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人为提高儿童肱骨髁上骨折外侧克氏针

出针点的可行性及置针经验分析

陈佳元　 王恩波　 季相禄　 阿　 柳　 贾国强　 刘天婧

【摘要】 　 目的　 初步探讨人为提高儿童肱骨髁上骨折外侧克氏针出针点的可行性及其相应的置
入方法。 　 方法　 本研究分为两个阶段。 第一阶段：收集 ２０１６ 年 ３ 月至 ２０１６ 年 １２ 月中国医科大学附
属盛京医院 １６１ 例儿童伸直型肱骨髁上骨折外侧针构型病例术中透视图像中最外侧针的出针点和入针
点位置，测量最外侧针冠状面和矢状面钢针角度。 第二阶段（２０１７ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １２ 月）基于第一阶
段的研究结果，由中国医科大学附属盛京医院两名小儿骨科医生尝试人为提高最外侧针的出针位置

（预期组），另外两名外科医生继续按照常规流程置针（对照组），对两组各项治疗参数进行比较。 　 结
果　 第一阶段参与回顾性研究的 １６１ 例患者中，４７ 例（２９． ２％ ）最外侧针出针点位于骨干 －干骺端交界
区（ｍｅｔａｐｈｙｓｅａｌｄｉａｐｈｙｓｅａｌ ｊｕｎｃｔｉｏｎ，ＭＤＪ）上边界线以上，其中 ４０ 例最外侧针（８５． １％ ）由肱骨小头骨化
中心（ｏｓｓｉｆｉｃ ｎｕｃｌｅｕｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｐｉｔｅｌｌｕｍ，ＯＮＣ）外侧或骨化中心外 １ ／ ３ 置入（正位像），于骨化中心后 １ ／ ３ 或
骨化中心后方置入（侧位像）。 冠状面和矢状面钢针平均角度分别为 ５８． ４ °和 ９０． ５ °。 第二阶段，预期
组中有 ４７ 例（６５． ３％ ，４７ ／ ７２）患者的最外侧针出针点位于 ＭＤＪ 上边界线以上，而对照组中仅 ３２ 例
（３６％ ，３２ ／ ８９）出针点位于 ＭＤＪ上边界线以上。 两组比较差异有统计学意义（ χ２ ＝ １６． １３４，Ｐ ＜ ０． ０５） 　
结论　 在单纯外侧针构型中，人为提高最外侧针出针点可行。 钢针路径位于正位像肱骨小头骨化中心
外侧、外 １ ／ ３ 及侧位像在肱骨小头后方或后 １ ／ ３ 位置时更容易获得高位的出针点。
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　 　 肱骨髁上骨折是最常见的儿童肘部骨折，约占
儿童肘关节损伤的 ６０％ ［１］ 。 对于不稳定和明显移

位的肱骨髁上骨折，目前主流的治疗方法是采用闭

合复位克氏针固定。 总体来说，采用 ２ ～ ３ 枚克氏针
内外侧交叉固定或外侧分散固定可以提供足够的

稳定性［２］ 。

临床上，多数外科医生倾向采用外侧针固定，

因为它更大限度避免了医源性尺神经损伤［３，４］ 。

Ｐｅｎｎｏｃ等［５］研究发现，为避免复位丢失，骨折部位钢

针间距至少应达到 １３ ｍｍ或大于肱骨远端宽度的 １ ／
３，也就是说，肱骨髁上骨折固定时钢针应该尽可能
分散，从而获得最佳的稳定性［５，６］ 。 在某些情况下

（如斜型骨折或者位于骨干 －干骺端交界区的高位
骨折），术中固定会比较困难，术后容易发生再移

位，这时需要选择更高位的克氏针出针点或其他的

固定技术。 最外侧钢针位置对于骨折固定的稳定

性十分关键，对其局限性进行评价分析，也具有一

定的临床意义。 但是，外侧针构型中最外侧钢针究

竟能固定在多高的位置，以及从何处进针才能够获

得更高位的出针点，目前尚无文献报道。 本研究旨

在回顾性分析最外侧针出针点、入针点的特点，探

究出针点位置是否可以人为控制，并找到实现最外

侧钢针高位出针点的方法。

材料与方法

一、临床资料

回顾性分析中国医科大学附属盛京医院 ２０１６
年 ３ 月至 ２０１７ 年 １２ 月收治的所有 ＧａｒｔｌａｎｄⅡ型、Ⅲ
型伸直型肱骨髁上骨折患者的临床资料。 纳入标

