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·临床研究·

DeLee C型儿童肱骨远端全骨骺分离误诊为肱骨
外髁骨折并肘关节脱位的原因分析

王李钢  张 彦  盛志中  黄潇波  沈寿康  夏玉礼  黄乐林  马长生

[ 深圳平乐骨伤科医院（深圳市坪山区中医院）小儿骨科，广东 深圳，518000]

摘  要：目的  探讨 DeLee C 型儿童肱骨远端全骨骺分离误诊为肱骨外髁骨折并肘关节脱位的原因及鉴别要点。方法  

回顾性分析 2020 年 6 月—2023 年 6 月深圳平乐骨伤科医院收治的 11 例误诊为肱骨外髁骨折并肘关节脱位的 DeLee C

型儿童肱骨远端全骨骺分离患儿的诊疗过程。结果  11 例均获得随访，深圳平乐骨伤科医院误诊者 5 例，外院误诊者

6 例。其中，通过细致查体及阅读 X 线片确诊者 3 例，通过进一步完善辅助检查确诊者 6 例，术中确诊者 2 例。结论  

DeLee C 型儿童肱骨远端全骨骺分离临床少见，因其临床症状体征及发病年龄的相似性、影像学检查的局限性及医师

认知片面等原因，极易与肱骨外髁骨折并肘关节脱位相混淆，误诊率较高，若发生误诊误治将带来诸多不良后果。
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1 肱骨远端全骨骺分离是一种特殊类型的儿童肘部骨折，

临床中较少见，约占儿童全身各部位骨骺损伤的 2.4%，肘部

损伤的 1.2%[1-2]。由于儿童肱骨远端大部分是软骨，且肱骨远

端各骨化中心出现的时间不一，在 X 线检查时软骨不显影，

通过软骨的骨折线难以发现，或只有少量的骨化中心，易发

生漏诊、误诊、误治，进而影响患儿的肘关节外观及功能。肱

骨远端全骨骺分离一般发生于 7 岁以内，高发年龄为 2 ～3

岁。发生于 3 ～7 岁大龄儿童的 DeLee C 型更为罕见，其临床

误诊率较高 [3]。自 2020 年 6 月—2023 年 6 月深圳平乐骨伤

科医院小儿骨科收治的 DeLee C 型儿童肱骨远端全骨骺分离

中有 11 例被误诊为肱骨外髁骨折并肘关节脱位，现对其误诊

原因及诊治体会进行分析探讨，报道如下。

1  资料与方法

1.1  一般资料

选择 2020 年 6 月—2023 年 6 月深圳平乐骨伤科医院（深

圳市坪山区中医院）收治的误诊为 肱骨外髁骨折并肘关节脱

位的 DeLee C 型儿童肱骨远端全骨骺分离的患儿 11 例，其中，

男 7 例，女 4 例；年龄 4 岁 3 个月 ～7 岁 2 个月，平均年龄 5

岁 6 个月；左侧 7 例，右侧 4 例；受伤原因：跑跳摔伤 4 例，玩

滑板摔伤 4 例，高处坠落伤 2 例，骑自行车摔伤 1 例。均为受

伤时手掌撑地，由间接暴力引起，均为伸直型，皮肤软组织完

整，无血管神经损伤。受伤至就诊时间 2 h ～3 d。
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1.2  临床表现

