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克氏针内固定术治疗儿童锁骨干骨折近期疗效评价
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　　【摘要】　目的　评价克氏针内固定术治疗儿童锁骨干骨折的近期疗效。方法　于２００６年１２月至２０１２年１２

月，将６４例锁骨干骨折患儿随机分为观察组（３２例）和对照组（３２例）。观察组采用克氏针内固定术治疗，对照组采

用非手术保守治疗。比较两组患儿临床疗效、骨折愈合时间、住院时间等指标。结果　观察组优良率高于对照组

（犘＜０．０５）。观察组、对照组解剖复位率分别为９０．６％和７５．０％，组间比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。Ｃｏｎ

ｓｔａｎｔ评分、骨折愈合时间组间比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　克氏针内固定术治疗儿童锁骨干骨折，近

期疗效满意，可缩短骨折愈合时间，促进肩功能的恢复。
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　　锁骨骨折是儿童常见骨折类型之一，约占儿童骨折的

１０％～１５％
［１］。由于解剖特点的不同，成人锁骨骨折部位以中

外１／３段交界处为主，而９０％的儿童锁骨骨折为锁骨中段骨

折，且与中外１／３段交界处骨折相比，锁骨中段骨折更易引起

骨折移位［２］。传统手术切开复位治疗常导致骨折不愈合，因

此，过去多采用保守治疗。已有一项多中心研究已显示，保守

治疗所引起的骨折不愈合以及愈合后残留痛，较手术治疗更为

常见［３］。克氏针内固定术是治疗完全移位的儿童锁骨骨折的

新方法。笔者在临床工作中采用克氏针内固定术治疗儿童锁

骨干骨折，取得较为满意的近期疗效，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本院２００６年１２月至２０１２年１２月收治的锁

骨干骨折患儿６４例，男４５例，女１９例，年龄５～１５岁，平均

（８．４±２．９）岁；骨折原因包括摔伤３７例，交通伤１９例，撞击伤

８例；骨折部位包括锁骨中段５５例，锁骨外侧段９例，其中右

侧３６例，左侧２８例；闭合性骨折６１例，开放性骨折３例，伴其

他部位骨折１３例；所有骨折部位均未伴血管及神经损伤；骨折

类型包括斜行骨折１８例，横行骨折４１例，粉碎性骨折５例。

所有患儿均在骨折后２４ｈ内就诊。将所有患儿随机分为观察

组及对照组，每组各３２例。两组患儿年龄、性别、骨折部位、骨

折类型等方面比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可

比性。

１．２　方法

１．２．１　治疗方法　对照组采用非手术保守治疗，具体为：局部

麻醉后使患者双手叉腰，术者位于患儿身后，膝部顶于患儿下

胸部后方，双手持患儿双肩前外侧向后上方持续用力，在此基

础上应用“８”字绷带法。观察组采用克氏针内固定术治疗，具

体为：术前６ｈ常规禁饮食，给予抗菌药物预防感染，开放性骨

折清创后进行手术；采用颈丛麻醉，必要时采用全身麻醉。患

儿取仰卧位，肩胛部垫高约３０°左右，以骨折处为中心，沿锁骨

纵轴作一长约３ｃｍ切口，不剥离骨膜，根据患儿年龄大小及锁

骨直径，选择１．５～２．０ｍｍ克氏针缓慢从骨折近端髓腔钻入，

从锁骨近端前侧穿出，调转针头及针尾方向，将骨折复位，然后

将克氏针钻入骨折远端髓腔３ｃｍ左右，至出皮质１ｍｍ，折弯

尾端并剪断。充分止血后冲洗伤口，逐层缝合。如患儿为粉碎

性骨折，采用７号或４号丝线捆扎固定，修补骨膜后以细针皮

内缝合。术后常规给予抗感染治疗。所有患儿屈肘悬吊患肢

至少３周后进行肩关节锻炼。

１．２．２　疗效判定　术后６个月时评定疗效。（１）根据Ｘ线下

锁骨愈合情况将疗效分为以下４种
［４］。优：骨折解剖复位良

好，愈合无畸形，骨折部位无压痛，功能正常。良：骨折对位范

围超过３／４，对折较为满意，骨折线消失，骨折部位无压痛，功

能正常。中：骨折对位范围为１／２～３／４，骨折线尚可，骨折部

位轻压痛，功能基本正常。差：骨折畸形愈合或不愈合，功能欠

佳。优良率＝（评为优的患儿例数＋评为良的患儿例数）／总例

数。（２）采用Ｃｏｎｓｔａｎｔ评分进行肩关节功能评估
［５］。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０２软件进行数据处理和统

