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[摘要] 　 目的:研究分步法治疗儿童 Gartland
 

Ⅲ型肱骨髁上骨折的临床效果。 方法:将 120
 

例 Gartland
 

Ⅲ型肱骨髁上骨

折患儿随机分为治疗组和对照组,每组各 60
 

例。 治疗组采用分步法治疗,对照组采用中医正骨外加四合一夹板固定治疗。
观察 2 组综合疗效、提携角减少度、肘关节伸屈受限度及肘内翻畸形发生率。 结果:治疗组的优良率达 91. 67%(55 / 60),高于

对照组的 76. 67%(46 / 60),差异有统计学意义(P<0. 05)。 2 组治疗后提携角减少度、肘关节伸屈受限度比较,差异均有统计

学意义(P<0. 05)。 肘内翻畸形发生率治疗组为 3. 33%(2 / 60),低于对照组的 16. 67%(10 / 60),2 组比较,差异有统计学意义

(P<0. 05)。 结论:应用分步法治疗儿童 Gartland
 

Ⅲ型肱骨髁上骨折效果显著,能降低肘内翻畸形发生率,值得临床推广应用。
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　 　 肱骨髁上骨折是临床最常见的儿童肘部骨折,
约占儿童所有骨折的 3% ~ 7%,多见于 3 ~ 12 岁儿

童[1] 。 该病的主要临床症状为肘部肿胀、剧痛及活

动受限,严重者会引起血管、肌肉、神经损伤[2] 。 目

前临床针对 Gartland
 

Ⅲ型肱骨髁上骨折的首选治疗

方法是闭合复位经皮穿针固定,虽然具有一定的疗

效,但存在着麻醉风险,也可能遗留瘢痕,或发生切

口感染、骨折畸形愈合、肘关节僵硬及骨化性肌炎

等[3] 。 而应用中医正骨外加四合一夹板固定治疗

Gartland
 

Ⅲ型肱骨髁上骨折患儿疗效亦不佳,且发生

肘内翻的风险较高[4] 。 近年来,笔者根据儿童肱骨

髁上骨折的特点,对 Gartland
 

Ⅲ型肱骨髁上骨折患儿

60
 

例采用分步法治疗,取得较佳疗效,现报告如下。
1　 临床资料

1. 1　 一般资料　 选取 2015 年 9 月至 2020 年 8 月

本院收治的 120
 

例 GartlandⅢ型肱骨髁上骨折患

儿,根据随机数字表法将其分为治疗组和对照组,
每组各 60

 

例。 治疗组中,男 40
 

例,女 20
 

例;年龄

3 ~ 12 岁,平均(7. 48±2. 44)岁;伤后至就诊时间为

2
 

h 至 2
 

d,平均(1. 01±0. 33) d;伸直尺偏型 46
 

例,
伸直桡偏型 9

 

例,屈曲型 5
 

例。 对照组中,男 41
 

例,

女 19
 

例;年龄 3~12 岁,平均(7. 50±2. 46)岁;伤后至

就诊时间为 2
 

h 至 2
 

d,平均(1. 02±0. 34)d;伸直尺偏

型 45
 

例,伸直桡偏型 10
 

例,屈曲型 5
 

例。 2 组一般资

料比较,差异无统计学意义(P>0. 05),具有可比性。
本研究已获得本院医学伦理委员会的审批。
1. 2　 诊断标准　 根据《中医骨伤科学》 [5] 《临床骨

科学》 [6]拟定。 1)肘部疼痛、压痛、肿胀;2)可有畸

形及反常活动;3)可有骨擦音(感);4)可有桡动脉、
正中神经、桡神经、尺神经损伤表现;5) X 线片显示

关节肿胀,脂肪垫征阳性;正位像骨质成角、皱折或

小波纹改变;侧位片沙漏征或泪滴形状改变;6)肱

骨远端完全移位。 符合上述 1) 5) 6) 项,或合并

2)3)4)项中任意 1 项即可确诊。
1. 3　 纳入标准　 1)符合上述诊断标准;2)伤后至

就诊时间<48
 

h;3)患儿及家属知情,并签署知情同

意书。
1. 4　 排除标准　 1)智力障碍;2)伴有先天性疾病;
3)合并肘关节先天畸形或其他部位骨折;4)合并神

经损伤。
2　 治疗方法

2. 1　 对照组　 采用中医正骨外加四合一夹板固定
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治疗。 参照《中医骨伤科学》 [5] 中的方法进行治疗。
患者仰卧,两助手分别握住其上臂和前臂,做顺势