所有患儿均表现为伤肘肿痛、畸形、活动受限，压痛点及

肘后三角因肿痛不配合查体而触摸不清，无血管及神经损伤。

1.3  误诊情况 

本组 11 例患儿由门急诊医师查体并行伤肘 X 线片检查

后予初步诊断，均误诊为肱骨外髁骨折并肘关节脱位。其中

深圳平乐骨伤科医院误诊者 5 例，外院误诊者 6 例。入院后

通过细致查体及阅读 X 线片确诊 3 例，通过完善 CT 及 MRI

等检查确诊 6 例，术中确诊 2 例。

1.4  方法  

4 例行手法闭合复位配合石膏外固定治疗，5 例在麻醉

下行闭合复位经皮克氏针内固定术治疗（见图 1 ～6），2 例术

前诊断为肱骨外髁骨折并肘关节脱位，未予进一步辅助检查，

行切开复位克氏针内固定治疗，术中确诊为 DeLee C 型肱骨

远端全骨骺分离。

1.5  治疗结果  

11 例患儿均获得随访，随访时间 8 ～15 个月，平均 10.5

个月。其中，4 例手法闭合复位配合石膏外固定治疗患者中

有 1 例患儿出现肘内翻畸形，提携角 -5°，肘关节功能良好；

2 例切开复位克氏针内固定治疗患者中有 1 例患儿肘关节活

动受限（活动范围 20°～100°）；5 例闭合复位经皮穿针内固

定治疗患者肘关节功能良好，无肘部畸形发生。

2  讨论

2.1  误诊原因分析

肱骨远端全骨骺分离是一种特殊类型的、较为少见的儿

童肘部骨折，一般发生于 7 岁以内，高发年龄为 2 ～3 岁 [4]。

DeLee 等 [5] 根据患儿年龄和肱骨外髁骨骺骨化程度将肱骨远
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端全骨骺分离分为 A、B、C 型 3 类。A 型骨折见于 <1 岁婴

幼儿，肱骨外髁二次骨化中心尚未出现，常无干骺端骨块，通

常是 Salter-Harris Ⅰ型骨骺损伤，易被误诊为肘关节脱位；B

型骨折见于 1 ～3 岁儿童，多属于 Salter-Harris Ⅰ型骨骺损

伤，部分属于 Salter-Harris Ⅱ型骨骺损伤，肱骨外髁处可见一

薄的干骺端骨块；C 型见于 3 ～7 岁的大龄儿童，临床较为罕

见，此年龄段外髁二次骨化中心发育良好，而肱骨滑车、内上

髁及外上髁二次骨化中心暂未出现，可见较大的干骺端骨块，

属于 Salter-Harris Ⅱ型骨骺损伤，该干骺端骨块大多位于外

侧，位于内侧及后侧者极少见，大多为伸直尺偏型，骨折远端

多向后内侧移位。本文中 11 例患儿均属于 DeLee C 型，按骨

骺损伤分型属 Salter-Harris Ⅱ型，干骺端骨块均位于外侧。

肱骨远端包括肱骨外髁、滑车、内上髁和外上髁四个骨

骺，各骨骺二次骨化中心出现时间早晚有别，且 X 射线能穿

透骨骺软骨，由于这些特殊性，给临床诊断造成极大困难。

本文报道 11 例误诊为肱骨外髁骨折并肘关节脱位的 DeLee C

型儿童肱骨远端全骨骺分离患儿，现就其误诊原因及应对策

略分析如下：

2.1.1  临床症状体征及发病年龄的相似性

①肘部畸形及肿胀的相似性：移位较多的 DeLee C 型儿

童肱骨远端全骨骺分离与肱骨外髁骨折并肘关节脱位的远折

端均多为向后内侧移位，表现为肘部广泛肿胀畸形，因此从

肘部外观很难判断。②理论上讲儿童肱骨远端全骨骺分离肘

后三角关系正常，肘部环形压痛，而肱骨外髁骨折并肘关节

脱位肘后三角异常，肘部压痛主要局限于外侧，但在实际中，

常由于儿童表达能力有限、皮下脂肪较厚、伤后肘部肿胀明

显 , 再者患儿因疼痛不配合查体，肘后三角关系及压痛点常

触摸不清。③复位过程中的“手感”不同：肱骨远端全骨骺

分离由于近侧干骺端与远侧骨骺软骨之间接触面相对平滑，

而非骨质之间的接触，故骨擦感常难以触及 [6]。而肱骨外髁

骨折并肘关节脱位由于肱骨外髁骨折块有一定的活动度，且

为骨质之间接触，故复位过程中常可触及肱骨外髁部骨擦感

及肱尺关节复位时的弹响感。但此种判断方式与复位时医师

       

