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论证：桡骨小头半脱位是儿童最常见的损伤，占这个年龄段儿童总数的2.6%。在39-82%的病例中， 

损伤机制是肱骨牵引，但在跌倒等情况下可发生半脱位，19-51%的病例中，损伤机制尚不清楚。

目的对文献资料进行归纳、整理，对桡骨小头半脱位的患病率、病因、发病机制、诊断和治疗现状提

出看法。

材料与方法：对文学资源的搜索使用了PubMed、PubMed Central、Google Scholar、CNKI-

Scholar、CYBERLENINCA和eLibrary数据库。来源的样本大多限于2000-2019年。

结果：导致半脱位的直接原因是肩关节腔内的环状韧带移位及其间置，这是由于儿童肘关节的许多解

剖特征所致。桡骨小头半脱位的诊断是基于病史和临床资料，而X线和超声检查是在临床图像不清楚

时进行，以排除骨折。治疗的主要方法是闭合复位，有两种方法：旋后屈曲法及极度旋前法。根据现

代研究，倾向于使用极度旋前法：它在重新定位尝试的次数方面更有效率，技术上更简单，而且可能

不那么痛苦。有效复位后通常不需要固定，肘关节功能完全恢复。桡骨小头半脱位后，在5-46%的病 

例中，会发生复发。与复发相关的因素是小于2岁的年龄。预防桡骨小头半脱位的目的是防止3岁以下

儿童的肱骨被急剧牵引，并训练儿童的家长或照顾者，使其出现半脱位的症状，以便及时为儿童提 

供帮助。

结论：桡骨小头半脱位发生于儿童，通常根据临床资料诊断。治疗包括闭合复位，上肢功能恢复预后

良好。

关键词：桡骨小头半脱位；肘关节；肘关节损伤；受伤的儿童；上肢损伤；关节损伤。

Backgrоund. Radial head subluxation is the most common injury in young children and accounts for 2.6% of the total 
population in this age group. In 39%–82% of cases, the mechanism of injury is the traction of the arm, but subluxation 
can occur during a fall and in other circumstances; in 19%–51% of cases, the mechanism of injury is unknown.
Aim. The purpose of this study is to generalize and arrange the available literature and data and present current views 
on the prevalence, etiology, pathogenesis, diagnosis, and treatment of radial head subluxation in children.
Materials and methods. A literature search was performed using the PubMed, PubMed Central, Google Scholar, 
CNKI-Scholar, Cyberleninka, and eLibrary databases. The sample of sources was mainly limited to 2000–2019.
Results. The cause of subluxation is the displacement of the annular ligament and its interposition in the humeroradial 
joint. It is determined by a number of features of the elbow joint anatomy in young children. Diagnosis of radial 
head subluxation is based on history and clinical data; radiography and ultrasonography are used to obtain a clear 
clinical picture and to exclude fractures. The mainstay of treatment is a closed reduction, which is conducted via two 
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methods as follows: supination–flexion and hyperpronation. According to modern research data, preference is given to 
the hyperpronation method; it is more effective in terms of number of reduction attempts, is technically simpler and, 
possibly, less painful. Generally, immobilization after effective reduction is not required as the function of the elbow 
joint is fully restored. A consequence of radial head subluxation is recurrence, which occurs in 5%–46% of cases. 
A  factor associated with recurrence is being less than two years of age. The prophylaxis of radial head subluxation is 
aimed at preventing forceful arm traction in children under three years of age and involves educating the parents or 
caregivers in the symptoms of subluxation to prevent late admission.
Conclusions. Radial head subluxation is found in young children and is mainly diagnosed clinically. The treatment 
consists of a closed reposition, and the prognosis for restoring limb function is favorable.

Keywords: radial head subluxation; elbow joint; elbow joint injuries; injuries in children; upper extremity trauma; joint 
injury.

