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·论著·

空心钉克氏针内固定治疗儿童陈旧性肱骨外髁

骨折近期疗效观察

易新成　鲍　琨　陈博昌

【摘要】　目的　探讨空心钉克氏针内固定手术治疗儿童陈旧性肱骨外髁骨折的临床疗效。方法
　回顾性分析２００９年１０月至２０１２年１２月我们收治并获完整随访的的１１例肱骨外髁陈旧性骨折患儿
临床资料，其中男９例，女２例，年龄２岁１个月至６岁４个月，平均４岁５个月。患儿受伤至手术时间
为３０～９０ｄ，平均５２ｄ。受伤初期按Ｍｉｌｃｈ分型，ＭｉｌｃｈⅠ型４例，ＭｉｌｃｈⅡ型７例，肘关节功能有不同程度
受限。患儿均切开复位后用１枚空心钉外加２枚交叉克氏针内固定治疗。术后随访观察骨折愈合时间
及并发症情况，术后１年采用Ｄｈｉｌｌｏｎ评分值和Ｂａｕｍａｎｎ角评定疗效。结果　所有患儿术后均获１２～３４
个月（平均２２．７个月）随访。均在术后６～８周获骨性愈合。术后１年按照 Ｄｈｉｌｌｏｎ评分标准，１０例为
优，１例为良，优良率１００％，术前患侧肘关节活动弧度平均为９０．５°±２７．３°，术后１年时平均为１２９．１°
±１１．８°，二者差异有统计学意义（ｔ＝６．５２７，Ｐ＝０．０００）。术后１年所有患儿 Ｂａｕｍａｎｎ角均在正常范围
（６８°～８０°），平均７４．３°±４．２°。无一例发生术后感染、骨折延迟愈合、畸形愈合、骨不连、肘内外翻、肱
骨小头缺血坏死、医源性血管神经损伤等并发症。结论　切开复位后采用１枚空心钉外加２枚交叉克
氏针内固定治疗儿童陈旧性肱骨外髁骨折可达到复位满意、内固定稳定和良好的近期疗效，并发症少。
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　　肱骨外髁骨折是儿童常见的肘部骨折，其发生
率仅次于肱骨髁上骨折，约占１３％～１８％［１］。初诊
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时漏诊误诊、以及骨折外固定后没有及时发现骨折

移位均易导致骨折转为陈旧性［２］。对于新鲜骨折

的处理，学界已基本达成共识，即 ＪａｋｏｂⅠ型可保守
治疗，而ＪａｋｏｂⅡ、Ⅲ型应积极手术治疗［３，４］；但相比

于新鲜骨折，超过３周的陈旧性骨折的治疗存在诸
多争议，主要围绕应不应该手术治疗，不同学者有不

同观点，甚至大相径庭［５，６］。保守治疗的预后较差，

可能出现骨折畸形愈合、骨不连、肘关节畸形、不稳

定、活动受限、肘内外翻、肘关节炎以及迟发型尺神

经炎等并发症；如果手术治疗，则因复位困难而可能

损伤骨块血供，导致肱骨小头发生缺血坏死［１］。

２００９年１０月至２０１２年１２月我们收治了１１例陈旧
性肱骨外髁骨折患儿，均在切开复位后采用１枚空
心钉外加２枚交叉克氏针内固定处理。现回顾性分
析获得完整随访的患儿资料，探讨空心钉克氏针治

疗儿童陈旧性肱骨外髁骨折的近期疗效，报告如下。

材料与方法

一、临床资料

病例纳入标准：年龄≤１４岁的肱骨外髁骨折，
受伤至手术时间≥３周，有明显移位，完整随访
者［５］。病例排除标准：年龄≥１５岁，受伤至手术时
间＜３周及随访资料不完整者。

本研究共纳入病例１１例，其中男９例，女２例；
年龄２岁１个月至６岁３个月，平均年龄４岁５个
月。受伤至手术时间为３０～９０ｄ，平均５２ｄ。受伤
初期按 Ｍｉｌｃｈ分型［７］，ＭｉｌｃｈⅠ型４例，ＭｉｌｃｈⅡ型 ７
例，患儿均无合并伤，无血管神经损伤，肘关节功能

