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肘前入路治疗 ＧａｒｔｌａｎｄⅢ型肱骨髁上骨折的疗效观察

张　刚１　刘丹丹１　孙劲松１　田俊严１　邢齐宁１　董　?２

【摘要】　目的　介绍肘前入路复位并交叉克氏针固定治疗儿童ＧａｒｔｌａｎｄⅢ型肱骨髁上骨折的手术
方法与临床疗效。　方法　２００７年４月至２０１５年４月我们收治ＧａｒｔｌａｎｄⅢ型骨折患儿１２０例，均采用肘
前Ｌ形小切口复位，运用肱骨内外髁交叉克氏针固定，术后３～４周拆除固定并行个体化功能锻炼，术后
２４周根据Ｆｌｙｎｎ肘关节临床功能评定标准对患儿进行功能及外观评价。　结果　１２０例患儿手术后均获
得满意复位与固定，无尺神经损伤，随访２４～３６周，平均２３周。出现肘内翻２例，发生率１６７％，２４周疗
效评价优良率９３３％。　结论　肘前入路并交叉克氏针固定可实现骨折的安全快速解剖复位与固定，无
严重并发症，能兼顾功能与外观，是部分儿童ＧａｒｔｌａｎｄⅢ型肱骨髁上骨折的有效治疗方法。
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　　肱骨髁上骨折占儿童肘部骨关节损伤的第一
位［１］。ＧａｒｔｌａｎｄⅢ型肱骨髁上骨折是完全移位的骨
折，因移位情况复杂而易出现血管神经损伤，且解剖

形态不规则，固定空间有限等，使之成为难治性骨折

之一。当遇有畸形严重并闭合复位失败、开放性骨

折或合并血管神经损伤等情况时，应予手术治

疗［２］。我们采取经肘前入路复位并交叉克氏针固

定治疗ＧａｒｔｌａｎｄⅢ型儿童肱骨髁上骨折１２０例，疗
效满意，现报告如下：

材料与方法

一、临床资料

２００７年４月至２０１５年４月我们共收治肱骨髁
上骨折１３０４例，其中 ＧａｒｔｌａｎｄⅢ型儿童肱骨髁上
骨折１２０例，男性８５例，女性３５例，年龄２６～１３８
岁，平均年龄６９岁。伸直型１１７例，屈曲型３例。
合并神经损伤９例，其中桡神经损伤４例，正中神经
损伤３例，尺神经损伤２例。均表现为外伤后肘部
迅速肿胀、疼痛、活动受限（图１），患肢呈 Ｓ形畸形
９２例，肘前方皮下血肿６３例，其中伴有此部位皱褶
或小凹陷３２例。桡动脉搏动减弱６３例，肘部张力
性水泡２６例，骨筋膜室综合征１例。开放性骨折６

·５７５·



　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　临床小儿外科杂志２０１６年１２月第１５卷第６期 ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０１６，Ｖｏｌ．１５，Ｎｏ．６

例，双侧骨折１例。所有病例均由肘关节正侧位 Ｘ
线片证实为肱骨髁上完全骨折伴移位（图２）。患儿
均于受伤后３～７２ｈ内手术治疗。

二、方法

１２０例均采取经肘前入路复位并交叉克氏针固
定治疗。采用静脉吸入复合麻醉或神经安定＋臂丛
神经阻滞麻醉。患儿取仰卧位，外展患肢９０°置于
臂桌上，做肘前外侧“Ｌ”形切口约２ｃｍ（图３），以肱
二头肌与肱桡肌之间肌间隙为手术入路，直达骨折