桡骨小头半脱位（RHS）是儿童肘关节最

常见的损伤之一，占上肢闭合性损伤紧急呼

救总数的22%[1]。

高频率决定了社会经济意义的问题。 

这种损伤不属于严重的范畴，其99.7%的

治疗开始和结束在门诊基础上的[2]。 

然而，尽管有良好的结果，RHS后会往往发

生复发，导致重复，有时重复要求紧急医

疗援助。

到目前为止，这种损伤在人群中的真实

患病率、影像学诊断问题、一些发病机制

和复发的危险因素还没有得到充分的研究。 

在俄罗斯现代医学文献中，尚未发现关于

RHS 时流行病学、诊断和治疗策略问题。

本综述旨在系统总结及了解世界上处理

此类损伤患者的经验。

本综述目的对RHS的患病率、病因、发病

机制、诊断和治疗等方面的文献资料进行总

结和整理。

材料与方法

文献检索主要通过PubMed、PubMed 

Central、Google Scholar、CNKI-Scho-

lar、CYBERLENINCA、eLibrary等数据库 

进行，并采用下列的关键词：《桡骨小头半

脱位》；radial head subluxation；pulled 

elbow；nursemaid’s elbow；elbow 

subluxation；elbow trauma in child-

ren；pronation douloureus本研究调查

了俄语、英语和法语中包含有关RHS中流行 

病学、临床、诊断和治疗策略信息的来源 

（全文文章和文章摘要）。来源的样本大多

限于2000-2019年。2000年以前发表的材料

如果包含重要数据而没有在后来的出版物

中反映出来，就会被纳入审查。不包含所

述问题的具体信息的文章摘要将被排除在研 

究之外。

流行病学

桡骨小头半脱位在英语文献中也被称

为nursemaid’s elbow、pulled elbow

以及法语内翻为pronation doulou-

reuse。1671年，法国外科医生Denis 

Fournier 首次描述了这种损伤[3]。

桡骨小头半脱位是6岁以下儿童最常见

的损伤，需要紧急治疗[3-6]。尽管RHS的

发生频率很高，但对其真实患病率的了解

仍然很少。目前俄罗斯内还没有这方面的

统计数据。根据美国的研究，每年申请

出现RHS的情况人数在2万到10万之间， 

在18岁以下的患者中，每年申请出现RHS

的情况比例为2.9 / 1000[2, 7]。从2001

年到2017年，申请数量增加了46.2%[2]。 

美国国家电子伤害数据库包含1990年至

2011年间430.766名RHS患者的信息。 
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此期间的请求增长为190.1%[8]。根据日

