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·综述·

儿童常见骨折的治疗进展

王　强　综述

　　儿童骨折后愈合、生长再塑形能力强，与成人相
比，儿童骨折需切开复位内固定者少，骨折延迟愈

合、不愈合者少见。近年来，儿童骨折的治疗逐步放

弃了既往需长时间住院、牵引制动、石膏固定的保守

治疗；各种质地坚固、设计合理、材料优良的骨折内

外固定器械不断涌现，如弹性髓内钉、单臂外固定器

在儿童长骨骨折中的应用和推广；另外，选择治疗方

法时也考虑到儿童年龄因素；儿童骨折的治疗已不

再是简单地完成骨骼的长合，而是更加关注骨折对

合的准确性、骨折治疗后功能状态的最大保持、后遗

症的减少和治疗手段本身损伤性的降低等。而注重

儿童心理、减少住院时间、降低治疗费用和方便家长

护理等一系列新的治疗理念和方法，也在不断深入

到儿童骨折治疗的实践之中。现就儿童常见骨折的

治疗进展综述如下。

一、锁骨骨折

儿童锁骨骨折治疗方法很多，多采用非手术治

疗，行“８”字绷带固定或锁骨带固定，优点是创伤
小，操作简单，费用低［１］；缺点是复位不确切、容易

再移位导致畸形愈合。复位的目的是使骨折部分尽

量准确恢复至正常位置，可以接受遗留某些畸形，但

不能影响肢体功能。大多数学者认为新生儿、婴幼

儿锁骨骨折后存在一定畸形可在生长发育过程中自

行矫正，无需取得较好复位，对青枝骨折和无移位的

骨折及小年龄患儿的锁骨骨折，可采用“８”字绷带
固定；但大年龄患儿，尤其是错位严重的锁骨骨折，

常引起剧烈疼痛，患者多不能忍受，“８”字绷带维持
效果差，容易造成锁骨畸形愈合，影响外观，易压迫

神经、血管等。可使骨折暂时复位，矫正重叠畸形，

但长时间固定，患者难以忍受，且绷带易松动，而失

去固定作用，造成重新错位，骨折短缩、对位对线不

良等畸形愈合，导致肌力减弱或肩下垂，肩部触痛和

侧卧痛，患肢外展与上举受限，骨折部位增粗与胸廓

出口综合征的发生。保守治疗儿童移位锁骨骨折，

已不能完全满足人们对该病的治疗要求，且保守治

疗须长期忍受外固定之苦，影响生活、学习，患儿及

家长不愿接受。

采用切开复位可吸收肋骨钉固定治疗新鲜锁骨

骨折。可吸收肋骨钉为可吸收生物聚酯人工材料，

具有良好的组织相容性，植入体内无毒性反应，可最

终被降解吸收，符合人体生理，对骨组织生长无不良

影响［２－５］。可吸收肋骨钉均为无菌包装，并有多种

长度，供手术选择。可免除患者再次取出内植物的

痛苦，且不干扰影像学检查，又避免二次手术［６］。

可吸收材料虽然强度弱于金属材料，但强度超过皮

质骨，能满足骨折固定的要求［７－８］。术后可早期活

动，有助于肩关节功能的恢复。

手术可在骨折后尽早进行，最好不要超过１周，
手术时间延迟将会给骨折复位造成困难。而对于锁

骨外端骨折患者，可吸收材料的应用应视为相对禁

忌证。因为喙锁韧带此时已完全瘢痕化、硬化萎缩，

即使能对合缝合在一起，断端之间也难以粘连愈合；

而完全依靠可吸收内固定，一旦生物聚酯降至不足