准： ①患者由 ４ 位具有至少 １０ 年工作经验的小儿
骨科专业医师行闭合复位，并用 ２ ～ ３ 枚克氏针固
定； ②克氏针为外侧（桡侧）针构型； ③患者术中透
视图像质量好且完整。 排除标准： ①在侧位透视下
最外侧针尖端已穿透肱骨前 ／后皮质； ②肱骨内存
在弯曲的钢针； ③图像非标准的正位像和（或）侧位
像； ④肱骨远端的骨折块在透视下发生旋转； ⑤屈
曲型肱骨髁上骨折。 不锈钢克氏针为棱锥形尖，直

径为 １． ６ ｍｍ和 ２． ０ ｍｍ（大博医疗科技股份）。
二、第一阶段

收集 ２０１６ 年 ３ 月至 ２０１６ 年 １２ 月收治的肱骨
髁上骨折患者的临床资料，收集其年龄、性别、损伤

侧别、钢针直径、Ｇａｒｔｌａｎｄ 分型、骨折线位置和走行
以及正侧位像上克氏针的入针点和出针点位置。

在行石膏固定前，记录最后一次术中透视正位像和

侧位像并确定最外侧钢针的出针点。 记录外侧高

针（即≥２ 枚针外侧针构型中的最外侧针）的入针点
时，以肱骨小头骨化中心位置为参考。 为确定外侧

高针的出针点，先在正位透视图像上沿着肱骨干皮

质画出两条直线，肱骨干与上述两条直线的交点分

别为 Ａ、Ｂ，线段 ＡＢ被视为 ＭＤＪ的上边界线（图 １）。
然后基于内上髁与外上髁之间的连线（线段 ＣＤ）至
ＭＤＪ的上边界线（线段 ＡＢ）的距离，将线段 ＡＢ的上
下两侧进一步分成八个区域（ － ４ 至 ＋ ４）作为出针
区（图 １）。

图 １　 外侧高针的出针区域　 注　 线段 ＡＢ：骨干－干骺端交
界区（ｍｅｔａｐｈｙｓｅａｌｄｉａｐｈｙｓｅａｌ ｊｕｎｃｔｉｏｎ，ＭＤＪ）上边界线；线段
ＣＤ：内上髁与外上髁之间的连线； － １ 区至 － ４ 区在 ＭＤＪ 上
边界线以下， ＋ １ 区至 ＋ ４ 区在 ＭＤＪ上边界线以上
Ｆｉｇ． １　 Ｓｃｈｅｍａｔｉｃ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｘｉｔ ｚｏｎｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｏｘｉ
ｍａｌ ｌａｔｅｒａｌ ｐｉｎｓ

　 　 手术中透视影像上测量钢针角度。 冠状面钢
针角度 α为正位像上钢针与内上髁与外上髁之间
连线（线段 ＣＤ）的夹角，矢状面钢针角度 β 为侧位
像上钢针与肱骨前缘线 （ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｈｕｍｅｒａｌ ｂｏｎｅ，
ＡＨＬ）垂线的夹角（图 ２）。 使用 ＰＡＣＳ 系统（东软）
完成所有数据的测量。

三、第二阶段

２０１７ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １２ 月，根据第一阶段的
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发现（见结果部分），由两名高年资外科医生打入低

位 ／远端克氏针后，开始在极度屈曲 Ｊｏｎｅｓ 位下，选
择肱骨小头骨化中心外侧或骨化中心外 １ ／ ３ 位置，
于骨化中心后方或骨化中心后 １ ／ ３ 进针，且有意瞄
准 ＋ １ 区（图 ３），术中通过 Ｘ 线片证实针的位置和
形态。 当外侧克氏针固定满意且远端骨折块固定

稳定时，不再调整克氏针位置或增加克氏针。 将患

者肘关节固定在 ８０°～ ９０°屈曲位长臂管形石膏中，
根据患者年龄固定 ４ ～ ５ 周。 收集本组数据作为预
期组，另外 ２ 名外科医生继续按照常规流程置针，作
为对照组。

