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我科从1993- 1999年共收治 121例肱骨髁上骨

折患者,分别采取手法复位小夹板外固定、手法复位

经皮穿针内固定和手术复位内固定三种方法治疗,

经 0 5~ 1年的随访,结果报告如下。

1 临床资料

男 83例,女 38 例; 最大年龄 15岁,最小年龄 3

岁。3~ 6岁 24例, 7~ 13岁 96例, 15岁 1例。伤后

24 h内诊治者 49例, 3 d~ 1周诊治者 32例, 2~ 3个

月诊治者 34 例, 1年以后诊治者 6例, 最长者伤后 6

年开始治疗。左侧 42例, 右侧 79例,其中 1例是左

侧新鲜髁上骨折, 右侧陈旧性髁上骨折合并肘内翻

21∀。伸直型 116例,屈曲型 2例,裂纹型 3例。尺偏

86例,桡偏 19例,前后移位 16 例; 合并肱动脉损伤

13例。

2 治疗方法

2 1 三种治疗方法的适应症 新鲜闭合性骨折或

开放性骨折伤口小于 1 cm 者,无尺偏或少量骨痂的

陈旧性骨折,均可用手法复位小夹板外固定。凡手

法复位成功而肘部皮肤无感染者, 均可经皮穿针内

固定。凡手法复位失败的新鲜骨折或合并明显神经

血管损伤者,以及骨折畸形愈合、肘关节功能障碍和

肘内翻严重者, 均施行手术内固定。

2 2 操作技术要点 三种方法均在麻醉下进行 #
手法复位成功后,伸直型骨折取屈曲位,反之屈曲型

骨折取伸直位小夹板超肘关节固定,防止肘内翻; ∃

若作经皮内外髁穿针交叉内固定时, 必须在无菌操

作下进行, 针尾埋于皮下便于日后取出; % 切开复位

内固定时, 应严格无菌操作,取肘外侧切口, 清除骨

痂,复位后克氏针交叉固定; &矫正所需的肘内翻角

度,就是实际的内翻角度与携带角度之和。

3 治疗结果

3 1 疗效标准 参考李相民等[ 1]功能疗效评定标

准,优: 肘屈伸受限 10∀以内,肘内翻 5∀以内; 良: 肘屈

伸受限 11∀~ 20∀,肘内翻 6∀~ 10∀;可:肘屈伸受限 21∀

~ 30∀,肘内翻 11∀~ 15∀; 差: 肘屈伸受限 30∀以上,肘

内翻 15∀以上。

3 2 结果 # 手法复位夹板固定: 治疗 64 例, 随访

64例,优 52例,良 9例, 可 2例,差 1例, 发生肘内翻

2例,其中 1例 17 5∀,另 1例 11∀; ∃ 经皮穿针交叉固

定:治疗 15例,随访 15例,优 15例; %手术复位内固
定:治疗 36例,随访 36例,优 27例,良 8例, 差1例,

发生 22∀肘内翻 1例, 后再次手术矫正; &截骨矫正

肘内翻:治疗 6例,随访 6例,优 6例。

4 讨论

4 1 三种治疗方法的比较 # 手法复位小夹板外

固定, 方法简便快捷, 基层单位容易开展, 恢复快。

本组 64例优良 61例, 平均 31 5 d肘关节功能恢复

正常, 其余 3 例中, 有 1 例屈肘受限 20 3∀, 肘内翻

17 5∀; 1例肘内翻 11∀, 另 1例屈曲受限 23∀。小夹板

固定缺点是易压伤皮肤或因小夹板松动造成重新移

位,本组有 7例经反复 2~ 3次整复才满意, 2例复位

失败改为切开复位, 因此要经常检查。∃ 经皮穿针

内固定 15例,固定稳当可靠, 不留疤痕, 术后即可行

关节屈伸锻炼,平均 23 d肘关节功能恢复正常, 无肘

内翻病例,疗效优良。缺点是穿针易损伤尺神经,本

组有 3例损伤尺神经, 占 20%, 分别在 15 d、23 d和

47 d恢复正常。% 手术切开复位内固定效果可靠,

本组 42例有 41例疗效属优良, 仅 1例术后发生 22∀
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肘内翻,再次手术得以矫正。缺点是创伤较大, 遗留