本的一项问卷调查，该调查包含了784名

在这一年中申请的患者的信息，3岁以下

儿童患RHS的频率相当于该年龄组儿童总

数的2.6%[1]。根据F. Corella以及其他

研究，RHS的真实患病率很难估计，因为

在寻求医疗帮助之前，RHS经常会自动 

减少（高达14%）[9]。

损害最常发生在1至3岁之间，受害 

者的平均年龄为 2 1 . 0 至 3 0 . 3 个月

[2, 10, 11]。描述了两个月患者，以及青

少年甚至成年人中的RHS观察[4, 12, 13]。 

根据K. Pirruccio以及其他研究员的

大型横断面研究，表现在国家数据库

2001-2017年，RHS的比例在1岁以下的儿童组 

为7% （CI 6.0-8.8%），从1岁到2岁为33.5% 

（CI 32.1-35.0%），从2岁到3岁为35.1% 

（CI 33.7-36.6%），从3岁到4岁为15.6% 

（CI 14.4-16.8%），从4岁到5岁为5.7% 

（CI 5.0-6.3%），从5岁到6岁为2.1%

（CI 1.7-2.5%），从6岁到7岁为0.7% 

(0.4-1.0%），7岁时少量[2]。在大多

数科学论文中，女孩占多数（57-60%）

[2, 4, 11, 14]，然而，根据F. Heydari

以及其他研究员的一项前瞻性研究，

在53%的病例中，RHS在男孩中被观察

到[10]。左手比右手更容易受到损伤

（60-61%）[4, 10, 11]。双侧损伤非常罕

见[15, 16]。在K. Pirruccio以及其他研

究员的研究中，提供了关于RHS季节性的

信息。大多数伤害发生在夏季（27.0%； 

CI 26.0-28.1%），秋季（27.1%；CI 

25.7-28.5%）的期间[2]。A. Sevencan以

及其他研究员在春季中观察到最多的RHS

情况（42.4%）[17]。S. Vitello以及其他

研究员认为，RHS的诱发因素可能是肥胖。

在作者观察的1228名患者中，大多数患者

的体重高于该年龄组中位体重的第75百 

分位，25%的患者的体重高于第95百分位。

作者认为，RHS患病率的增加可以解释为患

有脂肪代谢紊乱的儿童数量的增加[11]。

病因病机

RHS的主要和经典机制是一个尖锐的牵

引力背后的手腕，并肘关节弯曲或将前臂

向下（或向后，如果手沿着身体伸展）

[3, 14]。这种损伤的基础是肩关节的环

状韧带的移位和移位，其通常环绕着桡骨

的头部和颈部，并保持头部与肱骨的头部 

对面。RHS发病机制的要素以前是在尸体材

料上研究的，以逻辑结构为基础，在将现

代成像技术引入临床和研究实践后得到进一

步发展。因此G.D. Meckler以及其他研究员 

发现，桡骨前面头部和颈部形成的锐角有

助于环状韧带前面部分的滑动（不像侧面

和后面部分），而病理上认为《桡骨小头

半脱位》术语不正确，提示实际上是环状韧

带半脱位[4]。然而，根据P.M. Bretland以

及其他研究员，环状韧带的移位能够导致真

正的RHS[18]。现代研究已经有可能澄清一 

些因素，决定了年幼儿童的RHS的发展。 

5岁以下儿童环状韧带对桡骨颈骨膜的固定

非常薄弱，尤其是在前段，导致其分离及

移位[3, 19]。桡骨近端干骺端骨化核仅在

3~5年内才出现。没有骨化核心的桡骨的弹

性头并不能阻止环状韧带滑脱并转移到关

节腔内[6, 20]。儿童和成人的桡骨头部都

是椭圆形的。前臂旋前位时头部直径较小向

前旋转，这也有助于静脉韧带的滑动[21]。 

根据T. Irie以及其他研究员，7年后桡骨头

部向外侧扩展，使得环状韧带很难从上滑 

下来[20]。

发生RHS的一个典型情况是，指孩子被牵

着或试图拉着他的手（例如，孩子摔倒或反

抗时），对孩子的手或前臂的突然而尖锐的

牵拉。更常见的情况是，成人用右手牵着

孩子的左手，这就解释了损坏的主要左侧 

性质[2]。F. Heydari在2014-2016年对 

112名患者进行了前瞻性横断面研究，在51% 

的病例中观察到上述损伤机制[10]。 

M. Guyot以及其他研究员的回顾性研究总

结了132名患者的数据，其中81.8%的患
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者发生RHS的原因是手部牵引，13.6%的