图 ２　 术中透视影像上测量钢针角度　 注　 ２Ａ：冠状面钢针角度 α，是外侧钢针与通过鹰嘴窝最大直径（内上
髁与外上髁之间的连线）的夹角； ２Ｂ：矢状面钢针角度角度 β，是外侧钢针与与肱骨前缘线（ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｈｕｍｅｒａｌ
ｌｉｎｅ，ＡＨＬ）垂线的夹角　 图 ３　 Ｊｏｎｅｓ位外侧高针的打入过程　 注　 ３Ａ：在成功打入低位 ／远端钢针后，外侧高
针从外侧远端皮质到内侧近端皮质打入，并有意瞄准 ＋ １ 区； ３Ｂ：外侧高针在肱骨远端内的进针路径； ３Ｃ：外侧
高针从肱骨近端内侧皮质穿出

Ｆｉｇ． ２　 Ｐｉｎ ａｎｇｌｅｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｓ ａ． ｃｏｒｏｎａｌ ｐｉｎ ａｎｇｌｅ α，ｉｓ ｆｏｒｍｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｐｉｎ
ａｎｄ ａ ｌｉｎｅ ｔｒａｖｅｒｓｉｎｇ ｔｈｅ ｍａｘｉｍｕｍ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｏｌｅｃｒａｎｏｎ ｆｏｓｓａ （ ｉｎｔｅｒｅｐｉｃｏｎｄｙｌａｒ ｌｉｎｅ） ｂ． ｓａｇｉｔｔａｌ ｐｉｎ ａｎｇｌｅ β，ｉｓ
ｆｏｒｍｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｐｉｎ ａｎｄ ａ ｌｉｎｅ ａｔ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｄｉｓｔａｌ ｏｓｓｉｆｉｅｄ ｈｕｍｅｒａｌ ｂｏｎｅ ｅｄｇｅ，ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｐｅｒｐｅｎｄｉｃｕｌａｒ ｔｏ ｔｈｅ ａｎｔｅ
ｒｉｏｒ ｈｕｍｅｒａｌ ｌｉｎｅ　 Ｆｉｇ． ３　 Ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｌａｔｅｒａｌ ｐｉｎ ｗａｓ ｖｅｒｉｆｉｅｄ ｕｎｄｅｒ Ｊｏｎｅｓ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈ ａ． ａｆｔｅｒ ｓａｔｉｓｆａｃｔｏ
ｒｉｌｙ ｐｌａｃｉｎｇ ｔｈｅ ｄｉｓｔａｌ ｌａｔｅｒａｌ ｐｉｎ，ｔｈｅ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｌａｔｅｒａｌ ｐｉｎ ｗａｓ ｐｌａｃｅｄ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｌａｔｅｒａｌ ｄｉｓｔａｌ ｃｏｒｔｅｘ ａｎｄ ａｉｍｅｄ ｔｏ ｅｘｉｔ ｉｎ
ｚｏｎｅ ＋ １ ｉｎ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｌ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｃｏｒｔｅｘ ｂ． ｔｒａｊｅｃｔｏｒｙ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｌａｔｅｒａｌ ｐｉｎ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ ｄｉｓｔａｌ ｈｕｍｅｒｕｓ ｃ． ｔｈｅ ｐｒｏｘｉｍａｌ
ｌａｔｅｒａｌ ｐｉｎ ｅｘｉｔｓ ｔｈｅ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｍｅｄｉａｌ ｃｏｒｔｅｘ ｏｆ ｔｈｅ ｈｕｍｅｒｕｓ

　 　 四、统计学处理
采用 ＳＰＳＳ ２２． ０ 进行统计学分析。 对于性别、

侧别、骨折线位置、Ｇａｒｔｌａｎｄ 分型等计数资料的比较
采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率法。 对于冠状面钢
针角度 α以及矢状面钢针角度 β 等服从正态分布
的计量资料，采用均数加减标准差（ ｘ ± ｓ）表示，两
组间比较采用独立样本 ｔ检验。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异
有统计学意义。

结　 果

一、外侧高针的特点

第一阶段共纳入符合标准的患者 １６１ 例，年龄
５． ２（１ ～ １３）岁。 ８８ 例（５４． ７％ ）出针点位于 － １ 区，
２６ 例（１６． １％ ）出针点位于 － ２ 区，３８ 例（２３． ６％ ）
出针点位于 ＋ １ 区，９ 例（５． ６％ ）出针点位于 ＋ ２ 区。
冠状面钢针角度为 ５８． ４°（４０． ７°～ ７５． ０°），矢状面钢
针角度为 ９０． ５°（７４． ３°～ １０２． ０°）。 钢针直径和年龄
与钢针的角度和分布无关（Ｐ ＞ ０． ０５）。 性别、侧别、
Ｇａｒｔｌａｎｄ分型、骨折线位置、骨折线走行、正位像入
针点位置、侧位像入针点位置与钢针出针点的分布