以抵抗锁骨提肌和斜方肌向上移位的力量时，肩锁

关节脱位可能会复发。故对于锁骨外端骨折患者，

不建议采用此术式。

目前对手术治疗的指征有所放宽，且儿童锁骨

骨折大多为非粉碎性骨折，可吸收肋骨钉操作简单、

复位固定可靠、不损伤骨骺、治疗周期短、无需二次

手术、切口小、软组织损伤小，且可吸收肋骨钉为髓

内固定，骨膜修补完善，平均愈合时间比保守治疗相

应缩短；由于儿童骨折愈合时间短，可吸收肋骨钉完

全可以保证愈合过程中的固定强度。我们选择的病

例均为大龄儿童（≥１０岁，多发骨折可适当放宽年
龄限制）中１／３非粉碎性锁骨骨折（有足够大的髓
腔置入肋骨钉，也可适当修剪肋骨钉以便顺利置入

锁骨腔）。对于粉碎性和大斜行锁骨骨折置入肋骨

钉后稳定性较差，容易发生再移位，婴幼儿所骨髓腔

窄小，肋骨钉无法放入其髓腔，不建议使用此术式。

术中应根据扩髓的情况正确选择肋骨钉的粗细

与长短；肋骨钉置入后，应挤压锁骨远端，消除骨折
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间隙，肋骨钉应完全埋入锁骨内；术后有效的吊带制

动也是手术成功的关键之一。大龄儿童（≥１０岁）
完全移位中段锁骨骨折切开复位可吸收肋骨钉固定

手术治疗不失为一种简单、有效的治疗方法［９－１０］。

二、骨盆骨折

骨盆骨折的传统治疗方法为卧床、牵引等保守

治疗措施，并发症较多。外固定器可简单、迅速地完

成骨盆及其他四肢骨折的可靠固定，有效控制骨折

端的出血和疼痛。骨盆环严重移位患儿术前及术后

行下肢皮牵引可保证骨盆环的完整和稳定，有利于

骨折愈合。由于内固定方法操作复杂、术中出血进

一步加重了休克。急诊开放复位内固定并不适于严

重多发损伤骨盆骨折的救治。另外，严重多发损伤

中脂肪栓塞综合征的发生率较高，而骨盆骨折更易

发生脂肪栓塞综合征。采用外固定器技术对骨折行

早期稳妥的固定，对脂肪栓塞综合征的防治，乃至整

个多发损伤救治质量的提高，均有重要意义。急诊

复苏期任何类型不稳定性骨盆骨折均可采用外固定

器固定，部分患儿可辅以患侧下肢牵引［１１－１５］。目的

在于稳定骨折，控制出血。此时外固定可为暂时固

定，待病情平稳后再根据解剖位置行切开复位内固

定。如稳定性骨盆骨折畸形明显者，往往造成骨盆

容积明显减少，可采用局部小切口复位外固定器固

定术。应用外固定器治疗多发损伤中骨盆骨折，操

作简单、固定可靠，创伤小，并发症少。

三、肱骨髁上骨折

肱骨髁上骨折的治疗已不再一味强调单纯手法

整复治疗，对于复位不理想或复位后不稳定的病例，

采用微创闭合复位经皮交叉克氏针固定后，肘关节

内外翻畸形等后遗症的发生率降低。

肱骨髁上骨折是最常见的儿童肘部骨折，约占

全部肘关节损伤的５０％ ～７０％。早期处理不当可
致前臂骨筋膜室综合征，导致 Ｖｏｌｋｍａｎｎ挛缩、肘内
翻畸形。对于不稳定的 ＧａｒｔｌａｎｄⅡ型和Ⅲ型肱骨髁
上骨折，既往首选的治疗是闭合复位石膏固定３～４
周，通常可获得良好的功能恢复。但保守治疗存在