有不同程度受限。均行择期手术，取外侧切口，复位

后，采用１枚空心钉外加２枚交叉克氏针内固定。
二、手术方法

实施切开复位空心钉克氏针内固定术：患儿麻

醉满意后，取仰卧位，做肘关节外侧切口，切开皮下

组织及深筋膜，沿外侧肌间隔进入，暴露骨折端。陈

旧性肱骨外髁骨折，骨块往往已在非解剖位置上畸

形初步长合，需用刮匙仔细刮除骨折端骨痂和纤维

组织，必要时使用骨膜剥离器小心撬剥骨块，直至骨

块完全脱离。进一步剔除因畸形长合而增生的骨

痂，尤其是远端骨折块中的增生骨痂，直至红色松质

骨显露。术中尽量减少剥离软组织附着处，保护骨

折远端血供和伸肌腱止点。骨痂清除后，应试行骨

块复位，并直视下评估复位满意程度，若复位仍不理

想，需对骨折两端再作修整，务使骨块对合满意，最

大程度达到原位复位的效果。术中以外髁软骨面与

肱骨滑车前面及下面关节面平齐，外髁干骺端三角

形骨块前方与近侧干骺端紧密接触为主要判别点，

用２枚２ｍｍ以下克氏针交叉固定，交叉点避开骨
折线。Ｃ臂机透视定位骨折块骺板位置，于骺板近
端三角骨块外后侧朝向肱骨近端前内后方打入１枚
空心钉导针，透视证实导针进针点及方向满意，确保

螺钉未损及骺板，顺导针拧入１枚带垫圈半螺纹空
心钉，加压固定，确保螺钉远离骨块骺板。克氏针尾

留在皮外，尾端折弯。逐层关闭伤口，屈肘位管型石

膏固定，结束手术。

三、术后处理及疗效评价标准

术后常规给予抗生素预防感染，早期鼓励手指

和肩关节活动。术后６周拆除石膏、换药、拆线、拔
克氏针并摄片。若骨折线模糊，则逐步开始关节锻

炼，否则继续用石膏托保护，直至骨折线模糊。一般

在骨折愈合后半年取出空心钉。术后 １．５个月、３
个月、６个月、１２个月复查，以后每隔半年复查１次，
１２个月时采用 Ｄｈｉｌｌｏｎ肘关节评分标准［８］评定疗

效，记录并发症的发生情况，保存所有影像学资料，

测量肘关节 Ｂａｕｍａｎｎ角。所有患儿的随访均由专
人按照统一标准完成。

１．Ｄｈｉｌｌｏｎ肘关节评分：见表１。
表１　Ｄｈｉｌｌｏｎ肘关节评分表
Ｔａｂｌｅ１　Ｄｈｉｌｌｏｎｒａｔｉｎｇｓｃａｌｅｓ

疼痛或无力
关节活动度

（°）
肱尺角

（°）
分值

（分）

无 　 ０～１４０ 外翻７～１０ ３

偶尔 ＞１５～１２５ 外翻＜２０或内翻＜０ ２

大量活动后 ＞３０～１１０外翻２０～３０或内翻０～１５ １

伴运动或感觉缺失 ＜３０～１１０ 外翻＞３０或内翻＞１５ ０

　　注：优：９分；良：７～８分；一般：５～６分；差：＜５分。

　　２．肘关节活动度检查：采用国际上通用的中立
位０°法：以肘关节伸直位为０°，计算患者上肢中立
位，上臂固定，前臂做屈伸肘动作，用量角器准确测

量肘关节屈曲和过伸的最大角度。

３．肱尺角、Ｂａｕｍａｎｎ角测量方法：如图１所示，
角度测量采用ＴｒａｕｍａＣａｄ软件在患侧肘关节正位Ｘ
线片上完成。

四、统计学处理

所有数据均采用 ＳＰＳＳ１０．０软件进行处理。计
量数据采用（ｘ±ｓ）表示，患侧肘关节手术前及术后
１年活动弧度改变采用配对ｔ检验，Ｐ＜０．０５为差异
有统计学意义。

·１８１·
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图１　Ａ角示肱尺角（通过肱骨干中心的垂线与通过尺骨
干中心垂线的交角）测量方法；Ｂ角示Ｂａｕｍｍａｎ角（通过肱
骨干中心的垂线与通过肱骨小头骺板直线的交角）测量方