端血肿区并清理积血，于直视下检查骨折移位、正中

神经、肱动脉等，可见骨折基本为关节外松质骨骨

折，骨折线横跨肱骨冠突窝，骨折近端刺破骨膜，前

方为屈曲的正中神经及肱动脉。骨折远端骨膜及肌

肉等软组织嵌顿于断端之间，影响复位，予以清理。

术者以拇指指腹固定骨折近端，另一只手握住前臂，

通过牵、提、旋、屈肘等手法复位骨折，一般于前壁适

度旋后、屈肘９０°可复位，此时，拇指指腹可扪及肱
骨冠突窝完整。拇指指腹与助手维持复位状态，经

肱骨内外髁分别做交叉克氏针固定。术中 Ｘ线检
查复位满意后关闭切口，予石膏后托保护肘关节于

９０°屈曲位。
三、术后处理及随访

患儿清醒后即可进行掌指关节功能锻炼，注意

桡动脉搏动及指端微循环情况，分别于术后第１、３、
４、１２、１８、２４周随访［３］，３～４周根据骨痂形成情况
可先后拆除石膏后拖和克氏针，进行肘关节功能锻

炼。取第２４周的Ｘ线片及体格检查结果，依据Ｆｌｙ
ｎｎ肘关节临床功能评定标准进行评价［３］，其后进行

年度随访。

结　果

　　１２０例手术时间３０～６０ｍｉｎ，平均４８ｍｉｎ；住院
时间２～７ｄ，平均３２ｄ。术后均获随访，随访时间
２４～３６周，平均２３周；骨折均于术后３～４周愈合，
治疗期间无骨折再移位，未出现切口及针道感染；９
例神经损伤患儿均为神经顿挫伤或牵拉伤，８～１０
周后神经功能恢复；２例伤后１２周出现肘内翻，其
余患儿前倾角及提携角均满意，无骨化性肌炎发生。

参照 Ｆｌｙｎｎ肘关节临床功能评定标准，对术后
第２４周患儿肘关节外观及功能进行评价（表１）：丢
失携带角和丢失伸屈功能 ＜５°者为优，本组有９６
例；丢失５°～１０°者，疗效为良，本组有１６例；丢失
１０°～１５°者疗效为可，本组有５例；丢失 ＞１５°者，疗
效为差，本组有３例，其中１例为骨筋膜室综合征患
儿；本组总优良率为９３３％。合并症处理：２例丢失
携带角＞１５°的患儿均大于８周岁，术后６个月行矫
形手术［４］，效果满意；１例丢失屈伸功能 ＞１５°者经
过后期康复锻炼好转；１例骨筋膜室综合征患儿经
历切开减压／清除坏死组织等５次手术手术及系统
功能锻炼后，保留７０％前臂功能。

表１　术后第２４周临床功能评定结果（例）
Ｔａｂｌｅ１　Ｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓａｔ２４ｗｅｅｋｓｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎａｃ

ｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅＦｌｙｎｎ’ｓｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌ＆ｃｌｉｎｉｃａｌｃｒｉ
ｔｅｒｉａｏｆｅｌｂｏｗｊｏｉｎｔ（ｃａｓｅｓ）

结果 丢失屈伸功能 丢失携带角 总计

优 ９７ ９７ ９６

良 １７ １７ １６

可 ３ ４ ５

差 １ ２ ３

　　注：ａ，丢失伸屈功能＜５°者为优，丢失５～１０°者为良，丢失１０
～１５°者为可，丢失＞１５°者为差。ｂ，丢失携带角＜５°者为优，丢失５
－１０°者为良，丢失１０°－１５°者为可，丢失＞１５°者为差。