图 1  患者女，7 岁 2 个月，右肘部伤后 X 线片，正位片见肱骨外髁二

次骨化中心与肱骨远端干骺端重叠；侧位片见肱骨外髁二次骨化中

心合并肱骨远端干骺端骨皮质向后侧移位，肱尺关节对应关系失常；

外院误诊为肱骨外髁骨折并肘关节脱位

  

  

图 2  伤肘 MRI：2A-2B 冠状位：骨折线由肱骨外髁干骺端沿肱骨远

端骺板向内侧延伸，肱骨远端骨骺软骨呈一整体；2C-2D 矢状位：肱

骨外髁、肱骨滑车骨骺与尺桡骨近端作为一整体相对于肱骨远端干

骺端向背侧移位

图 3  术后 X 线片：骨折端对位对线良好，克氏针固定骨折端

图 4  术后 4 周取除克氏针后 X 线片：骨折端愈合良好，肱骨远端内

外侧均见骨痂生长

图 5  克氏针取除后 1 个月复查 X 线片

图 6  肘关节屈伸功能及外观照片
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的手部感觉及临床经验都有很大关系，主观性强，难以重复

验证，不具有诊断的特异性。④ DeLee C 型儿童肱骨远端全

骨骺分离多见于 3 ～7 岁，肱骨外髁骨折并肘关节脱位多见

于为 6 岁左右，二者高发年龄相似。

2.1.2  影像学检查的局限性

儿童时期肱骨远端解剖学特点。肱骨远端有四个骨化中

心（即骨骺）：肱骨小头骨骺，1 岁左右出现；肱骨内上髁骨

骺，7 ～8 岁出现；肱骨滑车骨骺，9 ～11 岁出现，肱骨外上髁

骨骺，11 ～13 岁出现。骨骺骨化中心出现与闭合的时间存在

较大的个体差异。7 岁以内儿童的骨骺有着其特殊性，肱骨

远端骺板与干骺端暂未闭合，其承受侧方外力的能力与关节

囊及其周围韧带相比更为薄弱，所以肘关节外伤时发生关节

脱位极少，而多发生肱骨远端骨折。肱骨远端全骨骺分离尤

其在 2 岁半时多见，而当年龄超过 7 岁后，肱骨远端全骨骺

分离极少发生 [7]。肱骨远端骨骺分离易发生误诊漏诊，但仍

有一定的规律可循，认清儿童时期解剖学特点，儿童时期损

伤规律及对 X 线片的了解是早期正确诊断的关键。

在 DeLee C 型儿童肱骨远端全骨骺分离的高发年龄段，

肱骨远端仅肱骨外髁二次骨化中心出现，肱骨滑车、内上髁

和外上髁二次骨化中心暂未出现，骨骺软骨在 X 线片上不显

影，但骨折的初步诊断主要依靠高质量的 X 线片，故使该类

型骨折在 X 线片表现极具隐匿性和迷惑性，给诊断造成很大

困难 [8]。从理论上说，儿童肱骨远端全骨骺分离远折端与尺

桡骨作为一个整体同时移位，其肱桡关节保持良好的对应关

系；而肱骨外髁骨折并肘关节脱位中，肱骨外髁骨折块常发

生旋转移位，肱桡关节对应关系失常。但也存在肱骨外髁骨

折块旋转移位不明显、肱桡关节对位无明显异常的情况，此

时鉴别起来较困难。加之拍 X 线片时患儿常因疼痛，无法拍

出标准正侧位片，医师通过 X 线片所能获得的有效信息较少，

使鉴别更为困难。后期骨痂部位不同：肱骨远端全骨骺分离

表现为肱骨远端周围均有骨痂生长，而肱骨外髁骨折并肘关

节脱位仅表现为肱骨远端外侧骨痂生长。然而通过骨痂生长

进行判断常具有滞后性，对早期诊断及治疗意义不大。

2.1.3  首诊医师认知的片面性

首先，DeLee C 型儿童肱骨远端全骨骺分离发病率低，临

床少见，医师对该病缺乏认知，而此年龄段肱骨外髁骨折较

多见，易先入为主；其次，患儿因肘部肿痛查体不配合，医师

见患儿哭闹，缺乏耐心，查体不仔细；最后，通过 X 线片获取

的有效信息较少，而 MRI、关节造影等相关检查较难在门急

诊完成，只能初步诊断，难以精准鉴别。

因此，上述综合性的原因常导致 DeLee C 型儿童肱骨远

