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摘　要　目的：观察尺侧小切口复位结合经皮交叉克氏针内固定治疗儿童肱骨髁上骨折的临床疗效。方法：对采用尺侧小切口复

位结合经皮交叉克氏针内固定治疗的６２例儿童肱骨髁上骨折患者进行随访。采用Ｆｌｙｎｎ肘关节功能评分标准评定疗效。结果：

６２例患儿均获随访，随访时间１４～３０个月，中位数２０个月。骨折均愈合，愈合时间４周，中位数３～５周。按参照Ｆｌｙｎｎ肘关节功

能评分标准评定，优４８例，良１１例，差３例，优良率为９５．１６％。结论：尺侧小切口复位结合经皮交叉克氏针内固定治疗儿童肱骨

髁上骨折方法操作简便、创伤小、骨折复位好，固定稳定可靠及疗效良好，是治疗儿童肱骨髁上骨折简单、实用的有效方法。
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　　肱骨髁上骨折是儿童最常见的骨折之一，占儿童
肘部损伤的５０％～６０％。肱骨髁上骨折的治疗方法
有手法复位、小夹板或石膏外固定、闭合复位经皮交

叉克氏针固定及切开复位内固定等。血管、神经损伤

和残留的肘内翻畸形是其常见的并发症。２０１１年１
月至２０１２年６月，我们共收治儿童肱骨髁上骨折６２
例，均是手法闭合复位失败的患者，改行尺侧小切口

切开复位交叉克氏针内固定治疗，取得了满意效果，

现总结报告如下。

１　临床资料
本组６２例，男３８例，女２４例；年龄１．８～１１岁，

中位数４岁；高处坠落伤４０例，车祸伤２２例。Ｇａｒ
ｌａｎｄ分型，Ⅱ型３９例，Ⅲ型２３例。合并桡神经损伤３
例，尺神经损伤２例，正中神经损伤２例。患儿受伤
至就诊时间为１～８ｈ，中位数２．８ｈ。均是先采用闭
合手法复位，效果不满意的患儿行尺侧小切口切开复

位内固定进行治疗。

２　方　法
骨折远端的移位方向决定了闭合复位经皮穿针

固定时的穿针部位，故复位前要明确骨折远端的移位

方向，骨折远端向后外侧移位易损伤肱动脉。后内侧

移位易并发内翻、内旋畸形后外侧移位易导致外翻、外

旋畸形。手术在臂丛神经阻滞麻醉下进行，对年龄偏

小的患儿采用不插管全身麻醉。术后屈肘８０°～９０°，
石膏托或支具固定并观察患儿肢体末梢的感觉及血
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液循环情况。

对于闭合复位效果不佳的患者，取肘内侧切口，

长３～５ｃｍ，基本上容纳一个手指的切口，从肱骨内上
髁前方切开深筋膜及内侧肌间隔，因为尺神经位于肱

骨内上髁后方，故无需暴露尺神经，骨膜下分离，减少

软组织损伤，减少骨化性肌炎的发生，但是骨折后造

成肿胀影响肱骨内上髁的触摸，加之骨折移位造成内

侧肌间隔弯曲，所以每次用刀时要经常触摸肱骨内上

髁及尺骨鹰嘴，近端切口一定要认清内侧肌间隔，以

防止切口偏后损伤尺神经，尺神经可以显露，游离，用

骨膜剥离器将其轻轻拉向后方即可，清除骨折端夹杂

血凝块或肌组织，直视下将骨折端复位。先从肱骨外

上髁斜向内上方经骨折端穿针固定，术者用拇指、食

指固定内上髁部，以防止针尖滑动，使之正位上与肱

骨长轴呈４５°～６０°角，在侧位上向后呈１０°角。再同
前法经皮由肱骨内上髁斜向上交叉穿入另 １枚针，使
２枚克氏针在鹰嘴窝处交叉，尾端留在皮外，弯曲后

剪短［１］。皮肤行皮内缝合。

术后以后侧石膏托或支具制动于屈肘 ８０°～９０°
位。术后即可行手指及手腕活动练习，每周复查 １次

Ｘ线片。术后 ４周复查骨折临床愈合后拔除交叉克
氏针、拆除石膏，开始进行肘关节功能锻炼。

３　结　果
３．１　疗效评定　术后３～６个月分别测量肘关节活
动范围及提携角，术后 ６个月按 Ｆｌｙｎｎ肘关节功能评
分标准评定疗效：丢失提携角和丢失伸屈功能在０°～
５°为优，５°～１０°为良，１０°～１５°为可，＞１５°为差。
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３．２　肘关节功能　本组 ６２例均获随访，随访时间
１４～３０个月，中位数２０个月。骨折均愈合，愈合时间
４周，中位数３～５周。术后６个月参照Ｆｌｙｎｎ肘关节
功能评分标准评定，优４８例，良１１例，差３例，优良
率为９５．１６％。
３．３　术后并发症　本组 ６２例，发生术后并发症 ６
例。其中肘内翻 ３例，肘外翻 ２例，正中神经损伤１
例。肘内外翻者均进行截骨矫形治疗；正中神经损伤

