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儿童肱骨髁上骨折（ｐａｅ
ｄｉａｔｒｉｃ ｓｕｐｒａｃｏｎｄｙｌａｒ ｆｒａｃ鄄
ｔｕｒｅｓ ｏｆ ｈｕｍｅｒｕｓ） 是儿童最
常见的骨折之一，发病率为
３．３％～１６．６％， 占儿童肘部
骨折的 ６０％，以 ５～７岁的男
童多见，９７％的儿童肱骨髁
上骨折为伸直型骨折（ｅｘ鄄
ｔｅｎｓｉｏｎ －ｔｙｐｅ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ）， 多
从高处跌落时手臂伸直位

着地或在活动中肘部过伸

受到暴力创伤所致，而屈曲型骨折（ｆｌｅｘｉｏｎ－ｔｙｐｅ ｆｒａｃ鄄
ｔｕｒｅｓ）约占 ３％［１－３］。 由于儿童肱骨远端解剖结构的特
殊性， 在治疗前应充分评估神经和血管损伤并且选
择合适的治疗方法。 治疗目标是实现安全而稳定的
骨折复位，避免远端骨折块移位造成畸形愈合，避免
产生骨筋膜室综合征（ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔ ｓｙｎｄｒｏｍｅ）、神经
血管损伤（ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ ａｎｄ ｖａｓｃｕｌａｒ ｉｎｊｕｒｉｅｓ）及肘内
翻（ｃｕｂｉｔｕｓ ｖａｒｕｓ）等不良预后。 本文就儿童肱骨髁上
骨折的损伤评估、治疗时机、治疗方式和研究热点进
行述评，希望对临床治疗提供参考。
１ 神经和血管损伤的评估

在闭合性肱骨髁上骨折中神经麻痹约占 １１．３％［４］。
在伸直型骨折中， 骨间前神经 （ａｎｔｅｒｉｏｒ ｉｎｔｅｒｏｓｓｅｏｕｓ
ｎｅｒｖｅ，ＡＩＮ）损伤最为常见 ［５］；屈曲型骨折中，尺神经
损伤最常见［４］。 神经功能障碍多为暂时性，伤后 ６个
月之内多可自行恢复［６］。 由于患儿在伤后因疼痛、紧
张、害怕等因素，临床医生对于神经损伤的评估比较
困难。首先进行感觉神经检查以免增加患儿的疼痛。

运动神经损伤可以通过 “剪刀、石头、布、ＯＫ”的方法
来判断，以减少患儿恐惧、增加其配合程度。 “剪刀”
评估尺神经、“石头” 评估正中神经、“布” 评估桡神
经、“ＯＫ”评估骨间前神经。

通过触诊桡动脉搏动评估血管损伤情况， 上肢
灌注可通过皮肤颜色、温度、毛细血管充盈时间来评
估。 肢体灌注损伤可导致缺血表现，如疼痛、感觉异
常、皮温降低、毛细血管充盈时间延长或缺失、运动
功能丧失等［７］。
２ 治疗时机

目前对于儿童肱骨髁上骨折的手术时机仍存在

很大争议。传统观点认为 Ｇａｒｔｌａｎｄ Ⅲ型需紧急处理，
应在伤后数小时内即完成闭合复位和经皮克氏针内

固定。 但近期研究发现， 延迟手术并未增加切开复
位 、针道感染 、神经损伤和骨筋膜室综合征的概
率［８］。在急诊室等待手术的患儿，推荐使用屈肘 ２０°～
４０°长臂石膏夹板固定， 由专业的骨科医师每 ２ ｈ 检
查神经和血管变化，以防止骨筋膜室综合征被遗漏，
紧急手术探查的指征包括开放性骨折、 粉红色无脉
手 （ｐｉｎｋ ｐｕｌｓｅｌｅｓｓ ｈａｎｄ）、 上肢无灌注（ｄｙｓｖａｓｃｕｌａｒ
ｌｉｍｂ）、漂浮肘（ｆｌｏａｔｉｎｇ ｅｌｂｏｗ）和正中神经损伤（ｍｅ鄄
ｄｉａｎ ｎｅｒｖｅ ｃｏｍｐｒｏｍｉｓｅ）等。无脉但灌注良好的肱骨髁
上骨折，治疗时机仍有争议，但一致的观点是需要尽
早处理［９］。
３ 治疗方式