法；Ｃ示骨折块移位大小。
Ｆｉｇ．１　ＡｎｇｌｅＡｓｈｏｗｓｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅｃａｒｒｙｉｎｇａｎｇｌｅ
（ｃｏｎｓｉｓｔｏｆｐｅｒｐｅｎｄｉｃｕｌａｒｌｉｎｅｔｈｒｏｕｇｈｔｈｅｃｅｎｔｅｒｏｆｈｕｍｅｒｕｓｄｉ
ａｐｈｙｓｉｓａｎｄｐｅｒｐｅｎｄｉｃｕｌａｒｌｉｎｅｔｈｒｏｕｇｈｔｈｅｃｅｎｔｅｒｏｆｕｌｎａｄｉａｐｈ
ｙｓｉｓ）．ＡｎｇｌｅＢｓｈｏｗｓｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅＢａｕｍｍａｎａｎｇｌｅ（ｃｏｎ
ｓｉｓｔｏｆｐｅｒｐｅｎｄｉｃｕｌａｒｌｉｎｅｔｈｒｏｕｇｈｔｈｅｇｒｏｗｔｈｐｌａｔｅｏｆｃａｐｉｔｕｌｕｍ
ｏｆｈｕｍｅｒｕｓ）．Ｃｓｈｏｗｓｔｈｅｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅｂｏｎｅｆｒａｇｍｅｎｔ

结　果

患儿术后均获１２～３４个月（平均２２．７个月）
随访。均在术后６～８周获骨性愈合。术后１年按
照Ｄｈｉｌｌｏｎ评分标准 １０例为优，１例为良，优良率
１００％，术前患侧肘关节活动弧度平均为 ９０．５°±
２７．３°，术后１年时平均为１２９．１°±１１．８°，二者差异
有统计学意义（ｔ＝６．５２７，Ｐ＝０．０００，表２，图２～
３）。所有患儿 Ｂａｕｍａｎｎ角均在正常范围（６８°～
８０°），平均７４．３°±４．２°。无一例发生术后感染、骨
折延迟愈合、畸形愈合、骨不连、肘内外翻、肱骨小头

缺血坏死、医源性血管神经损伤等并发症。典型病

例照片见图４。

表２　患儿一般资料、受伤情况及术后１年随访结果
Ｔａｂｌｅ２　Ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓ’ｇｅｎｅｒａｌＩｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ｉｎｊｕｒｙａｎｄｒｅｓｕｌｔｓｏｆ１ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐ

编号 性别
年龄

（岁）

Ｍｉｌｃｈ
分型

受伤至

手术时间

（ｄ）

术前关节

活动度

（°）

术后１年
活动度

（°）

活动度

改善程度

（°）

术后１年
Ｄｈｉｌｌｏｎ值
（分）

术后１年
Ｂａｕｍａｎｎ角
（°）

１ 男 ６．３ Ⅱ ４５ ２０～１１０ ０～１４０ ５０ ９ ７８

２ 男 ２．１ Ⅱ ３０ １５～１２５ ０～１３０ ２０ ９ ７６

３ 男 ４．７ Ⅱ ３０ １０～１２０ ５～１３５ ２０ ９ ７３

４ 男 ３．１ Ⅱ ６０ ４５～１００ １０～１３０ ６５ ９ ８０

５ 男 ４．４ Ⅰ ４５ ５～１２０ ０～１２５ １０ ９ ７９

６ 男 ５．８ Ⅰ ６０ ３０～１１０ ５～１４０ ５５ ９ ６９

７ 男 ４．８ Ⅰ ５０ ２５～１２０ ５～１４０ ４０ ９ ７２

８ 男 ２．８ Ⅱ ６０ １０～１２０ ０～１４０ ３０ ９ ７５

９ 男 ４．８ Ⅰ ６０ １５～１００ １０～１３５ ４０ ９ ７７

１０ 女 ５．０ Ⅱ ９０ ６０～９０ ２０～１２０ ７０ ８ ６８

１１ 女 ４．４ Ⅱ ４５ ５～１２０ ０～１４０ ２５ ９ ７０

均值 ４．３８±１．２６ ５２．２７±１６．７９ ３８．６４±１９．６３ ７４．２７±４．１５

　　注：术前患侧肘关节活动弧度平均为９０．５°±２７．３°，术后１年时平均为１２０．１°±１１．８°，二者差异有统计学意义（ｔ＝６．５３，Ｐ＝０．０００）。

!

