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背景。内上髁骨折（MEF）在儿童和青少年肘关节骨折中十分常见，常伴有肘关节脱位。传统的石膏

固定正逐渐被早期切开复位术和克氏针或螺钉固定所取代。目前在医学文献中缺少关于正确治疗MEF

的共识。

目的。本研究目的是报告经切开复位术和克氏针固定治疗的MEF伴关节内碎片嵌顿患者的临床和影像

学结果及并发症。

材料与方法。回顾性分析13例（8至13岁）内上髁骨折（MEF）伴关节内肘部卡压的儿童。所有入组患

者均行手术治疗，均采用切开复位术和克氏针固定，未探查尺神经。采用上肢额位对齐、肘关节活 

动度（ROM）、Mayo肘关节功能评分（MEPS）和视觉模拟评分（VAS）评估临床结果。同时评估放射学

结果和并发症。

结果。在平均24.1个月的随访中，患者均未表现出上肢轴向畸形或伴随ROM受限的肘关节不稳定。 

MEPS平均值为98.8，VAS评分平均值为1。最终的X光显示11例患者骨折愈合，2例（15.3%）报告无症状骨 

不连。13例患者中有6例出现尺神经区域术前感觉异常，但所有患者在平均4.3个月后完全恢复。所有

患者在术后平均5.4个月后恢复体育运动。1例患者（7.7%）报告发生浅表外科伤口感染，接受口服抗

生素治疗，无进一步手术。未发现其他并发症。

结论。结果表明，不进行尺神经探查，采用切开复位术和克氏针固定治疗MEF伴肘关节内卡压是一种

安全有效的手术方法。

关键词：小儿内上髁骨折；小儿肘关节损伤；小儿外伤；小儿肘关节脱位。

Background. Medial epicondyle fracture (MEF) is a common injury of all elbow fractures in the pediatric and 
adolescent population and is often associated with elbow dislocation. Traditional management by cast immobilization 
increasingly is being replaced with early open reduction and K-wires or screws fixation. A consensus about the correct 
treatment of MEF is currently lacking in the medical literature. 
The aim of this study was to report the clinical and radiographic outcomes and the complications of patients affected 
from MEF with intra-articular fragment incarceration treated by open reduction and K-wire fixation.
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Materials and methods. Thirteen children (aged 8–13 years) with medial epicondyle fractures (MEF) with intra-
articular elbow entrapment were retrospectively reviewed. All the enrolled patients were surgically treated 
with open reduction and k-wire fixation without exploration of ulnar nerve. Clinical outcomes were evaluated 
using upper limb alignment in the frontal plane, elbow range of motion (ROM), the Mayo Elbow Performance 
Score (MEPS) and with the Visual Analogue Scale (VAS). Radiographic outcomes and complications were also  
evaluated.
Results. At a mean follow-up of 24.1 months no patients showed axial deformity of the upper limb or instability of 
the elbow and with preserved elbow ROM. The mean MEPS was 98.8 and the mean value of the VAS score was 1. 
The final X-rays showed fracture healing in 11 patients while 2 (15.3%) reported asymptomatic nonunion. Six patients 
of 13 presented with preoperative paresthesia in the ulnar nerve field but all of them reported a complete recovery 
after a mean of 4.3 months. All patients returned to their sporting activities at a mean of 5.4 months after surgery. One 
patient (7.7%) reported a superficial surgical wound infection treated with oral antibiotic medication without further 
surgery. No other complication was found.
Conclusions. The results demonstrate that open reduction and K-wires fixation without exploration of ulnar nerve for 
MEF with intra-articular elbow entrapment treatment is a safe and effective procedure.

Keywords: pediatric medial epicondyle fracture; pediatric elbow injury; pediatric trauma; pediatric elbow dislocation.

