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改良可吸收张力带内固定治疗儿童肘关节

关节内骨折１２５例

吴星火　李　进　唐　欣　迮仁皓　洪　攀　余惠娟　杨述华　邵增务

【摘要】　目的　探讨可吸收棒可吸收线张力带固定治疗儿童肘关节关节内骨折的疗效及安全性。
　方法　２０１２年６月至２０１４年１２月作者共收治１２５例肘关节关节内骨折患者，其中肱骨外髁骨折９６
例，肱骨内髁骨折６例，尺骨鹰嘴骨折２０例，桡骨小头合并尺骨鹰嘴骨折３例；均采用可吸收棒联合ＯＳ
线张力带固定，术后定期随访，进行临床与影像学评估。　 结果　１２５例患者中，１２１例获得随访，随访
时间６～２４个月，平均（１４５±８５）个月；骨折愈合时间为６～８周，平均（８５±２５）周，临床疗效优良率
为９６６％。未发生伤口感染、尺神经损伤、可吸收棒退出、关节僵硬、骨化性肌炎等并发症。　结论　
可吸收棒加可吸收线张力带内固定治疗儿童肘关节关节内骨折稳定好，利于骨折愈合，可避免再次手

术，值得临床上推广应用。
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Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｅｄｉａｔｒｉｃｅｌｂｏｗｉｎｔｒａａｒｔｉｃｕｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓｂｙａｂｓｏｒｂａｂｌｅｒｏｄｐｌｕｓａｂｓｏｒｂａｂｌｅｔｅｎｓｉｌｅｂａｎｄ：
ａｒｅｐｏｒｔｏｆ１２５ｃａｓｅｓ．ＷＵＸｉｎｇｈｕｏ，ＬＩＪｉｎ，ＴＡＮＧＸｉｎ，ｅｔａｌＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＯｒｔｈｏｐｅｄｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，ＵｎｉｏｎＨｏｓ
ｐｉｔａｌ，ＴｏｎｇｊｉＭｅｄｉｃａｌＣｏｌｌｅｇｅ，ＨｕａｚｈｏｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＳｃｉｅｎｃｅ＆Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ，Ｗｕｈａｎ４３００２２，Ｃｈｉｎａ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】ＯｂｊｅｔｉｖｅＴｏｅｘｐｌｏｒｅｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆａｂｓｏｒｂａｂｌｅｒｏｄｐｌｕｓａｂｓｏｒｂａｂｌｅｔｅｎｓｉｌｅ
ｂａｎｄｆｏｒｐｅｄｉａｔｒｉｃｅｌｂｏｗｉｎｔｒａａｒｔｉｃｕｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓ ＭｅｔｈｏｄｓＡｔｏｔａｌｏｆ１２５ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｅｌｂｏｗｊｏｉｎｔｆｒａｃｔｕｒｅｓ
ｕｎｄｅｒｗｅｎｔＯＳｓｕｔｕｒｉｎｇｗｉｔｈａｂｓｏｒｂａｂｌｅｒｏｄＲｅｇｕｌａｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｏｌｌｏｗｕｐｓｗｅｒｅｐｅｒｆｏｒｍｅｄｔｏａｃｃｅｓｓｔｈｅｃｌｉｎ
ｉｃａｌａｎｄｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｏｕｔｃｏｍｅｓ ＲｅｓｕｌｔｓＡｍｏｎｇｔｈｅｍ，１２１ｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｆｏｌｌｏｗｅｄｕｐＴｈｅｆｒａｃｔｕｒｅｔｙｐｅｓ
ｗｅｒｅｏｆｌａｔｅｒａｌｈｕｍｅｒａｌｃｏｎｄｙｌｅ（ｎ＝９６），ｍｅｄｉａｌｈｕｍｅｒａｌｅｐｉｃｏｎｄｙｌｅ（ｎ＝６），ｕｌｎａｏｌｅｃｒａｎｏｎ（ｎ＝２０）ａｎｄ
ｃｏｍｂｉｎｅｄｒａｄｉａｌｃａｐｉｔｕｌｕｍ＆ｕｌｎａｏｌｅｃｒａｎｏｎ（ｎ＝３）Ｔｈｅａｖｅｒａｇｅｆｏｌｌｏｗｕｐｐｅｒｉｏｄｗａｓ（１４５±８５）（６～
２４）ｍｏｎｔｈｓＴｈｅａｖｅｒａｇｅｄｕｒａｔｉｏｎｏｆｆｒａｃｔｕｒｅｈｅａｌｉｎｇｗａｓ（８５±２５）（６～８）ｗｅｅｋｓＡｎｄｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｅｘｃｅｌ
ｌｅｎｔｒａｔｅｗａｓ９６６％Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｎｏｓｕｃｈｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｓｗｏｕｎｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ｕｌｎａｒｎｅｒｖｅｉｎｊｕｒｙ，ｒｏｄｗｉｔｈｄｒａｗ
ａｌ，ｓｔｉｆｆｊｏｉｎｔｏｒｍｙｏｓｉｔｉｓｏｓｓｉｆｉｃａｎｓ ＣｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓＴｈｅｍｅｔｈｏｄｏｆａｂｓｏｒｂａｂｌｅｒｏｄｐｌｕｓａｂｓｏｒｂａｂｌｅｔｅｎｓｉｌｅｂａｎｄ
ｍａｙｂｅｅｍｐｌｏｙｅｄｆｏｒｔｒｅａｔｉｎｇｐｅｄｉａｔｒｉｃｅｌｂｏｗｉｎｔｒａａｒｔｉｃｕｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓＷｉｔｈｅｘｃｅｌｌｅｎｔｓｔａｂｉｌｉｔｙａｎｄｈｅａｌｉｎｇ，ｉｔ
ｍａｙａｖｏｉｄａｓｅｃｏｎｄｏｐｅｒａｔｉｏｎａｎｄｉｓｗｏｒｔｈｙｏｆｗｉｄｅｒｃｌｉｎｉｃａｌｐｏｐｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ

