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儿童肱骨髁上骨折的治疗体会(附 1
、

00例报告) 
， 

蒋志学。 黄丛春 圣 
2 。 ／ 

脓骨髁上骨折为儿童常见而多发之肘部损伤 由于骨折 

靠近肘关节 ，以往 的小夹板治疗复位后 ，骨折远近端稳定极差， 

不能 肘关节稳定．冶疗中常向上移位．多次整复，叉易台并骨 

化性肌炎，以及神经，血管损伤等严重后果，给患儿造成痈苦。 

故此．笔者从 1989～1999年的临床实践，总结 调整臂中线为 

标准．按照生物力学原理，盛体塑形制作以超锁肘稳前臂 7块 

小夹板固定治疗儿童肽骨髁上骨折 100侧，其方法简便易行． 

杜绝了肘内翻后遗症的发生 现将I临床资料政治疗效果报告 

如下。 

一

，临床资料 

本组男 例．占55％，女 45侧，占45％；年龄 6～14 其 

中6～8岁48侧(48％)。9～11 43例(43％)，12～14岁 9例 

(9％)；损伤部位：左侧 63例，右侧 37侧；受伤原因：交通伤 39 

倒，体育伤49例，追逐跌伤 6例，暴力伤 6倒 骨折类型：伸直 

型 91例，屈曲型9倒，病程 1～7天。 

二、治疗方法 

1．手法整复：伸直型 患者仲卧，伤肢外崩，在臂丛神经麻 

醉下或以氯胺酮麻醉下整复。助手 2人 对抗牵引，先矫正重 

叠移位。术者用手握住骨折远端对正生理位置，纠正旋转或侧 

方移位。再将双手拇指置于骨折远端的后方．其余4指井拢置 

于近端的前方 作环抱．以纠正前后移位，在推挤的同时，助手 

缓慢屈曲肘关节约 60。左右．使掌而向肩．肘关节无阻力，复位 

即满意。若有尺偏移位，则应外展肘部，压挤桡删骨皮质，矫正 

肘内翻畸形 其则可矫枉过正。否则易遗留肘内翻畸形。屈曲 

型 在对抗牵引下，纠正重叠移位，术者在矫正旋转或侧方移 

位后，双手四指环抱肘部向后拉，同时两拇指顶住骨折近端 向 

下向前推压。此时令握前臂的手徐缓伸直患肘达 180口，觉得骨 

折端有复位感即表示复位成功。对桡偏移位大于 0 6era者应 

给予整复，但忌矫枉过正。复位完毕后，术者一手紧握骨折部， 

另一手握前臂外展，使两断端充分嵌插，整复后x线透视骨折 

对位满意后，即可施以固定。 

2 7块小夹板制作：取厚度0．2em具有纵形弧度的梆，擞木 

板 7块。按照患儿上臂长度先制内、外、后删板各 1块，长度、 

宽度相等。前扳 块，长度是外侧扳的五分之三。前臂托扳一 

块，长度为从鹰嘴至第二指骨，宽与前臂相等。拉扳 2块宽度 

是托扳的二分之一，长度从肱骨中段屈肘9 至前臂中段。 

3．固定方法：将事先用卫生纸做好的半环形纸压垫，放于 

骨折的远，近端交错处各一个。用薄毛巾包扎 把 7块按体型 
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制做的柳、椴木小夹板按各自位置放好，关键是内，外后 3块板 

