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经尺骨鹰嘴穿针操纵杆技术辅助复位治疗
儿童屈曲型肱骨髁上骨折
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[摘要] 目的:运用经尺骨鹰嘴穿针操纵杆技术辅助闭合复位,联合经皮克氏针固定治疗儿童屈曲型肱

骨髁上骨折,观察其安全性及临床疗效。方法:2019年1月至2021年12月,采用经尺骨鹰嘴穿针操纵

杆技术辅助闭合复位,联合经皮克氏针内固定技术治疗儿童屈曲型肱骨髁上骨折55例。其中男42例,
女13例;左侧20例,右侧35例;年龄为1~14岁,平均为8岁;伤后至就诊时间平均为19h(1h~9d);
根据住院病历相关资料,记录伤后至就诊时间、术中出血量及手术时长,术后随访观察骨折愈合、肘关节

功能恢复及术后并发症发生情况。结果:本组平均手术时长为60min(40~120min);平均术中出血量

为5mL(1~15mL);本组病例均获得随访,平均随防时间为6.1个月(3~25个月);骨折均愈合,平均

临床愈合时间为5.2周(4~8周);术后末次随访,依据肘关节Flynn临床功能评定标准,优52例,良3
例;术后3例出现针道无菌性炎症反应。结论:经尺骨鹰嘴穿针操纵杆辅助复位技术具有学习曲线短、
固定牢固、术中出血少及术后并发症少的优点,有利于肘关节功能的恢复,易推广应用,安全有效。
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SupracondylarHumeralFractures
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Abstract Objective:Toobservethesafetyandclinicalefficacyofclosedreductionassistedbyolecranontrocartechniquecom-
binedwithpercutaneousKirschnerwirefixationinthetreatmentofchildrenwithflexionsupracondylarfractureofhumerus.Meth-
ods:FromJanuary2019toDecember2021,55childrenwithflexionsupracondylarfractureofhumerusweretreatedbyclosedre-
ductionassistedbyolecranontrocartechniquecombinedwithpercutaneousKirschnerwireinternalfixation.Therewere42males
and13females.Therewere20casesontheleftsideand35casesontherightside.Theagerangedfrom1to14yearsold,withan
averageof8yearsold.Theaveragetreatmenttimeafterinjurywas19h(1hto9d);accordingtotherelevantdataofinpatient
medicalrecords,thetimeoftreatmentafterinjury,theamountofbleedingduringoperationandthetimeofoperationwererecor-
ded.Thefracturehealing,elbowjointfunctionrecoveryandpostoperativecomplicationswereobservedafterfollow-up.Results:The
averageoperationtimewas60min(40 120min).Theaverageintraoperativebloodlosswas5mL(1 15mL).Allpatients
werefollowedupforanaverageof6.1months(3 25months).Allfractureshealed,withanaverageclinicalhealingtimeof5.2
weeks(4 8weeks).Atthelastfollow-upafteroperation,accordingtotheFlynnclinicalfunctionevaluationstandardofelbow

joint,52caseswereexcellentand3casesweregood.Needletractreactionoccurredin3casesafteroperation.Conclusion:Theolec-
ranonneedlejoystickassistedreductiontechniquehastheadvantagesofshortlearningcurve,reliablefixation,lessintraoperative
bleedingandlesspostoperativecomplications,whichisconducivetotherecoveryofelbowjointfunction,easytopromote,safeand
effective.
Keywords: children;supracondylarfractureofhumerus;flexiontype;ulnarolecranon;joystick
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  肱骨髁上骨折是指发生在肱骨远端内外侧髁上方