３． １ 牵引治疗（ｔｒａｃｔｉｏｎ）
伸直牵引技术可用于治疗 １０ 岁以下的肱骨髁

上骨折。 Ｇａｄｇｉｌ等［１０］治疗 １１２例患者，预后满意者占
６３％，预后不良者占 ２．６％。 尽管预后良好者可高达
９０％，但牵引治疗仍存在肘内翻、骨筋膜室综合征、
针道感染、治疗时间长等诸多问题。牵引治疗对于肘
部极度肿胀的难复性骨折，存在重大麻醉风险者，或

儿童肱骨髁上骨折治疗方式的选择与热点问题
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在医疗条件匮乏的地区可作为一种治疗选择。
３． ２ 弹性髓内钉固定（ｆｌｅｘｉｂｌｅ ｎａｉｌｉｎｇ ｆｉｘａｔｉｏｎ）

Ｌａｃｈｅｒ 等［１１］采用弹性髓内钉治疗稳定的肱骨髁

上骨折取得了良好的预后。 通过三角肌下方的肱骨
外侧皮肤切口，将 ２ 枚弹性髓内钉顺行置入肱骨中，
针尖穿过骨折线置入干骺端。 其优势在于避免损伤
尺神经，降低肘内翻发生，不需要石膏外固定，便于
术后检查肘关节的活动。 但该方法需要二次手术取
出内固定，上臂近端也会留下手术瘢痕。
３． ３ 外固定架技术（ｅｘｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ）

应用外固定架技术治疗儿童肱骨髁上骨折可以

实现满意的复位， 对于难复型肱骨髁上骨折也是一
种安全有效的方法。无须石膏固定，可早期进行功能
锻炼， 约 ９７％患儿在去除外固定架时即可恢复肘关
节的运动功能。 许益文等［１２］采用微型外固定支架固

定治疗大龄儿童肱骨髁上骨折获得了满意的治疗效

果。外固定架的优势包括：操作简便，易于掌握；避免
破坏骨折端的血液供应，对软组织及骨膜损伤小；骨
折固定稳定，可早期行肘关节功能活动；避免医源性
尺神经损伤，但存在针道感染、增加骨髓炎的风险。
３． ４ 闭合复位和切开复位经皮克氏针内固定

基于循证医学证据， 闭合复位经皮克氏针内固
定 （ｃｌｏｓｅｄ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｐｉｎｎｉｎｇ ｆｉｘａｔｉｏｎ）是
治疗儿童肱骨髁上骨折的推荐方法［１３］。 这种治疗方
式及时有效地固定避免了复位的再丢失， 对骨折线
周围软组织的损伤较小，有助于肘关节功能的恢复，
较少发生肘关节僵硬， 最大限度降低了骨筋膜室综
合征的风险［１４］。有学者［１５］回顾分析了 ６６例肱骨髁上
骨折， 发现闭合复位与切开复位在肘关节康复后的
功能和外观上均无显著性差异。闭合复位创伤小、住
院时间短、几乎没有可见的手术瘢痕，因此成为肱骨
髁上骨折的首选治疗方法。 但对于闭合复位的技术
和经验要求较高， 术中为了达到满意的骨折复位而
需要反复透视， 增加了患者和医生的放射线辐射的
伤害。

对于闭合复位失败者可采用切开复位， 切开复
位的适应证还包括开放性骨折、骨筋膜室综合征、怀
疑神经血管损伤需要探查者。当骨折断端缝隙过大，
复位困难， 肘关节过度肿胀反复尝试闭合复位获益
更差时，应该考虑必要的切开复位。对于手术入路的
选择目前尚无统一的标准， 可根据骨膜铰链断裂的
位置及骨科医生的操作经验选择。 建议后内侧移位
选择外侧入路、后外侧移位采用内侧入路［１６］。
３． ５ 根据骨折分型进行治疗

Ｗｉｌｋｉｎｓ 改良的 Ｇａｒｔｌａｎｄ 分型（Ｗｉｌｋｉｎｓ ｍｏｄｉｆｉｃａ鄄
ｔｉｏｎ ｏｆ Ｇａｒｔｌａｎｄ＇ｓ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ）将伸直型肱骨髁上骨

