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闭合复位与经皮桡侧交叉克氏针

固定治疗儿童肱骨髁上骨折

朱丹江　王　强　宋宝健　冯　伟

【摘要】　目的　评价闭合复位、经皮桡侧交叉克氏针固定治疗儿童肱骨髁上骨折的临床效果。　
方法　２００７年２月至２０１５年２月笔者收治肱骨髁上骨折患儿４６７例，其中ＧａｒｔｌａｎｄⅡ型８７例，Ⅲ型３８０
例；伸直型４４５例，屈曲型２２例。患儿年龄１岁１个月至１１岁７个月（平均５６岁）。均采用闭合复
位、经皮桡侧交叉克氏针固定治疗，在静脉麻醉下和“Ｃ”型臂透视下，先行闭合整复骨折，然后经皮桡侧
交叉穿入２～３枚克氏针固定。　结果　４６７中，４３４例获随访，随访时间６～６０个月（平均为２５９个
月）。根据功能标准评价：优４０２例，良２２例，可１０例，差０例，优良率９７７％；根据美观标准评价：优
３９６例，良２４例，可１３例，差１例，优良率为９６８％。随访时无一例发生Ｖｏｌｋｍａｎｎ挛缩、肘内翻畸形及
尺神经损伤。　结论　儿童肱骨髁上骨折采用闭合复位、经皮桡侧交叉克氏针固定治疗，能减少尺神经
损伤、肘内翻畸形及Ｖｏｌｋｍａｎｎ挛缩等并发症，无切口，美观，创伤小，住院时间短，肘关节功能恢复良好，
临床效果良好，是一种较好的治疗Ⅱ型、Ⅲ型儿童肱骨髁上骨折的方法，值得推广。
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　　１０岁以下儿童肱骨髁上部位是松质骨与皮质
骨的交界处，承受外界应力能力小，是骨折的好发部

位。肱骨髁上骨折在儿童全身骨折中占 ３％ ～
２６％，其发生率在所有儿童肘部骨折中达 ５０％ ～
８０％［１，２］。若处理不当常可导致神经、血管损伤、

Ｖｏｌｋｍａｎｎ缺血挛缩以及肘内翻等并发症的发生。
根据 Ｇａｒｔｌａｎｄ分型法可将其分为三型［３］：Ｉ型为无

移位骨折；Ⅱ型骨折有移位，但有一侧骨皮质相连；
Ⅲ型为骨折完全移位，前后侧皮质骨均中断、移位。
对于ＧａｒｔｌａｎｄⅠ型及大多数Ⅱ型肱骨髁上骨折，仅
须石膏固定即可；部分Ⅱ型及Ⅲ型肱骨髁上骨折需
要手术复位固定。目前国内外手术方式很多，包括

切开复位交叉克氏针内固定、闭合复位内外髁交叉

克氏针固定、闭合复位外侧平行克氏针固定、弹性髓

内钉固定及外固定架固定等。选取何种手术方式目

前尚无统一标准，治愈骨折的同时，避免神经、血管

损伤等并发症的发生是所有医师一致的目标。２００７
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年２月至２０１５年２月笔者收治肱骨髁上骨折患儿
４６７例，其中 ＧａｒｔｌａｎｄⅡ型８７例，Ⅲ型３８０例，均采
用闭合复位、经皮桡侧交叉克氏针固定治疗，现对其

治疗后骨折再移位、骨折愈合、血管、神经并发症、针

道感染及功能美观恢复情况进行随访，探讨其术后

并发症的发生几率及功能恢复满意度，以指导治疗。

材料与方法

一、临床资料

本组共４６７例患儿，男性３２５例，女性１４２例。
年龄１岁１个月至１１岁７个月，平均５６岁。左侧
２０３例，右侧２６４例。伸直型４４５例，屈曲型２２例。
摔伤４５９例，坠落８例。根据Ｇａｒｔｌａｎｄ分类［３］方法：