内上髁骨折（MEF）是一种常见的损伤，

占儿童和青少年肘关节骨折的11%至20%， 

其高峰年龄为11至12岁[1]。内上髁（ME）

是第二个骨化中心，出现在5至7岁时，也是 

最后一个在18至20岁时与肱骨骨干融合的

骨化中心[2]。由于ME不促进肱骨的纵向 

生长，它并不是真正意义上的骨骺，而是

骨突[1]。在解剖学上，ME是屈-旋肌块

（FPM）和尺侧副韧带（UCL）近端附着部

位的起点。据报告，UCL前束是肘关节最

重要的稳定结构之一，尤其是针对外翻不 

稳定。ME在解剖学上的另一个重要意义

是它与尺神经（UC）形成肘管内侧壁 

有关[1]。MEF的损伤机制有三种类型。第一

种类型的损伤机制是直接创伤，第二种是间

接创伤，与在伸展位跌倒有关，肘关节在完

全伸展的情况下受到外翻力的影响，屈-旋

肌团对ME施加撕脱力。第三种损伤机制与肘

关节脱位有关。在后两种情况下，尺侧副韧

带施加撕脱力，在15%至25%的情况下，ME可

能仍嵌顿在关节内[1]。现有文献描述了几

种分类系统。其中大多数是基于ME的移位 

程度，一种广泛使用的分类系统只是简单地

将MEF分为急性、慢性和慢加急性[3]。目前

的医学文献对于MEF的治疗缺乏共识，没有

明确的说法表明可接受多少移位量。一些研 

究者建议当上髁移位超过2-5毫米时进行

切开复位术和内固定[1, 4, 5]，而另一 

些研究者报告称对于这些病例，非手术治

疗也可取得良好的效果[6]。手术治疗的绝

对适应征为肘关节上髁碎片嵌顿、疑似尺

神经卡压和功能障碍、明显不稳和开放性

骨折[1, 7]。现有文献描述了不同类型的

MEF治疗手术技术。手术治疗包括切开复位

术和用克氏针或螺钉固定[1]。金属螺钉固

定是一种刚性固定，允许早期活动，但可能

导致种植体不耐受。另一方面，克氏针固定

的优点是不需要二次手术就可以简单地移除

硬件，然而该方法的稳定性较低，需要更长

时间固定[8]。

本研究的目的是报告经切开复位术和克

氏针固定治疗的MEF伴关节内片段嵌顿患者

的临床和影像学结果及并发症。

材料与方法

患者

经当地伦理委员会批准，通过挖掘 

“Salesi”儿童医院的数据库，寻找 

从2014年1月1日至2017年12月31日在

急诊部（ED）接受治疗的所有ME F患

者的记录。M E F由矫形外科医生根据

Watson-Jones（WJ）所描述的分类[9]和

Papavasiliou所报告的分类[10]进行分类。
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纳入标准为MEF伴关节内肘部神经单独性 

卡 压 （ W J   3 类 ） 或 伴 肘 关 节 脱 位

（WJ 4类）。研究对象共有13名儿童，5男8女， 

平均年龄10.9岁（8-13岁）。6例患者

报告MEF伴关节内肘部神经单独性卡压 

（WJ 3类），7例患者报告接受在闭合复位

治疗伴后外侧肘关节脱位后，出现MEF伴关

节内肘部神经卡压（WJ 4类）（图1）。6例

患者术前出现尺神经感觉异常。在急诊进行

受伤肘关节标准后前正位和侧位平片。1例

患者在术前接受3D CT扫描，以确认存在关

节内卡压（图2）。所有MEF病例均由同一位

骨科医生进行分类。患者的父母/监护人同

意我们使用患儿的病历。平均随访时间为

24.1个月（范围11-44个月）。

采用被动和主动活动度（ROM）进行术

后临床评估，采用Mayo肘关节功能评分

（MEPS）对功能结果进行评估[11, 12]， 

采用视觉模拟评分（V A S）进行疼痛 

评估[13]。移除移植物后行标准肘关节X光

对骨折愈合进行放射学评估。所有手术均

由资深作者（MM）完成。对于任何患者，

在最终随访时，通过Skak等人的分级[14]