折分为 ４ 型：Ⅰ型，无移位骨折；ⅡＡ 型，后侧骨皮质
完整，仅伴有成角畸形；ⅡＢ 型，后侧骨皮质完整，伴
有成角及旋转畸形；ⅢＡ 型，骨皮质完全断裂，骨折
远端向后内方移位；ⅢＢ 型，骨皮质完全断裂，骨折
远端向后外侧移位；Ⅳ型，完全移位，在屈曲位和伸
直位均不稳定的骨折。

ＧａｒｔｌａｎｄⅠ型骨折属于无移位的稳定型骨折，保
持前臂中立位屈肘 ９０°的长臂石膏固定 ３～４ 周即能
达到满意的治疗效果。 Ｓｉｌｖａ 等［１７］认为对于 Ｇａｒｔｌａｎｄ
Ⅰ型骨折， 使用可拆卸的长臂石膏也能维持骨折端
的稳定，达到相同的治疗效果。尤其需要注意石膏对
于神经血管卡压的影响， 以防止发生骨筋膜室综合
征和血管损伤。

对于 ＧａｒｔｌａｎｄⅡＡ 型骨折的治疗目前尚存在争
议。 选择闭合复位后屈肘 ９０°的长臂石膏固定时，由
于屈肘可能增加前臂缺血性损伤的风险， 因此最好
每周进行影像学检查， 以便早期发现复位丢失并及
时干预。肱骨远端提供了肱骨 ２０％的生长潜能，且年
龄较大的儿童塑形能力下降，因此，对于肱骨前缘线
未通过肱骨小头中 １ ／ ３ 的ⅡＡ 型骨折， 建议闭合复
位经皮克氏针内固定治疗，以减少肘内翻的发生。

ⅡＢ 型、ⅢＡ 型、ⅢＢ 型肱骨髁上骨折的治疗以
闭合复位经皮克氏针内固定为首选。 英国骨科协会
创伤标准 （Ｂｒｉｔｉｓｈ Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ Ｓｔａｎｄａｒｄｓ
ｆｏｒ Ｔｒａｕｍａ，ＢＯＡＳＴ）建议内固定物以直径 ２ ｍｍ 克氏
针为宜，术后 ３～４ 周后即可取出克氏针［１８］。

Ⅳ型骨折属于高度不稳定性骨折， 大多数医生
仍首选闭合复位克氏针内固定治疗。 Ｌｅｉｔｃｈ 等 ［１９］采

用 ２枚克氏针先固定远端骨折块， 前后位投照复位
满意后，旋转 Ｃ形臂进行侧位投照，矢状面复位后将
克氏针打过骨折线， 避免旋转手臂变换投照方向引
起再移位。

屈曲型肱骨髁上骨折发生率较低， 多由肘部受
到直接暴力引起。 术中选择仰卧位或俯卧位复位并
没有明显的差别。因难以达到满意的复位效果，伴有
尺神经损伤更为常见，为避免并发症的产生，切开复
位的概率较高。
４ 热点问题

４． １ 克氏针的排布方式（Ｋ－ｗｉｒｅ ｃｏｎｆｉｇｕｒａｔｉｏｎ）
至少需要两枚克氏针固定防止远端骨折块的旋

转，尺桡侧交叉固定（ｃｒｏｓｓ Ｋ－ｗｉｒｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ）还是单
纯桡侧固定（ｌａｔｅｒａｌ ｏｎｌｙ Ｋ－ｗｉｒｅｓ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ）仍是讨论
的热点。 黄晋等［２０］比较了克氏针桡侧 ３ 枚克氏针扇
形固定和尺桡双侧 ３ 枚克氏针交叉固定的临床疗
效，发现两组的骨折再移位、肘关节功能恢复及术后
并发症并无显著性差异， 前者造成医源性尺神经损
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伤的风险更小。 田野［２１］采用闭合复位桡侧 ３ 枚克氏
针平行固定治疗的 ７２ 例 Ｇａｒｔｌａｎｄ Ⅲ型患儿，均获得
了满意的治疗效果。