　　典型病例照片见图１～４。
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图１　１０岁，男，伤后肘部严重肿胀，呈Ｓ形畸形，皮下血肿、皮肤水泡；　图２　１０岁，男，肱骨髁上骨折严重移位；　图３　４
岁，男，Ｌ形小切口，缝合后效果；　图４　５岁，女，Ｘ线片显示外侧克氏针肱骨干的失状面成角在３０°－４０°之间，与冠状面成
角在１０°－２０°之间，侧位片骨折端直径相等，表明解剖复位
Ｆｉｇ．１　Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆｓｕｐｒａｃｏｎｄｙｌａｒｈｕｍｅｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅｉｎａ１０ｙｅａｒｏｌｄｂｏｙｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅｌｏｃａｌｓｗｅｌｌｉｎｇ，Ｓｓｈａｐｅｄｍａｌｆｏｒｍａ
ｔｉｏｎ，ｓｕｂｃｕｔａｎｅｏｕｓｈｅｍａｔｏｍａａｎｄｓｋｉｎｂｌｅｂ；　Ｆｉｇ２　ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＡＰａｎｄｌａｔｅｒａｌｒａｄｉｏｇｒａｐｈｓｓｈｏｗｉｎｇｓｕｐｒａｃｏｎｄｙｌａｒｈｕｍｅｒａｌｆｒａｃ
ｔｕｒｅｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔｉｎａ１０ｙｅａｒｏｌｄｂｏｙ；　Ｆｉｇ３　Ｌｉｎｃｉｓｉｏｎｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｃｕｂｉｔａｌａｐｐｒｏａｃｈｉｎａ４ｙｅａｒｏｌｄｂｏｙ；　Ｆｉｇ４　
ＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＡＰａｎｄｌａｔｅｒａｌｒａｄｉｏｇｒａｐｈｓｏｆｓｕｐｒａｃｏｎｄｙｌａｒｈｕｍｅｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅｗｉｔｈｃｒｏｓｓｅｄｋｗｉｒｅｆｉｘａｔｉｏｎｉｎａ５ｙｅａｒｏｌｄｇｉｒｌ
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讨　论

一、手术指证

肱骨髁上骨折必须是在肱骨远端骺板的近侧而

且位于干骺移行范围之内的骨折［１］。几乎为儿童

所特有，主要发生在生后第一个十年内，５～８岁是
发病高峰年龄，本组患儿平均年龄６９岁。男性因
运动量大等原因发病率高于女性［４］。因应力原因

伸直型多于屈曲型。ＧａｒｔｌａｎｄⅢ型肱骨髁上骨折发
病率约１６７％［５］，其断端完全移位。闭合复位并克

氏针固定因固定确切、无手术瘢痕、预后较好等成为

当前治疗此型骨折的首选方法［６］。但强行复位可

导致多种并发症，如骨折再移位、皮肤水泡、骨筋膜

室综合征以及 Ｖｏｌｋｍａｎｎ’ｓ缺血痉挛。有研究提示
盲目闭合复位后神经血管损伤的发生率达 ５％～
３０％，肘内翻的发生率达６０％，约２％～１２％的骨折
需开放手术［５］。本组有９２％（１２０／１３０４）的患儿需
要开放手术治疗，与既往文献报道相符。

根据本组患儿临床资料，我们认为，儿童肱骨髁

上骨折的手术指证主要有：①开放性骨折（本组６
例）、多发或多处骨折（本组１例）、皮肤软组织等损
伤严重［５］；②已经明确或高度怀疑神经损伤（本组
９例），闭合复位可能加重上述损伤；③骨折远端在
肘关节处屈曲并向近侧移位，肘部 Ｓ形畸形严重
（本组 ９２例），皮肤出现皱褶或小凹陷（本组 ３２
例），通常表示骨折近端已经穿透到真皮层内，有大

