
临床小儿外科杂志２０１６年６月第１５卷第３期 ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，Ｊｕｎｅ２０１６，Ｖｏｌ．１５，Ｎｏ．３　　　　　

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０１６．０３．０２１
作者单位：苏州大学附属儿童医院（浙江省苏州市，２１５００３），

Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｏｈｅ７５０１３６＠１６３．ｃｏｍ，通讯作者：王晓东

·论著·

可吸收棒治疗儿童肱骨内上髁骨折临床分析

赵兴贺　王晓东　郭志雄　袁泉文

【摘要】　目的　综合比较分析可吸收棒与克氏针治疗儿童肱骨内上髁骨折临床效果。 方法　选
取２０１１年０１月至２０１３年１２月本院收治并有完善临床资料的儿童肱骨内上髁骨折患儿４６例，其中２９
例（Ａ组）采用切开复位克氏针内固定治疗，１７例（Ｂ组）采用切开复位可吸收棒内固定治疗。所有患儿
均获得随访，平均１２个月。根据Ｈａｒｄａｃｒｅ标准判断两种术式的临床疗效，并比较手术用时、住院费用及
住院时间，综合分析两种手术方式的临床疗效。 结果　术后１２个月，Ａ组：优２２例（７５８６％）、良７
例、差０例；Ｂ组：优１５例（８８２４％）、良２例、差０例。两组差异无统计学意义（Ｐ＜０．０５），两组患儿均
未见迟发性尺神经炎、关节僵硬、骨化性肌炎、骨折不愈合。 结论　 切开复位可吸收棒内固定治疗小
儿肱骨内上髁骨折较克氏针固定方法，均可取得较满意的临床疗效，从手术时间、住院费用等方面来比

较，两种术式亦无明显差异，但从住院时间上看，可吸收棒有着一定的术式优势。
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　　儿童肱骨内上髁骨折是临床上较常见的儿童肘
部骨折，在大年龄儿童中尤其多见，据统计，肱骨内

上髁骨折的发病率约占远端肱骨骨折的１４．１％，占
儿童肘关节部位骨折的１１．５％，高发年龄在９～１２
岁，男女比例超过４：１［１］。目前常用的固定方式包
括闭合复位经皮克氏针固定、切开复位克氏针固定、

骨块直接缝合、螺钉固定、可吸收棒固定等。本研究

选取采用分别使用克氏针固定和使用可吸收棒固定

的两种方法的临床资料进行回顾性比较。

材料与方法

一、临床资料

选取２０１１年１月至２０１３年１２月本院收治并
有完善临床资料的肱骨内上髁骨折患儿４６例，其中
男性３７例，女性９例；右侧２６例，左侧２０例；年龄５
～１６岁，平均１０．３岁；合并尺骨近端４例（青枝骨
折），尺神经损伤 １例（主要表现为小指麻木感）。
本次研究所选取病例均采用肘关节内侧切开复位方

法。其中２９例采取切开复位克氏针内固定治疗，为
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Ａ组；１７例采取切开复位可吸收棒固定治疗，为 Ｂ
组。两组患儿临床资料比较见表１。

表１　两组患儿临床资料比较（例）
Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｐｒｏｆｉｌｅｓｆｏｒｂｏｔｈｇｒｏｕｐｓ

