
-769-临床小儿外科杂志   2018 年 10 月第 17 卷第 10 期  J Clin Ped Sur, October 2018, Vol.17, No.10

ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１—６３５３． ２０１８． １０． ０１０
基金项目：北京市医院管理局“扬帆计划”（编号：ＸＭＬＸ２０１８３７）
作者单位：首都医科大学附属北京儿童医院骨科（北京市，１０００４５）
通讯作者：王强，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｑｉａｎｇｍｄ＠ ａｌｉｙｕｎ． ｃｏｍ

·论著·

肱骨髁上骨折解剖与功能复位早期

临床功能的比较研究

冯　 伟　 王　 强　 宋宝健　 朱丹江

【摘要】 　 目的　 探讨儿童Ⅲ型肱骨髁上骨折行闭合复位克氏针内固定解剖复位与功能复位术后
早期临床功能的差异。 　 方法　 选择首都医科大学附属北京儿童医院 ２０１６ 年 １ 月至 ２０１７ 年 ６ 月采用
闭合复位经皮克氏针内固定治疗的Ⅲ型肱骨髁上骨折患儿作为研究对象。 依据复位标准分为解剖复
位组与功能复位组。 观察术后 ６ 周、８ 周、１２ 周肘关节屈伸功能恢复趋势，并以术后 １２ 周为观察终点，
比较不同复位效果下早期临床功能的差异。 　 结果　 随访 ６２ 例患儿，其中解剖复位 ４２ 例，功能复位 ２０
例。 术后 ６ 周、８ 周、１２ 周，解剖复位组伸肘角度丢失值分别为（３４． ６４ ± ６． ９３）°、（２９． ０５ ± ６． ３７）°、
（１１． ３１ ± ５． １９）°，屈肘角度丢失值分别为（２９． ０５ ± ５． ７６）°、（２０． ６０ ± ６． ５５）°、（１０． ２４ ± ５． ５２）°，功能复
位组伸肘角度丢失值分别为（３９． ７５ ± ６． １７）°、（２５． ２５ ± ７． ３４）°、（１６． ５０ ± ６． ３０）°，屈肘角度丢失值分别
为（３２． ２５ ± ５． ４５）°、（２４． ７５ ± ５． ２５）°、（１４． ００ ± ７． ３６）°。 以术后 １２ 周为早期观察终点，比较两组伸肘角
度丢失值，差异有统计学意义（ ｔ ＝ － ３． ４３３，Ｐ ＝ ０． ００１）；比较屈肘角度丢失值，差异有统计学意义（ ｔ ＝
－ ２． ２４７，Ｐ ＝ ０． ０２８）；两组患儿提携角度分别为（４． ２９ ± ３． ７６）°和（４． ５０ ± ３． ５９）°，差异无统计学意义
（ ｔ ＝ － ０． ２１３，Ｐ ＝ ０． ８３２）。 　 结论　 肱骨髁上骨折解剖复位与功能复位后肘关节屈伸功能均随术后时
间的延长而逐渐改善；但在术后早期，解剖复位肘关节屈伸功能优于功能复位。 因此，相对于功能复位，

解剖复位可以获得更好的早期肢体功能和临床疗效。
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　 　 肱骨髁上骨折是儿童最常见的骨折类型，Ｇａｒｔ
ｌａｎｄ根据骨折损伤程度和位移情况将其分为三
型［１］ 。 Ⅲ型骨折为肱骨远端骨皮质完全断裂，骨折
块明显移位，其主要治疗方式是闭合复位克氏针内

