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·临床研究·
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【摘要】 目的 探究儿童肱骨内髁置针通道的安全范围和X线评判方法。方法 筛选 2015至
2019年河北医科大学第三医院儿童肘关节CT数据资料，利用Mimics research 20.0软件进行三维重建

肱骨远端模型，并利用CAD模块于肱骨内上髁骨通道内模拟置入A1、A2、B1和B2 4枚克氏针作为通道

边界线，A1为前上边界，A2为后上边界，B1为前下边界，B2为后下边界，分别测量正位与侧位上四条边

界线与肱骨轴线的夹角，正位上夹角为置针通道内翻角，侧位上夹角为后倾角，这两个角度是儿童肱

骨内髁置针时的参考角度。统计分析各条线角度的差异，以确定各条边界线独立存在。结果 共纳

入169例儿童肱骨远端CT资料，男120例，女49例，年龄（8.1±1.8）岁。94例左侧，75例右侧。正位时

测得上、下边界内翻角 a角和b角分别为29.4°±4.0°和43.6°±6.6°。侧位时前上边界（A1）后倾角 a1和后

上边界（A2）后倾角a2分别为10.8°±3.0°和4.3°±2.2°。前下边界（B1）后倾角b1和后下边界（B2）后倾角b2
分别为18.3°±4.7°和6.1°±3.2°。上述角度为肱骨内上髁骨通道内翻角和后倾角的边界范围，以此范围

为依据可在临床中指导肱骨内髁安全有效的置入克氏针固定骨折。结论 儿童肱骨内髁存在一个安

全置针通道，此通道可在正位和侧位X线片上以内翻角和后倾角标定，本研究测得的内翻角和后倾角

可作为肱骨内上髁置入克氏针的理论依据。
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【Abstract】 Objective To explore the safe range and X⁃ray evaluation method of medial pin for
humerus supracondylar fractures in children. Methods The CT data of 169 children′s elbow joints in
Hebei Medical University Third Hospital from 2015 to 2019 were acquired. The three⁃dimensional model of
the humerus were rebuilt in the software of Mimics research 20.0, 4 Kirschner wire were simulated to put in
medial epicondyle of the humerus by the software. A1 was in the anterior upper boundary, A2 was in theposterior upper boundary, B1 was in the anterior lower boundary, B2 was in the posterior lower boundary. Theangles between the four marker lines and the axis of the humerus were measured. The angles in anterograde
position were the varus angle and the angles in lateral position were the posterior inclination angle. The
statistical analysis was done to prove that the four lines were different from each other. Results A total of
169 sacral CT data were included, including 120 males and 49 females, 94 left and 75 right. The average age
was (8.1±1.8) years. The varus angles of the upper and lower bounds (angle a and b) were 29.4°±4.0°and
43.6°±6.6°, respectively.The posterior inclination angle of the anterior upper boundary (A1) and the posteriorupper boundary (A2) were 10.8°±3.0°(a1) and 4.3°±2.2°(a2), respectively. The posterior inclination angle ofthe anterior lower boundary (B1) and posterior lower boundary (B2) were 18.3°±4.7°(b1) and 6.1°±3.2°(b2),respectively. The varus angle and the posterior inclination angle of the epicondyle in the humerus could be
used to guide placing of Kirschner wire safely and effectively to fix the supracondylar fracture of humerus in
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children.Conclusions A safe insertion channel can be seen in the medial condyle of the humerus for
children. It can be marked on the orthophoria and lateral X⁃ray plates by the varus angle and posterior
inclination angle. In this study, those angles can be used to guide the insertion of Kirschner′s wire into the
internal condyle of the humerus.
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肱骨髁上骨折是儿童常见损伤，约占儿童肘关