１例，３个月后自然恢复；本组无骨化性肌炎和尺神经
损伤发生。术前合并神经损伤的患者通过术中减压

及术后神经功能康复，均于术后３个月内自行恢复。

４　讨　论
肱骨髁上骨折是儿童肘部最常见的骨折，国内外

对肱骨髁上骨折的诊断及治疗已经有了较为系统的

认识，但是现代肱骨髁上骨折治疗的目标是解剖复

位，坚强生物力学内固定，防止并发症。对于这类骨

折的评估和处理理念时刻在更新［２］，尤其是在穿针的

方式，粉红色无脉手，骨筋膜室综合征等方面。必须

掌握最新理念，并将其应用于实践中，同时，全面了解

患者的情况，包括伤肢局部条件，骨折移位程度，是否

伴有其他损伤及神经血管并发症等，综合考虑，制定

个性化的治疗方案，才能取得满意疗效。

儿童肱骨髁上骨折最为常见 ，由于肱骨下端较

扁薄，髁上部处于密质骨与松质骨的交界处 ，前有冠

状窝，后有鹰嘴窝，二窝之间仅为一层极薄的骨片，该

处又是肱骨自圆柱形往下移行为三棱形的应力弱点，

故易发生骨折［３］。肱骨髁上骨折多由间接暴力所致，

如高处跌落、追逐跌倒或不慎滑倒时儿童肘关节保护

性伸展位手部触地，外力经前臂向上肢传导，经关节

囊传导至肱骨远端骨骺所致。而骺板、骨骺是儿童特

有的解剖结构，这些结构软骨成分多，易发生损伤并

导致生长障碍，早期处理不当易发生缺血性挛缩，晚

期则可出现肘内翻等畸形。因此，选择治疗方法时要

兼顾既方便、有效又能减少并发症［４－５］。

目前患儿家属要求不切开治疗是最好的方法，闭

合复位交叉克氏针内固定，该方法当然是最好的结

果，但是无论患儿或者医生接受放射的机会多，强行

手法复位也会带来很多的并发症。本组病例中有正

中神经损伤１例，由于术前没有神经症状，术中手法
复位效果不好，尺侧小切口打开后发现正中神经在骨

折断端，考虑手法复位对神经的卡压，也说明切开手

术的及时性。

本组６２例肱骨髁上骨折患儿中，交叉克氏针固
定后骨折无再移位，这表明该方法固定牢固，能避免

骨折远折端向尺侧再移位，防止骨折畸形愈合和肘内

翻；不过度屈肘外固定，可避免前臂血循环障碍、缺血

性挛缩的发生。选择肢体内侧切口的瘢痕较容易接

受，内侧入路时要从肱骨内上髁前方切开深筋膜及内

侧肌间隔，尺神经位于肱骨内上髁后方，无需暴露，在

骨膜下分离，可以减少软组织损伤，减少骨化性肌炎

的发生，内侧髁穿针时无损伤尺神经，伸直型肱骨髁

上骨折近骨折端锐利，极易刺伤肱肌、血管、神经，因

为肱血管正中神经偏向内侧，从前内侧复位易于将锐

利的近骨折端顶起的重要组织分开并保护。

患者治疗结果证明有限小切口切开后对骨折端

淤血的清理，起到了减压的作用，术后放置引流可以

有效预防 Ｖｏｌｋｍａｎ的发生。有限的切开在直视下复
位，即可对受伤的神经进行松解，也减少了神经卡在

骨折端的事情发生，避免了闭合复位对神经的卡压。

出现肘内翻，和肘外翻病例，术后分析考虑患儿肱骨

髁上骨折粉碎性比较严重，内外侧柱均有明显的不

稳，术中复位还是略有偏差，所以对待这样的患儿应

该适当考虑后路切开直视下复位。

部分患儿由于严重暴力导致骨折移位过大，压缩、

畸形成角严重，断端间夹杂软组织及碎骨块而难以复

位成功；或者移位骨折端位于皮下，损伤皮肤及肌肉软

组织 ，闭合复位可能损伤骨折端间夹杂的神经和血管，

此类情况下可以放弃闭合复位，选择切开复位。
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