应超出肘鹰 部 4～5era。患破川肘 9(P～】l (就肿胀程度而 

定)，用内、外怛9板将肘关节锁住 ，用布带系扎．在超肘的夹板处 

反复反折也绕 使患肢前臂处于不能内外上下摆动为度， 增 

加骨折jc4位的柑『对稳定性。 

4．术后处理及功能锻炼：术后伤肢悬吊于平齐心脏位。第 

一 周每天观察伤肢血运 1次，注意桡动脉搏动，预防缺血性肌 

挛缩。卧床 1～3天，此时应做握拳，伸指，屈伸腕关节活动。3 

天后视胀消退情况增减纸压垫的厚度：l周左右摄 x线片，榆 

查骨折位置．了解对位情况和肱骨下端的倾角，防止发生尺，桡 

偏移位 整复后 3～4周 ，解除外固定，局部用衍 化瘵中药熏 

洗 ．辅以按摩及适当川伸肘关节锻炼活动。 

三、治疗效果 

本组病例 100例，均获治愈经随访 1～3年无一侧肘内捅后 

遗症发生。参考宣桂林肘关节仲肺运动及拽带角测定标准⋯ 

和包宾尧主编《肘关节外科》 ，结台我们临床优 89例(占 

89％)其中解剖列位 65例，近解剖对位 24例；功能对位 l1例 

(良占11％)。骨折临床愈台时I百118～28天平均 24天。 

四、讨论 

1儿童肱骨髁上骨折 因外力方向和受伤体位的不同 骨 

折端的移位情况不一，可分为伸直型 埘曲型、粉碎型。①由于 

外力方向的关系，伸直型又可分为尺偏型和桡偏型 尺偏型复 

位后骨折远端易向尺删或内侧再移位 所 以．此型骨折的肘内 

翻发生率最高。桡偏型与尺偏型正相反，骨折易发生肘外翻， 

整复时若矫枉过正时，反而易形成肘内翻畸形 ，临床应十分注 

意。②屈曲型：临床少见，而且很少并发神经血管损伤。③粉 

碎型：此类型临床般少见。 

2舷骨髁上骨折并发症及其处理 常见的并症有：①缺血 

性肌主挛缩，可因脏动脉痉挛或挫伤，严重肿胀，局部张力过太 

或外固定布带过紧，压迫脏动脉，患肢缺血 6～8小时，肌肉即 

可坏死而发生缺血挛缩。处理方法，困肿胀张力过太压迫所 

至，必要可切开减张。困夹板过紧或压迫垫不当者应立即解陈 

外固定，然后热敷，按摩，内服活血化瘀药。◎神经损伤及受 

压：脏骨髁上骨折的神经损伤多发生于正中神经 ，尺、桡神经次 

之。其性质多属挫伤，当骨折整复好后，通常 2～3个月可以自 

行修复 小夹板外固定后，由于l临床经验不足，捆绑过紧，可产 

生周围神经受压。处理方法：松解布带．调整压垫的厚度及位 

置，正确固定即可。③肘内翻畸形是儿童脏骨髁上骨折最常见 
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的并发症，据有关资料统计发生率在 35％以上。为预防和治疗 

此并发症，我们设计了此固定法，由于此法运用生物力学原理， 

利用“超锁肘”以充分 稳前臂 而达到纠正肘内桶畸形的发生， 

因是 超锁肘”固定 ．故可稳住前臂，使其不能产生内外上下摆 

动 从而防止肘内桶的发生 

3．从生物力学理论的角度认识此法的机理，可以看出柳椴 

木小夹板对骨折局部外固定是一种能动的固定形式，具有 动 

态平衡 的原理。它虽然是由柳椴木板，布带，纸压垫，绑腿等 

几种简单的固定物，却组成丁一个局部外固定力学系统，以保 

持整复后的效果，从而可见祖国医学传统的小央板在治疗骨折 

中的巨大优势。 

临床实践证明，此法符合肢体的生理要求，它是以力拉力 

的能动固定物，以外固定的力矩对抗使骨折移位的力矩控制使 
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骨折移位的某些肌肉活动来保持骨折的对位。当肌肉一鳓．一 

舒活动时，小央板对肢体的作用也在一太一小的变化，因而在 

骨折断端产生间断性生理物理效应．充分发挥了 筋束骨 的作 

用。使两断端能够牢 固地维持在生理位置上 所以．此法具有 

矫正移位和预防肘内翻畸形的独特疗效和功能，值得推荐和广 

为利用 
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l露 司篓承 国壹 鹂麾穑 
胶原酶溶解术治疗腰椎间盘突出症 