固定术，术后予以石膏固定。 然而，患儿受伤至手

术的时间、体重及术者闭合复位的手术经验等均会

影响Ⅲ型肱骨髁上骨折的复位效果。 因此，并非手
术均可以达到解剖复位。 过去很多医生可能会选

择切开复位，但研究发现，切开肘关节虽然可以达

到解剖复位，但在切开过程中会使肘关节软组织进

一步被破坏，造成术后粘连、肘关节僵硬的发生，进

而影响肘关节功能［２］ 。 由于肱骨具有生长潜力，肱

骨远端具有一定塑形能力，术者往往接受肱骨髁上

骨折的功能复位而非绝对的解剖复位。

本研究通过术后定期随访，观察肱骨髁上骨折

术后患儿的解剖复位情况、功能复位早期屈伸活动

范围及提携角变化情况，了解解剖复位与功能复位

克氏针内固定治疗儿童Ⅲ型肱骨髁上骨折的早期
临床功能差异，为临床治疗方案的选择提供参考。

材料与方法

一、临床资料

对首都医科大学附属北京儿童医院 ２０１６ 年 １
月至 ２０１７ 年 ６ 月采用闭合复位经皮克氏针内固定
治疗的Ⅲ型肱骨髁上骨折患儿的临床资料进行回
顾性分析。 排除合并血管损伤、肘关节切开复位、

未按时复诊及失访的患儿，最终随访 ６２ 例。
二、研究方法

１． 手术及治疗方法　 手术均由中级职称及以
上的医师操作，手术方式为闭合复位、经皮桡侧交

叉克氏针内固定［３ － ６］ 。 术后屈肘 ９０°石膏固定。 于
术后 ３ 周拍摄肘关节正侧位影像，如骨痂生长满意，
拆除石膏进行肘关节屈伸活动。 术后检查患儿手

指、手腕屈伸及感觉功能，随访的 ６２ 例患儿均未出
现神经损伤。 术后 ５ 周拔除克氏针并继续行肘关节
屈伸功能锻炼。 术后功能锻炼以患儿主动屈伸肘

关节及家长辅助下轻微的被动功能锻炼为主，禁止

强力的屈伸锻炼或专门的物理康复治疗。

２． 相关标准与分组 　 解剖复位标准： ①恢复
正常的 Ｂａｕｍａｎｎ 角，或与健侧一致； ②恢复肱骨远
端内外侧柱的完整性； ③肘关节侧位 Ｘ 线片上，肱
骨前缘线通过肱骨小头的 １ ／ ３，骨皮质连续。 功能
复位标准： ①恢复正常的 Ｂａｕｍａｎｎ 角； ②肘关节正
位 Ｘ线片上对位≥３ ／ ４； ③肘关节侧位 Ｘ 线片上对
位≥２ ／ ３，无后倾成角［７］ 。

根据以上复位标准将 ６２ 例患儿分为解剖复位
组（ｎ ＝ ４２）和功能复位组（ｎ ＝ ２０）。 使用量角器测
量两组患儿术后 ６ 周、８ 周、１２ 周肘关节无痛性屈伸
活动角度，与健侧屈伸活动的角度进行比较，计算

伸肘角度丢失值、屈肘角度丢失值。 测量并计算术

后 １２ 周健侧与患侧提携角度和提携角度变化差值。
通过观察伸肘角度丢失值、屈肘角度丢失值、提携

角度变化，了解肘关节早期功能恢复情况。

三、统计学处理

采用 ＳＰＳＳ２３． ０ 统计软件对所得结果进行统计
学分析。 采用方差分析比较术后 ６ 周、８ 周、１２ 周伸
肘角度丢失值、屈肘角度丢失值的差异；为评估早

期临床功能的指标，应用两独立样本 ｔ 检验比较术
后第 １２ 周两组伸肘角度丢失值、屈肘角度丢失值和
提携角度变化的差异。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异具有统
计学意义。

结　 果

一、基本情况

两组患儿平均年龄分别为（５． ３８ ± １． ８７）岁、
（５． ９０ ± １． ８６）岁，差异无统计学意义（ ｔ ＝ － １． ０２２，
Ｐ ＝ ０． ３１１）；从受伤到手术时间分别为（４６． ４８ ±
２８． ２４）ｈ和（４４． ８０ ± ３０． ７０） ｈ，差异无统计学意义
（ ｔ ＝ － ０． ２１２，Ｐ ＝ ０． ８３２）。 解剖复位组共 ４２ 例，男
童 ２５ 例，女童 １７ 例；功能复位组 ２０ 例，男童 １１ 例，
女童 ９ 例，差异无统计学意义（ χ２ ＝ ０． １１４，Ｐ ＝
０． ７３６）；解剖复位组左侧 ２０ 例，右侧 ２２ 例；功能复