【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】Ａｂｓｏｒｂａｂｌｅｒｏｄ；ＥｌｂｏｗＩｎｔｒａａｒｔｉｃｕｌａｒＦｒａｃｔｕｒｅ；Ｔｈｅｒａｐｙ；Ｃｈｉｌｄ

　　肘关节骨折是儿童多发骨折，因其发育特点，骨
骺核较多，诊治比较复杂和棘手。只有正确的诊断，

才能采取有效治疗方法；若处理不当，就会造成肘关

节畸形愈合和关节功能障碍［１］。目前儿童肘关节

骨折尤其是关节内骨折，均采用手术治疗，手术方法

多种多样，治疗原则是关节面解剖复位，关节骨折块

之间加压、固定，术后早期行关节活动。我们于

２０１２年６月至２０１４年１２月采用可吸收棒联合可吸
收线张力带固定治疗儿童肘关节关节内骨折 １２５

例，取得满意疗效；现报告如下：

材料与方法

一、临床资料

２０１２年６月至２０１４年１２月我们共收治儿童肘
关节关节内骨折１２５例，男 性６７例，女 性５８例。
年龄最小 ２岁，最大１３岁，平均 年龄５５岁。所有
患者术前均行肘关节正侧位 Ｘ线检查，必要时行双
肘Ｘ线检查，加以对比，明确诊断。对骨折移位较
明显的患者，术前常规行 ＣＴ检查，明确骨折类型及
移位情况（表１）。
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表１　患者基本信息
Ｔａｂｌｅ１　Ｓｕｍｍａｒｙｏｆｐａｔｉｅｎｔｐｒｏｆｉｌｅｓ