— — 附 100例疗效分析凸 

孙立哲‘ 盛 魏 丰’ 

胶原酶(Colhgena~)溶解术冶疗腰椎间盘突出症(PIdapse 

0flumbarintcr',,crtcbrel disc简称PuD)已有近二十年的历史 ，我 

院自 1997年以来对 100例患者进行丁冶疗，取得了满意疗效， 

我们通过 I,DO倒的分析，期望进一步提高疗效。 

一

、资料与方法 

所有病例均经 C'T证实为 FLII)，临床诊断符合 Mooulloeh 

(1980)制定的标准。其中男性 73倒，女性 27倒；年龄 23—65 

岁，平均 37 5岁；发病时间 2月 一11年，平均 7．8月；Ll一5椎问 

盘突出64例． —sI 28例，L1．5， ～Sl双椎问盘突出8例 

适应症 ：(1)单侧腰腿痴明妊于腰痛，经 cr或 Ⅷu证实为 

胁 ，且有明显的根性痈症状；(2)符台外科手术指征；(3)经三 

个月正规保守治疗无效者。 

禁忌症 ：(I)PLID台并椎管狭窄或劁隐窝狭窄者；(2)椎间 

盘严重变性，椎间隙明显狭窄者；(3)椎同盘突出物明显钙化 

(相对蔡忌症)；(4)孕妇及 16岁以下的儿童；(5)精神病患者； 

(6)严重的心血管痪病及肝 、肾功能不全者。 

设备及药物：“c”型臂电视 x线机，穿刺包一个，l6号静脉 

留置针一支，2％利多卡因5ml，生理盐水 100rid，注射用胶原酶 

1 0oIl(上海医药工业研究院研制)。 

操作方蛀：术前行血、尿、便常规；出凝血时间；肝、肾功能 

检查。术前 30分钟静脉推注 卯％葡萄糖 20n~i加地塞米松 

5n-．g。患者取患侧朝下侧卧詹l膝位，用 2％利多卡因局麻。k 

取相应平而韩突患侧旁开7—10cm处为进针点，与躯干矢状面 

作者单位：712000 陕西省第二纺织医院介入放射中一C 

成 45~ 央角进入； —sI取患侧髂后上韩上方 l一2cm，中 

线旁开6 8cm处为进针点．与躯干矢状面成45~一55a夹角，同 

时针尾向头劁倾斜 15口．_20o，将静脉 留置针在透视下缓慢滑入 

椎问孔下2／3处，然后注入欧乃派克(oⅢIIip )1—2 llll，确 

定针尖位于硬膜外前间隙，随之将胶原酶 12'~u溶于生理盐水 

5ml中注入。术后患侧向下侧卧 6小时，卧宋 24小时，术后两 

小时密切观察患者情况 

二、结果 

疗效评定标准，优 无症状；良；偶有疼痛，能做轻工作；可： 

有些改善仍有疼痛不能工作；差：症状无改善。经过3月一1年 

的随访，结果 ：优57倒占 57％；良 3l例 占3l％；可 5例 占5％； 

差7例占7％。优良率88％，有效率93％。 

三、讨论 

(一)胶原酶溶解术治疗 PLID的机理：胶原酶是胶原蛋 白 

水解酶的简称，是指在生理 PH及温度下能水解天然胶原的酶． 

即能作用于天然胶原分子的特异性三维螺旋结构部分的酶。 

正常椎同盘髑核中胶原纤维占25％，纤维环中胶原含量占干重 

的6o％，当椎问盘突出时，髓核中水份含量下降，胶原蛋白含量 

增加达 6o％。故可以扒 为胶原是 PLID突出物的基本成分 

PLID的突出物使有限的椎问孔空同发生占位性狭窄，刺激压迫 

自该处引出的脊神经根，产生一系列坐骨神经痛和神经受压等 

症状。同时该处的神经根外膜和神经束膜均不发达，淋巴回流 

差，其弹性缓冲作用和化学屏障功能不健全，一旦受压极易发 

弓， r7 
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