-771-临床小儿外科杂志   2018 年 10 月第 17 卷第 10 期  J Clin Ped Sur, October 2018, Vol.17, No.10

位组左侧 ９ 例，右侧 １１ 例，差异无统计学意义（χ２ ＝
０． ０３７，Ｐ ＝ ０． ８４７）；所有患儿既往无骨折病史，无骨
质异常、过度肥胖、营养不良等病史。

二、临床效果

术后 ６ 周、８ 周、１２ 周，解剖复位组伸肘角度丢
失值分别为（３４． ６４ ± ６． ９３）°、（２９． ０５ ± ６． ３７）°和
（１１． ３１ ± ５． １９）°，差异有统计学意义（Ｆ ＝ １５０． ００，Ｐ
＜ ０． ０５）；屈肘角度丢失值分别为（２９． ０５ ± ５． ７６）°、
（２０． ６０ ± ６． ５５）°和（１０． ２４ ± ５． ５２）°，差异有统计学
意义（Ｆ ＝ １０４． ９３，Ｐ ＜ ０． ０５）；功能复位组伸肘角度
丢失值分别为（３９． ７５ ± ６． １７）°、（２５． ２５ ± ７． ３４）°和
（１６． ５０ ± ６． ３０）°，差异有统计学意义（Ｆ ＝ ５９． ７０，Ｐ

＜ ０． ０５）；屈肘角度丢失值分别为（３２． ２５ ± ５． ４５）°、
（２４． ７５ ± ５． ２５）°和（１４． ００ ± ７． ３６）°，差异有统计学
意义（Ｆ ＝ ４５． ０９，Ｐ ＜ ０． ０５）。

以术后 １２ 周为早期屈伸功能观察终点，第 １２
周解剖复位与功能复位组的伸肘角度丢失值分别

为（１１． ３１ ± ５． １９）°和（１６． ５０ ± ６． ３０）°，差异有统计
学意义（ ｔ ＝ － ３． ４３３，Ｐ ＝ ０． ００１）；屈肘角度丢失值
分别为（１０． ２４ ± ５． ５２）°和（１４． ００ ± ７． ３６）°，差异有
统计学意义（ ｔ ＝ － ２． ２４７，Ｐ ＝ ０． ０２８）。 提携角度差
异分别为（４． ２９ ± ３． ７６）°和（４． ５０ ± ３． ５９）°，差异无
统计学意义（ ｔ ＝ － ０． ２１３，Ｐ ＝ ０． ８３２），见表 １。

表 １　 两组术后 ６ 周、８ 周、１２ 周肘关节伸肘角度丢失值、屈肘角度丢失值（°，ｘ ± ｓ）
Ｔａｂｌｅ １　 Ｌｏｓｓ ｖａｌｕｅｓ ｏｆ ｅｌｂｏｗ ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ ａｎｄ ｆｌｅｘｉｏｎ ａｎｇｌｅ ａｔ ６，８ ａｎｄ １２ ｗｅｅｋｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｉｎ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ

ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐｓ（°，ｘ ± ｓ）

分组

术后 ６ 周

伸肘角度

丢失值

屈肘角度

丢失值

术后 ８ 周

伸肘角度

丢失值

屈肘角度

丢失值

术后 １２ 周

伸肘角度

丢失值

屈肘角度

丢失值

提携角度

差异

解剖复位组 ３４． ６３ ± ６． ９３ ２９． ０５ ± ５． ７６ ３４． ６３ ± ６． ３７ ２０． ６０ ± ６． ５５ １１． ３１ ± ５． １９ １０． ２４ ± ５． ５２ ４． ２９ ± ３． ７６

功能复位组 ３９． ７５ ± ６． １７ ３２． ２５ ± ５． ４５ ２５． ２５ ± ７． ３４ ２４． ７５ ± ５． ２５ １６． ５０ ± ６． ３０ １４． ００ ± ７． ３６ ４． ５０ ± ３． ５９

