
临床小儿外科杂志２０１５年１２月第１４卷第６期 ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０１５，Ｖｏｌ．１４，Ｎｏ．６　　　　　

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０１５．０６．０２１
作者单位：河北省承德医学院附属医院创伤骨科（河北省承德

市，０６７０００），Ｅｍａｉｌ：２０１３４５５４２３＠ｑｑｃｏｍ，通讯作者：赵景新

·临床研究·

难复位性肱骨髁上骨折２４例临床分析

王　瑜　魏俊强　金　宇　魏　然　孔令伟　赵景新

【摘要】　目的　探讨难复位性肱骨髁上骨折的临床特点及外科治疗策略。 方法　回顾性分析
２００９年６月至２０１３年６月我们收治的２４例经手术治疗的难复位性肱骨髁上骨折患儿临床资料。骨折
均为伸直型损伤，其中年龄超过７岁者１８例，占７５％；伴发神经血管损伤１６例，占６７％。采取切开复
位完成固定１４例，有限切开手指引导复位克氏针固定６例，４例通过术中变换体位，经肘后侧穿入克氏
针撬拨复位交叉克氏针固定。 结果　２４例均顺利完成手术，患儿恢复正常肘关节功能，未发生前臂骨
筋膜室综合征、肘内翻等并发症，合并神经损伤患儿均在术后短期内恢复。术后肘关节功能评分采用

Ｆｌｙｎｎ功能评分，优２０例，良４例。 结论　对难复位性肱骨髁上骨折建议行切开复位或撬拨复位手术
治疗，可取得满意疗效，且不增加手术并发症。
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　　肱骨髁上骨折是最常见的儿童肘部损伤，占儿
童肘部骨折的４０％［１］。目前常用的治疗方法有石

膏或夹板固定、闭合复位经皮穿针、切开复位克氏针

内固定。闭合经皮穿针的使用最早于 １９３９年［２］。

目前在小儿骨科领域广泛开展，切开复位克氏针内

固定也仍使用。对于移位的肱骨髁上骨折，目前主

要采用闭合复位克氏针内固定术。我们从２００９年
６月至２０１３年６月，采取手术治疗儿童肱骨髁上骨
折１５６例，其中１３２例采用闭合复位克氏针内固定
术，２４例经３次以上闭合复位仍不能达到满意复位
或复位后再移位，根据其临床特点，称为难复位性肱

骨髁上骨折，现总结我们收治的２４例难复位性肱骨
髁上骨折的临床特点及治疗方法，报告如下。

·１３５·
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资料与方法

一、临床资料

２００９年６月至２０１３年６月我们收治儿童肱骨

髁上骨折２４例，年龄 ４～１０岁，平均年龄 ７６岁。
骨折类型均为伸直型肱骨髁上骨折，按 Ｇａｒｔｌａｎｄ分
型，均为Ⅲ型，按初始骨折移位方向，分为尺偏型和桡
偏型，其中桡偏型１９例，尺偏型５例。伴发损伤情
况：肱动脉损伤４例，正中神经损伤１６例，详见表１。

表１　２４例难复性肱骨髁上骨折切开复位临床特点

年龄 骨折类型 副损伤 骨折特点

＞７岁 ＜７岁 伸直桡偏 伸直尺偏 有神经损伤 无神经损伤 斜行通过髁间窝 平行通过髁间窝

２４例 １８例 ６例数（例） １９ ５ １６ ８ ２０ ４

百分比（％） ７５ ２５ ７９ ２１ ６７ ３３ ８３ １７

　　二、手术方法
患儿取仰卧位，麻醉满意后，消毒术野，铺无菌

巾。术者握住前臂先行纵向牵引，助手在头侧予以

对抗牵拉，先屈肘３０°左右牵拉，纠正侧方移位，向
前推挤尺骨鹰嘴，屈曲肘关节，矫正前后移位，若远

端骨块为尺偏型，则前臂旋前位，若为桡偏型，则前

臂旋后位。缓慢屈肘过程中，助手始终保持对抗的

纵向牵引力，电视透视观察复位不满意、体位轻微变

动或穿针过程中骨折再次移位者，可改变体位，自肘

后正中向骨折间隙穿入３ｍｍ克氏针，以此作为杠
杆撬拨复位矢状位残留的移位，复位后于肱骨远端

外侧自外下向内上以外侧分离穿针方式斜形打入２
枚１４～２０ｍｍ的克氏针固定，内上髁斜形打入１
枚１４～２０ｍｍ克氏针固定。４例撬拨复位穿针成
功，２０例撬拨仍不能复位，于肘内侧或外侧纵形切
开２～４ｃｍ，显露肱骨远端骨折处，清理嵌压组织，
手指指引下复位，同法以克氏针固定，术中拍片示肱

骨外髁位置满意，骨折端对位良好，固定针可靠，方

向及深度适宜，试行活动肘关节见骨端稳定。敷料、

器械清点无误后逐层缝合切口。手术完毕，以长臂

石膏托固定于肘关节屈９０°、前臂中立位。

结　果

２４例患儿均获随访，随访时间１２～２４个月（平
均１４个月），骨折处均骨性愈合，平均愈合时间 ６
周。①骨折类型：ＧａｒｔｌａｎｄⅢ型，伸直型损伤。②影
像学特点；骨折线自外上经髁间窝斜向内下走行。

