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中医对儿童肱骨髁上骨折旋转移位的认识
及临床分型

王英,杨礼淑,郭焰
(国家体育总局成都运动创伤研究所, 四川 � 成都 610041)

� � 摘要 � 目的:探讨儿童肱骨髁上骨折旋转移位产生的病因病机及临床分型特点。方法:对 165 例儿

童肱骨髁上骨折,根据骨折远端移位情况, 按分型标准进行分类整理与统计分析。结果: 基本类型 3 种,

亚型 18 种。各类型中占比例较高的前 4 种依次为: 伸直尺偏外旋型 ( 36�2% )、伸直桡偏外旋型

( 18�7% )、伸直尺偏型( 9�6% )、伸直尺偏内旋型( 7�8% )。所统计 3 大类型按所占比例高低依次为: 伸

直类型,旋转类型, 屈曲类型。结论:伸直类型和旋转类型是儿童肱骨髁上骨折最常见的类型,而旋转类

型又常与其他类型同时并存,本分型法是根据移位的方向去命名,在原有的伸直类型和屈曲类型的基础

上新增旋转类型,每个类型又分了若干小类型, 这样就基本概括了骨折远端各个不同方向的所有移位,

也符合中医辨证、辨病施治的原则, 具有准确施法、辨证分型论治的临床意义。
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� � 通常中西医对儿童肱骨髁上骨折的移位及分型

相同, 分为伸直型和屈曲型。各型又分尺(桡)偏型,

但此种分型方法未能包括骨折后的旋转移位, 根据

文献报告和我院临床观察, 各型肱骨髁上骨折大多

数存在着不同程度的旋转移位, 且旋转移位是导致

肘内翻畸形的重要原因之一。但临床上对远折端

内、外旋转移位的判断有一定的困难, 为了帮助临床

医师对旋转移位正确的判断, 我们对我院 3 年来住

院治疗、保存完好的 165例 X线照片,进行分析和研

究,在国家标准和教科书的二型两偏的基础上再结

合骨折远端的旋转方向提出一种分型方法, 以便进

一步指导临床的准确复位。

1 � 资料与方法

1�1 � 一般资料 � 我院 1997年 1月- 2001年 12月

共收治肱骨髁上骨折住院病人 369例,其中符合入

组标准, 有辨证分型和保存完整的标准 X 线片共

165例, 为本文分类统计对象。本组 165 例中男

106例,女 59例。年龄最小 1岁 4个月, 最大 12岁,

平均 6�7岁; 1~ 4岁 38 例, 5~ 8 岁 78例, 9~ 12岁

49例。右侧 43例, 左侧 122例。

1�2 � 方法
1�2�1 � 入组标准 � 凡符合 中医病症诊断疗效标

准![ 1]
中关于肱骨髁上骨折的诊断标准, 年龄 12岁
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以下并排除以下情况者: 成人肱骨髁上骨折, 或因各

种原因未按规定接受治疗者,无初诊 X线片,或不是

标准 X线片,以及资料不全和无辨证分型的病例。

1�2�2 � X线摄片方法 � 摄肘关节正位片时, 将尺骨

鹰嘴放于暗盒中,上臂紧靠台面,中心线对准肱骨内

外髁中点。摄侧位片时, 患者侧坐,肘关节屈曲 90∀,

手掌面对患者, 拇指向上, 中心线对准肘关节与暗盒

垂直[ 2]。

1�2�3 � 旋转移位的分型方法与标准 � 目前对肱骨
髁上骨折的分型都以 中医病症诊断疗效标准![ 1]和

中医院校骨伤科教材[ 3]为准。将肱骨髁上骨折分为

伸直型(尺桡偏型)、屈曲型(尺桡偏型) , 为了使肱骨

髁上骨折的远端旋转移位表达出来, 下面介绍我们

对该骨折的分型方法及标准(见表 1)。

表 1 � 分型与标准

Tab. 1� Classification and standard

分型名称 亚型名称 �
分型标准 �

(以远端移位方向为依据)