讨　 论

Ⅲ型肱骨髁上骨折常规的复位方法是在轻度
屈肘位牵引下，先纠正尺、桡偏及旋转畸形，再将拇

指压在鹰嘴后逐渐将肱骨髁远端屈曲复位。 如果

采用石膏固定，需屈肘 １２０°维持骨折断端稳定，这
样极易造成骨筋膜室综合征，而经皮穿针固定不需

极度屈肘也能提供足够的稳定性，有效地避免了骨

筋膜室综合征的发生。 因此，闭合复位并经皮克氏

针固定是治疗Ⅲ型肱骨髁上骨折的主要方法。
临床工作中，经常出现术中骨折整复困难、多

次闭合复位仍然不能达到解剖复位的情况［８，９］ 。 例

如术中肘关节肿胀严重、骨折处大量血肿机化、骨

折经不同医生多次复位失败、患儿过度肥胖或者由

于术者经验有限、对骨折块旋转判断不佳等都可能

影响复位效果［１０］ 。 因此，很多医生可能满足于骨折

达到功能复位，期待通过患儿肘关节后期的塑形能

力来改善肘部的功能及形态。 但随着医疗环境的

变化，患儿家长对手术效果要求更高（更好的术后

影像学结果及术后肘关节功能的尽早恢复）。 从本

研究肘关节伸、屈角度恢复的趋势变化可以看出，

解剖复位与功能复位伸肘、屈肘角度丢失值在术后

６ 周、８ 周、１２ 周呈减小趋势，患侧与健侧屈伸活动
范围逐渐接近，无论解剖复位还是功能复位，肘关

节屈伸功能均能得到改善。 但术后 １２ 周解剖复位
组伸肘、屈肘功能仍显著优于功能复位组，因此手

术达到解剖复位可以获得更好的早期肢体功能。

值得注意的是，无论解剖复位还是功能复位，肱骨

髁上骨折的治疗均应恢复肱骨远端正常的 Ｂａｕｍａｎｎ
角，避免肱骨远端骨折块尺偏。 在术后 １２ 周随访
中，两组提携角无显著差异，且均未见明显肘内翻

发生。

影响Ⅲ型肱骨髁上骨折术后功能恢复的因素
很多，包括手术时复位效果、骨折线损伤水平、受伤

至手术的时间、肘关节软组织损伤情况、克氏针内

固定方法等，但物理康复对肘关节功能恢复无显著

影响［１１ － １３］ 。

肱骨远端骨质薄，骨折获得稳定的复位十分困

难。 虽然 Ｂｌｏｏｍ等［１４］通过生物力学实验发现，非解

剖复位情况下，３ 枚克氏针交叉固定治疗Ⅲ型肱骨
髁上骨折可以获得与解剖复位相似的稳定性，但由

于冠状窝及鹰嘴窝在横断面上呈“８”字不规则形，
在非解剖复位情况下，轻度移位即可明显减少骨折

的接触面积，降低骨折的稳定性；同时改变肱骨远

端鹰嘴窝与冠状窝的形状会降低肱骨远端与尺骨

近端的匹配性，影响肘关节的屈伸活动。 因此，肱

骨髁上骨折的复位应尽量达到解剖复位。 据文献

报道，有助于手术达到解剖复位的方法包括： ①伤
后早期进行有效的手法复位以减轻肘部肿胀 ，尽早
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行闭合复位经皮克氏针内固定手术，避免因肘部肿

胀加重造成复位困难［１５］ 。 ②术前充分评估骨折碎
裂及旋转情况，并由有经验的小儿骨科专科医生完

成手术［１６］ 。 ③牵引骨折远端时应保持屈肘 ４０°～
５０°，不宜采用肘关节完全伸直位的牵引方法，放松
肱二头肌腱及肱肌，减少骨折近端的向前移位。 ④
当出现肱肌及肘前筋膜卡压骨折端影响复位时，术