③治疗方法：撬拨复位经皮克氏针固定４例，切开复
位完成固定１４例，有限切开手指引导复位克氏针固
定６例。④近期并发症；无切口及针眼感染，无血管
神经损伤及骨筋膜室间隔综合征。⑤远期并发症；
无肘内翻、骨化性肌炎、骨折不愈合及延迟愈合。⑥
肘关节功能：根据Ｆｌｙｎｎ评分标准，丢失肘关节提携
角及屈伸功能０～５°为优，５～１０°为良，１０～１５°为
可，＞１５°为差。本组疗效优２０例，良４例，优秀率
８３３３％，优良率１００％，典型病例照片见图１。
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图１　典型病例：难复位性肱骨髁上骨折术前及术后Ｘ线片

讨　论

肱骨髁上骨折的治疗方法很多，有牵引、石膏固

定、闭合复位穿针、切开复位穿针、外固定架固定等，

治疗方法上虽存在较多争议，但都是为了获得满意

及固定的复位。作者认为：骨折类型为 ＧａｒｔｌａｎｄⅢ
型，伸直桡偏型损伤，骨折线自外上经髁间窝斜向内

下走行，３次以上闭合复位不能达到满意复位或复
位后再移位，可称之为难复位性肱骨髁上骨折，这种

骨折常伴神经血管损伤及软组织嵌压，治疗具有一

定的难度。

闭合穿针内固定已逐步在小儿骨科领域得到广

泛应用，肱骨髁上骨折闭合复位克氏针内固定术有

很多优点：①住院时间短。②术中可有效控制携物
角，预防肘内翻［３］。③复位稳定。④降低骨筋膜室

·２３５·
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综合征的发生率［４］。⑤降低感染［５］。但并不是所

有的肱骨髁上骨折都可行闭合复位穿针固定，盲目

追求闭合复位，反复的术中整复会造成更大的医源

性损伤，如骨化性肌炎、加重血管神经损伤等。作者

认为，当闭合复位效果不满意时，应及时切开复位，

切开复位后早期功能训练不会影响肘关节的活动范

围［６］。治疗肱骨髁上骨折的同时，应尽量减少医源

性再损伤。难复位性肱骨髁上骨折具有以下特点：

①多见于大龄儿，７岁以上较多。②Ｇａｒｔｌａｎｄ分型Ⅲ
型，骨折端无接触，伸直桡偏型较多。③患儿受伤后
肘关节肿胀较明显，受伤后多有张力性水泡形成，并

伴有正中神经损伤。④皮下可触及骨折近端锐利
处，或肘关节前侧有局限性皮肤凹陷。⑤肘关节 Ｘ
线特点：骨折线为肱骨髁间窝斜型，骨折近端一侧锐

利，为不稳定性骨折，术中难以维持对位。肱骨髁上

骨折一般可经非牵引状态下有限制的轻柔抖动，或

屈肘３０°～５０°逐渐牵引使近骨折端向后移动退出
嵌压软组织［７］。但有些病例采用此方法仍不能解

除软组织嵌压，即使解除后也难以复位或复位后再

次移位，则需切开复位。有学者认为，切开复位肱骨

髁上骨折周围软组织损伤较大，肘关节功能恢复时

间较长［８］，作者认为，不能盲目追求闭合复位，多次

反复复位易增加再次损伤的风险。总结２４例切开
复位病例的特点：均为难复位性肱骨髁上骨折，当此

类骨折闭合复位效果不满意时，应及时选择有限切

开复位或撬拨复位。本组患儿术后肘关节功能采用

Ｆｌｙｎｎ功能评分，优２０例，良４例，疗效满意，表明切
开复位内固定对儿童移位性肱骨髁上骨折是安全有

效的治疗方法［９］。

儿童肱骨髁上骨折易合并血管神经损伤，从肘

关节的解剖学上分析，若发生伸直型肱骨髁上骨折，

特别是ＧａｒｔｌａｎｔⅢ型骨折时，骨折近端向前侧移位，
易造成肱动脉及正中神经损伤。临床上若体查发现

肢体肿胀不重而桡动脉搏动减弱或消失、拇指及食

指屈曲受限时应考虑存在肱动脉及正中神经损伤。

本组４例入院后体查患肢桡动脉搏动减弱，末梢血
管充盈时间延长，予临时手法复位，尽量纠正畸形，

恢复肢体长度，并予石膏外固定。经以上治疗后４
例血管损伤表现均消失。提示在治疗过程中需关注

血管损伤问题，密切观察患肢血运，若血运无明显改

善应及时手术探查。本组合并正中神经损伤的１６
例患儿，均在术后约２个月内恢复。肱骨髁上骨折
造成的神经损伤绝大部分为卡压、挫伤［１０］。所以对

于合并神经损伤的患儿，在给予良好的骨折复位固

定后，可同时应用神经营养药物辅助治疗，神经功能

一般得以恢复。若神经功能在 ３个月内无明显改
善，则再次选择手术治疗。

综上所述，难复位性肱骨髁上骨折有以下特点：

①Ｇａｒｔｌａｎｄ分型Ⅲ型。②伸直桡偏型，骨折完全移
位。③多有正中神经及肱动脉损伤。④患肢肿胀严
重。⑤患儿多＞７岁。⑥骨折端有软组织嵌压。⑦
骨折线斜行贯穿髁间窝。如遇到具有以上特点的肱

骨髁上骨折，如一次闭合复位不理想，无需多次整复

复位，可行切开或撬拨复位。临床医生应重视儿童

肱骨髁上骨折的治疗。
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