拔伸牵引,术者两手分别握住远近段,先用端挤手

法矫正侧方移位,再纠正前后重叠移位。 若远段旋

前(或旋后),应首先纠正旋转移位,使前臂旋后(或

旋前)。 纠正上述移位后,若整复伸直型骨折,则以

两拇指从肘后推按远端向前,两手其余四指重叠环

抱骨折近段向后提拉,并令助手在牵引下徐徐屈曲

肘关节,常可感到骨折复位时的骨擦感。 复位后固

定肘关节于屈曲 90° ~ 110°位置 3 周。 夹板长度应

上达三角肌中部水平,内外侧夹板下达(或超过)肘

关节,前侧板下至肘横纹,后侧板远端呈向前弧形

弯曲,并嵌有铝钉,使最下一条布带斜跨肘关节缚

扎而不致滑脱;采用杉树皮夹板固定时,最下一条

布带不能斜跨肘关节,而在肘下仅扎内、外侧夹板。
为防止骨折远端后移,可在鹰嘴后方加梯形垫;为
防止内翻,可在骨折近端外侧及远端内侧分别加塔

形垫。 夹缚后用颈腕带悬吊。 屈曲型骨折手法与

上述相反,应在牵引后将远端向背侧压下,并徐徐

伸直肘关节。 固定肘关节于屈曲 40° ~ 60° 位置

3 周,以后逐渐屈曲至 90°位置 1 ~ 2 周。 如外固定

后患肢出现血液循环障碍,应立即松解全部外固

定,置肘关节于屈曲 45°位置进行观察。
2. 2　 治疗组 　 采用分步法治疗。 第 1 步:中医正

骨、上肢皮牵引悬吊、适当压力垫加五合一夹板固

定。 1)五合一夹板制作:后侧两块夹板与内外侧两

块夹板等宽,五块小夹板均塑形,其中后侧两块夹

板均塑成稍前屈位,上达上臂近 1 / 3,下达腕背部;
内外侧板均塑成稍桡侧偏曲,其中尺侧板以铁丝

(2. 0 克氏针亦可) 塑成稍桡侧偏曲,上达上臂近

1 / 3,下达腕部;前侧板稍宽,塑成稍前弯曲,上达上

臂近 1 / 3,下达腕掌侧横纹。 2)整复与固定:整复手

法同对照组。 手法复位后,对于伸直桡偏型置旋后

位使肘外侧折端锁紧,对于伸直尺偏型置旋前位令

肘内侧折端锁紧,将牵引黏膏条贴于折端以远前后

两侧,通过扩张板将患肢垂直悬吊,按原始移位方

向安放适当压力垫,外以五合一夹板固定。 对于屈

曲型,复位后垂直悬吊,安放适当压力垫,外以五合

一夹板固定。 牵引时间为 10 ~ 12
 

d,期间注意观察

患肢血运、运动与感觉。 3
 

d 内每天床旁透视 1 次,
以便及时调整残余移位。 第 2 步:牵引加五合一夹

板固定 10 ~ 12
 

d 后有纤维性骨痂相连,骨折趋于稳

定,予以改屈曲位,四合一夹板并适当压力垫固定。

①四合一夹板制作:内外侧板上达腋横纹,下超肘

2
 

cm,前后侧板上达腋横纹,于肘部塑成前屈 90°,
后侧板以克氏针塑形维持,下超腕 2

 

cm。 ②改屈曲

位固定:改屈曲位时,一助手固定近端,术者一手握

持腕部,另手固定折端徐徐屈曲至 70° ~ 90°。 然后

安放适当压力垫,四合一夹板保持外固定。 固定时

间为 2 ~ 3 周,视骨折愈合情况拆除外固定,期间 3 ~
5

 

d 换药 1 次,予以手法理筋,并予以主、被动相结

合的功能锻炼。 第 3 步:改屈曲位 2 ~ 3 周后,拆除

夹板外固定,此时已达临床愈合。 凡原始移位为伸

直尺偏型及内侧粉碎塌陷者,予以配戴可调式肘外

翻支具 3 ~ 4 周。 该支具内侧可以延长,并可屈伸活

动,不影响后期功能锻炼。 1 个月后予以中药海桐

皮汤熏洗,后期予肘关节 CPM 功能疗法。
3　 疗效观察

3. 1　 观察指标　 1)综合疗效。 2)提携角减少度和

肘关节伸屈受限度。 通过拍摄正位 X 线片检测提

携角(肘关节伸直位,肱骨中轴线与尺骨中轴线的

夹角)与健侧对比的减少度,并测量肘关节伸屈与

健侧对比的受限度(以肘关节为活动的圆心,肘关

节完全伸直为 0°,屈曲到直角则为 90°屈曲) [7] 。 提

携角减少度 A = A1 -A2,其中 A1 为患肢提携角数

值,A2 为健肢提携角数值;伸屈受限度 B = B1+B2,
其中 B1 为伸直受限角度, B2 为屈曲受限角度。
3)肘内翻畸形发生率。 骨折临床愈合,夹板拆除后

随访 6 个月,统计肘内翻畸形发生率。
3. 2　 疗效标准　 根据 Flynn 肘功能评分标准[8] 评

定疗效。 优:提携角减少 0° ~ 5°,肘关节伸屈活动受

限 0° ~ 5°;良:提携角减少>5°、但≤10°,肘关节伸屈

活动受限>5°、但≤10°;可:提携角减少>10°、但≤
15°,肘关节伸屈活动受限> 10°、但≤15°;差:提携

角减少>15°,肘关节伸屈活动受限>15°。
3. 3　 统计学方法　 采用 SPSS

 

