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摘　要　目的：探讨闭合复位经皮克氏针多平面交叉内固定治疗 ＧａｒｔｌａｎｄⅡ和Ⅲ型儿童肱骨髁上骨折的临床疗效和安全性。

方法：２０１３年１月至２０１７年１月，采用闭合复位经皮克氏针多平面交叉内固定治疗ＧａｒｔｌａｎｄⅡ、Ⅲ型肱骨髁上骨折患儿２１３例，男

１４１例、女７２例；年龄１岁７个月至１２岁，中位数６岁。左侧１２２例、右侧９１例。骨折Ｇａｒｔｌａｎｄ分型，Ⅱ型６１例、Ⅲ型１５２例。受

伤至手术时间３～３６ｈ，中位数５ｈ。闭合复位骨折后，先从肱骨外髁前外侧缘和后外侧缘经皮向骨折近端内侧各打入１枚克氏

针，两针于矢状面上在骨折线近端交叉。然后伸肘关节至３０°～４５°位，在肱骨内上髁下方经皮再置入１枚克氏针，３枚克氏针在

冠状面上于骨折线近端交叉。记录手术时间、术中Ｘ线透视次数及患儿住院时间，随访观察骨折愈合、肘关节功能恢复及并发症

发生情况。结果：本组２１３例，手术时间１８～４３ｍｉｎ，中位数３２ｍｉｎ；术中Ｘ线透视４～２１次，中位数１０次；住院时间３～７ｄ，中位

数５ｄ。２１３例患儿均获随访，随访时间１２～３６个月，中位数１３个月；骨折均愈合，愈合时间３～５周，中位数４周。术后１年，依

据Ｆｌｙｎｎ肘关节功能评价标准评价疗效，本组优１９６例、良１０例、一般７例。均未发生尺神经损伤、骨筋膜室综合征、骨化性肌炎

及缺血性肌挛缩等并发症。结论：闭合复位经皮克氏针多平面交叉内固定治疗ＧａｒｔｌａｎｄⅡ、Ⅲ型儿童肱骨髁上骨折，骨折愈合好，

有利于肘关节功能恢复，并发症少。
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　　儿童肱骨髁上骨折的发生率占儿童骨折的第２
位，占肘关节周围骨折的第１位［１］，处理不当易并发骨

筋膜室综合征、缺血性肌挛缩、骨化性肌炎等并发症，

肘内翻畸形的发生率更是高达６０％［２］。闭合复位经皮

克氏针内固定是目前临床治疗 ＧａｒｔｌａｎｄⅡ、Ⅲ型儿童肱
骨髁上骨折的首选方法［３－４］。采用该术式大大降低了

肱骨髁上骨折患儿肘内翻畸形的发生率［５－７］。然而克

氏针固定并非坚强固定，且儿童的依从性又较差。因

此，在克氏针使用数量有限的情况下，通过优化克氏针

的构型，以获取更稳定的固定，是目前临床医生治疗儿

童肱骨髁上骨折追求的目标。２０１３年１月至２０１７年１
月，笔者采用闭合复位经皮克氏针多平面交叉内固定

治疗ＧａｒｔｌａｎｄⅡ、Ⅲ型儿童肱骨髁上骨折患儿２１３例，并
对临床疗效及安全性进行了观察，现报告如下。

１　临床资料
本组２１３例，均为在台州骨伤医院住院治疗的肱

骨髁上骨折患儿。男１４１例，女７２例；年龄１岁７个
月至１２岁，中位数 ６岁。左侧 １２２例、右侧 ９１例。
骨折Ｇａｒｔｌａｎｄ分型［８］：Ⅱ型６１例，Ⅲ型１５２例。受伤
至手术时间３～３６ｈ，中位数５ｈ。

