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肘前外侧入路逆向反拉克氏针固定治疗儿童肱骨小头骨折
雍 明，郑朋飞，楼 跃，唐 凯，张志群，林 刚，孙祥水

摘要 对肘前外侧入路逆向反拉克氏针固定治疗儿童肱骨

小头骨折的疗效进行分析。回顾性分析 38 例有移位的肱骨
小头骨折手术疗效。手术均采取肘前外侧入路逆向反拉克
氏针固定，术后随访时间 7 个月 ～ 2 年，采用 Mayo 肘关节功
能评分标准对其疗效进行评估并与健侧肘关节功能进行对

比。Mayo肘关节功能评分 23 例为优，13 例为良，2 例为中，
与健侧肘关节屈伸和旋转活动度进行比较无明显差异，无内

固定松动及肱骨小头坏死发生。故肘前外侧入路逆向反拉
克氏针固定治疗肱骨小头骨折是一种简便可行、疗效确切的
手术方式。
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肱骨小头骨折( fracture of the humeral capitu-
lum，FHC) 是肱骨远端的冠状面骨折，儿童少见，约
占儿童肘部骨折的 1%［1］，且多发于年长儿童，多采
取手术治疗，术中内固定主要方式有: 克氏针、Her-
bert螺钉、可吸收螺钉等，但各有优缺点，固定的主
要难点是如何解决骨折前后分离移位，该研究采用

肘前外侧入路逆向反拉克氏针固定治疗儿童肱骨小

头骨折 38 例进行分析并探讨此方法的可行性及优
势。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 2014 年 12 月 ～ 2005 年 1 月南京
医科大学附属南京儿童医院共收治 38 例有移位的
肱骨小头骨折，均行手术治疗，男 24 例，女 14 例; 年
龄 10 ～ 15( 12. 61 ± 2. 23) 岁。其中左侧 18 例，右侧
20 例; 36 例为单纯的肱骨小头骨折，2 例合并桡骨
头骨折; 按 Bryan-Morrey分型［2］，Ⅰ型骨折 28 例，Ⅳ

型骨折 10 例。入院时外伤时间 4 h ～ 3 d，均闭合性
损伤，入院后予以完善术前准备后行手术治疗，术前

准备时间( 1. 62 ± 0. 55) d。术前行患肘正侧位片和
肘关节 CT +3D检查符合肱骨小头骨折相关诊断标
准。无合并其他肢体或内脏损伤。
1． 2 手术方法 全身麻醉后行肘关节前外侧入路，
经肱桡肌边缘进入，适当游离外髁伸肌止点处肌肉，

显露肱桡关节面，完整暴露骨折断端( 图 1D) ，冲洗
创面，彻底清除陈旧性积血及其他嵌顿软组织，直视

下将骨折块解剖复位，巾钳维持复位。第 1 枚克氏
针( 1. 6 mm，美国施乐辉公司) 自肱骨小头前外侧
面向近端打入至穿透对侧皮肤( 图 1E) ，避开桡骨小
头与肱骨小头之间关节活动面，另一枚与第 1 枚成
约 45°角自前方向后方打入并穿透皮肤，两枚克氏
针间距不宜过近，并根据骨折块稳定情况决定是否

第 3 枚克氏针固定，证实骨折位置良好后，自后方将
克氏针抽出至克氏针钉尾位于肱骨小头关节软骨

内，确认骨折复位良好和关节面平整( 图 1F) ，无钉
尾突出于关节面，尝试肘关节屈伸、前臂旋转均不受
限，骨折块稳定，关节面光滑，针尾剪断折弯置于皮

外，冲洗，逐层关闭伤口。
1． 3 术后处理 术后长臂石膏屈肘 90°固定，每 2
周复查 1 次至骨折线模糊后拆除石膏，拔除克氏针，
开始主动功能锻炼，并每月复查观察骨折愈合及关

节功能恢复情况，根据功能恢复具体情况调整锻炼

方案。术后半年复查时发放 Mayo 肘关节功能评分
调查表并测量双侧肘关节屈曲和旋转功能，收集统

计数据，对患者肘关节功能进行评分［3］: 优: 90 分以
上; 良: 75 ～ 89 分; 中: 60 ～ 74 分; 差: 小于 60 分，并
与对侧肘关节的屈曲和旋转功能进行对比分析。
1． 4 统计学处理 采用 SPSS 19. 0 软件进行分析，
计量资料采用配对资料样本均数 t 检验。P ＜ 0. 05
差异有统计学意义。

2 结果

所有患儿术后获随访，随访时间 7 个月 ～ 2 年，
于术后 4 ～ 5 周摄片见骨折线模糊后拆除石膏拔除
克氏针并进行主动功能锻炼，术后半年复查时行
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Mayo肘关节功能评分: 23 例为优，13 例为良，2 例
为中，优良率 94. 7%，并与健侧肘关节屈伸和旋转
活动度进行比较，差异无统计学意义; 术后未出现肱

骨小头缺血坏死及创伤性骨关节炎、外观畸形等严
重并发症( 图 2) 。关节活动度对比见表 1。

图 1 12 岁男孩右肱骨小头骨折手术经过
A ～ C: CT + 3D显示肱骨小头骨折，骨折块向前方及近端移位;

D: 前外侧入路充分暴露肱骨小头骨折块; E: 解剖复位后自肱骨小头

前方向后方打入克氏针; F: 后方抽出克氏针使钉尾位于关节面软骨

下; G: 自后方向前方打入克氏针过程中易因向前方的推力导致骨折

块分离移位; H ～ I: 术后复查骨折块解剖复位; J ～ K: 内固定取出后

复查，骨折线消失，愈合良好

表 1 患侧肘关节活动度与健侧活动度的对比 ( °，n = 38，珋x ± s)