很多问题：石膏固定需高度屈肘，前臂骨筋膜室综合

征发生率高；肿胀消退后石膏变松骨折端容易再移

位造成畸形愈合。闭合复位经皮克氏针固定后石膏

固定可避免前臂骨筋膜室综合征及骨折再移位的发

生。经皮穿针克氏针固定不需切开，创伤小、固定牢

靠，是目前治疗不稳定的 ＧａｒｔｌａｎｄⅡ型和Ⅲ型肱骨
髁上骨折的首选方法。传统经皮穿针方法是指２枚
克氏针分别经肱骨外髁和内上髁穿入，交叉固定，内

侧穿针点有致医源性尺神经损伤的可能，文献报道

有学者采用经外髁穿入２枚克氏针、外侧交叉进针
克氏针固定避免尺神经医源性损伤［１６］。闭合复位、

经皮桡侧交叉克氏针固定治疗ＧａｒｔｌａｎｄⅢ型的肱骨
髁上骨折具有创伤小、骨折复位稳定性好、功能恢复

良好、手术操作简单、肘内翻发生率低并可避免医源

性神经损伤等优点，是治疗儿童 ＧａｒｔｌａｎｄＩＩＩ型肱骨
髁上骨折的较好方法［１６］。

四、四肢长骨骨折

儿童四肢长骨骨折传统以保守治疗为主，常用

的是闭合复位后石膏外固定、骨（皮）牵引。以后逐

渐开展了切开复位钢板内固定、外固定架固定，取得

了一定的效果。然而，石膏固定或牵引难以维持理

想的整复后对位对线。骨（皮）牵引住院治疗时间

长，功能恢复慢，患儿返校复课时间长，护理困难。

切开复位钢板内固定创伤大，局部血运破坏明显，延

迟愈合甚至不愈合的医源性并发症不少见。单臂多

功能外固定器治疗儿童长骨干骨折：使用单侧多功

能外固定器，创伤小，不影响儿童生长发育，疗效确

切。有人认为单侧多功能外固定器适用于４岁以上
儿童长骨干骨折［５］。由于外固定治疗便于护理、多

可解剖复位、住院时间短、可早期下地活动，４岁以
上儿童均可行外固定治疗。采用单侧多功能外固定

器治疗小儿四肢长骨干骨折具有下述优点［１７，１９－２３］：

①支架结构具有高强度、高刚度、高稳定性的特点及
承受负荷载荷的力学特点。功能多样，方便实用，有

利于早期功能锻炼，减少卧床或牵引时间，当骨折线

模糊或有骨痂形成以后可以放松延长锁扭使支架动

力化，形成弹性固定，使骨折具有“控制性细微运

动”来刺激骨痂生长，促进骨折愈合。②可以尽量
进行闭合复位以适应小儿生理特点。此外与骨骼生

长密切相关的骨骺也不易受伤。③并发症少。由于
外固定器兼具内固定物强度和外固定物功用，不需

跨关节固定，可保持良好的关节活动度，同时避免内

固定术后的长期石膏固定或卧床牵引的痛苦。④避
免二次手术。⑤特别适用于双侧骨折、开放性骨折
伴软组织感染需长期换药者、粉碎性骨折缺乏合适

内固定物及伴胸、腹、脑部复合伤患儿。手术适应

症［１７］：股骨干和肱骨干骨折由于周围肌肉丰厚，不

易复位或复位后容易再移位；双侧骨折、多发骨折、

开放性骨折伴有软组织感染需长期换药者、粉碎性

骨折缺乏合适内固定物及伴有胸、腹、脑部复合伤患

儿。弹性髓内钉凭借其良好的弹性及独特的头部设

计有利于在髓腔内推进，并能较好适应长骨髓腔。
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每根钉在髓腔内形成３个支撑点，２枚弹性钉在髓
腔内呈双弓形分布，弓形的顶点位于骨折端，形成三

点固定，为内支架系统。生物力学试验证实，弹性髓

内钉的抗弯曲稳定性、轴向稳定性、横向稳定性及抗

旋转稳定性均较满意，固定后能有效防止骨折再移

位、成角和旋转［１８，２２－２３］。手术时，弹性髓内钉不需

要切开显露骨折端，不扩大髓腔，不需剥离骨膜，能

保护骨折处的血运，周围软组织损伤小，恢复较快，

可以早期进行功能锻炼。弹性髓内钉对骨折端的稳

定不是绝对坚强的固定，肢体主动活动或部分负重

时骨折端有微动，有利于骨痂形成，能够促进骨折早

期愈合。经皮穿针和弹性钉技术，延续了儿童骨折

保守治疗损伤小、愈合快、功能好的传统优势，可使

患儿较快恢复日常活动，恢复时间更短，心理适应更

好。若要发挥这些微创技术的优势，其基本前提应

是在对儿童骨折的特点、骨折病理变化充分认识的

基础上，采用正确有效的闭合整复骨折技术，而这仍

是小儿骨科医生的基本功。
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