计学分析。计数资料以百分率表示，组间比较采用卡方检验；

计量资料以狓±狊表示，组间比较采用狋检验。犘＜０．０５为比

较差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组患儿疗效比较　观察组患儿优良率高于对照组患儿

（χ
２＝７．３６，犘＜０．０５），见表１。

表１　两组患儿疗效比较

组别 狀 优（狀） 良（狀） 中（狀） 差（狀） 优良率（％）

观察组 ３２ １９ １０ ２ １ ９０．６

对照组 ３２ １５ ８ ７ ２ ７１．９

２．２　两组患儿解剖复位率比较　观察组解剖复位率为９０．６％

（２９／３２），对照组为７５．０％（２４／３２），组间比较差异有统计学意

义（χ
２＝４．５２１，犘＜０．０５）。

２．３　两组患儿住院时间及骨折愈合时间比较　观察组与对照

组患儿住院时间比较差异无统计学意义（狋＝０．４２，犘＞０．０５），

Ｃｏｎｓｔａｎｔ评分、骨折愈合时间比较差异具有统计学意义（狋值分

别为５．１４、４．９８，犘＜０．０５），见表２。

表２　两组患儿住院时间及其他指标比较（狓±狊）

组别 狀
Ｃｏｎｓｔａｎｔ

评分（分）

住院时间

（ｄ）

骨折愈合时间

（ｄ）

观察组 ３２ ９９．４±０．７ ７．６±２．１ ５４．６±１５．８

对照组 ３２ ９５．９±１．６ ７．４±１．９ ５８．９±１０．４

２．４　两组患儿术后并发症比较　观察组出现１例针孔感染，１

例皮肤激惹；对照组出现２例不愈合，１例延迟愈合，１例暂时

性臂丛神经激惹。
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３　讨　　论

长期以来，锁骨骨折多采用保守治疗。有学者认为：锁骨

骨折手术治疗存在一定的并发症风险，而保守治疗的疗效普遍

较好，故锁骨骨折应选用保守治疗［６］。然而，随着外科微创技

术的不断发展，儿童锁骨骨折的治疗更多地关注于锁骨功能的

恢复及影像学愈合，相关研究结果也使保守治疗的应用受到一

定程度的质疑。例如，有研究显示，保守治疗后骨折不愈合发

生率较手术治疗高１２％～３４％，而且，近５０％的保守治疗患者

出现不同程度的术后功能障碍［７８］。因此，手术治疗在锁骨骨

折中应用逐渐受到重视。

儿童锁骨骨折手术治疗方法较多，包括克氏针固定术、髓

内钉固定术、钢板固定术、可吸收棒固定术等。钢板固定术操

作较为复杂，骨膜剥离较为广泛，血供破坏较大影响愈合，切口

较大易形成瘢痕，亦可造成皮肤局部激惹［９］。ＡＯ型微型钢板

应用效果较好，但造价高昂，不适于临床广泛应用［９］。可吸收

棒固定术的固定效果较好，但稳定性较差，易产生一定程度的

易位，而且创口周围有可能形成积液，影响修复［１０］。髓内钉固

定术具有较高的专业性，需要进行Ｃ形臂下操作，对儿童的生

长、发育也有一定影响，而且因髓内钉无旋转性，需长期制动，

对患者的日常活动也产生一定的影响［１１］。

克氏针固定术治疗锁骨骨折操作简单，创伤小，一般不形

成瘢痕，应用范围较广。本研究采用克氏针固定术治疗锁骨骨

折，优良率可达９０．６％，明显优于保守治疗。有学者采用克氏

针固定术治疗儿童锁骨移位性骨折，治愈率达到１００．０％
［１２］。

刘光昀等［１３］采用克氏针内固定术治疗儿童锁骨骨折，优良率

及解剖复位率均高于本研究，达到９７％，可能与采用的疗效评

价标准不同有关。该研究采用的是韩平良等［１４］提出的疗效评

价标准，而本研究采用的是国际上通用的加拿大骨科创伤协会

制订的锁骨骨折愈合标准。此外，也可能与患儿病情存在差异

有关。

