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[摘  要] 肱骨髁上骨折(ScHF)是儿童肘部常见的损伤,治疗不当可导致严重并发症。对小儿肱骨髁上骨

折正确的诊断及治疗尤为重要,根据现有的文献资源,结合最新的治疗方法,探究了不同骨折分型所应用

的治疗方式以及并发症的防治。为小儿肱骨髁上骨折诊断、治疗及术后康复提供有意义的指导。 
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[Abstract] Supracondylar humerus fracture (ScHF) is a common injury to the elbow in children, and improper 

treatment can lead to serious complications. Correct diagnosis and treatment of pediatric supracondylar humerus 

fractures are particularly important. Based on the available literature resources, the treatment modalities applied 

for different fracture subtypes and the prevention and treatment of complications are explored in conjunction 

with the latest treatment methods. To provide meaningful guidance for the diagnosis, treatment and 

postoperative rehabilitation of pediatric supracondylar humerus fractures. 
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肱骨髁上骨折(ScHF)是儿童肘部的严重损伤。ScHF在儿童

中是最常见且经常被讨论的伤害类型之一,仅次于锁骨和前臂

的双重骨折。在所有儿童骨折中,男性儿童的比例为16%,而在所

有儿童肘部骨折中,这一比例高达60%。最常见的骨折原因是当

手触地跌倒时,肘部伸直[1]。多发生于非优势手的一侧。肱骨髁

上骨折后可出现神经血管损伤、骨筋膜室综合症等一系列严重

的并发症,如果治疗不当会造成Volkmann挛缩。髁上骨折一般分

为两种类型:较常见的伸展型骨折约占所有肱骨髁上骨折的97%,

而较不常见的屈曲型髁上骨折仅占3-4%[2][3]。关于小儿肱骨髁

上骨折,可采用多种方式进行治疗,治疗以Gartland分型为依据,

现综述如下。 

1 解剖学知识和影像学 

肱骨髁上骨折通常是在肘关节过度伸展的情况下发生的,

尺骨鹰嘴在肱骨髁部形成一个支点,因此骨折线就位于髁上的

水平位置。当肘部处于屈曲状态时,在外力作用下,鹰嘴窝部位

可能会出现骨折。肘关节侧副韧带抵止于干骺端,可以有效地防

止肘关节发生脱位。骨折发生时肘关节周围软组织容易损伤并

发生严重并发症,肱肌能在伸直型肱骨髁上骨折中起到保护作

用。但当有明显移位的骨折,其近端的骨块可能会穿过肱肌,造

成神经和血管的损害。 

肘关节髁上骨折更常见于肘关节本来就有过伸的患儿,因

为在过深10°~20°时,尺骨鹰嘴的杠杆作用强。屈肘90°位下

旋转前臂,正常肱骨滑车可旋转3°~8°[4]。此时需要仔细的临

床检查以及拍摄X线片进行评估。如果患者骨折后出现疼痛肿胀,

肘关节不能伸直,无法拍摄肘关节标准正侧位片时,可拍摄肱骨

远端正侧位片。正位X线片可以评估Baumann角;侧位X线片可以

评估：(1)肱骨前缘线；(2)冠状线；(3)鱼尾征；(4)前、后侧

的脂肪垫征(脂肪垫征阳性可提示有隐匿性骨折的存在)[5]。肱

骨干纵轴于肱骨骨小头纵轴夹角为40°,角度减小出现于伸直

型骨折,角度增大出现于屈曲型骨折。若怀疑无移位或者移位较

小的骨折而正位片未见骨折线,可加拍斜位片。 

2 肱骨髁上骨折分型 

肱骨髁上骨折分型方式如下：(1)骨折断端有无移位；(2)

开放或闭合性骨折；(3)简单或复杂性肱骨髁上骨折(依据是否

出现神经及血管损伤)；(4)伸直型(占95%)和屈曲型肱骨髁上骨

折(占5%)；(5)改进的Gartland分型是基于侧位片分类的,广泛用

于伸直型肱骨髁上骨折,能够有效指导临床治疗及骨折预后[6]。 

Gartland依据骨折块移位程度进行分型： 

(1)TypeI：IA：骨折位置稳定,没有发生内翻或外翻的情况。

肱骨小头和肱骨前缘线正常；IB：骨折断端稍有移位,肱骨前缘
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线仍经肱骨小头。(2)TypeII：存在成角畸形,但其后部的骨皮

质是完好无损的。IIA型：存在成角移位；IIB型：成角移位并

伴有旋转。(3)TypeIII：断端完全移位的骨折,但(内侧或外侧)