端全骨骺分离误诊误治，甚至直到后期见到肱骨远端骨痂生

长情况或并发肘内翻畸形才意识到误诊误治的存在。

2.2  应对措施

首先，要提高医师对 DeLee C 型儿童肱骨远端全骨骺分

离的充分认知；其次，细致的查体如肘后三角的触摸、肘部肿

胀情况及压痛点的详细部位，虽较难获得，但常对诊断起到

至关重要的作用；最后 X 线片的最大不足是无法显示骨骺软

骨及拍摄体位不佳，对此可完善伤肘 CT、MRI、B 超或关节

造影等相关检查。因儿童时期肘关节骨骺发育特点及个体

差异，发生儿童肘部骨折时，普通Ｘ线片所能提供的信息量

有限，容易导致临床上的误漏诊。Hansen 等 [9] 指出，关节造

影或  MRI 用于诊断幼儿的肘部损伤比标准的 X 线片更为准

确。其强调，因为软骨性的骨骺在 X 线片上难以看到，故幼

儿肱骨远端损伤的诊断极为困难；肱骨小头骨化中心尚未出

现的幼儿更是如此。鉴于超声检查和 MRI 是非侵害性方法，

故常用以识别未骨化的骨折块。DeLee 等 [5] 的研究表明在

肱骨远端全骨骺分离中，若远端骨折块是位于肘关节屈曲与

伸展平面之内，会发生重塑，故不一定需要切开复位内固定。

Wilkins[10] 证明，大多数此类骨折可重塑而不残留畸形，他曾

报道 , 此类损伤常与肱骨髁上骨折或肱骨外髁骨折混淆，做

了不必要的切开复位内固定。

超声检查由于需接触皮肤，会引起患儿产生局部疼痛和

不适，且不能很好地提供骨或骨骺的影像，同时对检查医师

的经验要求较高，重复性差，因此限制了超声在肱骨远端骨

骺损伤中的应用。

关节造影能够显示出软骨骨骺，且有快速和微创的特

点；术中能直观显示关节解剖，有利于手术决策；帮助医师评

估骨折的复位程度 [11]。但关节造影属于侵袭性操作，需在麻

醉下进行，同时增加了关节感染的发生风险。MRI 能够清晰

地显示软骨、骨和血管，并可在矢状面和冠状面上直观地显

现损伤部位，这对于肱骨远端全骨骺分离的精确诊断极为重

要 [12]。MRI 是诊断骺离骨折的最佳影像学检查方法 [13]。MRI

检查具有超高的软骨分辨能力及多方位成像能力，可精准判

断骺离骨折的位置与软骨损伤细节；可在无需搬动患儿体位

情况下准确评估骨折的位线关系变化，还具有无创、无辐射

及没有检查不适等优势 [8]。随着 MRI 的普及和儿童镇静麻醉

的发展，近些年 MRI 被大量应用于儿童骨骺骨折的辅助诊断，

弥补了 X 射线在骨软骨检查中的不足，提高了骨骺骨折诊断

的准确率 [13]。但 MRI 因检查速度慢、费用高、部分患儿需镇

静麻醉而限制了其在儿童骨折早期的广泛应用。综上所述，

骨科医师在评估儿童肘关节损伤中，若高度怀疑骨骺损伤或

无法准确鉴别诊断，又需找出支持诊断的相应依据时 ,MRI 则

是首选的辅助诊断工具。

2.3  治疗

对于 DeLee C 型儿童肱骨远端全骨骺分离，骨折端复位

较容易，但因骨折位置较低且位于关节内，故外固定通常不

牢靠，且儿童天性好动，不能有效维持复位，易出现骨折端后

期移位，导致肘内翻畸形、关节活动受限等并发症发生。因

此，多数学者建议闭合复位经皮克氏针固定骨块，其复位准

确，固定牢靠，且能进行早期功能锻炼，减少了并发症的发

生 [14]。本研究中 1 例患儿肘关节活动受限是由于患儿不配合

查体及影像学检查，多次尝试使用手法整复，但未成功，后予

切开复位克氏针内固定治疗，后期患儿家属复诊不及时，外
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固定时间较久，且患儿对疼痛敏感，不配合功能锻炼等综合