者可双拇指在断端由近及远挤牛奶式推挤肘前的

软组织，使骨折近端向后移动，退出肘前软组织的

束缚［１７］ ；或一只手握持患肢腕部在不施加任何牵引

力的情况下轻轻抖动患肢，另一只手轻柔地向后推

挤骨折端使其从“纽孔样”软组织、肌肉内退出，以

便骨折复位［１８］ 。 ⑤利用肱骨远端的骨膜辅助复位
固定：尺偏型骨折内侧骨膜多较完整，桡偏型外侧

骨膜完整，故复位尺偏型骨折，旋前位牵引前臂，并

将其固定于旋前位，以便绷紧内侧骨膜，桡偏型骨

折旋后位牵引并固定，绷紧外侧骨膜。 ⑥当肱骨远
端内外侧骨膜完全断裂、骨折极度不稳定时，即使

极度屈曲肘关节仍然不能保持肱骨远端的稳定性。

那么在外旋肩关节拍摄肘关节侧位影像时，已解剖

复位的骨折可能在旋转过程中发生位移，就会造成

复位不良的假象。 此时，可先经肱骨远端外侧穿入

一枚克氏针初步固定后再拍摄侧位影像，避免误判

复位情况、继续多次复位加重肘关节软组织的破坏。

本研究的局限性在于，没有充分排除患儿软组

织损伤程度、骨折线发生的水平、手术医生的操作

水平等因素的影响。 同时，由于随访时间短，收集

的病例数量有限，缺少两组长期临床预后的评估

（肘关节功能恢复至正常水平的时间差异等），这将

在以后的工作中逐渐完善。

儿童Ⅲ型肱骨髁上骨折解剖复位术后早期肘
关节屈伸功能优于功能复位，术后提携角变化程度

二者无明显区别，解剖复位比功能复位可获得更好

的早期临床疗效。
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２０１６，１５（５）：４７７ — ４８０． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ — ６３５３．
２０１６． ０５． ０１８．
Ｚｈｕ ＤＪ，Ｗａｎｇ Ｑ，Ｓｏｎｇ ＢＪ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｏｓｅｄ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｅｒｃｕ
ｔａｎｅｏｕｓ ｒａｄｉａｌ ｃｒｏｓｓｅｄ ｐｉｎｎｉｎｇ ｏｆ ｓｕｐｒａｃｏｎｄｙｌａｒ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｏｆ
ｔｈｅ ｈｕｍｅｒｕｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１６，１５（５）：４７７
—４８０． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１—６３５３． ２０１６． ０５． ０１８．

７　 闫桂森，郑燕山，杨征，等．不同复位质量的儿童肱骨髁上
骨折对闭合穿针固定的要求［ Ｊ］ ．中华关节外科杂志（电
子版），２０１１，５（３）：２８０ — ２８５． ＤＯＩ：１０． ３８７７ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７４ —１３４Ｘ． ２０１１． ０３． ００３．
Ｙａｎ ＧＳ，Ｚｈｅｎｇ ＹＳ，Ｙａｎｇ Ｚ，ｅｔ ａｌ． Ｐｉｎ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｉｎ ｓｕｐｒａｃｏｎｄｙ
ｌａｒ ｈｕｍｅｒａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｃｌｏｓｅｄ ｒｅｄｕｃ
ｔｉｏｎ ｑｕａｌｉｔｙ ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ （Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ Ｖｅｒｓｉｏｎ） ．
２０１１，５ （３）：２８０ — ２８５． ＤＯＩ：１０． ３８７７ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７４ —
１３４Ｘ． ２０１１． ０３． ００３．

８　 Ｓｕｎ ＬＪ，Ｗｕ ＺＰ，Ｙａｎｇ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａ ｆａｉｌｅｄ
ｃｌｏｓｅｄ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｐｒａｃｏｎｄｙｌａｒ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［ Ｊ］ ．
Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａｔｏｌ Ｓｕｒｇ Ｒｅｓ，２０１４，１００（６）：６２１ — ６２４． ＤＯＩ：
１０． １０１６ ／ ｊ． ｏｔｓｒ． ２０１４． ０５． ０１５．

