性,运动弧必须

达 30!~ 130!。鹰嘴截骨用克氏针或 4� 0mm 松质骨螺钉, 张

力带钢丝固定。

2�3 � 并发症及防治
肱骨髁间骨折手术常见的并发症有不愈合和畸形愈合、

异位骨化、尺神经麻痹、感染等。这大多数与手术操作不当有

关, 有些是可以避免的。随着操作技术的不断熟练, 其发生率

应该越来越少。

2�3� 1 � 骨折不愈合 � 发生率为 2% ,大多数是由于初期内固

定失败所致[ 1]。病人常有疼痛, 关节畸形, 肘关节活动受限。

预防取决于初次手术对肱骨远端关节面的解剖复位、骨折坚

强内固定。治疗不愈合和畸形的目的是恢复关节功能及骨连

接。手术应仔细设计方案, 可行肘关节松解术, 畸形截骨和稳

定的固定, 所有的病例均应植骨, 并早期主动活动, 使肘关节

运动弧大于 100!。

2�3� 2� 异位骨化 � 发生率在 3% ~ 4% ,与损伤有直接关系,

特别是那些高能的肘部骨折 % 脱位、反复复位、延迟手术, 以

及被动牵拉均可增加异位骨化发生率[ 1, 5]。异位骨化形成表

现在肘关节内和周围产生高度组织的骨。体征有肘周疼痛、

肿胀、发热,进行性活动丧失。锝骨扫描和血清碱性磷酸盐水

平检测有助诊断。一般不考虑切除异位骨, 除非关节功能确

实受到损害。如必要可在骨成熟后切除, Jupiter 认为不早于

伤后 6~ 9 个月。术后要制定详细的康复计划,慎用 CPM 机,

预防性服用消炎痛可减少异位骨化的发生。

2�3� 3� 尺神经麻痹 � 损伤和手术均可发生, 发生率 70% , 多

为暂时性或不完全性。不恰当的手术操作或术后肘关节制动

导致神经周围纤维化, 使尺神经受损出现手部感觉运动障碍。

手术行神经松解和神经前置术对治疗尺神经麻痹效果颇佳。

因此, 凡术前有尺神经受损的或内固定需延长内上髁的均应

行尺神经前置术。

2�3� 4� 感染 � 发生率为 4% , 是内固定术后严重的合并症,

特别是感染已波及到关节内时。对于开放性骨折或伴有严重

软组织损伤, 手术操作应格外小心,严格清创和无菌操作防止

感染。

肱骨髁间骨折虽然是严重的肘关节骨折, 但只要治疗得

当, 不论哪一种方法,都能得到一定的功能恢复。而最佳的处

理方法是早期切开解剖复位和坚强内固定, 使肘关节得以稳

定和早期功能活动。双接骨板相互垂直固定内外柱时在力学

上也是最坚固的。
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骨折愈合机理的研究进展

张会生 � 贾卫斗
(解放军第 251 医院骨科, 河北 � 张家口 075000)

� � 骨折的愈合是一个复杂的组织学,生物学, 内分泌学及生

物力学的动态过程。

1 � 骨折的自然愈合过程
按组织学变化分为三个阶段: ( 1)血肿机化期:约 3周(包

括损伤性炎症及血肿形成,机化)骨断裂后,髓腔内, 骨膜下和

周围软组织内出血,形成血肿。前 2 周, 新生的毛细血管和吞

噬细胞,成纤维细胞侵入, 清除机化血肿,形成肉芽组织 ,纤维

组织。第 3周, 骨外膜, 骨内膜的成骨细胞活跃增生 ,由远端

骨折处逐渐向骨折处延伸,形成骨样组织。( 2)原始骨痂形成

期:骨内、外膜的成骨细胞形成骨样组织逐渐钙化, 膜内化骨

形成外骨痂和内骨痂。断端间和髓腔内的纤维组织先变成软

骨组织,再钙化, 软骨内化骨形成环状骨痂和腔内骨痂。膜内

化骨快, 简单,故临床上应防止产生较大的血肿, 减少软骨内

化骨,缩短骨折愈合的时间。( 3)骨痂塑型期 � 原始骨痂变成
永久骨痂,骨髓腔沟通。除以上的组织学变化外, 骨折修复过

程还包括以下三个方面
[ 1]

: ( 1)骨折部位骨祖细胞的募集: 骨

折后,骨折端内外膜成骨细胞出现增殖, 但它们并不直接参与

骨端的连接。骨折间隙内来自髓腔的多潜能细胞及来自邻近

软组织的原始成纤维细胞的聚集和增殖, 在适当刺激后即变

成具有成骨能力的骨祖细胞, 积极参与骨联接。因此骨折后

的炎症反映,骨折端及其邻近软组织的良好血供, 对骨折愈合

是十分重要的。( 2)调控诱骨: 人们已能在骨折修复过程中的

不同时期和不同部位检测到多种具有诱导成骨作用的生长因

子。它们能促进细胞增殖, 分化及基质合成, 对骨折的启动,

发育调控及塑形均起重要作用。骨折血肿内炎症细胞,巨噬

细胞及血小板均可释放不同的生长因子;血管内皮细胞, 成纤

维细胞, 成软骨细胞,成骨细胞, 以及它们的基质均为各种生

长因子的来源[ 2]。( 3)骨传导: 选用合适材料桥接于骨端。上

述任何一个环节存在缺陷, 有可能出现骨折的延迟愈合和不

愈合。

2 � 骨折愈合过程中的作用

骨基质蛋白和骨形成的调节因子在王立平等[ 3] 发现新

生成的编织骨中成骨细胞及骨细胞的骨连接蛋白 mRNA 表

达为强阳性, 推测骨连接蛋白可能与编织骨的形成有关, 且参

与了骨基质的钙化。Hirakawa 等[ 4]进一步研究认为:骨连接

蛋白在骨折愈合过程中, 除可调节骨与软骨形成 ,矿化外, 对

成骨细胞和软骨细胞的分化, 增殖及成熟可能也有调节作用。

骨钙蛋白由骨细胞合成, 分泌,是准确反映成骨细胞活动的指

标。Hirakawa 等[ 4]发现骨钙蛋白在早期膜内化骨时无显著

表达, 在矿化与再塑时出现高峰,提高骨钙蛋白在骨折愈合过

程中较早表达对骨折愈合是有利的。

创伤后, 骨组织的再生修复十分完全, 其修复常无半横残

留。骨组织之所以有如此完美的愈合能力, 即骨生长因子和

骨调节因子。骨形成蛋白因其直接诱导软组织成骨而受重

视。因为骨折后血肿内细胞及肌肉中新出现的间充质细胞内

BMP4mRNA 表达 检 测 为阳 性 信 号。表 明 创伤 激 活

BMP4mRNA的表达, 并呈区域性参与骨折的修复[ 5]。�- 转

化生长因子( TGF- �)在骨中的含量较高, 能促进细胞生长,
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