节周围骨折的 60%［1］，多发生于 10岁以前，5~8岁
时最为常见，其中 95%以上为伸直型［2⁃4］。对于明

显移位的肱骨髁上骨折，最理想的治疗方案是闭合

复位经皮克氏针固定，其中内外髁交叉克氏针因其

稳定的力学特征而最为常用［5⁃8］。儿童肱骨外髁较

为粗大，周围没有重要的血管神经，因此外侧进针

较为容易，且安全性较高，而肱骨内髁由于骨性结

构较窄小，紧邻冠状窝、鹰嘴窝和后方的尺神经沟，

置针相对困难。儿童肱骨内髁置针时应一次成功，

否则反复置针不仅会导致內髁骨质破坏，内固定失

败，而且容易损伤尺神经。在术中借助正侧位X线

片引导安全有效的置针，并判断置针质量的优劣，

对于此类骨折的治疗极为重要，为此本研究利用儿

童肱骨远端三维模型测定肱骨内上髁置针的骨性

安全通道范围，现报道如下。

对象与方法

一、研究对象

在河北医科大学第三医院 CT室资料库检索

2015至 2019年肘关节 CT原始数据资料，所有 CT
资料均为临床诊疗存留的资料所获得，研究不涉及

伦理内容，研究符合《赫尔辛基宣言》的伦理要求。

本研究属于试验研究范畴。筛选标准：（1）年龄

6~12岁；（2）CT报告显示肱骨远端无骨折、无畸形、

无骨质破坏。共入选 169例，其中男 120例，女性

49例，平均年龄（8.1±1.8）岁。左侧 94例，右侧

75例，6岁组44例，7岁组23例，8岁组38例，9岁组

25例，10岁组17例，11岁组13例，12岁组9例。

本组患者均因肘部外伤为除外肘部骨折进行

了肘部 CT扫描。应用Mimics Research 20.0软件

（比利时Materialise公司）进行肱骨三维重建，调整

透明度，使髓腔显影，以内上髁顶点为进针点，利用

CAD模块新建一个圆柱体，调整直径为 2 mm模拟

经内髁置入的克氏针，置入克氏针必须通过同侧和

对侧两层骨皮质，每个标本置入 4枚克氏针，分别

为A1、A2和B1、B2。置入标准：A1紧邻内上髁上缘与

骨干移行处的髓腔内壁前上方，为前上边界，A2紧
邻内上髁上缘与骨干移行处的髓腔内壁后上方，为

后上边界（图1，2），B1紧邻内上髁鹰嘴窝侧髓腔前

侧壁，为前下边界，B2紧邻内上髁鹰嘴窝侧髓腔后

侧壁，为后下边界（图3，4）。
二、测量方法

克氏针置入成功后，根据儿童肘关节正侧位X
线片特征调整三维模型呈标准的正侧位［9⁃10］，并由

两名放射科医生独立评价确认。利用屏幕角度测

量软件PicPick⁃NGWIN，确定正位相中肱骨干轴线

（O1）和侧位相中肱骨干轴线（O2），肱骨内上髁置针

通道上边界置入的前（A1）后（A2）两枚针在正位影

像上重叠为一枚，为了便于描述和测量，两针合并

记为A，肱骨内上髁置针通道下边界置入的前（B1）
后（B2）两枚针在正位影像上重叠为一枚，为了便于

描述和测量，同样两针合并记为B。测量O1与A、B
的夹角 a角和b角，称为内翻角，A和B之间的区域

为置针的摆动范围，大小为a角和b角的差值，记为

角γ0。侧位上测量O2与A1、A2、B1和B2的角度，分别

记为角 a1、角 a2、角 b1和角 b2，称为后倾角，A1和A2
之间的区域为上界后倾角的摆动范围，大小为 a1角
和 a2角的差值，记为角γ1。B1和B2之间的区域为下

界后倾角的摆动范围，大小为 b1角和 b2角的差值，

记为角γ2（图5~8）。
三、研究方法

各角度测量完毕后，比较肱骨内上髁置针通道

上边界内翻角（a角）与下边界内翻角（b角）之间的

差异，如两组数据有统计学差异则可证明A线和

B线不是同一条线，可作为通道的上、下边界线。

比较肱骨内上髁置针通道上边界前（A1）、后（A2）两

线后倾角 a1和 a2，如两组角度有统计学差异则可证

明A1和A2两线不是同一条线，可作为肱骨内上髁

置针通道前上、后上边界线。比较肱骨内上髁置针

通道下边界前（B1）、后（B2）两线后倾角 b1和 b2，如
两组角度有统计学差异则可证明B1和B2两线不是

同一条线，可作为肱骨内上髁置针通道前下、后下
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边界线。这样肱骨内上髁置针通道应介于A1、A2、
B1和B2为界的梯形区域，这个区域内置入的克氏针