骨膜仍完整。IIIA型：内侧骨膜完整,骨折远端向后内侧移位；

IIIB型：外侧骨膜完整,骨折远端是向后内侧移动[7]。(4)屈曲

型：骨折远端向前移位。 

3 肱骨髁上骨折的治疗 

在最佳处理方法之前,肘部应该临时保持30度的屈曲位,屈

肘固定可能会对神经血管束造成压力,而完全伸直位也会增加

对神经血管的压迫。(肱骨远端骨折端骨刺所致)。针对肱骨髁

上骨折的治疗,临床医生通常会根据患者的具体情况来选择合

适的治疗方法,可采用石膏外固定、持续牵引、闭合性复位克氏

针固定、切开复位内固定术等治疗方法。 

3.1复位方法。患者平躺,患肢置于托板上,C型臂置于床边,

与床平行,显示器应方便医生观察。固定患儿的腕关节、肱骨近

端,并屈肘牵引至20°～30°,在肱骨内外两侧轻缓挤压,以矫

正骨折的侧方移位。若是患儿骨膜被骨折端刺破,存在软组织嵌

顿,通过“挤牛奶”手法将肱二头肌内外两侧反复挤压,以促使

骨折端回退至骨膜内部,以解除软组织嵌顿。由2名助手维持牵

引,术者从肱骨髁下方折顶断端(肱骨内外两侧)开始,通过大拇

指矫正移位,以免折顶过度造成屈曲型骨折。复位满意后,行肘

关节屈曲,使用C型臂X线机透视,查看肘关节的正位、侧位,通过

观察判断复位情况[8]。 

3.2克氏针内固定术。到目前为止,关于克氏针的最优数量

及固定方法仍有争论；肱骨髁上骨折一般采用2~3根克氏针进行

内固定,传统的手术方式是采用交叉克氏针行内、外侧穿针的方

式。目前固定方式以单纯外侧2~3枚克氏针固定为主,避免损伤

尺神经。但Hamdi等[9]研究发现稳定髁上骨折区的机械稳定性,

可最大程度地分散穿入克氏针,外侧2枚克氏针间距要大于肱骨

干半径的1/6,距离越大稳定性越好。Gaston等[10]认为交叉克氏

针固定能够提供较强的稳定性,不易失效,但易损伤尺神经。

Brauer等[11]报道称交叉克氏针固定相比于单纯外侧克氏针固

定医源性神经损伤的发生率增加了1.84倍,其中尺神经损伤的

发生增加了5.04倍。近些年有研究报道称交叉克氏针固定与单

纯外侧克氏针固定在肱骨髁上骨折术后两者间的肘关节屈伸、内

外翻实验、骨折稳定性等方面相似,未见明显差异性[12]。 

交叉克氏针内固定手术时,穿内侧克氏针可稍伸直肘关节

使尺神经后移。用拇指触及尺神经并将其推入后方以安全穿针。

穿入3枚克氏针后,如果患者在醒来后出现了尺神经瘫痪,可以

通过石膏开窗将内侧的克氏针拔除,2根外侧的克氏针仍然可以

保持骨折的稳定性,如果外侧只有1根克氏针,则在拔出内侧的

克氏针后无法保持稳固的复位。 

3.3不同骨折分型的治疗方式。Ⅰ型肱骨髁上骨折大多数可

行石膏外固定术3周即可,治疗过程中,要注意防止肘部过度弯

曲,防止出现骨筋膜室综合征。在决定采用保守前,应先观察健

侧肘关节有无过伸畸形。石膏固定时应恰当塑形以预防尺侧塌

陷内翻。Ponce等[13]采用两种固定方法(后侧夹板联合吊带制

动、腕部吊带制动)治疗50例儿童肱骨髁上骨折,发现前者肘关

节活动恢复更快(P≤0.01),但两组在每日疼痛评分和两周后的

活动度方面差异无统计学意义。 

Ⅱ型肱骨髁上骨折应给予复位,应避免骨折断端成角。复位

成功后可采用石膏或支具固定,但会加重患肢神经血管损伤的

风险。目前临床上多采用经皮克氏针内固定,可减少神经血管损

伤发生。有文章称:儿童GartlandII型肱骨髁上骨折的首选治疗

方法就是闭合复位经皮克氏针固定[14]。此外Skaggs等[15]经过大

样本研究发现,在GartlandII型骨折治疗中,经皮克氏针固定相

比于传统石膏固定,前者的术后发生并发症的比率很低且术后

能够获得满意疗效。 

Ⅲ型肱骨髁上骨折可能合并有神经血管损害,一般需要24

小时内急诊处理,经皮克氏针闭合复位是这类移位骨折的第一

选择,可以显著减少患者术后肘内翻的发生。可闭合复位经皮克