本研究还发现，应用克氏针治疗儿童锁骨骨折，可提高解

剖复位率，促进肩部功能恢复，缩短骨折愈合时间，与国内外研

究结果基本一致。Ｓｍｅｋａｌ等
［１５］研究发现，克氏针治疗儿童锁

骨骨折可改善患儿肩部功能，解剖恢复率也高于保守治疗。尹

安高等［１６］研究显示，克氏针治疗儿童锁骨骨折，术后解剖复位

率可达９７．５％，术后住院时间仅为１周，且无畸形愈合患儿。

然而，也有研究显示克氏针固定针眼处易感染，且克氏针较易

松动、滑脱，甚至移位［１７］。笔者认为，在术中逆行固定时，需将

针尾埋藏在皮下，从而降低针眼处感染风险；如患儿为粉碎性

骨折，应将固定丝线紧贴骨皮质，避免皮肤激惹的发生。此外，

患儿制动后不易发生僵硬，只要避免患侧肩关节过度外展，克

氏针不易滑移，即使有轻度滑移，一般也不影响骨折愈合。

对于不完全易位及青枝骨折的锁骨骨折，保守治疗效果较

好，但对于完全移位的儿童锁骨骨折，克氏针治疗效果较好，有

助于术后肩功能恢复。国内有文献报道，对于保守治疗效果不

佳者，采用克氏针治疗的效果亦可［１８］。但笔者认为，骨折后短

时间内接受治疗的患者，术后骨折愈合时间较短，肩功能恢复

效果更佳，但仍需扩大样本量后进一步研究证实。此外，本研

究纳入的患儿例数相对较少，随访时间也较短，需进一步观察

以明确长期疗效。
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ｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，２００６，８８（１）：３５

４０．

［９］ 付美清，赵敏，高伟，等．微型锁定钢板外固定治疗儿童锁

骨骨折［Ｊ］．临床骨科杂志，２０１３，１６（４）：４１８４１９．

［１０］王群，金华．可吸收固定棒治疗完全错位儿童锁骨骨折的

临床分析［Ｊ］．中国医师进修杂志，２００６，２９（２９）：５４．

［１１］苏义生，吕良庆，蒙世远，等．重建钢板治疗儿童锁骨骨折

１５６例［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２０１２，２０（４）：３７６３７７．

［１２］刘占国，郑小玲．克氏针固定儿童锁骨移位性骨折的疗效

观察［Ｊ］．临床骨科杂志，２００８，１１（４）：３７７３７７．

［１３］刘光昀，周怀玉，欧阳龙，等．克氏针内固定治疗儿童锁骨

骨折３０例临床观察［Ｊ］．中国现代医药杂志，２００７，９（１）：

１０９１１０．

［１４］韩平良，张文明，臧鸿声，等．锁骨移位骨折及脱位的治疗

探讨［Ｊ］．中华骨科杂志，１９８６，６（２）：９２．

［１５］ＳｍｅｋａｌＶ，ＯｂｅｒｌａｄｓｔａｅｔｔｅｒＪ，ＳｔｒｕｖｅＰ，ｅｔａｌ．Ｓｈａｆｔｆｒａｃ

ｔｕｒｅｓｏｆｔｈｅｃｌａｖｉｃｌｅ：ｃｕｒｒｅｎｔｃｏｎｃｅｐｔｓ［Ｊ］．ＡｒｃｈＯｒｔｈｏｐ

ＴｒａｕｍａＳｕｒｇ，２００９，１２９（６）：８０７８１５．

［１６］尹安高，刘富光，赵加联，等．克氏针内固定治疗儿童不稳

定锁骨骨折［Ｊ］．实用骨科杂志，２００４，１０（１）：７２７３．

［１７］陈庆玉，彭磊，张伟，等．钛制弹性稳定性髓内针治疗儿童

锁骨干骨折近期疗效观察［Ｊ］．中华小儿外科杂志，２０１１，

３２（６）：４３８４４３．

［１８］杨先文，王飞，陈苑珍，等．切开复位重建钢板内固定治疗

２３例儿童锁骨骨折［Ｊ］．中华生物医学工程杂志，２０１３，１９

（４）：３２７３２９．

（收稿日期：２０１４０２１０　　修回日期：２０１４０４１１）
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