量软组织嵌顿于骨折端，提示医师可能很难用单纯

手法整复骨折；④部分患儿因局部严重肿胀导致皮
肤张力性水泡（本组２６例），伴有肱动脉痉挛或损
伤者可出现骨筋膜室综合征，此时应尽早行切开手

术治疗。值得注意的是本组６３例患儿出现桡动脉
搏动改变，此时应注意“无脉肱骨髁上骨折”这一特

殊类型［５］。发现这种情况时，手部微循环对患儿的

预后至关重要，如微循环良好，可实施闭合复位；反

之，则可能需要开放手术，必要时行血管探查或修

复［５］。标准的肘关节正侧位 Ｘ线片可明确肱骨髁
上骨折的类型和移位方向（图２），对手术有很大的
指导作用。必要时可行肘关节ＣＴ三维重建检查。

二、手术入径

当前手术常用入路有肘前、肘外侧、肘后

等［７，８］。一个理想的手术入路应该有利于安全快速

的解剖复位，无严重并发症，并能兼顾功能与外

观［５］。１８９４年Ｈａｇｅｎｂｅｃｋ第一次介绍了肘前入路，

因多数ＧａｒｔｌａｎｄⅢ型肱骨髁上骨折肱骨前骨膜撕裂
甚至肱二头肌部分断裂［９］，故肘前入路可直达骨折

端血肿区，完整显露肱二头肌、骨折断端、正中神经、

肱动脉，基本可以满足上述要求［３］。我们所采用肘

前入路手术具体方法如下：（以肱二头肌与肱桡肌

为解剖标志，选择手术切口约１～２ｃｍ；（做 “Ｌ”形
切口减小切口长度及张力（图３）；（经上述肌间隙进
入骨折血肿区，减少软组织损伤。做下列操作进行

复位：（直视下解除骨折断端嵌入的软组织；（拇指

推开血管神经等重要组织后指腹固定骨折近端，另

一只手握住前臂通过牵、提、旋、屈肘复位骨折；（拇

指指腹扪及肱骨冠突窝完整，多提示复位成功，可避

免以内外髁为标志时的探查损伤。术中 Ｘ线透视
特别是侧位Ｘ线透视，可明确有无水平位旋转。以
肘关节作为 Ｘ线球管对线参考，骨折端直径相等
（图４），表明获得解剖复位；直径存在差异或一个髁
上尖端向前侧突出，则说明骨折远端存在旋转，这种

旋转可继发内外侧冠状面的成角，应予以矫正［１］。

通常经上述操作可于前壁适度旋后、屈肘９０°复位。
此时由助手协助维持复位状态，选择适宜的克氏针

固定骨折。

三、固定方法

克氏针固定方式主要有肱骨外髁平行克氏针固

定和内外髁交叉克氏针固定等。平行克氏针固定可

避免尺神经损伤，但稳定性欠佳。交叉克氏针固定

肱骨髁上骨折由 Ｓｗｅｎｓｏｎ于 １９４８年推广应用［１０］，

１９９４年ＺｉｏｎｔｓＬＥ带领的团队对肱骨髁上骨折克氏
针固定的生物力学进行研究，发现交叉克氏针固定

的应力强度较经外髁３枚克氏针固定高２５％，较平
行克氏针固定高３７％［１１］。本组患儿采用生物力学

稳固的交叉克氏针固定，克氏针的直径根据患儿体

重选择：＜１５ｋｇ者选择直径１５ｍｍ，≥１５ｋｇ者选
择直径１８ｍｍ或２ｍｍ［６］；其固定要求是：内外侧
针需与肱骨干的失状面成３０°～４０°角，与冠状面成
１０°～２０°角（图４）［１］。尺神经损伤是交叉克氏针固
定的主要并发症，多由于骨折后软组织高度水肿，难

以定位肱骨内髁而盲目穿针所致［１２］。我们通过以

下措施避免尺神经损伤：①先自肱骨外髁向内上行
克氏针固定获得骨折的相对稳定，这样有利于寻找

肱骨内髁；②曲肘６０°～７０°可使肱骨内髁更为明
显［６］；③仍不能定位内髁者，可用拇指于切口内协
助定位进针位置。经过上述操作，本组患儿未出现

手术导致的尺神经损伤。术后维持曲肘９０°石膏后
托固定即可，对于桡动脉搏动弱、肘部肿胀严重的患
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儿，可适度减小角度以避免骨筋膜室综合征［１３］。

本组患儿分别于第１、３、４、１２、１８、２４周进行随
访，患儿皮肤疤痕均不明显，术后第８周时骨折部位
骨痂形成达到极期，第１２周后２例出现肘内翻［１４］，

发生率１６７％。术后２４周时运用 Ｆｌｙｎｎ肘关节临
床功能评定标准对患儿进行功能及外观评价，优良

率达９３３％（表１）。因此，我们认为针对儿童Ｇａｒｔ
ｌａｎｄⅢ型肱骨髁上骨折，适时选择肘前入路复位并
交叉克氏针固定进行治疗，是一种可取的治疗方法。
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