Ⅱ型８７例，Ⅲ型３８０例。手术在伤后３ｈ至７ｄ完
成，平均在伤后３５４ｈ手术。

二、方法

在静脉麻醉下，患儿仰卧于手术台上，患肢外

展。在“Ｃ”型臂透视下了解骨折移位情况。常规皮
肤消毒铺巾。整复时（伸直型），助手与术者分别握

住患肢上臂和前臂，在前仰中立位首先行持续性纵

向牵引，解除重叠后屈肘至９０°，屈肘的同时术者双
手四指置于上臂前部骨折近端，拇指置于上臂后部

骨折远端。推骨折远端向前，矫正后方移位，向侧方

推挤骨折远端，矫正桡偏或尺偏移位（应避免尺偏

移位）。屈曲型整复过程基本与伸直型相同，只是

术者改用双手四指置于上臂后部骨折近端。拇指置

于上臂前部骨折远端，推骨折远端向后，矫正前方移

位，向侧方推挤骨折远端，矫正桡偏或尺偏移位（应

避免尺偏移位）。整复后置肘于极度屈曲位，“Ｃ”型
臂透视下观察复位后位置，正位（轴位）了解有无尺

偏，侧位观察肱骨远端前倾角，如前倾角恢复，无旋

转畸形，则位置满意。

首先经外髁斜向上穿入外下侧克氏针１～２枚
（直径１０～２０ｍｍ），然后于骨折线近端经外侧斜
向内下穿入另一克氏针。方向与肱骨干纵轴成４０°
～６０°角。近端克氏针不穿出对侧骨皮质（进针时克
氏针进入骨皮质即可感到阻力加大，此时可停止进

针），远端克氏针可穿出骨皮质２～３ｍｍ，克氏针交
叉点位于骨折线近端。将克氏针在皮外弯曲、剪断，

末端置于皮下。屈肘９０°，前臂中立位石膏托外固
定。术后３～４周去除石膏外固定，２７～５３ｄ（平均
３７９ｄ）拔除克氏针，开始进行肘关节功能锻炼。操
作熟练后可根据解剖关系判断复位效果直接穿针，

初步固定后在手术间外透视了解复位是否满意，避

免医务人员接受辐射。如果复位不满意可根据透视

结果适当调整。

三、疗效评定

术后参照Ｆｌｙｎｎ［４］临床功能美观评定标准对肘
关节功能进行评价，分为优、良、可、差４个等级。同
健侧相比，提携角和伸屈功能丢失０°～５°为优，６°
～１０°为良，１１°～１５°为可，＞１５°为差。

结　果

手术时间３０～１２０ｍｉｎ，平均６８ｍｉｎ。克氏针数
目３５４例２枚，１１３例３枚。穿针顺利，术中出血量
＜２ｍＬ，遇穿针不顺利，手术时间延长，出血量最多
５ｍＬ。住院时间２～１０ｄ，平均４７ｄ。４３４例获随
访，随访时间６～６０个月，平均２５９个月，随访时无
一例术后骨折再移位，骨折全部愈合，无一例发生医

源性血管、神经损伤，无一例克氏针针道感染，无一

例出现Ｖｏｌｋｍａｎｎ挛缩及肘内翻畸形。随访时测量
双侧肘关节的屈伸角度并对比，拍双肘关节正、侧位

Ｘ线片，测量双侧携带角并对比。
参照Ｆｌｙｎｎ临床功能美观评定标准对肘关节功

能进行评定，功能恢复结果显示（表１）：肘关节伸直
患侧－１５°～５°（平均为－８°），健侧为－１７°～２°（平
均为－１０°）；屈曲患侧１２０°～１５５°（平均为１３８°），
健侧为１２０°～１５５°（平均为１４３°）。同健侧相比，
患侧有４０２例丢失伸屈功能０°～５°，Ｆｌｙｎｎ临床评
定为优；２２例丢失伸屈功能６°～１０°，为良；１０例丢
失伸屈功能１１°～１５°，为可；优良率为９７７％。

表１　术后参照Ｆｌｙｎｎ标准功能评定结果
Ｔａｂｌｅ１　Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｅｖａｌｕａｔｉｏｎｓａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏ

ｔｈｅＦｌｙｎｎ’ｓｃｒｉｔｅｒｉａ

分级 丢失屈伸功能（°） 例数 比率（％）

优 　０～５ ４０２ ９２６

良 　６～１０ ２２ ５１

可 １１～１５ １０ ２３

差 ＞１５ ０ ０．０

　　美观恢复结果显示（表２）：携带角患侧０°～１１°
（平均为７５°），健侧０°～１６°（平均为１０°）。同健
侧相比，患侧有３９６例丢失携带角０°～５°，Ｆｌｙｎｎ临
床评定为优；２４例丢失携带角６°～１０°，为良；１３例
丢失携带角１１°～１５°，为可；１例丢失携带角 ＞１５°，
为差；优良率为９６８％。所有随访患儿均无肘内翻
畸形（携带角小于０°）。

·８７４·
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表２　术后参照Ｆｌｙｎｎ标准美观评定结果
Ｔａｂｌｅ２　Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｓｍｅｔｉｃｅｖａｌｕａｔｉｏｎｓａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅ

Ｆｌｙｎｎ’ｓｃｒｉｔｅｒｉａ

分级 丢失屈伸功能（°） 例数 比率（％）

优 　０～５ ３９６ ９１２

良 　６～１０ ２４ ５５

可 １１～１５ １３ ３０

差 ＞１５ １ ０３

讨　论

肱骨髁上骨折是儿童常见的肘部骨折，占儿童

骨折急诊中的首位［５］。由于其解剖特性，骨折复位

较困难，不易固定，且血管、神经常受影响，若处理不

当常可导致神经、血管损伤、Ｖｏｌｋｍａｎｎ缺血挛缩以
及肘内翻等并发症的发生［６、７］。Ｓｗｅｎｓｏｎ于１９４８年
首次使用闭合复位经皮交叉克氏针固定技术，因该

方法创伤小、复位效果好、固定时间短等优势得到推

广。但其并发症较多，如骨折再移位、肘内翻畸形、

医源性尺神经损伤和针道感染等，其中医源性尺神

经损伤为较严重的并发症，发生率０％ ～８％［８］。肘

内翻畸形为远期并发症。医源性尺神经损伤的发生

原因多为内侧针直接穿透、撕裂尺神经或将神经鞘

固定在非解剖位置［９］。肘内翻的主要机理是远折

端尺偏移位向内倾斜和尺侧骨皮质塌陷所致。为避

免医源性尺神经损伤等并发症，很多学者先后对克

氏针固定进行了改良，包括内侧小切口交叉克氏针、

经皮内外髁三根克氏针固定、经皮外侧两根平行克

氏针固定和经皮外侧两根克氏针交叉固定（交叉点

不通过骨折线）等，Ｌｅｅ［１０］等对内外侧交叉克氏针、
外侧两根平行克氏针固定和外侧两根克氏针交叉固

定（交叉点不通过骨折线）三种固定方式，进行力学

分析，发现外侧交叉在内外翻力学测试时稳定性强

于外侧平行；外侧交叉与交叉克氏针相比，在伸展、

内翻、外翻稳定性相似；在轴向旋转测定中，交叉克

氏针更稳定。Ｋｕｏ［１１］认为交叉克氏针固定是最稳定
的固定方法。

肘内侧小切口交叉克氏针固定可以充分暴露骨

折端，易直视下解剖复位及穿针，可有效避免尺神经

损伤，但是该术式并不能防止肘内翻的发生，并且会

延长手术时间，增加感染机会，损伤骨折端周围软组

织，影响骨折愈合及肘关节功能恢复，局部瘢痕，影

响美观。经皮内外侧３根克氏针固定首先由外髁穿
入２枚克氏针，保证骨折端的稳定，并且在穿入内髁

克氏针时保持肘关节伸直位，以避免尺神经损伤，但

是该术式在穿入内髁克氏针时须用先检查肘部肿胀

程度，如肘部肿胀不明显，拇指沿内上髁向下滑至尺

神经沟，以拇指保护尺神经，再由内上髁顶点进针。

如肘部肿胀明显，仍需在内上髁处切口置针。由于