基金项目：温岭市科技项目（２０１５Ｃ３１２０７３）

２　方　法
２．１　手法复位　采用全身麻醉 ＋臂丛神经阻滞麻
醉，患儿取仰卧位，患肢外展。以伸直型骨折为例。

采用３人复位法，由２名助手分别握上臂上段和前
臂，先顺应骨折畸形进行牵引，肱骨短缩纠正后，尺偏

型骨折前臂置于旋转中立位，桡偏型骨折前臂置于旋

后位。术者立于患者侧方，双手环抱骨折近端，双拇

指重叠置于内上髁或外上髁进行挤按，矫正骨折侧方

移位。再用折顶手法矫正骨折远端的前后移位。尺

偏型骨折，远端助手配合术者徐徐屈曲肘关节，并将

前臂逐渐旋前；桡偏型骨折，助手在维持牵引及前臂

旋后的情况下配合术者逐渐屈肘。

２．２　经皮克氏针多平面交叉固定　Ｃ形臂Ｘ线机透
视下确认骨折复位满意后，维持骨折复位，消毒术区

并铺巾。根据患儿情况选择合适直径的克氏针，先从

肱骨外髁前外侧缘和后外侧缘经皮向骨折近端内侧

各打入１枚克氏针。采用分散置针的方式，１枚与肱
骨外侧髁上嵴平行，约与肱骨干纵轴呈３０°角；１枚紧
贴鹰嘴窝上缘，约与肱骨干纵轴呈４５°角；两针于矢状
面上在骨折线近端交叉。然后伸肘关节至３０°～４５°
位［９］，仔细触摸定位肱骨内上髁，用左手拇指指端按

住肱骨内上髁内下方，保护尺神经，经皮置入１枚克
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氏针。３枚克氏针在冠状面上于骨折线近端交叉。Ｃ
型臂Ｘ线机透视下，测量 Ｂａｕｍａｎｎ角及肱骨小头前
倾角，判断骨折对位对线情况，并观察克氏针分布情

况是否到达预期要求。确认骨折复位良好、畸形矫

正、克氏针位置良好后，进行侧方应力试验及抗扭力

试验，观察骨折端稳定性。确认骨折端稳定后，剪去

克氏针尾端并折弯留置皮外，无菌辅料包扎。

２．３　术后处理　术后适当抬高患肢，长臂后托石膏
７０°～９０°位固定。注意观察患肢血液循环、感觉及活
动情况，行握拳等功能锻炼。每周换药１次，术后３
周去除石膏外固定，保护下行肘关节主被动屈伸功能

锻炼，术后４～６周骨折愈合后拔除克氏针。

３　结　果
本组 ２１３例，手术时间 １８～４３ｍｉｎ，中位数

３２ｍｉｎ；术中Ｘ线透视４～２１次，中位数１０次；住院
时间３～７ｄ，中位数５ｄ。２１３例患者均获随访，随访
时间１２～３６个月，中位数１３个月；骨折均愈合，愈合
时间３～５周，中位数４周。术后１年，依据 Ｆｌｙｎｎ肘
关节功能评价标准［１０］（表 １）评价疗效，本组优 １９６
例、良１０例、一般７例。均未发生尺神经损伤、骨筋
膜室综合征、骨化性肌炎及缺血性肌挛缩等并发症。

典型病例图片见图１。
表１　Ｆｌｙｎｎ肘关节功能评价标准

评价等级 提携角丢失（°） 肘关节屈伸受限（°）

优 ０～５ ０～５

良 ５～１０ ５～１０

一般 １０～１５ １０～１５

差 ＞１５ ＞１５
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　　患儿，男，５岁，摔伤致左侧ＧａｒｔｌａｎｄⅢ型肱骨髁上骨折，行闭合复位经皮克氏针多平面交叉内固定手术治疗
图１　儿童肱骨髁上骨折手术前后图片