患者发生跌倒，4.5%的患者不能发现损伤 

情况[22]。在T.F. Rudloe以及其他研究

员进行的一项大型回顾性研究中，包括了

1995年至2009年期间的3170名患者，其中

以牵引损伤机制为主，占63.0%。在19.0%

的病例中，损伤机制尚不清楚[14]。根据

P. Toupin以及其他研究员的回顾性研究，

本研究为期两年纳入427名患者，其中62.8%

的患者观察到RHS的牵引机制，18.2%的患者

观察到摔倒的情况，4%的患者观察到肘关节

扭转[23]。然而，并不是所有的研究都表明

牵引机制的优势。在R. Welch以及其他研究

员的一项重要的流行病学研究中，认为引起

RHS最常见的原因是跌倒情况（43.2%）， 

而 牵 引 机 制 仅 为 3 9 . 4 % [ 8 ] 。 根 据

K. Pirruccio以及其他研究员，51.0%的RHS

是由于自生或自发损伤造成的。在同一项研

究中，有36.8%的病例中，损害与家长或监

督人的沟通有关，9.4%与兄弟姐妹的沟通 

有关，4.5%与其他亲戚或熟人的沟通 

有关[2]。在日本的一项回顾性研究中， 

T. Irie以及其他研究员（10年间2331名

患者）发现，在1岁以下的儿童（91名 

患者）中，在27%的病例中，RHS发生在睡觉

翻身的时候。据作者说，原因可能是孩子在

睡觉翻转时把手放在躯干下。[20]。

临床、诊断和鉴别诊断

RHS的就医时间从一小时到几周不等

[9,24]。根据M. Uslu以及其他研究员的回

顾性研究，在69名患者中，37名（53.6%） 

在受伤6小时前就医，12名（17.4%）在受伤

24小时后就医[24]。

典型病例的RHS临床表现为损伤时的急

性疼痛及随后上肢的运动受限[3]。孩子

通常用另一只手握住受伤的那只手，或者

把它牵到胸前。上肢处于肘部轻微弯曲的 

位置（10-15°），前臂处于旋前位，肘关节

活动运动不可能[3, 4]。一些作者指出， 

肘关节的被动屈伸可能不会受到干扰， 

但外转及旋前也不可能发生[25]。触诊时，

桡骨头部的投射部疼痛。疼痛区域可延伸至

前臂至手腕，少数情况下可至肩部[3, 4]。 

根据S. Regmi的一项前瞻性研究（1.5年

中31名患者），41.9%的患者在前臂疼痛 

局部，手腕和前臂为25.8%，只有3.2%在

肘关节，29.1%的患者不能确定疼痛的 

来源[26]。RHS的特征不包括畸形、周围组

织肿胀和皮肤瘀伤[3, 4]。

有明确的临床表现及典型的病史，不需 

要进一步的诊断研究[3]。大多数作者 

认为，在95%-100%的病例中，RHS的X光摄

影没有发现病理变化[4, 27, 28]。然而，

文献描述了RHS的X线特征。因此，根据

R. Scapinelli和A. Borgo，在8例RHS患 

者中，在所有病例的X线片上观察到无线电

冠和无线电髁的距离距离的增加[29]。由于

RHS的征象也描述了通过桡骨近端干骺端中

心和肱骨头侧隆起中心所画的线移动了3毫

米以上，在25%的患者中观察到，84%的患者

桡骨远端相对于尺骨的位移和关节面之间的

距离增加[9]。然而，其他研究员认为，RHS

的X线征象是主观的，仅具有学术意义， 

其实用价值值得怀疑[4,27]。

X线照相术的主要指征是RHS与其他创伤

性损伤的鉴别诊断，主要是骨折和脱位。 

当肘关节从1米或1米以上高处坠落作为损伤

原因时，应进行x光检查，如有不明病史， 

或存在RHS不典型的临床体征（水肿、 

淤血、畸形）[20, 30]。R. Kraus以及其他

研究员建议，只有在特殊情况下才不使用

X线照相术可以进行复位，当有病史数据

表明有成年人的手牵引时。在所有其他病 

例中，为了避免未诊断的骨折，作者建议进

行X线照相术[30]。A. Sevencan以及其他研

究员也采用了类似的策略，他们对57.6%的

患者进行了X线照相术[17]。G.D. Mekler以

及其他研究员建议，即使在没有经典的病
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史数据的情况下，如果临床图像不怀疑，