伸直型 向后移位

伸直尺(桡)偏型 向后并尺(桡)移位

伸直类型 伸直尺(桡)外旋型 向后并尺(桡)外旋移位

伸直尺(桡)内旋型 向后并尺(桡)内旋移位

屈曲型 向前移位

屈曲尺(桡)偏型 向前并尺(桡)移位

屈曲类型 屈曲尺(桡)外旋型 向前并尺(桡)外旋移位

屈曲尺(桡)内旋型 向前并尺(桡)内旋移位。

旋转类型 外旋尺(桡)偏型 外旋并尺(桡)移位

内旋尺(桡)偏型 内旋并尺(桡)移位

1�2�4 � 从 X 线片上判断肱骨髁上骨折断端旋转移

位的方法 � 根据我们的前期研究, 判断肱骨髁上骨

折远折断端旋转的方法为:当肱骨髁上骨折后, 不论

其移位程度多重,只要没有旋转移位,在正侧位 X线

片上, 远、近端横径应当相等, 如有旋转移位, 不论外

旋或是内旋,两断端间横径则不相等, 这就是判断旋

转移位的基本依据。正位片上, 鹰嘴窝内侧骨皮质

密度增高为内旋, 鹰嘴窝外侧骨皮质密度增高为外

旋;尺桡骨上段间隙增宽为外旋,尺桡骨上段间隙变

窄或重迭为内旋。侧位片上, 肱骨小头偏前为内旋,

肱骨小头偏后为外旋; 尺桡骨上段重叠较多为外旋,

尺桡骨上段重叠较少为内旋
[ 4]
。

1�2�5 � 旋转移位方向的临床鉴别 � 要正确判断出骨
折断端旋转移位,除了 X线片的检查外,临床的望诊、

触诊也很重要,嘱患者仰卧床上, 患肢尽量伸直, 望肘

窝及掌心是否正面朝上,若肘窝、掌心朝前内方, 说明

远端向内旋;若肘窝、掌心朝前外方,说明远端向外旋;

触摸尺骨鹰嘴的位置,若尺骨鹰嘴偏向外,说明远端内

旋,尺骨鹰嘴靠内侧多说明远端外旋。

2 � 结果

2�1 � 各类型例数与旋转移位统计的百分比 � 165例

X线片中, 全部为有移位骨折, 其中有旋转移位的

127例,占骨折总数的 77%。单纯旋转移位 1例,外

旋尺偏移位 6例, 内旋尺偏移位 2例, 伸直尺(桡)偏

外旋移位 91例,伸直尺(桡)偏内旋移位 23 例, 屈曲

尺(桡)偏外旋移位3例, 屈曲尺偏内旋移位 1例。无

旋转移位骨折 38例, 占 23%。

2�2 � 按本院亚型分型统计的结果例数与占总例数
的百分比 � 165 例 X 线片中, 伸直类型 150 例, 占

91%,其中伸直型 9 例, 伸直尺偏型 15 例, 伸直桡偏

型 12 例, 伸直尺偏外旋型 60 例, 伸直尺偏内旋型

13例,伸直桡偏外旋型 31 例, 10 例伸直桡偏内旋

型。屈曲类型 6例,占 3�6% ,其中屈曲尺偏型 1例,

屈曲桡偏型 1例, 屈曲尺偏外旋型 3 例, 屈曲尺偏内

旋型 1 例。旋转类型 9 例, 占 5�4%, 外旋尺偏型

6例,内旋尺偏型 3例。本文单纯旋转类型病例较

少,可能在门诊摄片前已经矫正前或后移位。但是,

旋转移位伴随伸直尺(桡)移位较多, 特别是伸直尺

(桡)外旋移位比例较大, 这部分病例原始 X线片本

无旋转,但经过整复后就发生了旋转。

3 � 讨论
3�1 � 肱骨髁上骨折断端旋转产生的原因和机制 �

# 肢体扭转所致。∃ 肌肉牵拉所致。% 整复骨折时

造成旋转移位。在我院收治的部分病例中, 首诊时

X线片本无旋转移位, 而经过整复后, 摄片复查出现

了旋转移位, 多为外旋移位, 据观察分析,可能是助

手在牵拉远端的过程中, 将前臂处于伸直旋后掌心

向上位牵引, 导致了远端外旋; 或术者在矫正前、后

或左、右移位时两手用力不均而造成远折端旋转。

这可能是本组外旋移位( 36�2%)比例较大的原因。

前面已述,因本组病例大部分病人均经过 1次或多

次的手法整复入院。&摄 X线片时可能导致的旋转

移位。骨折后,骨折断端形成假关节状态, 摄片时一

般先摄正位后摄侧位, 在改变体位的过程中也可能

导致远端外旋或内旋。至于哪一端在正位及侧位片

上出现变窄或变宽, 由于投照时的体位不同, 都会有

旋转移位的可能,所以,要排除投照因素。

3�2 � 本文分型的理由 � 从我院对伸直、屈曲、旋转

的 3大类型统计结果中看出, 与原分型比较发现对

伸直型、屈曲型、合并旋转移位的在近年有些刊物和
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著作中都做了大量研究, 有人也曾将旋转移位列为