４　讨　论
４．１　儿童肱骨髁上骨折治疗方式的选择　儿童肱骨
髁上部位水平截面扁平而宽阔，发生骨折后，骨折断

端接触面积小，稳定性差，易发生尺偏、尺嵌及内旋畸

形，从而导致肘内翻的发生［１１］。良好的骨折复位内

固定及早期功能锻炼是治疗成功的关键。闭合复位

经皮克氏针内固定术因操作简便、固定可靠，对周围

组织损伤小，在临床上得到充分认可并广泛应用，成

为治疗 ＧａｒｔｌａｎｄⅡ、Ⅲ型儿童肱骨髁上骨折的首选方
法。但在克氏针构型的选择上，临床仍存在较多

争议。

４．２　影响儿童肱骨髁上骨折内固定稳定性的主要因
素　①骨折复位质量：骨折复位不良是影响内固定稳
定性的首要因素。对于儿童肱骨髁上骨折，伤后数小

时内骨折端周围软组织肿胀较轻，闭合复位易于成

功，宜选择急诊手术。术前应仔细分析损伤机制，根

据Ｘ线片制定复位方案，避免反复复位导致的骨折端
不稳。引入骨折复位判断指标对预防肘内翻有很高

的临床价值。②克氏针的构型：肱骨远端内侧柱支撑
不足可致骨折远端向内侧倾斜，导致肘内翻畸

形［１２－１３］。因此，目前对于儿童肱骨髁上骨折，主流的

克氏针固定方式是内外侧交叉置针，克氏针构型一般

仅考虑冠状面的上分布。但仔细研究肱骨髁上横截

面的特点后不难发现，肱骨远端外侧柱较内侧柱明显

宽厚，选择肱骨外髁前外侧缘和后外侧缘进针点，结

合肱骨内上髁进针，可在骨折端形成一个稳固的三角

形结构。冠状面上，内外侧克氏针交叉固定，且外侧

２针采用最大限度分散置针的方式可使克氏针构型
的机械强度最大化［１４］；矢状面上，从肱骨外髁前外侧

缘和后外侧缘向骨折近端内侧进针，在骨折线近端交

叉；由此形成多平面立体交叉固定结构，提升了克氏

针内固定的稳定性。

４．３　尺神经损伤的预防　尺神经损伤的发生主要是
由克氏针直接穿刺、绞伤或神经周围软组织缠绕、牵

拉引起。内外侧交叉置针固定肱骨髁上骨折，虽然固

定较单纯外侧置针更稳定性，骨折移位的发生率更

低，但尺神经损伤的发生率较高［１５－１７］，影响了该技术

的临床应用［１８－１９］。而近年来有一些采用克氏针内外

侧交叉置针固定肱骨髁上骨折的报道［５，２０－２１］，均无尺

神经损伤发生。因此，尺神经损伤发生的原因可能还

是与术中的操作有关，术中应注意以下几点：①有部
分患儿在屈肘位时，尺神经处于半脱位状态，会紧贴

肱骨内上髁表面，此体位下进针极易穿透或绞伤尺神

经。手术时宜先在屈肘位置入外侧２枚克氏针，使骨
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折端初步稳定，再将肘关节逐渐伸至３０°～４５°位，使
尺神经松弛地位于尺神经沟内，再置入内侧克氏针。