也可以不进行X线照相术进行复位[4]。 

根据K. Wong以及其他研究员建议的回顾性

研究，包括246项观察，在年龄较大的患者

中更常进行X线照相术，他们的平均年龄为 

30.5个月。对平均年龄为28.8个月的病人没

有进行X线照相术。与X线照相术相关的因素

年龄大于平均年龄（p = 0.03），且损伤机制

不典型（p = 0.0001）。根据作者的观点， 

这些年龄差异反映了老年组更大的临床不确 

定性[31]。在X线照相术的放置过程中，RHS

的自发复位是可能的[27]。

如果对诊断有疑问，以及评估环状韧带

的完整性，许多作者建议超声检查肘关节

[32-34]。基于此方法，H.S. Diab以及其

他研究员开展了一项前瞻性研究，纳入50名 

患者。39例（78%）无发现环状韧带损伤，

仅观察其移位，11例（22%）患者发现环状

韧带的损伤。作者建议将RHS分为两类： 

有环状韧带损伤以及移位，并有移位， 

无损伤。作者评价了超声诊断环状韧带损

伤的敏感性、特异性和准确性，分别为 

76.9、92.3和92%[32]。在RHS的其他超声特

征中，作者提出了关节骨之间距离的增加及

肩关节回声的增加[32]。D. Dohi认为，RHS

超声诊断学的一个特征是存在一个高回声

的J—形结构，由于关节面不仅箝闭了环状 

韧带，还箝闭了附着于其上的m. supinator

的部分。根据作者对70例患者资料的研究，

该性状的敏感性、特异性和诊断准确性为

100%[33]。超声也可以作为一种动态控制

的方法来修复损伤的环状韧带[33]。另一

方面，有人认为RHS声像学特征存在主观性

和不一致性[26]。根据J.E. Rabiner以及其

他研究员的一项研究，这项研究包括42名 

患者，其中35名（83%）RHS时肘关节超声检

查未见病理改变，6名（12%）有增厚后脂 

肪垫，2名（5%）出现关节积脂血病[35]。 

其他成像研究（计算机断层扫描和磁 

共振成像）在RHS的情况下很少采用。其实

施的主要适应证是诊断和复位困难，以及

例外情况，如怀疑成人患者存在RHS情况

[36,37]。

主要的诊断错误是在RHS面罩下的肘关

节骨未被发现的骨折。R. Kraus以及其他研

究员在36个月的时间里观察到11名2-7岁的 

儿童（平均年龄3.7岁）骨折被误诊为RHS。 

4名患儿的损伤机制尚不清楚，而6名发生

于跌倒。11名受害者中有4人肘关节因RHS

出现了不典型的肿胀。所有的受害者都接

受了所谓的RHS闭合复位，而没有事先进 

行x光检查，复位尝试的次数从2次到5次 

不等。损伤后1-19天（平均3.9天后），9名

患者行X线照相术，2名患者行磁共振成像 

检查，诊断正确。4名出现髁上骨折，3名—

髁突骨折，2名—桡骨颈骨折，1名—尺骨突

骨折，另1名—双前臂远端干骺端骨折。2名

患者需要骨折复位，其余患者通过固定受损

上肢1至3周进行治疗[30]。在C.G. Macias

以及其他研究员的研究中，共有136名患者

被误诊为RHS，4名（2.9%；CI 0.8-7.4%）

骨折患者随后进行了复位。无在病史牵引指

征患者肘关节区骨折的相对危险度为1.2% 

（CI 0.4-3.3%），无在病史牵引及摔倒指

征患者为1.9%（CI 0.7-5.2%）[38]。

根据T. Irie以及其他研究员，1817例

RHS初诊患者中，6例（0.3%）检测到骨折， 

其中2例有锁骨骨折，1例患者检测到肱骨 

髁上、髁上骨折、尺骨骨折、前臂骨骨折。

所有病例均行保守治疗[20]。M. Guyot以及

其他研究员的回顾性研究包括2006年132例

RHS观察，未诊断骨折的比例为2.9%[22]。

治疗法

RHS的主要处理方法是闭合复位[20, 22, 

26, 39]。大多数作者有一个清晰的病史和

临床背景建议复位，无需进一步的检查。

只有在诊断可疑时才行X线照相术或超声 

检查[3, 4, 39]。手术时间不超过3秒， 
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所以一般不需要麻醉[3]。在许多情况下 