2~3cm的骨折,是儿童时期最常见的四肢关节骨折

之一,约占儿童创伤性骨折的12%~17%[1-3]。与占

90%以上的伸直型儿童肱骨髁上骨折相比较,屈曲型

骨折发生率低,仅占2%~5%[4-5],因此关于屈曲型儿

童肱骨髁上骨折的文献报道也不多。
参照不稳定性伸直型肱骨髁上骨折的治疗策略,

闭合复位经皮克氏针内固定技术已成为屈曲型肱骨髁

上骨折治疗的首选方法。对于屈曲型肱骨髁上骨折,
复位困难及穿针前无法维持复位的稳定性已成为绝大

多数骨科医生所困扰的问题[6],传统技术往往已捉襟

见肘,从而采用切开复位内固定[7-8],本研究的目的是

通过经尺骨鹰嘴穿针操纵杆技术辅助闭合复位来解决

以上问题,现报告如下。

1 临床资料

1.1 一般资料

2019年1月至2021年12月,收集泉州市正骨医

院小儿骨科采用经尺骨鹰嘴穿针操纵杆技术辅助闭合

复位经皮克氏针内固定治疗儿童屈曲型肱骨髁上骨折

的病例资料。依据纳入标准及排除标准,共55例纳入

本研究。其中男42例,女13例;左侧20例,右侧35
例;年龄为1~14岁,平均为8岁;伤后至入院时间为

1h~9d,平均为19h。受伤原因均为摔倒。骨折类

型均为屈曲型,其中骨折端完全移位有接触52例,完
全移位无接触3例;合并尺神经损伤3例,无血管损

伤;所有病例均为闭合性损伤。本研究获本院伦理委

员会批准,所有病例均经患儿监护人知情同意并签署

知情同意书。

1.2 纳入标准

1)年龄≤14岁;2)符合儿童屈曲型肱骨髁上骨折

诊断标准;3)外伤性闭合性新鲜骨折(受伤时间≤2
周);4)无合并血管损伤;5)无手术及麻醉禁忌证。

1.3 排除标准

1)没有明显移位;2)合并其他骨折需手术处理者;

3)失访者。

2 方法

2.1 复位方法

麻醉成功后取仰卧位,患肩位于手术床边缘,利于

透视。术区常规消毒铺巾,术者与一助手分别握持骨

折远近端,屈肘位持续牵引2~3min,放松骨折端软

组织张力,初步纠正骨折端的短缩及旋转移位。90°屈
肘,在 C臂机定位下术者选择1枚克氏针(直径为

2.0mm)经尺骨鹰嘴背侧穿入,经尺骨滑车切迹通过

肘关节,继而进入肱骨髁上远折端,将肘关节及肱骨髁

上远折端二者暂时成为一个整体,助手始终握持肱骨

近端保持不变,术者在一定力量的持续牵引下通过向

后侧挤压远折端,同时握持克氏针作上抬或下压动作,
辅助复位以纠正骨折端的矢状面移位,同时提供了骨

折端维持复位作用;术者再利用挤按手法纠正冠状面

移位,小范围旋转前臂以纠正旋转移位,触摸骨折端对

位对线良好后,一助手用骨锤敲击克氏针,使其通过骨

折线,直至进入肱骨髁上近折端髓腔,起到类似髓内钉

的作用,透视下确认克氏针进入肱骨近端髓腔,同时观

察骨折端的对位对线情况,此时仍可小范围内完成骨

折端三个平面的调整。待骨折端调整满意后,选择一

枚直径为1.5~2.0mm克氏针,从肱骨小头外穿入,
斜向内上方过骨折线,直至穿透对侧皮质,从而完成肘

关节外侧第一枚克氏针的固定。再选择一枚直径也为

1.5~2.0mm克氏针,从肱骨内上髁骨突处穿入,斜
向外上方过骨折线,直至穿透对侧皮质。根据骨折端

的稳定性,肘关节外侧也可增加1或2枚克氏针呈分

散式或平行式置入固定,加强骨折端的稳定性。移除

经尺骨鹰嘴的克氏针,透视下确认骨折端对位对线满

意及克氏针位置长短合适,检查骨折端稳定及肘关节

活动良好,折弯并剪断多余的克氏针针尾,患侧长臂石

膏后托固定,见图1和图2。

图1 术中操作体表图

2.2 术后处理及疗效评定

术后即刻行患肢手指屈伸活动及上肢肌力的收缩

训练,术后第1周及第4周复查X线片。术后第4周骨

折临床愈合后移除石膏及克氏针,行肘关节功能屈伸训

练。根据手术护理单及麻醉单,记录手术时间及术中出

血量。随访期间评估骨折愈合、患肢功能恢复及并发症

发生的情况。末次随访时,依据Flynn肘关节功能评分

标准[9]评定疗效:丢失提携角和丢失伸屈功能在0°~5°
为优,6°~10°为良,11°~15°为可,>15°为差。

3 结果

本组55例儿童屈曲型肱骨髁上骨折,Gartland分

类均属于 GartlandⅢ型;平均手术时长为55.2min
(15~135min);平 均 术 中 出 血 量 为4.7mL(1~
20mL);本组病例均获得随访,平均随防时间为6.1
个月(3~25个月);骨折均愈合,平均临床愈合时间为

5.2周(4~8周);术后末次随访,依据肘关节Flynn临
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图2 术中操作透视影像

床功能评定标准,优52例,良3例;术后3例出现针道

无菌性炎症反应,经拔除克氏针局部换药后痊愈。术

后所有病例均未发生医源性神经血管损伤、肘关节僵

硬及肘关节畸形。典型病例影像资料见图3 图5。

图3 患者1,男,8岁,右肱骨髁上屈曲型骨折

图4 患者2,女,9岁,左肱骨髁上屈曲型骨折

图5 患者3,男,12岁,右肱骨髁上屈曲型骨折

4 讨论

4.1 儿童屈曲型肱骨髁上骨折的特点

相对于儿童伸直型肱骨髁上骨折,屈曲型肱骨髁

上骨 折 并 不 多 见,仅 占 肱 骨 髁 上 骨 折 的 1% ~
10%[10-13],损伤机制与伸直型肱骨髁上骨折不同,常因

跌倒后肘后侧先着地致伤,应力经肘后侧传导至应力
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薄弱区的肱骨髁上区域,从而导致远折端向前移位或