氏针内固定。复位前术者可行沿上肢挤牛奶般挤软组织。然

而,Sadiq等[16]通过回顾性研究发现,患儿肘关节外展90°并极

度旋后位下行尺骨鹰嘴牵引保守治疗,无严重并发症的发生。但

deGheldere等[17]认为部分GartlandIII型骨折(肱骨远端后侧或

后内侧移位)可行闭合复位石膏固定或牵引等保守治疗措施,但

后外侧移位的GartlandIII型骨折应最好选用克氏针固定。 

4 术后护理 

在患儿完成术后的三周,实施了石膏拆除术,在门诊拔除克

氏针。操作时无需使用镇静药物,患儿通常可耐受。儿童肱骨髁

上骨折愈合较快,长期固定存在感染风险,克氏针固定时间应小

于3周,拔除克氏针后骨折已充分愈合可以开始康复锻炼。已有

研究显示,常规物理治疗并不能改善小儿肱骨髁上骨折术后关

节功能。但是,理疗对于术后3~4个月发生肘关节挛缩畸形和神

经失用性萎缩的患儿还是有治疗意义的[18]。 

5 肢体无脉 

由于近年来早期诊断及先进的治疗技术,避免了过度屈曲

位固定,极大地降低了血管并发症。但是,在进行了复位和固定

之后,仍然有可能出现血运障碍,需要进行及时治疗。Ramesh等

认为肘关节周围存在丰富的侧支循环,即使肱动脉远端完全闭

锁,其侧支循环也可以完全重建前臂的血流。在骨折复位后,要

密切注意患肢的变化及血运,同时还要注意手指末端的血氧饱

和度。但是最近有学者认为,传统的保守观察治疗可能低估了粉

红色无脉手的神经血管损伤程度。目前尚无数据表明手部灌注

良好但手腕脉搏缺失的小儿髁上骨折的发生率和临床环境的影

响,或通过切开肘窝探查以避免这种情况的不良后果的可能性。

对于临床医师,了解这些情况的复杂性以及可能采取的最佳治

疗策略至关重要。 

在闭合复位经皮克氏针内固定术后,应该立即检查血运。以

便及时发现任何潜在的血运障碍问题,并采取相应的治疗措施

以避免对患者造成更大伤害。如果骨折部位的神经血管受到损

伤,或者复位之后仍然持续疼痛和伴随着局部血运的问题,需要
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手术来进行细致的检查。通过手术探查,医生可以更准确地评估

损伤程度,并采取相应的修复措施,以促进康复进程。在手术过

程中,如果发现有肱动脉的损伤和痉挛,可采用去除外膜的方法

进行处理,效果良好。 

6 畸形愈合 

在肱骨髁上骨折的治疗过程中,如果出现了严重的畸形愈

合,可能会导致枪托样畸形。这种畸形表现为肘关节的内翻、内

旋以及过伸。当患儿的上肢伸直并与地面保持平行时,这种症状

最明显。由于畸形导致了关节运动的受限,即便是进行各种形式

的功能训练,也无法从根本上缓解这一问题。在临床上,如果出

现肘内翻,就会出现迟发性尺神经瘫痪、后外侧旋转不稳定、再

次出现骨折等情况。因此,针对肘内翻畸形的问题,临床上通常

会选择肱骨远端截骨矫形术作为治疗手段。手术方式包括斜型

截骨加旋转矫正术、内侧张开楔形截骨植骨术和外侧闭合楔形

截骨术。这些手术方法不仅有效地矫正了儿童患者术后的肘内

翻畸形,还有助于预防可能发生的迟发性并发症。手术必须同时

矫正内旋、过伸和内翻畸形。 

7 讨论 

总之,对于儿童肱骨髁上骨折的手术治疗,临床医生面临着

多种选择,每种治疗方案都有其优势和可能带来的风险。在实际

操作中,医生需要细致评估每一种方案的可行性、预期效果以及

潜在的副作用。综合考虑患者的年龄、骨折类型、个体差异等

因素,制定出最合适的治疗策略。对于大部分移位的肱骨髁上骨

折,经皮克氏针闭合复位固定是首选的治疗方式。但是,在选择

哪一种克氏针内固定方式,如何治疗粉红无脉手,如何治疗肘内

翻,还没有一个统一的标准。 
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