项目 例数

性别
男 ６７

女 ５８

骨折部位
左侧 ７２

右侧 ５３

肱骨外髁骨折 ９６

骨折类型
肱骨内髁骨折 ６

尺骨鹰嘴骨折２０

桡骨小头合并尺骨鹰嘴骨折 ３

　　二、材料
可吸收棒：珠海港康达医疗器械有限公司生产

的聚左旋乳酸可吸收骨内固定系统，直径２０ｍｍ，长
度３０～５０ｍｍ不等。可吸收线：爱惜康抗菌薇乔，
ＯＳ—８。

三、手术方法

全部病例采用全身麻醉。肱骨外髁骨折采用肘

后外侧切口，内侧骨折采用肘内侧切口，尺骨鹰嘴骨

折采用肘后正中切口。切口长３～４ｃｍ。依次切开
皮肤、皮下组织各层，暴露骨折块，清理骨折断端，复

位骨折，克氏针临时固定。术中特别注意关节面的

复位，复位固定后，将骨拨置于骨折块远端，用锤子

敲打加压骨折块，使骨折块间贴合得更好。然后在

骨折块近段，用２０克氏针打孔，将四股 ＯＳ线穿入
孔中，交叉后缝合远端骨折断端软骨，形成环绕克氏

针的“８”字张力带固定。最后，测量长度，退出克氏
针，打入合适长度可吸收棒两枚。修复骨折周缘的

软组织，逐层缝合皮肤及皮下各层组织。术后常规

行屈肘９０°旋后位石膏托外固定４～６周。
四、术后处理

术后定期随访，行 Ｘ线检查，了解骨折愈合情
况及骨骺发育情况。指导患者行肩、腕、手的主动活

动。术后撤除石膏后即开始肘关节功能锻炼。

五、功能评定标准

按美国特种外科医院（ｈｏｓｐｉｔａｌｏｆｓｐｅｃｉａｌｓｕｒｇｅｒ
ｙ，ＨＳＳ）肘关节功能评价标准［２］，对肘关节疼痛、功

能（包括活动、持久性和整体使用情况等）方面进行

评估，优秀：９０～１００分；良好：８０～８９分；一般：７０～
７９分；差：≤６９分。

结　果

１２５例患儿中，除４例无规律随访外，其余１２１
例随访资料完整，所有患者骨折均愈合良好（表２）。
术后未见伤口感染、尺神经损伤、可吸收棒脱出、关

节僵硬、迟发性尺神经炎、骨化性肌炎等并发症。术

后远期并发可吸收棒“钉尾激惹征”５例，肘外翻畸
形３例。术后６个月，按照 ＨＳＳ肘关节功能评分，
优，１０１例，良 １６例，中 ４例，差 ０例，优良率为
９６６％。典型病例照片见图１～３。

表２　手术相关参数汇总（ｎ＝１２１）
Ｔａｂｌｅ２　Ｏｐｅｒａｔｉｏｎｒｅｌａｔｅｄｐａｒａｍｅｔｅｒｓ（ｎ＝１２１）

项目 数值 平均

手术时间（ｍｉｎ） ３０～６０ 　４５±２５　

术中出血量（ｍＬ） ２０～５０ 　４０±１４５

住院时间（ｄ） 　３～５　 　　３±２５　

随访时间（月） 　６～２４ １４５±８５　

骨折愈合时间（周） 　６～１２ 　８５±２５　

讨　论

儿童肘关节骨折临床上十分常见，约占儿童上

肢骨折的７％～９％［３，４］。儿童肘关节共有６个骨骺，
当关节部位受力超过骺板的承受范围时，便容易导

致骨骺分离［５］。此外，当儿童发生肘关节轻微骨折
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图１　女，５岁，右肱骨外髁骨折。Ａ、Ｂ为术前Ｘ线片；Ｃ、Ｄ为术后Ｘ线片；Ｅ、Ｆ为术后１年半Ｘ线片。
Ｆｉｇ．１　Ａ５—ｙｅａｒｏｌｄｆｅｍａｌｅｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈｌａｔｅｒａｌｈｕｍｅｒａｌｃｏｎｄｙｌｅｆｒａｃｔｕｒｅＡ，Ｂ：ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｉｌｍｓ；Ｃ，Ｄ：ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｉｌｍｓ；Ｅ，
Ｆ：ａｆｔｅｒａｆｏｌｌｏｗｕｐｐｅｒｉｏｄｏｆ１５ｙｅａｒｓＦｉｌｍｓｈｏｗｅｄｆｒａｃｔｕｒｅｈｅａｌｉｎｇ
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图２　女，５岁，肱骨内髁骨折。Ａ、Ｂ为术前Ｘ线片，Ｃ、Ｄ为术后Ｘ线片；　图３　男，２岁，左肱骨外髁伴尺骨鹰嘴骨折，Ａ、Ｂ
为术前Ｘ线片，Ｃ、Ｄ为术前ＣＴ片，Ｅ、Ｆ为术后Ｘ线片。
Ｆｉｇ．２　Ａ５—ｙｅａｒｏｌｄｆｅｍａｌｅｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈｆｒａｃｔｕｒｅｏｆｍｅｄｉａｌｈｕｍｅｒａｌｅｐｉｃｏｎｄｙｌｅＡ，Ｂ：ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｉｌｍｓ；Ｃ，Ｄ：ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｆｉｌｍｓ；　Ｆｉｇ３　Ａ２－ｙｅａｒｏｌｄｂｏｙｗｉｔｈｌａｔｅｒａｌｈｕｍｅｒａｌｃｏｎｄｙｌｅａｎｄｏｌｅｃｒａｎｏｎｆｒａｃｔｕｒｅｓＡ，Ｂ：ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｉｌｍｓ；Ｃ，Ｄ：ｐｏｓｔｏｐｅｒ
ａｔｉｖｅＣＴｓｃａｎｓ；Ｅ，Ｆ：ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｉｌｍｓ

时，容易和肘关节骺骨混淆，可能导致漏诊或误诊，

从而耽误最佳治疗时机［６］。治疗不及时或处理不

当，可能造成严重并发症，如骨髓炎、股梗死、神经损

伤、骨化性肌炎及肘内外翻畸形等［７－１０］。这些对患

儿生理和心理都会造成负面影响。

目前儿童肘关节关节内骨折的治疗方法主要有

手法复位石膏外固定和骨折切开复位内固定。儿童

肘关节骨折手术固定的方式有克氏针固定、克氏针

张力带钢丝固定、克氏针可吸收张力带固定等，其中

克氏针钢丝张力带因固定牢固、术后关节功能恢复

良好，一直是儿童和成人肘关节骨折的经典方法。

但是，对儿童骨折而言，该方法存在许多不足之处：

①克氏针及钢丝尾部对关节部位皮肤刺激，影响术
后功能锻炼；②克氏针易发生退针现象，导致固定
失败；③需二次手术取出内固定材料，增加了二次
创伤。

可吸收棒固定强度可达３个月，１２～２４周可逐
步降解；而松质骨的愈合时间为６～８周，在骨折愈
合以前，可吸收棒可为骨折愈合维持足够的强度和

稳定性［１１］。可吸收棒联合可吸收线张力带治疗儿

童肘关节骨折，骨折愈合率高，临床疗效满意，其治

疗原理为：①张力带法为 ＡＯ经典固定方法之一，

骨折块复位后，可吸收棒可拴住固定远端骨折块，可

吸收线在骨折表面横跨骨折线，形成一个强力张力

带，对骨折张力施加压力，对抗骨折分离移位；②可
吸收线“８”字环绕可吸收棒尾端，使其受到一个与
其长度有一定角度的斜拉力，这样可防止可吸收棒

滑落；③可吸收棒、ＯＳ线张力带和骨块间形成一个
稳定的三角体系，使骨折断面严密嵌合，应力均匀分

散，为骨折的愈合创造了良好的稳定环境。④ 弹性
骨折固定利于骨折愈合。可吸收棒采用聚左旋乳酸

制造，弹性模量大，应力遮挡小，骨折部位微动；可吸

收线与可吸收棒一样富有弹性，骨折部位受到弹力

牵拉的作用，加速骨痂形成，有利于骨折愈合。

本组病例均采用 ＯＳ线可吸收棒张力带固定，
在术后 ６～８周均获得骨性愈合，临床优良率为
８９５％，术后未见关节僵硬等并发症。术后远期出
现５例可吸收棒“钉尾激惹征”，此时骨折已愈合良
好，我们采用局麻下取出未吸收的可吸收棒。“钉

尾激惹征”是内置物常见的并发症，多为棒的尾端

保留过长、体内吸收较慢所致；故我们在手术过程

中，要严格将可吸收棒超长、突出骨质部分切除，并

将尾部包埋于骨膜或韧带下，避免可吸收棒移位到

皮下，从而减少此类并发症的发生［１２］。肘外翻畸形
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是肱骨外髁骨折常见的并发症，本组发生３例。肘
外翻主要由于肘部创伤和病变所致，其发病机制为

肱骨远端桡侧骨骺软骨板损伤，致其早闭，使肱骨内

外髁发育不均衡造成肘外翻，肱骨远端呈鱼尾状畸

形。对轻度畸形，又无症状者，不必治疗；若畸形明

显，则考虑行肱骨髁上截骨矫正术。

综上所述，可吸收棒联合可吸收线张力带内固

定治疗肘关节关节内骨折牢固可靠，无需再次手术

取出内固定，创伤小，恢复快，可缩短平均住院时间，

易于被患者及医生接受，值得在临床上推广应用。
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