评估内固定后MEF的畸形情况。同时回顾并

发症（表1）。

手术技术

从外伤到手术的平均时间为1.5天（范围

为0-4天）。患者取仰卧位，患侧上肢置于

透射台上。手术采用静脉镇静、自主呼吸， 

使用0.50%罗哌卡因行超声引导下的臂丛神

经阻滞。镇静药物使用咪唑安定，芬太尼

联合氯胺酮和异丙酚。局部麻药为0.50%罗

哌卡因。在患侧手臂上放置一个非无菌的

充气止血带，然后从上肢近端开始至手部

设置无菌区，手臂无手术单覆盖。用无菌的

Esmarch绷带对手臂抽血后，将充气止血带

充气。切口开始于肘关节上方2-3厘米处，

内侧髁上嵴和内上髁后方1厘米处。使用

Hohmann牵开器识别并保护尺神经，但未进

  a  b

  c  d

图1。患者S。肘关节脱位伴关节内卡压： 

a,b — 肘关节脱位X线； 

c,d — 肘关节脱位伴ME关节内卡压复位后的 

X线表现

图2。患者S。复位后CT扫描——三维重建显示ME

关节内卡压
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行系统性探查。将骨折部位可视化，识别并

从肘关节处取出内上髁碎片。肱骨侧骨折部

位用Volkmann 刮除器打磨以显露松质骨，

小心不要触碰生长板。肘部弯曲至90°， 

前臂内旋，手腕和手指弯曲以放松FPM， 

内上髁碎片用Codivilla 夹或韦伯钳固定，

小心不要折断碎片本身。（图3）经透视检

查评估ME的正确位置，确定它由两个交叉的

1.5毫米双皮质克氏针固定。（图4）

表1
患者资料、随访时间（月）和神经系统状况

病人 年龄 性别 W&J  型 随访 术前感觉异常

1  12 F 4 35 有

2 11 M 3 38 有

3 10 F 3 19 无

4 9 F 3 22 有

5 9 M 4 22 无

6 12 F 4 15 有

7 9 F 4 16 无

8 9 M 4 13 有

9 8 F 3 12 有

10 9 F 4 11 无

11 12 M 4 44 有

12 11 M 3 43 无

13 9 F 3 20 无

注：М — 人,  Ж  —  女人.

图4。患者S。术后X线显示用1.5  毫米双皮质克氏

针交叉固定ME

图3。患者S。图片显示内上髁的后内侧入路法。

为了保护尺神经，在内侧脊下放置一个Homann牵

开器，内侧上髁碎片用Codivilla固定带暂时固定
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护理

术后，患者以肘关节屈曲90度固定 

上肢，前臂呈中立旋转，固定4周。术后7

天进行第一次X光检查，检查克氏针是否

有移动。术后4周去除石膏，在取出克氏针

之前进行第二次X光检查，患者可恢复日常 

活动，但避免接触性运动至少4周。

结果

最终随访显示无患者呈现上肢轴向畸形

或肘关节不稳。平均手肘ROM可伸至2°弯曲

至140°。所有患者均表现出完全的前臂内

翻和旋后。无患者报告伸展受限，而有5例

患者报告与未受累侧相比，屈伸受限5°。 

12例患者的MEPS评分为优，1例患者评分 

为良（由疼痛引起），平均MEPS评分98.8 

（范围8 5 - 1 0 0）。平均V A S评分为1 

（范围为0-2）。6例患者出现尺神经术

前感觉异常，但均报告在平均4.3个月 

（1-6个月）后完全自发恢复，且所有患者

在最后随访时均无神经症状。无患者报告

术后尺神经麻痹或较先前情况恶化。在最

终随访中，4名患者主诉在手术疤痕和ME触

诊中感觉过敏。最终随访的X光检查由一名

矫形外科医师进行评估。11例患者出现愈

合迹象，2例（15.3%）出现骨不连迹象，

但在临床检查中完全无症状。采用Skak分

级评估影像学结果，其中4例（30.7%） 

无畸形，1例（7.7%）双外形畸形，1例

（7.7%）ME发育不全，5例（38.4%）ME畸

形生长（图5）。这些畸形均未影响到肘部

的日常功能。1例患者（7.7%）肘关节周围

发生异位骨化，与临床无关。所有患者术后

平均5.4个月（3-12个月）恢复体育运动。

本组患者平均手术时间（从切口到术后上 

石膏）为70分钟（35-120分钟）。术中平

均透视时间为33秒（8-107秒）。1例患者

（7.7%）报告金黄色葡萄球菌引起的浅表

外科伤口感染，经口服抗生素治疗后未再

手术。未发现其他并发症。（表2）

讨论

ME F伴关节内肘卡压是手术的绝对

适应症[7]，现有文献报道了多种手术 

方法[15, 16, 17]，但目前最常用的MEF

手术治疗是使行切开复位术并用空心螺钉 

固定[1]。本文报道的手术方法包括对MEF

伴关节内肘卡压进行经后内侧切口切开 

复位，不需常规探查尺神经，用两根交叉

的1.5毫米双皮质克氏针固定骨碎片。该方 

法临床效果令人满意，12例患者MEPS评

分为优，1例患者MEPS评分为良（平均 

  a  b   c  d

图5。X线显示最终随访中患者常见畸形形态： 

a — 骨不连；b — 双外形；c — 畸形生长；d — 发育不全
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98.8分），肘关节活动度未受限制。该结 