（ｃａｓｅｎｕｍｂｅｒ）

组别
年龄

（岁）

性别 分型 合并损伤

Ｍ Ｆ Ⅱ Ⅲ Ⅳ 尺骨近端骨折 尺神经损伤

Ａ组 ９．６２ ２１ ８ １０ １５ ４ ３ １

Ｂ组 １２．１２ １６ １ ６ １０ １ １ ０

　　二、手术方法
切开复位克氏针内固定术：取肘内侧以骨折块

为中心的弧形切口，解剖出尺神经予以保护，直视下

复位骨折断端，自内上髁处钻入两枚克氏针平行或

交叉内固定。术后患肢长臂石膏固定，前臂旋前位。

术后１个月复查，根据骨折恢复愈合情况拆除石膏，
开始肘关节功能锻炼，术后３～６个月视情况拆除内
固定。

切开复位可吸收棒内固定术：取肘内侧以骨折

块为中心的弧形切口，直视下将肱骨内上髁复位，先

钻用三枚克氏针临时固定。透视下观察骨折块对位

情况，依次替换克氏针自内上髁骨折块中央处拧入

两枚可吸收棒固定骨折断端，移除克氏针临时固定，

在手术过程中，始终保持骨折块位置稳定，术后患肢

!" !# $" $#

图１　可吸收棒患儿术前与术后Ｘ线片；　图２　克氏针患
儿术前与术后Ｘ线片

长臂石膏固定。术后１个月视恢复情况拆除石膏，
开始肘关节功能锻炼。

三、疗效判断

４６例患儿均取得随访６～１４个月，平均１２个
月。比较两种术式所需手术时间及住院时间，并应

用Ｈａｒｄａｃｒｅ等评分标准［３］进行疗效评价，观察其恢

复情况。

四、统计学处理

采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计学分析。计数资
料的比较采用卡方检验；两种术式所需手术时间、住

院时间及住院费用采用两独立样本的ｔ检验。检验
水平ɑ＝０．０５。

结　果

本研究结果显示，Ａ组石膏固定时间为２７～３５
ｄ，平均为３１．２８ｄ，术后１个月复查，根据骨折恢复
愈合情况拆除石膏，开始肘关节功能锻炼，术后３个
月视情况取出克氏针；Ｂ组石膏固定时间为２８～３６
ｄ，平均３２．７６ｄ，术后１个月左右拆除石膏，开始肘
关节锻炼。所有患儿在治疗１２个月后根据 Ｈａｒｄａ
ｃｒｅ标准评定疗效，均取得较满意疗效，术式选择上
无明显差异。比较两组手术时间、住院时间及住院

费用，采用两独立样本 ｔ检验，差异有统计学意义，
认为Ａ组和 Ｂ组手术所需住院时间有明显差异，Ｂ
组优于Ａ组。手术时间及住院费用无明显统计学
差异。详见表２至表４。

表２　Ｈａｒｄａｃｒｅ评分标准
Ｔａｂｌｅ２　ＣｕｒａｔｉｖｅｅｆｆｉｃａｃｙａｓｊｕｄｇｅｄｂｙＨａｒｄａｃｒｅ

疗效
活动度

（肘关节）
提携角 并发症

优 无受限 无改变 无

良 受限小于１５° 轻度改变
无关节僵硬及迟发

性尺神经炎

差 功能丧失 明显肘外翻发生
关节僵硬、迟发性尺

神经炎

表３　两组术后１２个月疗效评定及并发症发生率比较
Ｔａｂｌｅ３　Ｅｆｆｉｃａｃｙｅｖａｌｕａｔｉｏｎｓａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆ

ｂｏｔｈｇｒｏｕｐｓａｔ１２ｍｏｎｔｈｓｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ

组别 病例数
临床疗效

优 良 差

优良率

（
"

）

克氏针组 ２９ ２２ ７ ０ ７５．８６

可吸收棒组 １７ １５ ２ ０ ８８．２４

Ｈ（χ２）值 ０．３７

Ｐ值 ３．８４

　　注：表示因本研究所选例数 ｎ＝４６，且有一个格子的１＜Ｔ＜
５，因此需用 χ２检验的校正公式。

讨　论

肱骨内上髁是前臂屈肌群和旋前肌的总肌腱附

着点［４，５］。肘关节内侧副韧带同样止于此处。根据

１９７５年Ｒａｎｇ等的观点认为，可以大致把肱骨内上
髁骨折分为四种类型：Ⅰ型：轻度移位；Ⅱ型：骨片
下降至关节水平，但没有嵌入关节内；Ⅲ型：骨片嵌
入关节；Ⅳ型：撕脱的内上髁嵌入关节间隙并伴肘关
节脱位［２，６，７，１３，２１］。对于肱骨内上髁骨折的治疗方法
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表４　两种内固定方法所用手术时间、住院时间及住院费用比较
Ｔａｂｌｅ４　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓｏｆｏｐｅｒａｔｉｖｅｄｕｒａｔｉｏｎ，ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｌｅｎｇｔｈａｎｄｍｅｄｉｃａｌｅｘｐｅｎｄｉｔｕｒｅｆｏｒｔｗｏｍｅｔｈｏｄｓｏｆｉｎｔｅｒｎａｌｉｍｍｏｂｉｌｉｚａ