不会进入鹰嘴窝、冠状窝和尺神经沟，从而实现安

全有效的肱骨内上髁置针。比较不同年龄、不同性

别和不同侧别人群此通道界限的差异，明确是否需

要根据年龄、性别和侧别调整不同的置针角度。临

床可根据安全置针通道的内翻角和后倾角引导肱

骨内髁安全、高效的置针。

四、统计学处理

应用 SPSS 20.0软件进行统计学分析，数据采

用 x̄ ± s表示。采用单因素方法分析比较不同年龄

人群各角度的差异。采用 t检验比较不同性别、不同

侧别各角度的差异。P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、肱骨内髁置针通道内翻角

正位上测得A线和B线的内翻角 a角和b角分

别为29.4°±4.0°和43.6°±6.6°，两者差异有统计学意

义（t=-34.759，P<0.001），A、B两线之间的夹角γ0角
为14.1°±5.3°。

二、肱骨内髁置针通道后倾角

前上边界线（A1）后倾角 a1和后上边界线（A2）
后倾角 a2分别为 10.8°±3.0°和 4.3°±2.2°，两者差异

有统计学意义（t=44.220，P<0.001），

A1、A2之间夹角 γ1为上边界安全的

后倾角范围，此角大小为 6.4°±1.9°。
前下边界线（B1）后倾角 b1和后下边

界线（B2）后倾角b2分别为18.4°±4.7°
和 6.1°±3.2°，两者差异有统计学意

义（t=20.860，P<0.001），B1、B2之间夹

角 γ2为下界安全的后倾角范围，此

角大小为12.2°±4.4°。
三、不同年龄人群的内翻角、后

倾角差异

肱骨内上髁置针通道上、下边

界内翻角 a角和 b角及前上、后上、

前下和后下边界线后倾角a1、a2、b1和
b2随着年龄增加后倾角略有增大，但

方差分析显示差异无统计学意义

（均P>0.01）（表1）。
四、性别间内翻角、后倾角的

差异

男女之间正位上界内翻角 a角

差异无统计学意义（t=1.578，P>0.05）；下界内翻角

b角，男性显著大于女性（t=4.818，P<0.01）。上界

后倾角 a1，男女间差异无统计学意义（t=-0.801，P>
0.05）；下界后倾角 a2男性小于女性，差异有统计学

意义（t=-3.729，P<0.01）；下界后倾角 b1和 b2，男女

差异均有统计学意义（t=2.904、-3.084，均P<0.01）。

肱骨远端置针通道上、下边界之间的安全的进针范

围γ0角和前上、后上边界线后倾角范围γ1角以及前

下、后下边界线后倾角范围γ2，均男大于女，差异均

有统计学意义（t=4.761、3.033、5.682，均P<0.01）（表2）。

图1 肱骨内上髁置针通道上边界置入前（A1）、后（A2）两枚克氏针，2针在正位上显影重

叠 图2 肱骨远端侧位可见前上置针A1和后上置针A2 图3 肱骨内上髁置针通

道下边界置入前（B1）、后（B2）两枚克氏针，2针在正位上显影重叠 图4 肱骨远端侧

位可见前下置针B1和后下置针B2 图5 肱骨远端正位，肱骨内上髁置针通道上边界

A（A1和A2）与O1夹角为内翻角 a 图 6 肱骨远端侧位，A1、A2与O2夹角为后倾角 a1、
a2，后倾角范围A1和A2夹角γ1 图 7 肱骨远端正位，肱骨内上髁置针通道下边界B
（B1和B2）与O1夹角为内翻角b 图8 肱骨远端侧位，B1、B2与O2夹角为后倾角b1、b2，
后倾角范围B1和B2夹角γ2

表1 不同年龄组肱骨内上髁置针通道的内翻角、

后倾角（°，x̄ ± s）
年龄组

6岁
7岁
8岁
9岁
10岁
11岁
12岁
F值

P值

a
28.3±4.1
30.0±2.9
29.1±3.6
29.6±4.0
30.1±6.3
30.6±2.7
31.8±3.5
1.523
0.174

b
43.8±6.8
44.5±6.8
41.7±6.8
42.9±6.5
43.0±6.4
46.7±5.4
46.2±6.7
1.335
0.244

a1
9.6±3.1
10.4±2.3
11.2±3.2
10.9±2.6
11.3±3.2
11.9±2.3
12.1±2.3
2.165
0.049

a2
3.6±2.5
4.5±2.6
4.3±2.0
4.8±2.2
4.4±2.2
5.0±1.8
5.2±1.5
1.468
0.192

b1
17.5±4.6
18.1±4.1
17.5±3.9
18.4±5.8
18.5±5.4
22.0±4.4
20.9±2.4
2.375
0.032

b2
4.9±3.7
5.9±3.3
5.8±2.9
6.9±2.3
6.9±3.0
7.9±2.5
7.6±2.3
2.345
0.034

注：a为上边界（A）内翻角；b为下边界（B）内翻角；a1为前上边

界（A1）后倾角；a2为后上边界（A2）后倾角；b1为前下边界（B1）后倾

角；b2为后下边界（B2）后倾角
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五、侧别与内翻角、后倾角