者骨折端向后成角,骨折线大多数由后下斜向前上方。
临床畸形外观不明显,但肘关节肿胀明显,严重者可出

现张力性水疱或血疱,由于近折端向后侧或后内侧移

位,易挤压或戳伤尺神经[14-15]。屈曲型肱骨髁上骨折

目前暂无专用的损伤分型,Wilkins等[16]扩展了Gart-
land分类系统,并将其应用于屈曲型肱骨髁上骨折,参
照伸直型肱骨髁上骨折的Gartland分型,GartlandⅠ
型采用手法整复长臂石膏固定的保守治疗,Gartland
Ⅱ型及Ⅲ型行闭合或切开复位穿针固定[16]。

4.2 儿童屈曲型肱骨髁上骨折的治疗现状

与伸直型肱骨髁上骨折比较,屈曲型肱骨髁上

骨折的治疗主要存在以下两个难点:1)手法整复困

难。屈曲型肱骨髁上骨折是肘关节屈曲位着地致

伤,不同于伸直型骨折,需要伸肘位牵引下复位,然
而肘关节伸直角度远远小于屈曲角度,无法像增加

肘关节屈曲角度那样来增加肘关节伸直角度以满足

复位的要求。其次远折端向前移位,后侧的软组织

绞链中断,而前侧的骨膜、关节囊等软组织绞链往往

仍保持完整,肘关节前侧肌肉较后侧丰富,骨折块触

摸困难,尤其是肿胀明显及肥胖患者。另外,骨折近

端插入肱三头肌内易形成“扭扣”样锁定。因此,基
于以上原因,单纯手法整复屈曲型肱骨髁上骨折困

难较大。2)术中维持骨折端位置困难及穿针困难。
对于伸直型肱骨髁上骨折,即使用小夹板固定,也可

获得良好的临床疗效[17-18],但屈曲型骨折需要在肘

关节伸直位维持复位后的固定。骨折端复位完成

后,屈曲肘关节或摆动手臂透视时,易造成骨折端复

位丢失。另外,当肘关节处于伸直位时,肘关节解剖

标志体表触摸不清晰,入针点定位困难;另外,穿针

时由于前臂的阻挡,视野受限制,进针难度较大。
目前治疗也是基于以上难点采用各种各样的方

法,Chukwunyerenwa等[19]利用在肱骨近端后侧放置

一圆柱状垫枕,然后Push-pull法进行整复。Eduardo
等[20]则在肱骨外髁处穿入1枚克氏针作为把手,运用

杠杆作用来复位骨折端。屈继宁等[21-22]由肘后侧向骨

折端插入1枚克氏针进行撬拔复位,取得了良好的治

疗效果。也有报道将屈曲型骨折转变为伸直型骨折进

行整复,但是容易造成多方向不稳定[23]。还有一部分

研究者采用切开复位内固定治疗[24-26]。

4.3 经尺骨鹰嘴穿针操纵杆技术辅助复位的优势

对于不稳定性屈曲型肱骨髁上骨折的治疗,首选

闭合复位经皮克氏针内固定,可避免因切开复位而带

来新的并发症。闭合复位失败后,再行切开复位。经

尺骨鹰嘴穿针操纵杆技术辅助复位可解决前面所述两

个治疗难点,此技术已由 Green等[27]及韦宜山等[28]

报道。经尺骨鹰嘴穿针操纵杆技术具有以下优势:

