
4 讨论

我们设计的这种微型钩刀配合扩张导管治疗腕

管综合征的方法,不仅彻底松解了腕横韧带, 克服了

保守治疗疗效不稳定和容易复发的不足, 也大大降

低了传统大切口腕管松解术后遗留腕掌瘢痕痛的可

能。钩刀在扩张导管内钩割, 也避免了损伤腕管内

重要组织,保证了手术过程的安全。但在操作时必

须熟悉局部解剖结构, 有研究表明手掌部第三指蹼

与掌长肌腱尺侧缘的连线上, 掌浅弓与屈肌支持带

远侧缘之间存在一个能避开重要结构进入腕管的安

全区域
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,并且有在这里设计切口进行腕管松解的

报道。在我们设计的手术中, 充分利用这个安全区

域也同样非常重要, 尤其是在用钩刀寻找腕横韧带

远侧缘时, 要细心体会,否则有误伤掌浅弓的危险。

同时还应注意以下几点: 定位准确;  扩张导管及

钩刀不要进入假道; ! 注意钩刀角度; ∀应轻柔缓

慢,不要用暴力; #不要向远端钩入较深,以免损伤

掌浅弓; ∃手术时稍向尺侧偏离, 不能进入大鱼际与

腕横韧带出口相交处, 以免损伤正中神经返支; %重

度患者或病情复杂者(如腕管内有占位性病变) ,应

选开放手术。
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&短篇报道&
撬式架治疗儿童肱骨髁上骨折

胡成学
(重庆市中医骨科医院, 重庆 400010)

自 1997- 2001 年,应用撬式架外固定治疗儿童肱骨髁上

骨折 30 例, 有效地控制了肘内翻的发生,疗效较满意。

1 临床资料

本组 30 例, 男 18 例,女 12 例;年龄 4~ 11岁 ,平均 7 岁。

受伤时间 0 5 h~ 5 d。均为闭合性伸直型骨折, 严重移位并

伴有肿胀或强力性水泡、尺神经损伤 2例。

2 治疗方法

采用臂丛神经腋路阻滞麻醉,麻醉生效后行手法复位,远

近端助手及术者 3 人。首先两助手对抗牵引,术者纠正侧方

移位,重点纠正尺偏, 用两点捺正法,远端助手配合桡偏 ,造成

骨折端外翻外旋,力争恢复正常对线, 携带角可纠正到 20∋,当

确认尺偏移位纠正后,再纠正前后移位, 由术者双手拇指抵住

骨折远端后侧,其余四指环抱骨折近端前侧, 同时远端助手牵

引屈曲肘关节,当复位满意后, 分开撬式架弹性弓,套入伤肢,

(见图 1)。然后用超肘关节后侧塑形夹板置前臂充分旋前极

度屈肘位。当 X线片复查证实骨折愈合约 5 周后解除外固

定,进行肘关节功能锻炼。

3 治疗结果

3 1 疗效评定标准 优: 肘关节活动功能较健侧减少 10∋以
下,携带角较健侧减少 5∋以内; 良: 肘关节活动功能较健侧减

少 10∋~ 20∋,携带角较健侧减少 5∋~ 15∋; 可: 肘关节活动功能

较健侧减少 20∋~ 30∋,携带角较健侧减少 15∋~ 20∋, 不需特殊

治疗者;差: 肘关节活动较健侧减少 30∋以上,携带角较健侧减

少 20∋以上。

3 2 疗效评定结果 本组 30 例获得 5~ 18 个月随访, 骨折

均愈合,临床愈合时间最长 36 d, 最短 22 d, 无缺血性肌挛缩、

骨化性肌炎、神经血管损伤等并发症。肘关节功能按上述标

准评定优 20 例,良 4 例, 可 4 例,差 2 例, 优良率达 80%。

4 讨论

目前治疗儿童肱骨髁上骨折仍以手法复位外固定为

主 ,传统的小夹板在治疗儿童肱骨髁上骨折方面存在一定

的缺陷 , 仅靠 3 根布带加压, 容易松动, 影响固定 , 而诱发

肘内翻的发生。撬式架克服了传统夹板的不足 , 利用金属

弹性弓, 套入伤肢后, 利用内外两点应力对抗原理, 将肘关

节携带角维持在 15∋~ 20∋之间 , 使内外两侧的骨折端生长

相对平衡 , 以保持固定期间持续的加压作用 , 达到了坚强

的固定, 巩固了手法复位的效果, 避免了复位后的再移位,

还能促进骨折的早期愈合, 进一步有效地减少了肘内翻的

发生。
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