因素引起 [15]。  

肱骨外髁骨折并肘关节脱位与肱骨远端全骨骺分离在治

疗上不完全一样，肱骨外髁骨折合并肘关节脱位往往需要手

术切开复位克氏针内固定，而肱骨远端全骨骺分离多采用闭

合手法复位。但由于肱骨髁上部位宽而扁薄，骨折复位后稳

定性差，易出现再次移位，加上肘部骨折不宜进行多次手法

复位，若早期处理不当易引起 Volkmann 缺血性肌挛缩、骨化

性肌炎、肘内翻等并发症发生。而肘内翻畸形是儿童肱骨远

端全骨骺分离最常见的并发症。传统的手法复位石膏托外固

定，复位后骨折端不稳定，单纯石膏外固定难以维持良好的

复位，肿痛消退后易发生再移位，从而引起肘内翻畸形 [16-17]。

切开复位内固定虽能达到解剖对位，但手术创伤大，术后易

出现软组织瘢痕粘连，常遗留肘关节屈伸受限问题。随着现

代医疗技术的发展，对肱骨远端全骨骺分离进行手法闭合复

位经皮克氏针内固定治疗是近年来发展的需要 [18]。X 线透视

下手法复位经皮克氏针内固定结合石膏外固定治疗，因其费

用低，损伤小，不切开软组织，减少了对骨周围组织的损伤及

血供破坏，骨折易于愈合，同时又减少因肿痛消退后发生再

移位的可能，可早期进行功能锻炼，是治疗儿童肱骨远端全

骨骺分离最有效的方法。

若伤后就诊时间较晚或骨痂已经出现，不应试行手法闭

合复位或切开复位，切忌避免粗暴复位造成骺板损伤。残留

的肘内翻畸形影响美观和功能，可于后期行肱骨髁上楔形截

骨术，这样更安全，也不容易损伤骺板。 

3  总结

在儿童肱骨滑车骨化中心出现前，肱骨远端全骨骺分离

易被误诊为肱骨外髁骨折并肘关节脱位，正常儿童肘关节正

侧位Ｘ线片中一个重要标志是桡骨中轴的延长线始终通过肱

骨小头骨化中心；肱骨远端全骨骺分离时，此肱桡关节对位

关系无改变；而肱骨外髁骨折并肘关节脱位时，此种肱桡关

节对位关系常发生改变。甚至部分被误诊的患儿在手术中探

查或复查Ｘ线片时了解到肱骨远端骨痂生长情况时才能明确

诊断。在儿童肘关节损伤中，当Ｘ线片提示有肘关节脱位或

半脱位时，需考虑是否有肱骨远端全骨骺分离的可能，必要

时行肘关节 CT 或 MRI 检查，此时肘关节 MRI 检查具有重要

意义，可减少误诊漏诊率 [19]。

实际上，掌握了 DeLee C 型儿童肱骨远端全骨骺分离的

特点，根据临床所见，参考 X 线片而不单纯依赖 X 线片，明确

诊断并不困难。把骨折诊断单纯寄托于 X 线片是片面且不可

取的。

采用正确的手术方法既可减少手术创伤，同时可降低肘

内翻发生率，最大程度地恢复肘关节的外观和功能。熟练掌

握儿童肱骨远端生长发育及解剖学特点、影像学表现、肘部

损伤规律和相关类似损伤的鉴别要点，可降低误诊漏诊率，

是肱骨远端全骨骺分离正确诊治的关键。

综上所述，DeLee C 型儿童肱骨远端全骨骺分离临床少

见，初次就诊时易出现误诊，无论是临床症状体征还是影像

学表现，均易与肱骨外髁骨折并肘关节脱位相混淆，但二者

治疗方式迥异。鉴别诊断时不能单纯以骨折远端移位方向及

X 线片上肱骨外髁骨化中心有无旋转移位及肱桡关节对位关

系进行判断 [20]。肱骨远端全骨骺分离的难点在于诊断。需加

强医师对该病的认知，配合仔细查体和必要的辅助检查，其