９　 杨杰，孙辽军，杜胜虎，等．儿童肱骨髁上骨折闭合复位失
败的危险因素分析［ Ｊ］ ． 中华小儿外科杂志，２０１３，３４
（１２）：９０４ — ９０６． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ — ３００６．
２０１３． １２． ００８．
Ｙａｎｇ Ｊ，Ｓｕｎ ＬＪ，Ｄｕ ＳＨ，ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｆａｉｌｕｒｅ ｉｎ ｃｌｏｓｅｄ
ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｐｒａｃｏｎｄｙｌａｒ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｏｆ ｈｕｍｅｒｕｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１３，３４（１２）：９０４—９０６． ＤＯＩ：１０．
３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ —３００６． ２０１３． １２． ００８．

１０　 Ｓｅｅｌｅｙ ＭＡ，Ｇａｇｎｉｅｒ ＪＪ，Ｓｒｉｎｉｖａｓａｎ ＲＣ，ｅｔ ａｌ． Ｏｂｅｓｉｔｙ ａｎｄ ｉｔｓ
ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｓｕｐｒａｃｏｎｄｙｌａｒ ｈｕｍｅｒａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ａｍ，２０１４，９６（３）：ｅ１８． ＤＯＩ：１０． ２１０６ ／ ＪＢ
ＪＳ． Ｌ． ０１６４３．

１１　 Ｋａｎｇ Ｓ，Ｋａｍ Ｍ，Ｍｉｒａｊ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｔｈｅ
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ｆｒａｃｔｕｒｅ ｌｅｖｅｌ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇａｒｔｌａｎｄ ｔｙｐｅ ＩＩＩ ｓｕｐｒａｃｏｎ
ｄｙｌａｒ ｈｕｍｅｒａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［ Ｊ］ ． Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｊ，２０１５，
９７ —Ｂ（１）：１３４ — １４０． ＤＯＩ：１０． １３０２ ／ ０３０１ — ６２０Ｘ． ９７Ｂ１．
３４４９２．

１２　 Ｇａｒｇ Ｓ，Ｗｅｌｌｅｒ Ａ，Ｌａｒｓｏｎ ＡＮ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ
ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｓｕｐｒａｃｏｎｄｙｌａｒ ｈｕｍｅｒｕｓ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｒｔｈｏｐ，２０１４，３４（１）：３４ —３９． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＢＰＯ．
０ｂ０１３ｅ３１８２９ｃ００４６．

１３　 Ｚｏｒｒｉｌｌａ Ｓ ｄｅ Ｎｅｉｒａ Ｊ，ＰｒａｄａＣａｉｚａｒｅｓ Ａ，ＭａｒｔｉＣｉｒｕｅｌｏｓ Ｒ，
ｅｔ ａｌ． Ｓｕｐｒａｃｏｎｄｙｌａｒ ｈｕｍｅｒａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ｃｕｒｒｅｎｔ
ｃｏｎｃｅｐｔｓ ｆｏｒ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｏｒｔｈｏｐ，
２０１５，３９（１１）：２２８７ — ２２９６． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００２６４ — ０１５ —
２９７５ —４．

１４　 Ｂｌｏｏｍ Ｔ，Ｒｏｂｅｒｔｓｏｎ Ｃ，Ｍａｈａｒ ＡＴ，ｅｔ ａｌ． Ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ａ
ｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｓｕｐｒａｃｏｎｄｙｌａｒ ｈｕｍｅｒｕｓ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｐｉｎｎｉｎｇ ｆｏｒ ｓｌｉｇｈｔ
ｌｙ ｍａｌｒｅｄｕｃｅｄ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｒｔｈｏｐ， ２００８， ２８
（７）：７６６—７７２． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＢＰＯ． ０ｂ０１３ｅ３１８１８６ｂｄｃｄ．

１５　 赵景新，张志天，马亚昌，等．小儿 Ｇａｒｔｌａｎｄ Ⅲ型肱骨髁
上骨折后急诊处理的效果观察［Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，
２０１７，１６（４）：３８１ —３８５． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３．
２０１７． ０４． ０１６．
Ｚｈａｏ ＪＸ，Ｚｈａｎｇ ＺＴ，Ｍａ ＹＣ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｓｉｍｐｌｅ ｒｅｄｕｃ
ｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｇａｒｔｌａｎｄ ｔｙｐｅ Ⅲ ｓｕｐｒａｃｏｎｄｙｌａｒ ｈｕｍｅｒａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｉｎ
ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｓｅｔｔｉｎｇｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１７，１６（４）：３８１ —
３８５． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１７． ０４． ０１６．