情况无关（表 １）。
共有 ４７ 例最外侧针出针点位于 ＋ １ 区及以上，

尽管其中有 ４０ 例（８５． １％ ）钢针从肱骨小头骨化中
心外 １ ／ ３ 或外侧、侧位像上在肱骨小头骨化中心后
１ ／ ３ 或后方置入，但差异并无统计学意义（ χ２ ＝
１． ５２６，Ｐ ＝ ０． ３０８）。

二、对照组和预期组的比较

第二阶段同样纳入 １６１ 例患者。 表 ２ 列出了两
组患者基本情况和钢针角度。 两组患者除钢针直

径和矢状面钢针角度外，其余指标差异均无统计学

意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。
在冠状面上，对照组最外侧针的角度为 ５７． ９°

（３４． ９ ～ ７０． ７°），而预期组为 ５９． ７°（４６． ０ ～ ７１． ６°），
两组差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 预期组中有 ４７
例（６５． ３％ ）最外侧出针点位于 ＭＤＪ上边界线上，而
对照组中仅 ３２ 例（３６％ ）出针点位于 ＭＤＪ上边界线
以上，差异有统计学意义（ χ２ ＝ １６． １３４，Ｐ ＝ ０． ００６）。
在矢状面上，对照组的外侧高针的角度为 ９０． ４°（７８． ５
～１０９． ４°），而预期组为 ８８． ５°（７５． ０ ～ １０１． ０°），差异
有统计学意义（ｔ ＝２． １７６，Ｐ ＝０． ０３１）。 年龄和钢针直
径对预期组中钢针出针点位置分布有一定影响（表

２）。
本组共有 ５ 例（５ ／ ３３２）发生轻度针道感染，所

有骨折按期愈合，无一例骨折再移位以及医源性神

经血管损伤。
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表 １　 本研究第一阶段出针点分布情况的相关因素分析
Ｔａｂｌｅ １　 Ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｘｉｔ ｐｏｉｎｔ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｓｔａｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ

分组 例数 － ２ 区 － １ 区 ＋ １ 区 ＋ ２ 区 χ２ 值 Ｐ值

性别
男

女

８９
７２

１７
９

４９
３９

１６
２２

７
２

５． ５９０ ０． １３３

年龄
≤６
＞ ６

１１２
４９

１８
８

５６
３２

３１
７

７
２

４． ３４０ ０． ２２６

侧别
右

左

６３
９８

１０
１６

３２
５６

１９
１９

２
７

３． ２５３ ０． ３６９

钢针直径
１． ６ ｍｍ
２． ０ ｍｍ

１００
６１

１６
１０

４９
３９

３０
８

５
４

６． ２９１ ０． ０９８

Ｇａｒｔｌａｎｄ分型 Ⅱ
Ⅲ

５２
１０９

６
２０

３１
５７

１２
２６

３
６

１． ３７０ ０． ７２４

骨折线位置
通过鹰嘴窝

在鹰嘴窝上

１４４
１７

２３
３

７５
１３

３７
１

９
０

５． ２７２ ０． １５３

骨折线走行

横行骨折

内侧斜行

外侧斜行

１５２
４
５

２６
０
０

８０
３
５

３７
１
０

９
０
０

５． ５８９ ０． ４７１

在正位像上入针点
外侧

内侧

１５１
１０

２４
２

８４
４

３４
４

９
０

２． ３２８ ０． ５０９

在侧位像上入针点
后方

前方

１４３
１８

２５
１

７５
１３

３６
２

７
２

４． ９９７ ０． １６５

　 注　 外侧定义为最外侧针位于肱骨小头骨化中心外侧或骨化中心外 １ ／ ３，内侧定义为外侧高针位于肱骨小头骨化中心内侧 ２ ／ ３；后方定义为
最外侧针位于肱骨小头骨化中心后 １ ／ ３ 或骨化中心后方，前方定义为外侧高针位于肱骨小头骨化中心前 ２ ／ ３