②进针前须仔细触摸，定位肱骨内上髁，并通过触摸
感受整个内上髁的轮廓，用左手拇指指端压住肱骨内

上髁内下方，确保穿针过程中尺神经始终被固定在尺

神经沟内。③进针时，先用针尖穿透皮肤，并抵住肱
骨内上髁，低速进针可防止进针过程中针尖摆动造成

进针点移位，误伤尺神经。在术后若出现尺神经损伤

的临床表现，拔除内侧克氏针，神经损伤一般可自行

恢复。

４．４　术中 Ｘ线透视技巧　对于 ＧａｒｔｌａｎｄⅡ、Ⅲ型儿
童肱骨髁上骨折，在完成手法整复后，仍需通过屈肘

来维持骨折端的稳定，无法正常拍摄肘关节正侧位 Ｘ
线片。在Ｃ形臂Ｘ线机下选择合适的透视体位对获
取骨折复位情况及避免透视过程中骨折移位至关重

要。拍摄肘关节 Ｊｏｎｅｓ位 Ｘ线片，肱骨须平行于片
盒，肘关节尽可能屈曲，将尺骨鹰嘴上方约２．５ｃｍ处
置于照射野中心，以使球管中心对准骨折处而光束垂

直于肱骨的长轴。尺、桡骨近端重叠时可保持肘关节

位置不变，将Ｃ形臂 Ｘ线机球管相对肱骨内旋或外
旋１０°，以获取清晰的肱骨远端内外侧缘影像，再获取
肘关节侧位Ｘ线影像，即可对骨折端整体复位情况进
行判断。

本组患治疗结果表明，闭合复位经皮克氏针多平

面交叉内固定治疗 ＧａｒｔｌａｎｄⅡ、Ⅲ型儿童肱骨髁上骨
折，骨折愈合好，有利于肘关节功能恢复，并发症少。
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［５］　范江荣，许益文，郑勇，等．急诊闭合复位经皮克氏针内

固定治疗ＧａｒｔｌａｎｄⅡ－Ⅲ型儿童肱骨髁上骨折［Ｊ］．中国

骨伤，２０１５，２８（５）：４６４－４６７．

［６］　胡健，李洪鹏，吴冰，等．儿童肱骨髁上骨折复位判断指

标系统在克氏针内固定术中的综合应用［Ｊ］．中国矫形

外科杂志，２０１５，２３（１４）：１３２２－１３２４．

［７］　莫贤跃，吴东敏，蒋荣玉．闭合复位克氏针内固定治疗

ＧａｒｔｌａｎｄⅢ型儿童肱骨髁上骨折［Ｊ］．临床骨科杂志，

２０１４，１７（６）：７１５－７１７．

［８］　ＬＥＥＢＪ，ＬＥＥＳＲ，ＫＩＭＳＴ，ｅｔａｌ．Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｏｕｔｃｏｍｅｓａｆ

ｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｅｄｉａｔｒｉｃｓｕｐｒａｃｏｎｄｙｌａｒｈｕｍｅｒｕｓｆｒａｃｔｕｒｅｓｕ

ｓｉｎｇａｔｒｅａｔｍｅｎｔ－ｂａｓｅｄｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐ

Ｔｒａｕｍａ，２０１１，２５（１）：１８－２５．

［９］　ＦＯＥＡＤＡ，ＰＥＮＡＦＯＲＴＲ，ＳＡＷＡ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｗｏ

ｍｅｔｈｏｄｓｏｆｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｐｉｎｆｉｘａｔｉｏｎｉｎｄｉｓｐｌａｃｅｄｓｕｐｒａｃｏｎ

ｄｙｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓｏｆｔｈｅｈｕｍｅｒｕｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇ

（ＨｏｎｇＫｏｎｇ），２００４，１２（１）：７６－８２．

［１０］ＦＬＹＮＮＪＣ，ＭＡＴＴＨＥＷＳＪＧ，ＢＥＮＯＩＴＲＬ．Ｂｌｉｎｄｐｉｎｎｉｎｇｏｆ

ｄｉｓｐｌａｃｅｄｓｕｐｒａｃｏｎｄｙｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓｏｆｔｈｅｈｕｍｅｒｕｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ．

Ｓｉｘｔｅｅｎｙｅａｒｓ’ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｗｉｔｈｌｏｎｇｔｅｒｍｆｏｌｌｏｗｕｐ［Ｊ］．Ｊ

ＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，１９７４，５６（２）：２６３－２７２．

［１１］吕建敏，林传甫，兰丽琴．儿童肱骨髁上骨折保守治疗后

发生肘内翻的危险因素分析［Ｊ］．中国骨伤，２０１７，

３０（５）：４３１－４３５．

［１２］ＢＵβＦＲ，ＳＣＨＵＬＺＡＰ，ＬＩＬＬＨ，ｅｔａｌ．Ｓｕｐｒａｃｏｎｄｙｌａｒｏｓｔｅｏｔ

ｏｍｉｅｓｏｆｐｏｓｔｔｒａｕｍａｔｉｃｄｉｓｔａｌｈｕｍｅｒａｌｄｅｆｏｒｍｉｔｉｅｓｉｎｙｏｕｎｇ

ａｄｕｌｔｓ－ｔｅｃｈｎｉｑｕｅａｎｄｒｅｓｕｌｔｓ［Ｊ］．ＯｐｅｎＯｒｔｈｏｐＪ，２０１１，５：

３８９－３９４．

［１３］王亚斌，周小建，任亚军，等．肱骨远端三维有限元模型

的建立及生物力学分析［Ｊ］．中国组织工程研究与临床

康复，２０１１，１５（２２）：４００２－４００５．

［１４］ＨＡＭＤＩＡ，ＰＯＩＴＲＡＳＰ，ＬＯＵＡＴＩＨ，ｅｔａｌ．Ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ

ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｌａｔｅｒａｌｐｉｎｐｌａｃｅｍｅｎｔｓｆｏｒｐｅｄｉａｔｒｉｃｓｕｐｒａｃｏｎｄｙｌａｒ

ｈｕｍｅｒｕｓｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＯｒｔｈｏｐ，２０１０，３０（２）：

１３５－１３９．

［１５］ＳＲＩＫＵＭＡＲＡＮＵ，ＴＡＮＥＷ，ＢＥＬＫＯＦＦＳＭ，ｅｔａｌ．Ｅｎｈａｎｃｅｄ

ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌｓｔｉｆｆｎｅｓｓｗｉｔｈｌａｒｇｅｐｉｎｓｉｎｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｒｅａｔ

ｍｅｎｔｏｆｐｅｄｉａｔｒｉｃｓｕｐｒａｃｏｎｄｙｌａｒｈｕｍｅｒｕｓｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉ

ａｔｒＯｒｔｈｏｐ，２０１２，３２（２）：２０１－２０５．

［１６］ＢＲＡＵＥＲＣＡ，ＬＥＥＢＭ，ＢＡＥＤＳ，ｅｔａｌ．Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ

ｏｆｍｅｄｉａｌａｎｄｌａｔｅｒａｌｅｎｔｒｙｐｉｎｎｉｎｇｖｅｒｓｕｓｌａｔｅｒａｌｅｎｔｒｙｐｉｎ

ｎｉｎｇｆｏｒｓｕｐｒａｃｏｎｄｙｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓｏｆｔｈｅｈｕｍｅｒｕｓ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉ

ａｔｒＯｒｔｈｏｐ，２００７，２７（２）：１８１－１８６．

［１７］肖雅，顾胜利，丁园，等．单纯外侧穿针和交叉穿针固定

在儿童肱骨髁上骨折治疗效果的系统评价［Ｊ］．现代预

防医学，２０１８，４５（５）：９４０－９４３．

［１８］ＩＯＢＳＴＣＡ，ＳＴＩＬＬＷＡＧＯＮＭ，ＲＹＡＮＤ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｅｓｓｉｎｇ

·８６·　　　（总０６８）　　　中医正骨２０１９年１月第３１卷第１期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１９，Ｖｏｌ．３１，Ｎｏ．１　
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ｆｒａｃｔｕｒｅｃａｒｅ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＯｒｔｈｏｐ，２０１７，３７（５）：ｅ３０３－

ｅ３０７．

［１９］ＴＯＭＡＳＺＥＷＳＫＩＲ，ＷＯＺＯＷＩＣＺＡ，ＷＹＳＯＣＫＡ－ＷＯＪＡＫ

ＩＥＷＩＣＺＰ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｅａｒｌｙｎｅｕｒｏｖａｓｃｕｌａｒｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆ

ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓｕｐｒａｃｏｎｄｙｌａｒｈｕｍｅｒｕｓｆｒａｃｔｕｒｅｓ：Ａｌｏｎｇｔｅｒｍｏｂ

ｓｅｒｖａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＢｉｏｍｅｄＲｅｓＩｎｔ，２０１７：２８０３７９０．

［２０］ＳＩＮＩＫＵＭＰＵＪＪ，ＶＩＣＴＯＲＺＯＮＳ，ＰＯＫＫＡＴ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｌｏｎｇ

ｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅｏｆｃｈｉｌｄｈｏｏｄｓｕｐｒａｃｏｎｄｙｌａｒｈｕｍｅｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓ：

Ａｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄｆｏｌｌｏｗｕｐｓｔｕｄｙｗｉｔｈａｍｉｎｉｍｕｍｆｏｌｌｏｗ

ｕｐｏｆｔｅｎｙｅａｒｓａｎｄｎｏｒｍａｌｍａｔｃｈｅｄｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ［Ｊ］．Ｂｏｎｅ

ＪｏｉｎｔＪ，２０１６，９８Ｂ（１０）：１４１０－１４１７．

［２１］陈刚，吴农欣，廉凯，等．利用数字骨科技术进行术前

规划对儿童Ⅱ型肱骨髁上骨折复位及进针顺序的影

响［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２０１４，２２（８）：７６０－７６２．

（收稿日期：２０１８－０８－２１　本文编辑：杨雅）

（上接第５９页）

［１５］吕帅洁，孙奇，杜文喜，等．小针刀治疗膝骨关节炎的研

究进展［Ｊ］．中医正骨，２０１４，２６（１）：４９－５１．

［１６］吴绪平，胡昭端，陈双平．针刀整体松解术对兔膝骨性关

节炎关节液肿瘤坏死因子 －α、白介素 －６的影响［Ｊ］．

湖北中医药大学学报，２０１６，１８（５）：９－１１．

［１７］赵明雷，白跃宏，张颖，等．小针刀配合运动疗法治疗膝

骨关节炎：随机对照３个月随访［Ｊ］．中国组织工程研

究，２０１６，２０（７）：１０５７－１０６４．

［１８］黄磊，赖虹伊，田林，等．针刀松解术结合传统外治法治

疗膝骨性关节炎疗效的Ｍｅｔａ分析［Ｊ］．广西医学，２０１６，

３８（６）：８１８－８２０．

［１９］徐欣，吴明霞．针刀松解治疗膝关节骨性关节炎的步态

分析［Ｊ］．福建中医药，２０１４，４５（５）：４１－４２．

［２０］牛时季．小针刀疗法治疗膝关节骨性关节炎的临床观

察［Ｊ］．新疆中医药，２０１４，３２（４）：４３－４５．

（收稿日期：２０１８－０８－２０　本文编辑：郭毅曼）

（上接第６２页）

［１３］王驭恺，罗从风，翟启麟．胫骨平台骨折关节面塌陷治疗

研究进展［Ｊ］．国际骨科学杂志，２０１４，３５（３）：１４７－１５０．

［１４］陆圣君，廖全明，鲁厚根，等．联合入路在复杂胫骨平台

骨折治疗中的应用［Ｊ］．实用骨科杂志，２０１６，４（４）：