肱骨正位时，置针通道上、下界内翻角 a角和

b角，左右侧差异无统计学意义（t=0.109、0.785，均
P>0.05）。前上、后上边界后倾角 a1和 a2及前下、后

下边界后倾角 b1和 b2，侧别差异均无统计学意义

（t=-0.046、0.158、1.736、-0.551，均 P>0.05）。肱骨

正位时，内翻角安全置针范围γ0角、上边界后倾角

安全范围γ1角左右侧无统计学差异（t=0.885、-0.263，
均P>0.05）；而下边界后倾角范围γ2角左右侧有统

计学差异，左侧略大于右侧（t=2.286，P<0.05）（表3）。
六、内翻角和后倾角在临床操作中的应用

内翻角和后倾角可作为临床肱骨内髁置针的

参考，提高置针的准确性。对于儿童肱骨髁上骨折

患者完成闭合复位后，经外髁打入 1枚或 2枚克氏

针临时固定，以克氏针体外标记并投照肘关节正、

侧位X线片，调整合适的内翻角和后倾角并做标记

线，根据标记线引导置针（图9、10）。

讨 论

儿童肱骨髁上骨折是儿童常见的肘部损伤，移

位严重的骨折，闭合复位经皮克氏针固定是首选的

治疗手段，肱骨内上髁置针通道狭小，置针难度相

对较大，存在尺神经损伤风险，尺神经损伤发生率

在 3.4%~5%［11⁃12］。众多肱骨远端置针方案应运而

生，试图替代内侧置针方案，有学者用成人肱骨远

端模型进行克氏针不同分布的生物力学研究发现，

外侧 2枚或 3枚针强度良好［13⁃14］。然而，更多的研

究认为包括内侧克氏针置入的交叉固定在内翻、外

翻、内旋、外旋上均表现出更强的稳定性［6⁃8，15⁃17］，因

此内外髁交叉克氏针固定更为常用。我们认为儿

童肱骨髁上骨折远端骨折块体积较小，尤其是低位

髁上骨折，单纯外髁处实现合理的多枚分散置针方

案并不可靠。另外，儿童肱骨内髁虽小但主要以皮

质骨为主，置针后固定更为牢固，因此内、外髁置针

应该是儿童肱骨髁上骨折更好的选择。

图9 正位标记内髁置钉内翻角 图10 侧位标记内髁置钉

后倾角

儿童肱骨内上髁的解剖学特点是骨皮质厚、髓

腔小、可置针通道狭长，在冠状面和矢状面上与肱

骨干均成一定的角度。肱骨内髁置针时选择的进

针点一般是内上髁内侧顶端最凸起处，进针点相对

固定，进针时既要考虑冠状面的内翻角度，又要考

虑矢状面上的后倾角度，进针点后方紧邻尺神经，

置针通道下方紧邻鹰嘴窝，不恰当的进针方向可能

表2 性别间肱骨内上髁置针通道内翻角和后倾角及其安全范围的差异（x̄ ± s，°）
性别

男

女

t值

P值

a
29.7±3.7
28.6±4.7
1.578
0.116

b
45.0±6.4
39.9±5.9
4.818
0.000

a1
10.6±3.0
11.0±2.9
-0.801
0.424

a2
4.0±2.1
5.3±2.1
-3.729
0.000

b1
19.0±4.9
16.7±3.6
2.904
0.004

b2
5.6±3.2
7.2±2.9
-3.084
0.002

γ0
15.3±5.1
11.3±4.7
4.761
0.000

γ1
6.7±1.9
5.8±1.7
3.033
0.003

γ2
13.4±4.4
9.5±2.9
5.682
0.000

注：a为上边界（A）内翻角；b为下边界（B）内翻角；a1为前上边界（A1）后倾角；a2为后上边界（A2）后倾角；b1为前下边界（B1）后倾角；b2为后

下边界（B2）后倾角；γ0为上、下边界（A和B）间的角度；γ1为前上、后上边界（A1和A2）间的角度；γ2为前下、后下边界（B1和B2）间的角度

表3 左右侧间肱骨内上髁置针通道内翻角和后倾角及其安全范围的差异（°，x̄ ± s）
侧别

左

右

t值

P值

a
29.4±4.6
29.4±3.2
0.109
0.913

b
43.9±7.6
43.1±5.2
0.785
0.433

a1
10.8±3.1
10.8±2.8
-0.046
0.963

a2
4.4±2.3
4.3±2.8
0.158
0.875

b1
18.9±5.1
17.7±4.0
1.736
0.084

b2
6.0±3.2
6.2±3.2