表 ２　 本研究第二阶段对照组和预期组相关治疗参数的比较
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ｅｘｐｅｃｔｅｄ ｇｒｏｕｐ ｉｎ

ｔｈｅ ｓｅｃｏｎｄ ｓｔａｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ

组别 例数
女 ／男
（ｎ）

年龄

（岁，ｘ ± ｓ）

侧别

（ｎ）

右 左

Ｇａｒｔｌａｎｄ分型
（ｎ）

Ⅱ型 Ⅲ型

骨折线位置

（ｎ）

经鹰

嘴窝

鹰嘴

窝上

骨折线走行

（ｎ）

横行

骨折

内侧

斜行

外侧

斜行

钢针直径

分布情况（ｎ）

１． ６ ｍｍ ２． ０ ｍｍ

冠状面

钢针角度

α（°，ｘ ± ｓ）

矢状面

钢针角度

β（°，ｘ ± ｓ）

预期组 ７２ ３８ ／ ３４ ４． ８ ± ２． ８２ ２７ ４５ ２２ ５０ ６６ ６ ７０ １ １ ６４ ８ ５９． ７ ± ６． ２９ ８８． ５ ± ５． ５９

对照组 ８９ ３４ ／ ５５ ５． １ ± ３． ０１ ３９ ５０ ２０ ６９ ８２ ７ ８６ １ ２ ４９ ４０ ５７． ９ ± ６． ７０ ９０． ４ ± ５． ８８