" #$ #% #&

#' #( #)

#* #+ #, #-

·２８１·



临床小儿外科杂志２０１４年６月第１３卷第３期 ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，Ｊｕｎｅ２０１４，Ｖｏｌ．１３，Ｎｏ．３　　　　　

图２　本组病例术前及术后１年肘关节ＲＯＭ；　图３　组病例术前及术后１年肘关节ＲＯＭ均值比较，差异有统计学意义（ｔ
＝６．５３，Ｐ＝０．０００）；　图４　患儿男性，４岁１０个月，摔伤致右肱骨外髁骨折。伤后正侧位 Ｘ线片提示 ＭｉｌｃｈⅡ型骨折，Ｊａ
ｋｏｂⅢ型骨折，在当地行石膏外固定治疗（ａ，ｂ）；伤后２０ｄ复查肘关节正侧位 Ｘ线片提示骨折进一步移位 （ｃ，ｄ），拆除石膏
后肘关节伸屈活动受限。遂来本院进一步治疗，予切开复位，１枚空心钉外加２枚克氏针固定，术后３ｄ正侧位Ｘ线片示复
位满意，稳定固定（ｅ）；术后６周正侧位Ｘ线片示骨折处骨痂生长，骨折线模糊（ｆ，ｇ），此时拆除石膏，拔除克氏针，开始主、
被动功能锻炼；术后１年正侧位Ｘ线片示骨折线完全消失，肱尺角及Ｂａｕｍａｎｎ角正常（ｈ）；术后１年大体照片提示肘关节功
能恢复满意（ｉ，ｊ）。
Ｆｉｇ．２　ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎｄｏｎｅｙｅａｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＲＯＭｏｆｔｈｅｇｒｏｕｐ；Ｆｉｇ．３　Ｔｈｅｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅｔｗｅｅｎａｖｅｒａｇｅｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎｄｏｎｅ
－ｙｅａｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＲＯＭｏｆｔｈｅｇｒｏｕｐ，ｉｔｔｕｒｎｓｏｕｔｔｏｂｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（ｔ＝６．５３，Ｐ＝０．０００）；Ｆｉｇ．４　Ａｂｏｙａｇｅｄ４ｙｒｓａｎｄ１０ｍｓｏｌｄ
ｇｏｔｌａｔｅｒａｌｈｕｍｅｒａｌｃｏｎｄｙｌｅｆｒａｃｔｕｒｅｂｅｃａｕｓｅｏｆｔｕｍｂｌｅ．ＲａｄｉｏｇｒａｐｈｙｏｆｐｏｓｔｔｒａｕｍａｓｈｏｗｅｄａＭｉｌｃｈｔｙｐｅⅡｏｒＪａｋｏｂｔｙｐｅⅢ ｆｒａｃｔｕｒｅ，
ａｎｅｘｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎｏｆｐｌａｓｔｅｒｗａｓａｄｏｐｔｅｄ（ａ，ｂ）；Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙｏｆ２０ｄｙｓａｆｔｅｒｉｎｊｕｒｙｓｈｏｗｅｄａｆｕｒｔｈｅｒｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅｆｒａｃｔｕｒｅ
ｆｒａｇｍｅｎｔ（ｃ，ｄ），ａｎｄｔｈｅｒａｎｇｅｏｆｅｌｂｏｗｍｏｖｅｍｅｎｔｗａｓｌｉｍｉｔｅｄａｆｔｅｒｔｈｅｐｌａｓｔｅｒｗａｓｒｅｍｏｖｅｄ．Ｉｎｏｒｄｅｒｔｏｇｅｔａｂｅｔｔｅｒｏｕｔｃｏｍｅ，ｈｅｃａｍｅ
ｔｏｏｕｒｄａｐａｒｔｍｅｎｔ．ＷｅｃｈｏｓｅｔｏｏｐｅｎｒｅｄｕｃｔｉｏｎａｎｄｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎｕｓｉｎｇｏｎｅｃａｎｎｕｌａｔｅｄｓｃｒｅｗｗｉｔｈｔｗｏｃｒｏｓｓｅｄＫｗｉｒｅｓ，ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙ
ｏｆｔｈｒｅｅｄａｙｓｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎｓｈｏｗｅｄａｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙｒｅｄｕｃｔｉｏｎａｎｄａｓｔａｂｌｅｆｉｘａｔｉｏｎ（ｅ）；Ｘｒａｙｆｉｌｍｓｏｆ６ｗｅｅｋｓｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎｒｅｖｅａｌｅｄ
ｃａｌｌｕｓａｒｏｕｎｄｆｒａｃｔｕｒｅｌｉｎｅ，ｆｒａｃｔｕｒｅｌｉｎｅｔｕｒｎｅｄｖａｇｕｅ（ｆ，ｇ），ｔｈｅｅｘｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎｏｆｐｌａｓｔｅｒｗａｓｔｈｅｎｒｅｍｏｖｅｄ，ｐｏｓｉｔｉｖｅａｎｄｐａｓｓｉｖｅ
ｐｒａｃｔｉｃｅｏｆｅｌｂｏｗｆｕｎｃｔｉｏｎｗａｓｓｔａｒｔｅｄ；Ｘｒａｙｆｉｌｍｓｏｆｏｎｅｙｅａｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎｓｈｏｗｅｄｆｒａｃｔｕｒｅｌｉｎｅｔｏｔａｌｌｙｄｉｓａｐｐｅａｒｅｄ，ｈｕｍｅｒａｌｕｌｎａ
ａｎｇｌｅａｎｄＢａｕｍａｎｎａｎｇｌｅｒｅｃｏｖｅｒｅｄｔｏｎｏｒｍａｌｉｔｙ（ｈ）；ｒａｎｇｅｏｆｅｌｂｏｗｍｏｖｅｍｅｎｔｗａｓｅｘｔｒｅｍｌｙｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙｏｎｔｈｅｏｕｔｗａｒｄａｐｐｅａｒａｎｃｅ
（ｉ，ｊ）．