（当第一次尝试失败时重复的复位，表现

出孩子的焦虑），可以使用镇静剂[3]。 

目前有两种主要的RHS复位方法：旋后屈 

曲法（de Brock法）及极度旋前法。这两种

方法都是基于桡骨头部的旋转，并可以消除

环状韧带的移位。肘关节弯曲成90度角才可

以进行复位。在旋后屈曲法情况下，先进行

前臂的旋后，然后在肘关节处屈曲。在极度

旋前法情况下，进行前臂极度旋前，而不是

旋后。与旋后或极度旋前同时，在桡骨头位

进行压缩[3, 40]。

到目前为止，有两篇主要的综述，作者

在其中比较了两种RHS复位方法的有效性，

均发表于2017年。在其中一项整合分析中，

作者分析了7项共701名患者的研究结果， 

其中351名患者采用了旋后屈曲法，350名

患者采用了极度旋前法。当使用极度旋

前法时，第一次尝试失败的频率明显低

于旋后屈曲法的情况（风险比为0.34%； 

CI 0.23-0.49%）。对于每4名采用极度旋

前法进行复位的患者，其失败的尝试比采

用旋后屈曲法少1次[41]。另一项研究是

Cochrane系统评价，包括9篇科学论文， 

共906例患者。根据他的数据，在使用极度

旋前法时，第一次复位失败的比例从4.4%到

20.6%不等（平均指标为9.2%），采用旋后

屈曲法时，从16.2%提高到34.2%（平均指标 

为26.4%）。在极度旋前法情况下，复位失败

的比例显著降低（风险比（HR）为0.53%； 

CI 0.32-0.87%）[42]。在最近发表的随机

对照试验中，包括116名未纳入上述综述的

患者，也发现极度旋前法比旋后屈曲法更 

有效：第一次复位的尝试于85％比53％的

患者中得到了成功，第二次复位于50％比

28%的患者。当旋后屈曲法失败时，采用

极度旋前法的复位在100％的病例中是成 

功的[43]。根据D. Bek以及其他研究员， 

这两种方法是发病相似，但在旋后屈曲法的

情况下，在前臂从手掌向下的位置转移到 

旋后，需要克服的机械阻力流离失所的 

韧带，并造成困难及额外的痛苦[25]。 

然而，其他研究报告了两种复位方法的有效

性，范围在80.7到87.8%之间[26, 44, 45]。

有科学论文指出，与旋后屈曲法相比，

使用极度旋前法时疼痛较轻。基于来自随机

对照试验的数据D.A. Green和M.Y. Linares

以及共有63名患者（32名使用极度旋 

前法，31名使用旋后屈曲法），根据护士

和家长的评估，使用极度旋前法时疼痛低

于使用旋后屈曲法（p = 0.03及p = 0.04）。

然而，根据进行复位的医生的说法，两种方

法的疼痛程度并无差异[46]。J. McDonald

以及其他研究员研究了235名患者的治疗 

结果，根据专家和患者的家长意见（原疼

痛三分制），采用极度旋前法治疗时疼痛

较轻（p = 0.013）[47]。在一项随机对

照试验中，D. Bek以及其他研究员在包括 

66患者的研究中，根据进行复位的专家， 

极度旋前法的疼痛也较轻（p = 0.03）。 

作者注意到，根据对39位实施复位的专家

的调查，极度旋前法比旋后屈曲法更容易

实施（p = 0.003）。然而，根据其他数据，

两种复位方法的疼痛并无差异[45, 48]。 

根据R. Bexkens以及其他研究员的研究，

作者对疼痛进行比较的研究存在明显的 

错误，这些错误与疼痛评估的主观性、 

缺乏《盲目》评估以及难以解释幼儿的疼痛

有关。目前，还无法从痛觉的强度方面客观

判断RHS复位方法的优势[41]。

复位成功的指标之一是执行复位的专家

感觉到的点击。根据T. Irie以及其他研究

员的研究，在72%的病例中检测到了点击 

情况[20]。该特征具有91%的敏感性、84%的

特异性、96%的阳性预测值以及67%的阴性预

测值[10]。

许多研究人员研究了初始复位的成功，

整复RHS后肘关节功能恢复的时机，以及 

后一指标对损伤和复位之间的时间间隔的依

赖性。例如，C.E. Hill注意到，在儿童成
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功复位后10-15分钟内，肘关节的活动量，