手术疤痕,功能恢复慢, 平均恢复时间为 63 5 d。另

外本组有 4例术后发生桡神经麻痹,以后逐渐恢复,

因此伤者及家属不易接受。我们认为以上三种治疗

选择,通常是手法复位外固定治疗小儿肱骨髁上骨

折为首选方法[ 2]。但其它几种治疗方法, 如果灵活

掌握适应症,均可达理想疗效。

4 2 手法复位的技巧 我们发现伸直型髁上骨折,

在 X线透视下复位时,用大约相等的拉力, 当伸直肘

关节牵引时,既拉不开骨折端,且增加骨折端向前凸

成角,远端后移分离;当屈肘 30∀牵引时, 既拉开远端

又可以使远端靠拢近端恢复其前倾角。在助手配合

下,术者双手拇指顶住鹰嘴向前推, 其余四指环抱近

端前面向后叩压, 令助手徐徐屈肘即可复位。其标

准是上臂贴紧胁部,前臂屈至手指尖能摸到肩峰, 且

阻力不大而自然, 说明复位满意;若屈肘阻力大, 指

尖摸不到肩峰, 说明远端仍后移重叠, 近端向前顶

住;若屈肘阻力小, 指尖超过肩峰, 说明远端过度前

倾成为屈曲型骨折。严重肿胀者不能用此法, 而改

用术者手指紧捏住骨折端,将肘关节做屈伸活动, 骨

折对位准确,活动度不大。如对位欠佳,活动度大且

有骨擦音。对于少量骨痂的陈旧性骨折,先将骨痂

摇松, 屈肘 30∀用力牵拉深屈肘, 先将远端过度前倾

处于矫枉过正位固定 3~ 5 d, 让肱三头肌和后骨膜

骨痂等周围软组织拉松适应后,往后每 5 d伸肘 20∀,
分 3次伸至 90∀位止,让过度前倾的远端逐渐达到功

能对位。

4 3 肘内翻的预防和理论上的一些见解 国内外

文献报导,肘内翻发生率较高, 达 57% ~ 76 5% , 最

低为 17%。大多数学者认为发生肘内翻的主因是由

于骨折远端向内移位, 尺侧骨皮质挤压,塌陷或嵌插

致远折端向尺侧倾斜而造成的; 我们认为:肘内翻的

实质是骨折远端尺偏移位没有得到解剖上的矫正,

同时是固定装置和固定时间处理不妥当的结果。陈

学明[ 3]的经验和本组病例证明: 凡是尺偏获得解剖

对位或稍有桡偏者, 且固定准确稳当, 时间足够, 都

不发生肘内翻。本组肘内翻发生率 2 4% ,和复位固

定不妥当有密切关系。同时认为内侧骨膜的保全,

有利于骨生长,有利于稳定骨位。内侧骨膜挛缩,可

产生向上的牵引力, 使骨折面互相挤压。骨折面粗

糙产生的阻力,足够对抗内侧骨膜对远折端的拉力,

同时适当屈肘固定, 既可使肱三头肌和后骨膜紧张,

压迫远端向前, 又可减轻前臂垂引力。在内髁放置

一压垫,在骨折近端外侧放置一压垫,用内外后三块

小夹板超关节固定, 完全足够对抗前臂垂引力和内

侧骨膜的牵拉力。又根据生物力学测试, 旋前位时

外侧桡骨对肱骨的作用是压力, 内侧尺骨对肱骨的

作用是拉力[ 4] , 而采取旋前位固定,可防止肘内翻发

生。

4 4 切开复位内固定的体会 切开复位内固定 42

例中,只有 1 例取肘前纵切口, 探查肱动脉和内固

定,其余 41例均取肘外侧切口,该切口易操作, 为了

防止肘内翻, 在近端外侧切口, 不必游离桡神经, 只

要熟悉其解剖结构, 让其稳藏在肌间里, 可避免损

伤。本组有 4例在游离桡神经时, 出现不同程度的

损伤,均在 1月内恢复。新鲜骨折力争解剖对位,防

止远端过度前倾, 影响伸肘, 让远端稍桡偏, 防止肘

内翻。使用克氏针应自内上髁穿入, 进针靠前些,防

止伤尺神经。针尖穿出近端骨皮质时, 最好距离骨

折线 2 5~ 3 cm, 距离太远针不易穿入皮质,距离太

近,固定不稳定。
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