讨　论

儿童陈旧性肱骨外髁骨折多由早期诊断及处理

不当造成［２，９］。肱骨外髁骨折是儿童肘部常见骨

折，属ＳａｌｔｅｒＨａｒｒｉｓⅣ型骨折。目前国内普遍接受
的治疗原则为：移位２ｍｍ以内（即 ＪａｋｏｂⅠ型）者
可保守治疗，移位２ｍｍ以上（即 ＪａｋｏｂⅡ、Ⅲ型）者
应积极手术复位内固定治疗。但由于移位大小受Ｘ
线投照体位影响大，急性期疼痛等因素造成摄片时

体位不正，常影响临床医生正确诊断；其次，外髁骨

块在Ｘ线片上显影较小，尤其是低龄儿童，甚至出
现不显影，诊断更难［１０］；第三，早期复位后复查中，

石膏遮挡和屈肘体位，使得移位骨块模糊，影响判

断；最后，骨块可能受前臂伸肌的牵拉作用而极不稳

定，容易出现石膏外固定期间再移位。加之国内没

有经过小儿骨科专科培训的骨科医师也在接诊儿童

肱骨外髁骨折，易因不恰当的处理而增加陈旧性肱

骨外髁骨折移位的发生。

一、陈旧性肱骨外髁骨折与肱骨外髁骨不连的

界定

新鲜肱骨外髁骨折，骨块移位２ｍｍ者，应积极
手术复位内固定治疗，但陈旧性肱骨外髁骨折的治

疗存在争议［１，５，６］。由于术后可能出现肘关节功能

障碍，肱骨小头也可能发生缺血坏死，因此陈旧性肱

骨外髁骨折的界定尤为重要。国内外尚无明确规定

陈旧性骨折的具体时间，不同学者有不同解释。

Ｓａｒａｆ等［１］、Ｊａｋｏｂ等［４］认为是伤后 ３周至 ３个月，
Ｄｈｉｌｌｏｎ等［８］则主张伤后３～６周，Ｇａｕｒ等［１１］界定为

３周以上，Ｗａｔｔｅｎｂａｒｇｅｒ等［１２］认为是 ３周以上，Ｓｕ
ｌａｉｍａｎ等［６］认为是３～２０周，Ａｇａｒｗａｌ等［５］则认为是

伤后４周以上。我们趋向于伤后３周以上至半年以
内，以同肱骨外髁骨不连相区别。

二、陈旧性肱骨外髁骨折手术与非手术治疗的

争议

对于伤后超过３周的肱骨外髁骨折的治疗目前
仍是难题［１，６，１１－１３］。如果采取保守治疗，则容易发

生骨不连、肘内外翻畸形、肘关节不稳定及迟发型尺

神经炎，而采取手术治疗虽可以预防这些问题的发

生，但陈旧性肱骨外髁骨折由于：①新骨形成；②
血供薄弱；③周围软组织挛缩；④骨块发生失用性
骨质疏松等，使得手术治疗时复位困难，内固定效果

差，尤其对于移位程度较大或有翻转的病例，既要保

护骨块血供，又要解剖复位非常困难。尽管如此，近

年来，亦有不少学者报道了手术处理可获得较好的

疗效，关键是保护好肱骨外髁的血供［１，６，１２－１４］。术

中复位遇到困难时，可不要求解剖复位，仅在能够获

得最大关节活动度位置予以固定（亚解剖复位，ｌｅｓｓ
ｔｈａｎａｎａｔｏｍｉｃａｌｒｅｄｕｃｔｉｏｎ）。作者认为，肱骨外髁骨
折，无论新鲜或陈旧，均属关节内骨折，应按照关节

内骨折的治疗要求予以手术治疗，恢复解剖复位，特

别是关节面的平整。

三、手术操作及内固定选择体会

儿童陈旧性肱骨外髁骨折的手术操作有一定的

技巧。术中应特别注意不要广泛剥离附着在肱骨小