Ｐｒａｓｈａｎｔ 等 ［２２］发现桡侧固定可获得与尺桡侧交

叉固定相同的稳定性和相似的愈后及影像结果，且
无医源性尺神经损伤的风险。 Ｎａ 等［２３］研究认为，以
Ｆｌｙｎｎ肘关节功能评定标准判断，尺桡侧交叉固定更
容易获得优秀的评分。 但医源性尺神经损伤风险较
单纯桡侧固定更高（４．９％ ｖｓ ０．５％），两种治疗方式在
复位的丢失和肘内翻的发生率上接近。 为了减少尺
神经损伤，徐文斌等［２４］采用超声引导下骨折复位，探
查尺神经位置，提高尺侧穿针的安全性。 Ｐａｔｒｉｏｔａ
等［２５］则采用尺侧小切口的方式暴露尺神经以避免其

受损伤。
Ｄｏｒｇａｎ’ｓ 技术是一种尺桡侧交叉针固定方式，

与传统的桡侧固定类似， 第 １ 枚克氏针经肱骨外侧
髁置入，第 ２枚克氏针经近端骨折块的桡侧置入，指
向远端骨折块的尺侧。 Ｄｏｒｇａｎ’ｓ 技术是对传统的桡
侧穿针固定技术的改良， 从桡侧近端进针指向尺侧
远端的进针方式，既能获得交叉针的稳定性，也能避
免损伤尺神经［２６］。 单纯桡侧固定需要克氏针在骨折
部位分散排列以获得充分的稳定性。 术中根据骨折
线的具体情况选择相适应的进针方式。 无论哪种固
定方式，均需要保证骨折块的稳定性。为获得更稳定
的复位， 无论在桡侧还是尺侧都应根据需要而增加
克氏针。
４． ２ 血管损伤的处理

儿童肱骨髁上骨折伴发血管损伤者约为 １０％～
２０％，在伸直型骨折中更多见。 血管损伤的机制是骨
折块造成的血管拉伸或扭结。由于丰富的侧支循环，
当肢体的远端无脉搏时仍可以维持血流灌注。 粉色
无脉手是指肢体远端无脉博但灌注良好的手， 此时
应当尽早复位骨折， 并紧密观察肢体灌注情况直到
手术结束。大多数情况下，骨折成功复位后脉搏即可
恢复。只要手部血管完好，可屈肘 ４０°固定，并密切观
察以免出现血管损伤恶化。 若对于血管损伤有任何
疑虑时应尽早联系血管外科医生， 以免延误探查时
机。 闭合复位或者切开复位后，伴有缺血表现，出现
灌注差苍白的手，需要紧急探查血管损伤情况。
４． ３ 神经损伤的处理

神经损伤在 Ｇａｒｔｌａｎｄ Ⅲ型的肱骨髁上骨折中最
为常见，发生率为 １０％～２０％。 正中神经和骨间前神
经最常受累，占所有神经损伤的 ６０％。受累程度取决
于骨折的移位，后外侧移位易引起正中神经损伤，后
内侧移位易损伤桡神经。 肉眼可见的软组织损伤程
度往往和神经损伤呈正相关性，比如肘关节的肿胀、

皮下瘀斑、皮肤的褶皱或隆起［２７］。尺神经损伤通常是
医源性的。 内侧置入克氏针损伤尺神经的比例高达
６％［２８］。 尺神经麻痹系列病例显示出自发性恢复。 神
经恢复的中位时间为 ２．３ 个月（１．３ ～３．７ 个月），６０％
神经麻痹患者在术后 ３个月可恢复， 而 ９０％的神经
麻痹患者在术后 ６ 个月可恢复［６］。 Ｓｈｏｒｅ等［２９］发现正

中神经恢复最快， 桡神经恢复时间比正中神经恢复
时间长 ３０％， 多发性神经损伤的恢复时间比单发正
中神经损伤长 ５４％。 因此，外科医生、父母及患儿需
要有耐心等待神经康复。
５ 总结

肱骨髁上骨折是儿童最常见的骨折， 对于存在
移位的不稳定骨折采用闭合复位经皮克氏针内固定

是首选的治疗方法。置针方式多样，目前尚无统一的
标准， 可根据骨折移位情况和手术医生经验进行选
择。神经和血管损伤的评估至关重要，密切的观察和
尽早探查以免产生不良预后。
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