１６　 Ｖａｌｌｉｌａ Ｎ，Ｓｏｍｍａｒｈｅｍ Ａ，Ｐａａｖｏｌａ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｄｉｓｔａｌ
ｈｕｍｅｒａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ Ｆｉｎ
ｌａｎｄ：ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｃｏｍｐｅｎｓａｔｉｏｎ ｃｌａｉｍｓ ｆｒｏｍ １９９０ ｔｈｒｏｕｇｈ

２０１０［Ｊ］ ． Ｊ Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ａｍ，２０１５，９７（６）：４９４ — ４９９．
ＤＯＩ：１０． ２１０６ ／ ＪＢＪＳ． Ｎ． ０１３５２．

１７　 杨建平．儿童肱骨髁上骨折的现代处理［Ｊ］ ．中华创伤骨
科杂志，２００９，１１ （４）：３０２ — ３０５． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
ｉｓｓｎ． １６７１ —７６００． ２００９． ０４． ００２．
Ｙａｎｇ ＪＰ． Ｃｏｎｔｅｍｐｏｒａｒｙ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｈｕｍｅｒａｌ ｓｕｐｒａｃｏｎ
ｄｙｌａｒ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，２００９，
１１（４）：３０２ —３０５． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —７６００．
２００９． ０４． ００２．

１８　 王瑜，魏俊强，金宇，等．难复位性肱骨髁上骨折 ２４ 例临
床分析［Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，２０１５，１４（６）：５３１ —５３３．
ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１５． ０６． ０２１．
Ｗａｎｇ Ｙ，Ｗｅｉ ＪＱ，Ｊｉｎ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｈａｒｄ
ｒｅｓｅｔ ｔｙｐｅ ｏｆ ｓｕｐｒａｃｏｎｄｙｌａｒ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｏｆ ｈｕｍｅｒｕｓ ｉｎ ２４ ｃａｓｅｓ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１５，１４ （６）：５３１ — ５３３． ＤＯＩ：１０．
３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１５． ０６． ０２１．

（收稿日期：２０１７ —０８ —１５）

本文引用格式：冯伟，王强，宋宝健，等．肱骨髁上骨折解
剖与功能复位早期临床功能的比较研究［ Ｊ］ ． 临床小儿
外科杂志，２０１８，１７（１０）：７６９ —７７３． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７１ —６３５３． ２０１８． １０． ０１０．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｆｅｎｇ Ｗ，Ｗａｎｇ Ｑ，Ｓｏｎｇ ＢＪ，ｅｔ ａｌ．
Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｃｌｉｎｉ
ｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｆｏｒ ｓｕｐｒａｃｏｎｄｙｌａｒ ｈｕｍｅｒａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１８，１７ （１０）：７６９ — ７７３． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７１ —６３５３． ２０１８． １０． ０１０．

本刊对表格版式的要求

本刊对表格的版式要求如下：

（１）在文中的位置：表格需紧接相关一段文字，不串文，不腰截文字，不宜出现在讨论段中。
（２）表序和表题：需有中英文表题，表题在表格上方居中排，不用标点，停顿处转行，转行的文字左右居

中。 表题不得与表分排在两页上。

（３）表头：纵标目在每栏上方居中排。 标目词若需转行，同一表内各栏直转或横转必须一致。
（４）表格转行： ①直表转栏排：凡表内谓语项目较少、主语项目较多而致全表横短竖长时，为了节省版面

和美观，可将表转成左右两栏来排。 两栏之间用双正线隔开（双线之间距为 １ ｍｍ），转栏后重复排表头。
②横表分段排：凡表内主语项目较少、谓语项目较多而致全表横长竖短时，可将表转成上下两段来排。 两段
之间用双正线隔开，下方的一段重复排主语纵、横标目。