ｔ ／ χ２ 值 － ３． ４２０ ０． ６２６ ０． ６５７ １． ３４９ ０． ０１２ ０． １８１ ２１． ７７２ １． ８０４ ２． １７６

Ｐ值 － ０． ０６４ ０． ５３２ ０． ４１８ ０． ２４５ ０． ９１４ ０． ９１３ ＜ ０． ００１ ０． ０７３ ０． ０３１

讨　 论

目前闭合复位经皮克氏针固定是不稳定儿童

肱骨髁上骨折的首选治疗方法。 临床上以内外侧

交叉以及单纯外侧经皮克氏针固定两种方法为主。

Ｓｌｏｂｏｇｅａｎ等［７］ 通过对 ２ ６３９ 例采取不同穿针方式
的肱骨髁上骨折患者进行研究，发现交叉克氏针固

定损伤尺神经的风险要大于单纯外侧克氏针固定。

多项生物力学研究表明，单纯外侧置针与内外侧交

叉置针在屈伸、内外翻试验上稳定性相当，采用 ２ 枚

外侧分散针可为肱骨髁上骨折提供足够的稳定

性［８ － １０］ 。 因此，外侧克氏针固定构型广泛应用于治

疗不稳定的儿童肱骨髁上骨折，因为它不仅能够提

供和交叉克氏针类似的稳定性，而且能够避免医源

性尺神经损伤［３，１１，１２］ 。 经皮穿针固定的另一个并发

症是复位丢失，虽然交叉钢针固定和单纯外侧克氏

针固定都可能造成复位丢失，但有学者对各种穿针

方式进行 Ｍｅｔａ分析，发现单纯外侧置针比交叉置针
更容易发生复位丢失［３，５，６，１３］ 。 为了使外侧钢针达

到良好的固定效果，钢针应尽可能分散［１１］ 。 Ｈａｍｄｉ
等［１４］研究发现最外侧针应与肱骨远端外侧皮质平



-245-临床小儿外科杂志   2021 年 3 月第 20 卷第 3 期  J Clin Ped Sur,  March 2021, Vol.20, No.3

行，内侧针经过鹰嘴窝的内侧缘穿过骨折线，从而

实现最大程度分散穿针固定。 因此提高最外侧针

的出针点对于实现克氏针分散固定、获得最大的稳

定性及降低复位丢失发生率均具有重要意义。 临

床上一些特殊类型的肱骨髁上骨折治疗难度大（如

高位髁上骨折）。 ２００８ 年 Ｆａｙｓｓｏｕｘ 首次提出骨干干
骺端交界区骨折的概念。 它是指发生在骨干干骺

端交界区（由肱骨远端骨干部分向干骺端开始增粗

部位到肱骨鹰嘴窝的上缘区域）的骨折。 此特殊类

型的肱骨髁上骨折，其骨折线位置高，术中固定会

比较困难，术后也容易发生再移位，且更容易发生

肘内翻和复位丢失等术后并发症［１４］ 。 由于交界区

骨折很难复位和保持稳定，在此类高位骨折的患者

中，钢针的双皮质固定和骨折部位足够的钢针分散

构型很难实现，不能提供足够的稳定性。 在这种情

况下，明确最外侧针的最高出针点有助于术前选择

内固定或者规划钢针构型的分布。 另外，Ｋａｍａｒａ
等［１５］通过生物力学分析发现，弹性髓内钉固定对骨

干干骺端交界区上半区骨折的整体稳定性最好，而

克氏针固定在骨干干骺端下半区骨折方面效果

最好。

通过本研究第一阶段的观察，发现超过 ５０％的
病例中最外侧针是从略低于 ＭＤＪ 上界线的位置出
针，约 ８５％是从肱骨小头骨化中心外侧、骨化中心
外 １ ／ ３、骨化中心后方或骨化中心后 １ ／ ３ 进针。 因
此，本研究假设从肱骨小头骨化中心外 １ ／ ３、外侧和
后 １ ／ ３ 或后方进针是获得更高的出针点和实现最大
程度分散的理想区域，遂设计了第二阶段的研究。

第二阶段，由两位医生应用该入针特点进行置针，

实践表明，复位质量尽可能达到解剖复位一方面有

助于按照上述入针特点置针，另一方面可获得更好

的早期临床疗效［１６］ 。 本研究应用此入针点瞄准 ＋ １
区进行钢针固定时可以人为提高最外侧针出针点，

从而达到外侧针构型的最佳分散度，进而获得更大

的稳定性。

本研究第二阶段，发现预期组的冠状面钢针角

度大于对照组，这表明尽管在骨骼形态和其他因素

（如肘部肿胀和减少 Ｘ 射线暴露的程度）等方面存
在差异，但外科医生至少可以在一定程度上人为提

高钢针的出针点位置。 因为在手术过程中准确测

量钢针角度可能不切实际，故第二阶段研究以 ＭＤＪ
上边界线作为参考。 预期组瞄准 ＋ １ 区置针的 ７２
枚钢针中，有 ４７ 枚在 ＭＤＪ上边界线以上，而对照组
随意置针的 ８９ 枚钢针中，仅有 ３２ 枚在此线以上。

第二阶段研究发现大多数高位出针点的钢针分布

在 ＋ １ 区附近，这说明在置针时有意瞄准 ＋ １ 区将获
得更高的出针点。 第一阶段研究没有发现任何可

能影响出针点高度的因素。 然而，在第二阶段的预

期组中，年龄小（≤６ 岁）和采用更小直径钢针（１． ６
ｍｍ）固定的患者更容易获得高位出针点。 低龄儿
的骨骼比青少年更柔软、更有弹性，能使钢针更容

易以更小的角度穿出皮质。 但是钢针直径大小的

影响也可能与患者年龄有关，因为 ２． ０ ｍｍ 直径的
钢针通常用于年龄较大的患者。 尽管努力增大了

冠状面钢针角度，但 ２． ０ ｍｍ钢针几乎不能够从 ＋ １
区以上出针，这可能是由于患者的骨骼较为坚硬，

也可能与 ２． ０ ｍｍ 钢针本身的特性有关，还需要进
一步的研究。

本研究也存在一定的不足。 首先，纳入的病例

数不够多，可能对研究结果产生一定影响。 其次，

外侧针固定构型中最外侧针达到的最高高度是决

定外侧针构型分散程度的重要因素。 另外，本研究

缺乏对交叉克氏针构型以及克氏针数量的研究，可

能不足以反映真实情况。 在实际操作中存在克氏

针滑入髓腔的情况，其原因可能是当电钻高速运转

时，克氏针针尖摆动及加压置针，但目前没有进行

相关数据统计。 最后，本研究是回顾性研究，没有

做到完全随机对照，尚需论证等级更高的研究进一

步证实。

综上，本研究初步分析了单纯外侧针构型中最

外侧针的入针点和出针点钢针的分布情况，可以人

为提高出针点至 ＭＤＪ上边界线以上，以实现更高位
置的出针点，即从肱骨小头骨化中心的外 １ ／ ３ 或外
侧和后 １ ／ ３ 或后方进针。 另外，６ 岁及以下的患者
和采用更小直径钢针固定更容易获得高位的出

针点。
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