-0.551
0.582

γ0
14.5±5.7
13.8±4.8
0.885
0.377

γ1
6.4±2.0
6.5±1.7
-0.263
0.793

γ2
12.9±4.8
11.4±3.7
2.286
0.023

a为上边界（A）内翻角；b为下边界（B）内翻角；a1为前上边界（A1）后倾角；a2为后上边界（A2）后倾角；b1为前下边界（B1）后倾角；b2为后下

边界（B2）后倾角；γ0为上、下边界（A和B）间的角度；γ1为前上、后上边界（A1和A2）间的角度；γ2为前下、后下边界（B1和B2）间的角度
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使克氏针进入尺神经沟或鹰嘴窝，损伤尺神经或术

后肘关节活动，如反复多次尝试进针将导致内髁骨

质大量破坏，影响置针后的稳定性，且极易损伤尺

神经。儿童肱骨髁上骨折闭合复位经皮克氏针固

定时，一般需要借助X线拍摄肱骨远端正侧位来引

导置针，并评判置针的位置是否理想，但由于儿童

肱骨远端未发育完全，部分骨质不能在X线片显

影，给手术操作带来一定的困难［18］。如果能得到儿

童肱骨内上髁置针通道在正侧位上的角度特征，不

仅可轻松、安全地完成置针，而且有助于判断置针

效果。为此我们完成了一项研究以明确肱骨内髁

置针的安全角度和范围。

我们利用儿童正常肘关节CT资料生成三维图

像，并使之半透明化，清晰地显示肱骨干和内上髁

可置针的髓腔通道，并通过模拟置针，将内上髁实

际可置针通道上、下、前、后四个边界位置予以标

定，测量上述标定边界线在正位、侧位上与肱骨干

轴线的夹角。利用所测得的角度可引导置针，或者

评价置入克氏针的位置是否安全有效。研究中我

们根据儿童肱骨远端解剖学特点调整正侧位图像，

为了保证所调整视角均为标准的肱骨远端正侧位

图像，调整完成后有两名放射科医生分别独立评

价，评价满意的留用，不满意的重新调整再次评价，

直至满意。为了保证测量角度的可行度，由两名研

究者分别测量正侧位时通道边界与肱骨干轴线的

夹角，对比两组数据，无统计学差异方可使用。

本研究显示以内髁最高点为进针点，肘关节正

位时，置入的克氏针内翻角度应控制在 29.4°±4.0°
和 43.6°±6.6°之间，两角之间的安全区域大小为

14.1°±5.3°。当克氏针置入时，若内翻角大于此范

围最大角度，克氏针可能进入鹰嘴窝而影响肘关节

伸屈活动，小于此范围的最小角度时，则将穿出内

髁上方而失去对骨折的固定作用。

置针时除了考虑正位时的内翻角，还应考虑侧

位时的后倾角，安全置针通道上界的后倾角介于

10.8° ± 3.0°和 4.3° ± 2.2°之间，下界后倾角介于

18.3°±4.7°和 6.1°±3.2°之间，上界后倾角摆动范围

为 6.4°±1.9°，下界后倾角摆动范围为 12.2°±4.4°。
置针时克氏针越靠近下边界，后倾角越大，且前后

安全范围更大，置针相对容易。另外，为了保证克

氏针不进入尺神经沟损伤尺神经，置针时后倾角不

应<4.3°±2.2°。
肱骨内髁置钉通道的内翻角和后倾角存在着

性别差异，男性内翻角大于女性，而后倾角小于女

性，另外，男性置针时内翻角和后倾角的摆动范围

大于女性，可操作空间更大，应该符合男性骨骼较

女性更为粗大的解剖学特征。对于左右侧别而言，

肱骨内髁置钉通道的内翻角和后倾角并无差异。

由于6岁以下儿童肱骨内髁骨化中心在CT中
不能很好显影，无法准确确定肱骨内上髁进针点，

不能应用本研究方法完成置针和测量各角度，因

此，本研究未纳入 6岁以下的儿童，这部分儿童肱

骨内髁置针通道内翻角和后倾角是否与其他年龄

组的数值有差异未能明确，还需要应用其他研究方

法予以证实。

我们的研究确定了儿童肱骨内髁置针的安全

通道，此通道可在肱骨远端正侧位X线片上利用内

翻角和后倾角确定，并在术中引导内髁置针，保证

置针的安全性和固定效果。另外，通道的内翻角和

后倾角可用于评价内髁置针的优劣，而且有助于肱

骨内髁置针导向设备的设计。
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