肱骨髁上骨折的受伤机理，大多数患儿伤后初期肘

关节局部肿胀明显，采用该术式增加了手术步骤，延

长了手术时间，且会由于内侧切口造成瘢痕，影响美

观等。外侧两根平行克氏针固定和外侧两根克氏针

交叉固定（交叉点不通过骨折线）均不够稳定易致

畸形愈合。本术式首先经外髁斜向上穿入１～２枚
克氏针，然后于骨折线近端经外侧斜向内下穿入另

一克氏针，穿入外侧近端克氏针时，针尖不出骨皮

质，可以避免医源性的尺神经损伤。根据力学原理

远端自下而上穿入克氏针会缩小骨折间缝隙，而后

穿入的克氏针是自上而下穿入，会扩大肱骨内侧骨

折间的缝隙，加之复位满意，固定牢固（克氏针尖进

入骨皮质），多可防止骨折畸形愈合形成肘内翻；不

需极度屈肘外固定，因而能防止前臂血循环障碍、

Ｖｏｌｋｍａｎｎ挛缩的发生；对少见的屈曲型骨折，可以
避免伸直位固定；本组术后获随访４３４例的患儿均
未出现尺神经损伤、肘内翻畸形、Ｖｏｌｋｍａｎｎ挛缩等
并发症。

在传统内外侧交叉克氏针与桡侧交叉克氏针的

选择中，一直存在较大的争议。传统交叉克氏针被

认为最具有稳定性［１０、１１］，Ｂｒａｕｅｒ［１２］等的回顾性研究
结果显示，８４９例经过传统交叉克氏针治疗的患儿
无一例出现骨折再移位，６０６例经桡侧交叉克氏针
治疗的患儿骨折再移位的发生率为 ０７％。Ｓｋ
ａｇｇｓ［１３］及Ｍｅｍｉｓｏｇｌｕ［１４］的研究表明两种术式术后骨
折再移位的发生率都很低，对比无统计学差异。本

研究结果６４例随访患儿无一例出现骨折再移位。
Ｂｒａｕｅｒ［１１］等回顾大量病例结果表明桡侧交叉克氏针
手术所致医源性尺神经损伤发生率０７％，传统交
叉克氏针的医源性尺神经损伤发生率为３４％。Ｅｌ
—Ａｄｌ［１５］、Ｓｈａｎｎｏｎｄ［１６］、王强［１７］等研究报告中所有采

用桡侧交叉克氏针治疗患儿均无医源性尺神经损伤

的发生。本研究４３４例无一例出现尺神经损伤。可
见两者在骨折稳定性方面结果相似，而在避免尺神

经损伤方面后者明显占优。

桡侧交叉克氏针作为一种新的技术，也存在一

定的缺点［１８］：手术操作相比于传统交叉克氏针难度

更大，对术者的技术水平要求较高；少数病例如术中

不够稳定，需穿入第３根克氏针，增加了手术时间和

·９７４·
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步骤；尽管有报道表明该术式有良好的稳定

性［１２、１３］，但是Ｌｅｅ［９］通过生物力学分析证实传统交
叉克氏针依然是最稳定的固定方式，目前尚无两者

生物力学分析对比。关于两者稳定性差异方面仍需

进一步研究。

本研究表明：闭合复位、经皮桡侧交叉克氏针作

为一种新的手术方式，在儿童肱骨髁上骨折术后稳

定性及减少医源性尺神经损伤等方面，具有良好的

临床效果。本研究的优势在于手术均由同一名医师

完成，术后长期随访对比患侧与健侧，临床功能评价

确切。不足之处在于该研究对象为同一组患儿，无

其他术式的对照组，且目前随访例数较少，医源性尺

神经损伤率０％仅代表该术式能减少医源性尺神经
的损伤，并不能代表该术式能够绝对避免医源性尺

神经损伤的发生。

闭合复位、经皮桡侧交叉克氏针固定治疗儿童

肱骨髁上骨折具有创伤小、骨折复位稳定性好、恢复

快、功能外形恢复良好、肘内翻发生率低，并可减少

医源性神经损伤的优点，临床效果良好，是一种治疗

Ⅱ型、Ⅲ型儿童肱骨髁上骨折较好的方法，值得临床
推广。
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