头骨块上的肌肉，可沿关节囊前方分离，扩大暴露。

仔细清理骨折两端新生的骨痂组织，使骨折两端尽

量恢复相互对合的关系是达到术中良好对位的基

础。由于延误时间长，骨折两端在畸形对合的位置

上长出了很多增生的骨痂。术中仔细清理骨折端间

的增生骨痂，包括对干骺端和骨折端的适度修整，是

保证术中达到良好复位的重要步骤。

·３８１·
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本组所有病例采用２枚交叉克氏针外加１枚空
心钉内固定治疗，一方面，传统应用２枚克氏针交叉
固定，抵消扭转和剪切应力，防止骨折块旋转移位。

另一方面，我们在骨块干骺端上加用１枚空心螺钉，
对骨折后外侧进行加压，使骨折端接触更加紧密，避

免骨折端的分离倾向，增加了内固定的稳定性。同

时，由于空心螺钉增加了骨折块后侧松质骨与干骺

端的接触，也增加了骨折块吸收利用来自干骺端血

运的几率，提高了骨折的愈合率。

儿童肱骨外髁骨折应早期诊断，如治疗不当超

过３～４周，就可能形成陈旧性肱骨外髁骨折。虽对
于是否手术治疗还存在争议，但我们认为，积极手术

整复仍是恢复肘关节功能的保障。术中注意保护肱

骨小头的血供，仔细剔除增生的骨痂，包括必要时对

骨折两端所做的修整，是陈旧性肱骨外髁骨折治疗

成功的关键。在常规采用克氏钢针交叉固定的基础

上，于骨块外侧干骺端增加１枚空心螺钉加压应用，
可以增加骨块的稳定性，有助于骨块的愈合。
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·书讯·

国家出版基金项目《张金哲小儿外科学》由人民卫生出版社出版

《张金哲小儿外科学（套装上下册）》是由中国工程院院士、中国小儿外科学创始人之一———张金哲院士

担任主编，汇聚全国小儿外科各专业几十位专家共同智慧的一本小儿外科学专著，是国家出版基金资助项

目，并被中华医学会小儿外科学分会推荐作为新中国小儿外科专业发展的时代性记录，定期更新。

该书面向基层与临床，秉承基础理论与临床实践并重，反映现代小儿外科疾病的诊疗水平，指导常见疾

病诊疗与手术的具体实施；顺应医学模式的转变，拓展医学思维，融入社会医学、人文医学观点；在回顾小儿

外科各专业发展史的基础上，将近年来各专业新进展、新技术全部纳入其中；具有较强的科学性、先进性、实

用性、全面性。全书共３３章，涉及小儿麻醉、头颈外科、心胸外科、腹部外科、泌尿生殖外科、骨科等专业各种
疾病诊治，并对一些重要技术，如小儿腹腔镜技术等，进行了专门描述。除了介绍一般性小儿外科专业性特

点，诸如小儿外科门诊、接诊、麻醉、常用技术、护理技术、感染、输血等内容外，还对小儿外科专门性的疾病，

如小儿肿瘤、畸形、创伤等内容，进行了重点介绍，是小儿外科专业医生的案头工具书，并作为小儿外科住院

医师、临床研究生和基层医生专业培训教材使用。

·４８１·