３６３－３６６．

［１５］姚勐炜，郭震，张世民，等．膝关节后内侧倒“Ｌ”形单切

口治疗胫骨平台双后髁骨折［Ｊ］．中华创伤骨科杂志，

２０１５，１７（３）：２７１－２７３．

［１６］冯刚，潘志军，李杭，等．双锁定钢板交叉支撑固定治疗

累及后外侧的Ｃ３型胫骨平台骨折［Ｊ］．中华骨科杂志，

２０１４，３４（７）：６９５－７０２．

［１７］王宇强，翟磊，赵永军，等．ＳｃｈａｔｚｋｅｒⅣ型胫骨平台患者后

内侧入路钢板内固定的疗效及预后分析［Ｊ］．实用临床

医药杂志，２０１７，２１（９）：１３７－１４３．

［１８］袁光华，郑啸，陈康．联合入路手术治疗复杂胫骨平台骨

折［Ｊ］．中国骨伤，２０１７，１（１）：８９－９２．

［１９］杨国跃，贾健，刘智，等．后内侧入路治疗胫骨后侧平台

双髁骨折［Ｊ］．中华骨科杂志，２０１５，３５（１）：２５－３１．

［２０］戴勇，崔肶，王秀会，等．前外侧联合后内侧手术入路双

钢板并植骨治疗复杂胫骨平台骨折［Ｊ］．生物骨科材料

与临床研究，２０１６，１３（２）：５１－５４．

［２１］石米扬，段礼新，易吉萍．复元活血汤部分药理作用研

究［Ｊ］．武汉大学学报：医学版，２００４，２５（１）：５８－６１．

（收稿日期：２０１８－０８－０９　本文编辑：时红磊）

（上接第６４页）

［４］　赵立来，童培建，肖鲁伟．螺钉结合抗滑钢板治疗股骨外

侧髁Ｈｏｆｆａ骨折［Ｊ］．中国骨伤，２０１６，２９（３）：２６６－２６９．

［５］　ＬＥＴＥＮＮＥＵＲＪ，ＬＡＢＯＵＲＰＥ，ＲＯＧＥＺＪＭ，ｅｔａｌ．Ｈｏｆｆａ’ｓ

ｆｒａｃｔｕｒｅｓ．Ｒｅｐｏｒｔｏｆ２０ｃａｓｅｓ（ａｕｔｈｏｒ’ｓｔｒａｎｓｌ）［Ｊ］．Ａｎｎ

Ｃｈｉｒ，１９７８，３２（３－４）：２１３－２１９．

［６］　汤金城，谭旭仪，成传德．前外侧切口可吸收螺钉内固定

治疗Ｈｏｆｆａ骨折［Ｊ］．中医正骨，２０１５，２７（３）：４４－４５．

［７］　杨建强，湛梅圣，王万垠．螺钉加抗滑钢板内固定治疗

Ｈｏｆｆａ骨折［Ｊ］．中医正骨，２０１３，２５（３）：６２－６３

［８］　徐毅，李恒，杨红航．髁间窝螺钉联合钢板固定治疗

ＬｅｔｅｎｎｅｕｒⅢ型Ｈｏｆｆａ骨折［Ｊ］．中国骨伤，２０１６，１９（１２）：

１１４６－１１４９．

［９］　瞿杭波，叶辛，黄东辉，等．空心松质骨拉力螺钉结合支

撑钢板内固定治疗 Ｈｏｆｆａ骨折［Ｊ］．中医正骨，２０１２，

２４（７）：４２－４３．

［１０］胡江，王文跃，冯健，等．锁定钢板结合空心加压螺钉内

固定治疗Ｈｏｆｆａ骨折［Ｊ］．临床骨科杂志，２０１２，１５（１）：

１１３．

［１１］周大鹏，田竞，于海龙，等．异型锁定钢板结合空心加压

螺钉内固定治疗 Ｈｏｆｆａ骨折［Ｊ］．中国骨与关节损伤杂

志，２０１３，２８（１０）：９５９－９６０．

［１２］张如国，马先华，刘琛，等．空心拉力螺丝钉结合小钢板

手术治疗Ｈｏｆｆａ骨折１０例［Ｊ］．海南医学，２０１４，２５（２２）：

３３６８－３３７０．

（收稿日期：２０１８－０５－２７　本文编辑：杨雅）
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