关节活动度 患侧 健侧 t值 P值
屈伸活动度 130． 2 ± 10． 7 141． 1 ± 10． 1 3． 220 0． 397
旋转活动度 148． 3 ± 12． 7 152． 8 ± 10． 8 4． 171 0． 574

3 讨论

肱骨小头骨折的受伤机制通常被推测是摔倒时

上肢过伸，应力通过桡骨头向上传导至肱骨小头，在

冠状面上对肱骨小头形成剪切力造成［4］，在肘关节

侧位片上见到“双弧征”为其特征性表现之一，但因
为其是冠状面骨折，且骨折块容易被肱骨干遮挡，普

通 X线片容易发生漏诊。对此临床上常用 Bryan-
Morrey分型对其进行分型［2］，分为4型: Ⅰ型: 肱骨

图 2 12 岁男孩左肱骨小头骨折手术经过
A ～ C: CT + 3 D显示肱骨小头骨折，骨折块向前上方移位; D ～

E: 术后骨折块解剖复位; F ～ G: 取出内固定后复查，骨折线已愈合

小头冠状面骨折，骨折线未累及或仅累及很少的滑

车外侧缘;Ⅱ型: 肱骨小头冠状面骨折，损伤部位为
肱骨小头关节面的薄层软骨块;Ⅲ型: 肱骨小头粉碎
性骨折;Ⅳ型: 肱骨小头冠状面骨折并累及大部分滑
车。临床上儿童以Ⅰ型居多，Ⅳ型次之，Ⅱ、Ⅲ型儿
童非常少见。CT + 3D 对于可疑患者非常有必要，
可明确骨折及其分型并辅助治疗。
长期以来对于儿童肱骨小头骨折存在多种治疗

方法，包括手法复位和手术治疗。肱骨小头骨折由
于骨折块是冠状面骨折，周围基本无软组织附着，无

法借助软组织的牵拉力复位，很难达到解剖复位，即

使勉强复位成功也存在骨折块不稳定，复位后骨折

再移位等一系列风险可能。Kozánek et al ［5］曾报道
采用手法复位外固定治疗肱骨小头骨折，术后出现

骨折不愈合、畸形愈合和肘关节功能障碍等一系列
并发症，整体效果不佳。De et al ［6］亦报道对 6 例肱
骨小头骨折行闭合复位，最终均失败。而骨块切除
术经长期随访发现易引起关节功能的障碍及关节稳

定性的下降［7］，故针对有移位的肱骨小头骨折，应

尽可能切开解剖复位以挽救肘关节功能。
切开复位内固定主要方式有: 克氏针、Herbert

螺钉、可吸收螺钉等内固定材料，但均各有优缺点:
Herbert螺钉及可吸收螺钉由后向前置入时因前方
骨折块通常较薄且为松质骨，骨折远端可固定长度

较短，牢固程度不足; 反向由前向后置入需将钉头完

全埋入关节软骨内，对关节活动度及关节软骨损伤

较大，且有可能导致骨块劈裂［8］; 非可吸收材料 2 次
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取出造成二次创伤; 可吸收螺钉降解时可能出现严

重并发症［9 － 11］。
克氏针相对操作简单，创伤较小，无需对软组织

过多剥离，减少对肱骨小头血运的影响及对骨骺和

软骨的干扰，拔除方便。但是传统自后方向前方固
定骨折块的方法也存在着一定的不足: 对骨折块无

加压能力，特别是术中进针时及术后易出现前后方

向的分离移位［12］; 进针方向和远端固定点较难控

制，这两点常常导致对骨折块的固定强度下降，甚至

导致骨折块移位，手术失败。
本组患者中术后无骨折块移位、分离及旋转等

并发症发生，骨折 4 ～ 5 周均达到临床愈合拔除克氏
针，通过功能锻炼，关节功能恢复良好，考虑系逆向

固定反拉克氏针的手术方式一定程度上解决了克氏

针固定存在的不足: 术中逆行进针时将骨折远端贴

紧近端，不会在进针时移位; 进针点和方向便于控

制，可避开肱桡关节，避免损伤桡骨小头; 反向抽紧

克氏针可使骨折复位更牢固，同时针尾钝头在骨折

远端，避免磨损桡骨小头软骨; 针尾折弯处置于肘后

外侧皮外，便于护理及术后拔除。
综上所述，从目前研究来看，肘前外侧入路逆向

反拉克氏针固定是治疗儿童肱骨小头骨折的一种简

便有效的手术方式。但亦因病例数有限，具有一定
的局限性，有待进一步研究论证。
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Clinical effect analysis of the kirschner wires reverse fixation for
repairing capitellum fracture through anterolateral elbow approach

Yong Ming，Zheng Pengfei，Lou Yue，et al
( Affiliated Nanjing Children＇s Hospital of Nanjing Medical University，Nanjing 210008)

Abstract To analyze the kirschner wires which were reverse fixation for repairing capitellum fracture through an-
terolateral elbow approach． Ｒetrospectively investigated the surgical outcome of 38 pediatric capitulum fractures
treated by open reduction and reverse fixation with kirschner wires through anterolateral elbow approach． The treat-
ment outcomes were assessed using Mayo functional criteria and compared with the contralateral． According to Mayo
criteria，the results were excellent in 23 eases，good in 13 cases and fairly in 2 cases． There were no significant
differences in flexion and rotation function compared with contralateral，and no internal fixation loosening or capitel-
lum necrosis occurred． Open reduction and reverse fixation with kirschner wires through anterolateral elbow ap-
proach is a safe and effective method for the treatment of pediatric capitulum fracture．
Key words capitulum fracture of children; anterolateral elbow approach; reverse fixation
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