20. 0 统计学软件进

行统计分析。 计量资料以均数±标准差(x±s)表示,
采用 t 检验;计数资料以率(%)表示,采用 2 检验。
P<0. 05 表示差异有统计学意义。
3. 4　 治疗结果

3. 4. 1　 2 组综合疗效比较 　 治疗组的优良率达

91. 67%,高于对照组的 76. 67%,2 组比较,差异具

有统计学意义(P<0. 05)。 (见表 1)
3. 4. 2　 2 组提携角减少度和肘关节伸屈受限度比

较　 2 组治疗前肘关节伸屈受限度比较,差异无统

计学意义(P>0. 05)。 治疗后 2 组提携角减少度、肘
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关节伸屈受限度均减小,且治疗后组间比较,差异

均有统计学意义(P<0. 05)。 (见表 2)
表 1　 2 组综合疗效比较[例(%)]

组别 例数 优 良 可 差 优良

治疗组 60 34(56. 67) 21(35. 00) 　 4(6. 67) 1(1. 66) 55(91. 67)
对照组 60 20(33. 34) 26(43. 33) 11(18. 33) 3(5. 00) 46(76. 67)
2 值 5. 065
P 值 0. 024

表 2　 2 组提携角减少度和肘关节伸屈受限度比较(x±s,°)

组别 例数 提携角减少度
肘关节伸屈受限度

治疗前 治疗后

治疗组 60 5. 18±3. 71 24. 33±1. 46 5. 73±0. 57
对照组 60 8. 71±4. 19 24. 49±1. 36 11. 23±0. 59
t 值 -4. 886 0. 627 51. 889
P 值 <0. 01 0. 532 <0. 01

3. 4. 3　 2 组肘内翻畸形发生率比较　 肘内翻畸形

发生率治疗组为 3. 33%(2 / 60),对照组为 16. 67%
(10 / 60),2 值 = 5. 926,P 值 = 0. 015,2 组比较,差
异有统计学意义(P<0. 05)。
4　 讨　 　 论

　 　 肱骨髁上骨折指肱骨远端内外髁上方的骨折。
根据 Gartland 分型,Ⅲ型是完全错位且不稳定的骨

折[9] 。 目前针对 Gartland
 

Ⅲ型儿童肱骨髁上骨折

的首选治疗方法是闭合复位经皮克氏针固定。 但

是此种骨折手法复位困难,反复整复可能会加重血

管神经损伤。 另外,中医正骨外加四合一夹板固定

是常用的中医疗法,但是在该法施行过程中由于前

臂的重力、摆动力、旋转力的作用,骨折容易变位,
且肿胀难消,肘内翻的发生率较高[10] 。

鉴于此,笔者根据儿童 Gartland
 

Ⅲ型肱骨髁上

骨折的特点,采用分步法治疗该病。 本研究结果发

现,治疗组的优良率达 91. 67%,明显高于对照组,
差异有统计学意义(P<0. 05)。 并且治疗后相比对

照组,治疗组的肘关节伸屈受限度明显减小,提携

角减少度明显减小,差异有统计学意义(P<0. 05)。
究其原因,中医正骨手法采用“牵” “旋” “推” “屈

(伸)”四字诀复位,可在三维结构上均获得良好复

位。 不但正骨效果好,而且既轻巧又稳定。 并且五

合一夹板制作符合肢体的形态,因而贴合紧密,将
上臂、前臂、肘统一固定,从而形成一个整体。 另

外,上肢皮牵引悬吊及五合一夹板固定,可因牵引

力、小夹板及压力垫的效应力、扎带的约束力,有效控

制肢体重力、摆动力和旋转力。 从而维持骨折复位的

良好位置,克服了四合一夹板固定力不足的缺点。
同时形成肘内翻的主要原因是复位时骨折远端

的尺偏移位矫正不够,并非是由于肘部骨骺生长不平

衡,因为肘内翻并不随肘部骨骺生长而呈进行性加

重[11] 。 在防治肘内翻上,在第 1 步中医正骨上予以

“牵”“旋”“推”“屈(伸)”四字诀复位,可将骨折远端

尺偏移位完全纠正。 皮牵引悬吊五合一夹板固定,尺
侧板用铁丝塑形稍桡侧偏曲,在肱骨内侧髁及尺骨近

端的内侧安放梯形垫,于近端桡侧安放塔形垫,牵引

力线亦调整至稍桡偏位,令尺侧张口,桡侧嵌顿,从而

使骨折断面间产生持续的相对外翻倾向,能有效地对

抗并消除肘内翻的形成因素。 故本次研究结果发现,
治疗组的肘内翻畸形发生率为 3. 33%,较对照组低,
差异具有统计学意义(P<0. 05)。

综上所述,应用分步法治疗儿童 Gartland
 

Ⅲ型

肱骨髁上骨折效果显著,能降低肘内翻畸形发生

率,值得临床推广应用。
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