包括内旋和外旋中能完全恢复[49]。

P. Toupin以及其他研究员在一项112名

（平均年龄为30.2个月）患者的前瞻性研

究中，在89.6%患者的第一次尝试整复桡

骨的头部得到了成功。研究小组中84%的儿

童在受伤后4小时内就医用了不到10分钟就

恢复了上肢功能，而在4小时后就医的儿童

中为60％的儿童（p = 0.004）[23]。根据

A. Sevencan的研究，在受伤后2小时内进

行复位的患者中，92.0%的患者在第一次尝

试时就完成了复位，而在之后进行复位的

患者中为68.8%的患者（p = 0.03）完成了 

复位[17]。一些作者对年龄与上肢功能恢

复时间的关系很感兴趣：根据P. Toupin

以及其他研究员的看法，在2岁以下的患 

者中，55％的患者在成功复位后10分钟恢复

了上肢的功能，而于2岁以上的患者为89％

（p < 0.001）。值得注意的是，在复发RHS

的患者中，一次成功复位的频率明显较低

（p = 0.001）。

根据D. Tourdais的看法，闭合复位的低

效的原因可能是不正确的技术、晚期治疗 

（晚于24小时）、环状韧带破裂、环状韧

带周围软组织的出血和水肿、环状韧带的

显着位移，就当后者复盖超过50%的关节表

面桡骨的头部[3]。如果第一次复位的尝试

是无效的，可以进行多次尝试。对于重复

复位，使用极度旋前法也比旋后屈曲法更

成功（70%比30%）[50, 51]。提出了一些

在没有最初RHS复位效应的情况下采取行动

的算法。在这些病例中，D. Tourdais使用

极度旋前法进行重复复位，而在无影的情

况下进行肘关节的X线照相术。在无骨损伤

的情况下，建议将上肢固定48小时，然后

重新评估关节功能。根据一些作者的研究， 

在上肢休息的这段时间内有可能RHS自发

的复位[3, 20]。固定后缺乏良好势态是送

病人到专门的医疗机构的一个迹象[3]。 

C.W. Makin和D.R. Vinson在分析7个文献来

源的基础上，提出了以下治疗RHS的算法： 

第一次复位使用极度旋前法，然后在 

10-15分钟内评估结果。如上肢功能不能 

恢复，则采用旋后屈曲法或极度旋前法进

行第二次尝试，然后进行10-15分钟的评

估。如果第二次复位失败，将使用与前一

次复位不同的方法进行第三次尝试。如果

第三次尝试失败，则进行放射照相，其他

损伤数据的缺乏可作为肢体固定和随后观 

察的指示[52]。根据D. Tourdais的研究， 

1岁以下的儿童被观察的时间更长（最多 

3 0 分 钟 ）， 他 们 的 上 肢 功 能 恢 复 得 

更慢[3]。在上肢功能复位和恢复后，通常

不采用固定[26,52]。一些作者建议采用

短期固定，如果复位的目标是通过多次| 

尝试[53]。H.S. Diab以及其他研究员 

建议，在超声数据的存在下，将损坏的环状

韧带固定为7天的期间[32]。在A.M. Taha的

随机对照试验中，64例患者分为两组：33名

患者复位后进行在肘关节处弯曲和旋后位置

的短期固定（2天）；31名患者未采用固定。

第二组13%的患者在接下来的5天内发现RHS

的复发，而第一组复发无发现。作者建议所

有RHS患者进行短期的固定，但本研究仅局

限于少数患者和短期观察期[54]。

儿童RHS的外科治疗极为罕见，主要是晚

期治疗或晚期诊断（受伤后几周内）。关节

切开术采用开放复位移位的环状韧带，有时

可部分切除。肘关节功能通常在手术治疗后

完全恢复[9, 55]。有关于青少年和成人RHS

的独立报道，其损伤机制与儿童基本相同。

在大多数情况下，开放复位用于消除成人环

状韧带移位[12, 13, 56]。

结果

多数情况下，RHS的结果是有利的， 

肘关节的功能在消除关节间环状韧带后完全

恢复。M. Tanabe以及其他研究员提出了RHS

在桡骨头剥脱性骨软骨炎发展中的作用， 
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但这一假说尚未得到的证实[57]。RHS的复 