果与文献报道的结果相似[18, 19]。 

特别是，Dodds等人[18]的研究报告中共

有11例MEPS评分均值为99.5，而Tarallo 

等人[19]的研究报告中，所有患者的MEPS

评分均为优（MEPS均值为96.3）。最终随 

访的X光片显示11例患者愈合，2例患者

（15.3%）有骨不连的迹象，完全无症状。

我们的骨折愈合结果与其他使用了螺钉技

术的作者相似，但偏低[20, 21]，特别

是Dodds等人和Tarallo等人的所有患者在

最终X光检查中都达到了完全愈合。采用

Skak分级评估影像学结果，其中4例患者 

（30.7%）无畸形，1例患者（7.7%）双外

形畸形，1例（7.7%）ME发育不全，5例

（38.4%）ME畸形生长。这些畸形均未影响

到肘部的日常功能。我们认为，与皮质螺

钉相比，克氏针压迫较小，这可能导致ME术

后骨不连和畸形，也使得ME的骨折碎片活动

性更大。不过有研究表明，与金属丝相比， 

螺钉导致畸形生长的概率更大[20]。没有研

究发现治疗方法和ME畸形类型之间存在明显

的相关性。在手术治疗中，我们始终都对尺

骨神经进行识别，并用Hohmann牵开器保护

神经，但从不对其进行探查。本研究无任

何术后新的神经症状，甚至术前的感觉异

常也没有恶化。所有在发病时出现的尺神

经敏感症状在平均4.3个月后消失。本研

究结果与现有文献一致。几项针对儿童的

研究表明，86%到100%的神经损伤为神经失 

用症，在6个月内自行消退，平均恢复时间

为2到3个月[22]。一些作者通常在手术中

分离和探查尺神经，尤其是在术前感觉异

常的情况下，但当神经损伤与闭合性骨折

相关时，探查损伤的神经并非是必要的。 

手术探查只能在神经系统持续损害的情

表2
结果总结。Δ表明对侧和正常侧的ROM差异

病人 ΔF ΔE ΔS ΔP R.S.A.T. MEPS VAS P.R. X线

1 0 0 0 0 6 100 2 6 过度生长

2 0 0 0 0 4 100 0 6 双外形

3 0 0 0 0 12 100 1 1 过度生长

4 5 0 0 0 3 100 0 - 发育不全

5 5 0 0 0 6 100 1 1 过度生长+  H.C.

6 0 0 0 0 8 85 2 - 过度生长

7 5 0 0 0 6 100 1 - 骨不连

8 0 0 0 0 4 100 0 - 正常

9 0 0 0 0 5 100 0 6 正常

10 5 0 0 0 4 100 1 1 正常

11 5 0 0 0 4 100 1 - 骨不连

12 0 0 0 0 3 100 2 6 过度生长

13 0 0 0 0 4 100 1 - 正常

注：ΔF — Δ弯曲；ΔE — Δ伸展；ΔS — Δ旋后；ΔP — Δ内转。R.S.A.T. — 重新开始运动的时间（月）； 

MEPS — Mayo肘关节功能评分；VAS — 视觉模拟评分；P.R. — 感觉异常消退（月）；H.C. — 异位钙化。
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况下进行，且在3个月后无临床或电气证

据显示恢复[23]。本研究的并发症发生 

率为23%（15%的骨不连和8%的伤口感染），

这与其他使用螺钉技术的作者相似，但较

低[20, 21]。事实上，虽然在文献中，MEF

手术治疗的黄金标准是切开复位和空心螺

钉固定[1]，但该方法的并发症发生率高

达31%-41%[19, 24]，主要与螺钉耐受不良 

有关。此外，一些作者报告称需要进行二

次手术干预以取出螺钉，高达70%的病例

主述都是与固定装置有关[24]。在文献报 

告中，尤其最常见的螺钉并发症为有症状的

螺钉头突出、肘屈伸过程中对肱三头肌腱的

撞击和刺激，直至三头肌远端肌腱连接部分

损伤[19]。本研究的全部患者在术后四周在

没有镇静或麻醉并进行二次手术的情况下，

将克氏针取出。本研究的局限性在于样本 

量小，且无对照组。

结论

我们可以说，克氏针治疗MEF伴关节内肘

部卡压具有良好的功能效果，并发症发生率

与黄金标准空心螺钉治疗相似，且不需要再

次干预。切开复位和克氏针固定是替代空心

螺钉治疗儿童肱骨内上髁骨折伴关节内肘部

卡压的非常有效的方法。我们认为，手术中

对尺神经的常规探查是没有必要的，因为存

在的感觉异常在6个月内会自动消失，使用

牵开器识别并保护尺神经就已足够。治疗方

法与ME的畸形类型之间的相关性不明，有必

要进行深入研究。

其它信息

资金来源。作者声明没有收取经济 

报酬。

利益冲突。作者声明，没有与该文章发

表有关的明显或潜在利益冲突。

伦理审查：在涉及人类参与者的研究中

进行的所有程序均符合机构和/或国家研究

委员会的伦理标准，并符合1964年《赫尔

辛基宣言》及其后来的修正案或类似的伦理 

标准。临床和分子科学部（DISCLIMO）委员

会依据意大利安科纳马尔凯理工大学临床整

形外科成立的区域道德委员会（CER）2019

年2月17日第160号决定，审查并批准了该议 

定书、现场特定的知情同意表格（当地语

言和英语版本）、参与者教育和招募材料、 

其他要求的文件以及任何后续修改。
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N. Specchia、A. P. Gigante  —  材料
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版本。
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