中，MRI 检查对明确诊断意义重大。误诊误治常导致诸多并

发症发生，早期明确诊断是准确治疗预防并发症的关键。
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雷珠单抗玻璃体腔注射联合地塞米松治疗
视网膜静脉阻塞所致黄斑水肿的效果分析

尹炜炜

（烟台市莱阳中心医院眼科，山东 莱阳，265200）

摘  要：目的  观察在视网膜静脉阻塞所致黄斑水肿的临床治疗中，雷珠单抗玻璃体腔注射和地塞米松的联合应用效果。

方法  选择 2021 年 1 月—2024 年 1 月烟台市莱阳中心医院收治的视网膜静脉阻塞所致黄斑水肿患者 96 例作为研究对

象，按照随机信封法将所有患者分为对照组（n=45，采用地塞米松治疗）与研究组（n=51，联用雷珠单抗玻璃体腔注射），

比较两组应用效果。结果  研究组治疗总有效率和矫正后视力水平及多焦视网膜电生理检查 P1 波振幅密度均高于对

照组，且黄斑中心凹视网膜厚度和脉络膜厚度、泪液白介素 -1（IL-1）和肿瘤坏死因子 -α（TNF-α）水平及 P1 波潜

伏期低于对照组，眼底出血、渗漏和累积损伤面积小于对照组，差异均有统计学意义（P<0.05）；两组不良反应发生率

比较，差异无统计学意义（P>0.05）。结论  在视网膜静脉阻塞所致黄斑水肿的临床治疗中，雷珠单抗玻璃体腔注射和

地塞米松联合治疗能够有效缓解患者黄斑水肿，减轻视网膜炎症刺激，改善视力水平，治疗安全性和实用性较高。

关键词：雷珠单抗玻璃体腔注射；地塞米松；视网膜静脉阻塞所致黄斑水肿；视力；P1 波振幅密度和潜伏期；黄斑中心凹

视网膜厚度
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1 视网膜静脉阻塞所致黄斑水肿是引起视力减退的重要原

因，患者除视力水平下降外，还会伴有眼底渗漏或出血等 [1]。

目前，国内可使用地塞米松等糖皮质激素进行视网膜静脉阻

塞所致黄斑水肿的临床治疗，该方案中，地塞米松能够通过

降低血管通透性和炎性因子趋化聚集，缓解视网膜炎症及黄

斑水肿，进而改善患者视力水平和黄斑中心凹视网膜厚度 [2]。

但在临床实践中，地塞米松单一应用对于患者黄斑区血管新

生抑制效果不够显著，不利于机体后续视功能持久改善 [3]。

为此，本研究提出雷珠单抗玻璃体腔注射和地塞米松联合治
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疗视网膜静脉阻塞所致黄斑水肿的临床方案。雷珠单抗是新

型人源化单克隆抗体，该药物通过玻璃体腔注射，能够抑制

血管内皮生长因子与其受体结合，阻断黄斑区脉络膜血管新

生进程，恢复血 - 视网膜屏障，进一步缓解因眼内血管化病

变诱发的眼底渗漏、出血等症状，协助改善黄斑水肿，减少黄

斑厚度，促进视功能转归 [4-5]。而为进一步探究雷珠单抗玻璃

体腔注射和地塞米松联合治疗的应用效果，特开展本研究。

1  资料与方法

1.1  一般资料

选取 2021 年 1 月—2024 年 1 月烟台市莱阳中心医院

收治的视网膜静脉阻塞所致黄斑水肿患者 96 例作为研究

对象，按照随机信封法将其分为研究组（n =51）与对照组