发率为5至4 6 % [ 3 8 ,  5 0 ,  5 8 ]。根据

S. Vitello以及其他研究员的一项研究， 

在122 8名0至6岁的患者中，有137名 

（11.2%）出现复发时就医。1例复发观察到

于每110名患者（80.3％）中，2例复发于每 

20名（14.6％），3例复发于每4名（2.9％）， 

而4、5、6例复发于每1患者（0.7%）[11]。 

在S.J. Teach和S.A. Schutzman的一项前

瞻性研究中（93例患者中有22例复发），

复发的数量从1到3不等。平均复发时间为 

5.7个月（从9天到16个月)。22例患者中有

20例在一年内出现复发情况，18例与第一

次发生RHS时的上肢位置相同。小于24个月

的患者中复发的相对风险比大于24个月的

患者高2.6倍（CI 1.04-6.3）。根据原发

性损伤的机制、性别、左、右上肢，复发

的频率无差异[59]。根据K. Wong以及其他

研究员的研究，复发RHS患者的平均年龄为 

27.5个月，无复发为29.6个月，但是检测到

的差异没有达到统计学意义（p = 0.08）。 

据作者说，与复发相关的因素是男性

（p = 0.008）。损伤的机制以及进行最

初复位专家的经验并不是复发的危险 

因素（p = 0.52及p = 0.46）。大多数作

者认为，复发的诊断和治疗策略与原发

RHS无差异[3, 31, 59]。在反复复发的情 

况下，M.C. Kim建议对受损的环状韧带进行

固定化和超声控制，根据作者的说法，这发

生在2周内[60]。

预防措施

RHS没有特定的预防方法。预防措施旨 

在使家长或照顾者熟悉易于发生RHS的解剖

学和生理学特征。训练的主要重点是不允

许3岁以下儿童的手被进行剧烈的牵引、

转身、举起或摆动[4, 22]。研究人员还 

指出，需要让家长熟悉RHS的症状，这将有

助于早期获得医疗护理，并在第一次实现复

位的尝试[3, 24]。

结论

因此，RHS是幼童中最常见的损伤， 

在2-3岁之间最常见，但在少数情况下， 

可以在青少年甚至成年人中观察到。主要的

伤害机制是对孩子的前臂或手的突然及尖锐

的牵拉。其他可能的机制包括落在手臂上

及扭转手臂。1岁以下的儿童在睡觉时翻身

可能发生RHS。通常情况下，损害机制仍然 

未知。易发生肩关节环状韧带的RHS移位，

有时伴有部分纤维断裂，其位置位于肩 

关节。由于儿童肘关节的解剖学多个特征，

促进了环状韧带的移位及破裂。典型病例的

RHS临床表现为损伤时的急性疼痛、随后的

运动受限和上肢的特征位置（肘关节复位、

肘关节轻度屈曲、前臂旋前）。大多数研究

人员在明确的病史和临床背景的情况下认

为末必要进一步检查。当鉴别出不典型的

RHS症状（水肿、畸形、瘀伤）时，以及有

关于骨折可能的病史数据时，应进行X线照 

相术。超声诊断学的数据是矛盾的，这可能

是由于这种检查方法的主观性有关。RHS的

鉴别诊断应以肘关节骨折为主。

RHS的治疗采用闭合复位来进行。目前有

两种复位方法：旋后屈曲法及极度旋前法。

这两种方法都是基于在旋转桡骨头时恢复移

位韧带的位置：第一种方法是通过前臂的

旋后来进行旋转，第二种方法是通过强迫 

内旋。根据现代研究，倾向于使用极度旋 

前法：它与更少的复位尝试相关，从技术上

的方面更简单，也许更少痛苦。闭合复位的

低效的原因可能是操作的不正确的技术、 

晚期治疗（晚于24小时）、环状韧带破裂、

环状韧带周围软组织的出血和水肿、环状

韧带的显着位移，就当后者复盖超过50%的

关节表面桡骨的头部。如果第一次复位的

尝试是无效的，可以进行多次尝试。在提

出的RHS治疗算法中，指出2-3次改变执行

方法的闭合复位的可能性。反复复位的强

制条件之一是进行X线照相术或超声来排除 

骨折。如果反复尝试复位无效，建议短期内
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固定，此时会发生自发半脱位复位。手术治

疗是非常罕见的，只于非永久性半脱位与晚

期治疗有关。

大多数研究人员认为，桡骨头部半脱位

复位后不需要上肢固定。上肢的功能在不

久的将来会完全恢复。RHS的后果之一是其

在5-46%的病例中发生的复发。在大多数情

况下，复发发生在第一年内，其数量可以

从1到6不等。与复发相关的因素是小于2岁

的年龄。复发的诊断和治疗策略与原发半

脱位无差异。

RHS预防的目的是防止3岁以下儿童出现

剧烈的手部牵引，并教育家长照顾者有关半

脱位症状，以防止晚期就医。
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