肱骨髁上骨折的一大类, 但是没有具体分出内旋移

位和外旋移位, 也没有对内旋移位和外旋移位与其

他移位并存的分型。综上所述, 我们认为目前对该

骨折的辨证分型还不甚完善, 不能使远端移位的方

向全部概括进去, 影响了分型的目的和实用价值。

所以, 我们对该骨折的分型, 为临床整复骨折提供了

充分依据,并用于临床辨病施法,取得了较好疗效。

3�3 � 本分型法的特点与意义 � 本文分型的特点是将

骨折远端的移位方向作为分型的依据,各型的名称也

是根据移位的方向命名的,对肱骨髁上骨折,首先分了

伸直、屈曲、旋转 3大类型,每个类型又分若干小类型,

这样就基本上把远端各个方向的移位全都概括进去

了。本文分型法与其他分型法比较,较为全面和完善,

譬如,骨折远端向后、向尺,并外旋转移位。按国内以

前的二型两偏分型,未能将旋转移位体现出来,而本分

型法,分为伸直尺偏外旋型,经比较就明显看出,本分

型能使移位充分显露出来,也符合中医辨证、辨病施治

的原则, 既便于理解和记忆,又便于辨证分型论治, 突

出了需要解决的问题, 使之在临床中具有防止误诊和

准确施法治疗的重要意义。
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可吸收张力装置治疗桡骨远端粉碎性骨折 16例

巩春山1,刘莉2,杨殿玉1,刘新剑1,王兆杰1,张成强1

( 1� 解放军第一四六医院, 山东 � 临沂 � 276001; 2� 临沂市血站)

� � 我院从 2001 年 1 月- 2003 年 4 月利用可吸收张力装置

治疗桡骨远端粉碎性骨折 16 例, 疗效满意,现报告如下。

1 � 临床资料
1�1 � 一般资料 � 本组 16 例中男 5 例, 女 11 例 ; 年龄 23~

65 岁;病程 1 h~ 5 d。其中闭合骨折 14 例,开放骨折 2 例;

Colles 骨折 4 例, Smith 骨折 2 例, Bar ton骨折 10 例。

1�2 � 可吸收张力装置及制作 � 选用芬兰 BIONX 公司产 BI�
F IX(百优)自身增强可吸收聚合物系列产品, 取直径 2� 0~

3�5 mm,长度 40~ 70 mm 粗细长度不等的 BIF IX(百优)可吸

收棒,配合医用 7 号可吸收缝合线, 术中按实际需要选取适宜

可吸收棒。

2 � 治疗方法

臂丛麻醉成功后,上臂上止血带, 按骨折类型, 采用常规

手术入路, 开放性骨折严格清创,显露骨折部位, 尽量减少骨

折部位附属血运组织的剥离,骨折端常规处理复位后, 点式复

位钳暂时固定骨折端, 在骨折近端约 3~ 4 cm 处选用直径

1�2 mm克氏针横向穿孔, 穿入双 7 号医用可吸收缝合线备

用,选择适宜钻头钻孔, 自攻丝扩孔后,选 2 枚相匹配可吸收

棒穿入固定骨折端,待可吸收棒膨胀后,撤去点式复位钳, 将

备用双 7号医用可吸收缝合线缠绕可吸收棒尾端作∋ 8(字型

张力带固定 ,对骨缺损处, ) 期充填金世植骨灵, 松止血带后

彻底止血,另行低位切口置引流条, 缝合切口。术后处理: 术

后 24~ 48 h 拔除引流条, 第 2 天无负重下行腕关节功能锻

炼, 并逐渐加强主动活动, 2 周拆线, 一般 4~ 6周即可恢复腕

关节功能正常活动。

3 � 结果
本组 16 例切口均)期愈合, 随访 6~ 15 个月, 均获骨性

愈合, 无一例骨折再移位, 无 Sudeck 骨萎缩, 按 Jakim 疗效评

分标准[ J Bone Joint Surg( Br) , 1991, 73: 302] : 优 14 例,良 2例。

4 � 讨论
实验研究证实, 桡骨远端承受 80%轴向负压 [ J Bone Joint

Surg( Am) , 1997, 73: 461] , 传统的小夹板、石膏外固定或钢板、螺

钉内固定, 都不能有效拮抗关节韧带、肌腱在各方向产生的张

力, 骨折畸形愈合功能障碍是必然, 传统的张力带(克氏针与

钢丝相结合)虽然在一定程度上克服了以上诸多缺点, 但仍存

在不足。可吸收张力装置在很好地继承了传统张力带的优点

之后, 又有了一次很好的飞跃, 不仅符合 AO/ ASIF 骨折治疗

的原则(即解剖复位、坚强固定及早期功能锻炼) , 而且也顺应

了 AO 到 BO 过渡的指导思想(即从原来强调生物力学固定

的观点向生理的、合理的、生物学为主的观点的过渡) , 可吸收

棒在人体膨胀后, 在加固骨折端的同时,又很好地避免了传统

张力带针体松动的缺憾, 同时可吸收棒属人体相融组织, 在完

成固定骨折端的使命后,融入人体的组织又很好地促进了骨

折愈合, 达到了∋化作春泥更护花(之功效, 自然也就避免了二

次手术取内固定物的诸多不便。但可吸收材料价格较贵, 临

床广泛推广应用受到一定限制。

(收稿日期: 2003- 08- 09 � 本文编辑:王宏)
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