ｔｉｏｎ

组别 手术时间（ｍｉｎ） 住院时间（ｄ） 住院费用（￥） 石膏固定时间（ｄ）

Ａ组 ５９．８３±１３．５３ ９．００±１．４４ １１０３３．９０±１３５３．５７ ３１．２８±２．２５

Ｂ组 ５７．９４±６．８６　 ６．４７±１．４６ １０６１２．２４±１４４５．１０ ３２．７６±２．７１

合计 ０．６２６ ５．７１９ ０．９９５ －２．０１０

　　表示Ｐ值＜０．０５

的选择，一般遵守以下的原则：对于无明显移位的 Ｉ
型肱骨内上髁骨折可采用保守治疗［１１，１２］。普遍认

为应采取石膏固定［９，１０，１６］，Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ肱骨内上髁骨
折宜采用手术复位固定治疗［８，１４，１５］。但是由于骨折

块较小，复位后如何固定也是学者们关注的热点和

难点。目前常用的固定方式包括闭合复位经皮克氏

针固定［１７，１８］、切开复位克氏针固定［１９，２０，２１］、骨块直

接缝 合［２４］、螺 钉 固 定［１５，１６］、可 吸 收 棒 固 定

等［２２，２３，２５］。经皮克氏针固定对于骨折块移位不明

显可行，但须注意容易损伤尺神经，特别是在肘部软

组织肿胀明显时，且针尾的留置，针道护理等问题，

也是要考虑的，也会增加术后针道感染的几率。而

切开复位克氏针固定一般选用的是２根，组织相容
性相对较差，如果固定１根，骨折块易松动。选择用
缝线固定，位置不稳定，移位风险增加。对于螺钉固

定坚固，但是螺钉直径一般在３．５ｍｍ，在手术操作
过程中，对于年龄较小的患儿，骨折块较小，会增加

固定骨折块的难度。且克氏针固定及螺钉固定，均

需要再次手术取出内固定，相对增加再次手术风险

及相关费用。因此，在治疗肱骨内上髁骨折时的一

个关键问题，就是如何选择一种稳定性好，且损伤

小、组织相容性好的内固定材料。

本组选用了克氏针内固定方法和可吸收棒内固

定方法，从手术时间，住院天数，所需住院费用，术后

肘关节功能恢复情况等多个方面进行比较研究。本

院采用日本ＧＵＮＺＥ公司的ＧＲＡＮＤＦＩＸ—ＰＬＬＡ材料
（商用名：刚子）：直径２．０ｍｍ、长度４０～６０ｍｍ的
骨棒［２３，２５，２６］。该组所选用的可吸收棒已广泛用于

儿童四肢骨干和骨骺的骨折，而选用克氏针固定需

再次手术取出内固定物。因此在术式选择的角度来

讲，可吸收棒在骨折固定中有着一定的优势，特别是

针对一些患儿家属，对避免再次手术创伤的要求，可

以作为一个较佳的术式选择。但是，在应用可吸收

棒治疗时，我们同时也发现如何更好的对其材料改

进，比如说在其材料中增加一定造影剂，使其在 Ｘ
线下显影更加清楚；或者是增加其材料硬度，直接固

定骨折块，而避免使用克氏针初步固定等问题［２７］，

这也为临床应用提供了一个新的思考方向。

在本次所选入的４６例患儿中，合并尺骨近端４
例（青枝骨折），在临床上采用简单手法复位后予石

膏固定，在术后复查中，恢复可，对肘关节功能恢复

评估，无明显影响。

我们认为，采用可吸收棒固定和克氏针固定相

比较，二者在临床治疗疗效方面无明显差异，均可取

得较佳的手术效果。从手术时间、住院所需费用相

比较，两种术式亦无明显差异，但从住院时间上看，

可吸收棒有着一定的术式优势。因此，可吸收棒具

有稳定性好、组织相容性较好、可减少住院时间及避

免二次手术等优点，在以后的临床工作中可以作为

较佳术式选择。
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