1)经尺骨鹰嘴穿针,由于贯穿肘关节,使尺骨鹰嘴及肱

骨髁上远折端通过肘关节连成一个新的整体,将多个

部位联动,转化为骨折端单方面的活动,使复杂问题简

单化,避免了手法整复时顾此失彼的局面。2)将穿入

尺骨鹰嘴的克氏针作为操纵杆,通过上抬或下压这枚

克氏针,辅助完成骨折端的复位。3)术者对此新整体

(尺骨鹰嘴-肘关节-远折端)施加适当外力,从而完成

矢状面及冠状面的准确对位。4)完成骨折端对位后,
将此克氏针继续敲入肱骨近折端髓腔,起到类似“髓内

钉”的主钉稳定作用,使骨折端复位丢失的风险大大降

低。5)操纵针进入髓腔后,通过侧方的轻微推挤以及

摆动前臂,可小范围内纠正侧方移位及旋转移位。

6)可于屈肘位维持骨折端的稳定,利于术中寻找入针

点及进针操作。7)完成骨折端固定后,去除操纵杆克

氏针,简单有效,不遗留伤口疤痕。8)术中出血少,无
需二次麻醉下取出内固定物。

4.4 治疗结果分析

本组55例儿童屈曲型新鲜肱骨髁上骨折,均采用

上述方法治疗。按Gartland扩展分类均属于Gartland
Ⅲ型,前后侧皮质均中断,3例骨折端甚至无接触。手

术时长为15~135min,平均为55.2min,其中有2例

超过120min,分析原因为骨折端移位明显,多方向不

稳定,同时为低年资医生操作,缺乏经验。因此,此项

技术有一定的学习曲线,特别在处理多方向不稳定性

屈曲型肱骨髁上骨折方面。术中出血量最少1mL,最
多20mL,平均4.7mL,出血量多者也是手术时间较

长者,两者密切相关。但总的来说,平均出血量已经很

少,说明此技术具有创伤小、出血少的特点。本组病例

均未出现医源性神经血管损伤、肘关节软骨融解及肘

内翻畸形。钻入经尺骨座嘴的克氏针时,均在透视下

进行,避免了盲目多次操作,而且使用的克氏针直径为

2mm,对软骨、骨骺损伤小,几乎不引起软骨及骨骺的

生长异常。在透视下确认正位上Baumann角恢复正

常范围及侧位上肱骨前缘延长线经过肱骨小头[29],完
成骨折端最终的固定,从而保证骨折端的良好愈合,为
后期随访的肘关节功能恢复及避免肘内翻畸形奠定了

基础。尺神经损伤是屈曲型肱骨髁上骨折最常见的合

并症,本组3例患者术前出现尺神经损伤,经口服营养

神经药物及局部电针刺激保守治疗3~6个月后均完

全恢复。所有病例均获得随访,平均随防时间为6.1
个月;随访中骨折均愈合,平均临床愈合时间为5.2
周;术后末次随访,依据肘关节Flynn临床功能评定标

准,优良率为100%。另外术后随访发现3例出现针

道反应,行细菌培养未见细菌生长,拔除克氏针,定期

换药后痊愈。
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经尺骨鹰嘴穿针操纵杆辅助复位技术需要注意以

下几点:1)经尺骨鹰嘴穿入的操纵杆应选择直径为

2mm的克氏针,太细力量不够,容易折弯,太粗易损伤

软骨及骨骺。2)操纵杆克氏针应在屈肘90°透视下穿

入,避免多次盲目穿入及增加损伤风险。3)骨折端复

位前,操纵杆克氏针尖不超过骨折端。4)骨折端复位

满意后,透视下确认操纵杆克氏针进入肱骨近端髓腔。

5)操纵杆克氏针进入肱骨近端髓腔后,若需微调骨折

端,宜轻柔,忌暴力整复,否则易发生骨折端复位丢失,
克氏针折弯折断。

综上所述,经尺骨鹰嘴穿针操纵杆辅助复位技术

解决了儿童屈曲型肱骨髁上骨折复位难、骨折端维持

难及穿针难的“三难”问题,提高了复位质量,降低了切

开复位的比例。该技术是一种安全有效的辅助复位手

段,是对传统复位手法的有效补充,具有创伤小、安全

有效、学习曲线短、术中出血少及术后并发症少的优

点,有利于肘关节功能的恢复,易推广应用。但本研究

仍存在以下不足:1)属系统性回顾研究。2)不同等级

的医师参与了此项技术,导致手术时长及术中出血量

差异性变化较大。3)为单中心数据。
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者,锋利身薄,可以取远痹;大针,尖如梃,其锋微员,以
泻机关之水。”[15]长针具有锋利且身薄的特点,这使得

它可以更好地刺激深层组织。而大针尖端形如梃,锋
利度稍微降低,主要用于泻机关之水,即通过刺激特定

穴位来促进体内湿气、水液的排泄和代谢。相比于长

针,大针更适合用于处理机体水液代谢问题。程少丹

指出:银质针温针灸,温热之力最能透肌入骨,直达病

灶,其作用深入,不同于毫针针刺之皮毛;而留针艾灸,
其作用持久,亦异于火针速治之泻法,故作用持久。而

银质针与芒针相结合温针灸,既能发挥近治作用利关

节,又可配合温灸提振阳气,快速消肿,达到“取远痹、
利关节、泻机关之水”之功效。

综上所述,基于阳气不足这一难治性膝骨关节炎的

病机,程少丹在治疗上继承陆氏伤科银质针针法精髓及

国医大师施杞教授临床用药经验,针药结合,内调外治振

阳气;取穴上辨证选穴重近治,针法融汇取远痹;内外兼

治、局部治疗与全身治疗共施,故能取得显著疗效。
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