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儿童、青少年肥胖症的流行现状及病因探讨
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　　肥胖的真正含义是人体内脂肪细胞增多或细胞体积增大，

或者两种情况同时存在，导致体内脂肪成分显著增高。有研究

表明，儿童、青少年肥胖很有可能延续至成年人，并且与许多成

年期慢性疾病，如高血压，高脂血症，糖尿病，动脉粥样硬化性

心、脑血管疾病有非常密切的关系，导致这些疾病的患病率和

病死率急剧上升［１］。哈佛大学通过５５年的跟踪调查显示，儿

童、青少年肥胖不论是否延续到成年，其成年后的发病率和病

死率均显著增加［２］。儿童、青少年肥胖作为一个全球性的公共

卫生问题，２００２年被 ＷＨＯ列为造成人类疾病负担的全球十

大一级危险因素之一，在中国儿童、青少年肥胖也越来越受到

人们的重视。近年来，许多大、中、小型城市进行了相关的调查

和研究，并积极进行了病因学的分析，以期对儿童、青少年肥胖

症进行干预。

１　儿童、青少年肥胖症的流行现状

１．１　欧美国家儿童、青少年肥胖症的流行现状　多项研究结

果表明，２００３～２００４年，美国６～１７岁儿童超体质量和肥胖率

在３５％左右，新西兰、荷兰、加拿大等国家的学龄儿童超体质

量率每年以１个百分点的速度增长，大多数国家学龄儿童的肥

胖率也以每年０．２５％的速率增长
［３５］。部分欧美国家，尤其是

南欧一些国家，儿童及青少年肥胖的检出率高达２０％～

３５％
［６］。

１．２　国内部分城市儿童、青少年肥胖症的流行情况　关晓鸥

等［７］１９９６年对大连地区青少年肥胖情况进行了调查，结果显

示，该地区青少年肥胖检出率为９．０１％，其中，轻度肥胖占

４５．８％，中度肥胖占３５．４％，重度肥胖占１８．８％。李琳琳等
［８］

于２００１年对郑州地区中、小学生肥胖症进行了流行病学调查，

结果显示超体质量和肥胖的检出率分别为１５．４％和３．２％，男

生分别为１９．２％和４．６％，女生分别为１１．５％和１．７％，男生

明显高于女生。熊丰等［９］分别在２００３年秋季及２００４年春季

对重庆市主城区２３２９３名３～１８岁的儿童及青少年进行了流

行病学调查，结果显示超体质量的总体检出率为１２．４４％，肥

胖为３．７２％，男孩超体质量及肥胖的检出率高于女孩；与１９９６

年的数据相比，该地区儿童、青少年肥胖症的发生率呈上升趋

势；他们对各年龄段的肥胖分布进行了分析，发现肥胖的高峰

年龄主要分布在学龄前期、学龄期及青春期，４～８岁为脂肪聚

集的高峰年龄，此阶段的肥胖检出率高，这表明对儿童、青少年

肥胖的干预应从学龄前期开始。米杰等［１０］于２００４年对北京

市２～１８岁儿童及青少年进行了肥胖调查，北京市儿童、青少

年超体质量、肥胖的检出率处于国内最高水平，城市学龄儿童

超体质量的检出率是农村的１．７倍，肥胖检出率是农村的１．９

倍，这表明生活环境及经济发达情况与儿童、青少年肥胖密切

相关。周蔚等［１１］于２００８年对上海市杨浦区中、小学生肥胖现

况进行的调查分析发现，学生总体肥胖率为９．５％，男生肥胖

率为１３．７％，女生肥胖率为５．６％；小学生肥胖率为１２．１％，中

学生肥胖率为６％，说明中、小学生的肥胖问题已比较严重。

朱凯等［１２］于２００９年对温州市鹿城区儿童、青少年进行了流行

病学调查，发现温州市儿童、青少年超体质量率为１２．１４％，远

远高于１９９５年发展中国家的超体质量率（３．３％）
［１３］。各大城

市的儿童、青少年肥胖及超体质量的检出率与２０世纪８０～９０

年代发达国家及发展中国家儿童肥胖检出率（３％～１７％）相

符。有数据显示，中国儿童及青少年肥胖检出率较发达国家增

长快，如果不加干预，按这种趋势发展，到２０１０年中国儿童、青

少年肥胖的检出率将达到１８．４６％（男）和９．１８％（女），大城市

的儿童及青少年肥胖检出率甚至接近或超过发达国家［１４］。

２　儿童、青少年肥胖症的病因学分析

美国儿科协会对６２１２名４～１９岁在校学生每月的饮食

情况进行了调查，发现其中３０％的学生喜欢进食快餐食品，这

些快餐食品口感好，却含有过量的糖、饱和脂肪酸和不饱和脂

肪酸，纤维膳食含量极少。人们认为快餐食品是导致青少年肥

胖的主要因素［１５］。而快餐的消耗流行于各年龄段，随着中国

经济的发展，快餐正逐步流行于各大、中、小城市，这也是造成

国内儿童、青少年肥胖增多的重要原因。

Ｂｉｒｃｈ等
［１６］发现，双亲肥胖家庭的儿童，其肥胖发生的危

险性远高于双亲体征正常的家庭，丁宗一［１７］对儿童期单纯性

肥胖的研究显示，肥胖组和对照组父母肥胖的比值为２．８７，这

说明遗传因素在儿童及青少年肥胖中具有预示作用，因此，在

早期对于人们生活习惯、膳食结构的干预十分重要。

有研究表明，神经、精神因素对肥胖也发挥了重要作用。

人类的下丘脑中存在２对与摄食行为有关的神经核，分别称为

饱食中枢和饥饿中枢，饱食中枢兴奋明显减弱时食欲减少，而
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饥饿中枢兴奋明显减弱时食欲旺盛，当下丘脑发生病变时，正

常的生理平衡状态失调，引起肥胖。沈丽琴等［１８］的研究表明，

肥胖儿童食欲好的概率是对照组的９．０７２倍，暴饮、暴食和不

挑食的比值比（ｏｄｄｓｒａｔｉｏ，ＯＲ）均大于１。

研究发现除了遗传和疾病之外，造成目前人们肥胖的最主

要原因是缺乏运动和饮食不良［１９］。儿童、青少年肥胖的高危

因素包括：（１）传统的饮食陋习，如大吃大喝、重肉轻蔬、逼迫式

劝食、奖励式喂食；（２）西餐的逐步流行，如高热、高脂快餐、甜

点、炸土豆等；（３）家长的营养知识缺乏、显富、过早添加辅

食等。

儿童、青少年肥胖还与社会、经济、膳食、行为因素密切相

关。方今女等［２０］通过对具有相同文化和遗传因素，但生活在

不同社会及经济环境下的延边地区朝鲜族和韩国民族的中学

生进行了肥胖与父母社会、经济水平关系的研究，结果表明，父

母社会、经济水平高为男生肥胖的危险性因素，而父母文化程

度低为女生肥胖的危险性因素，由此可见父母的社会、经济水

平直接影响了他们的饮食行为、营养观念及对肥胖知识的认知

程度等，而这些因素又影响其子女的饮食行为、膳食结构、生活

方式以及对肥胖的态度。该项调查中，男生肥胖检出率高于女

生，这可能是由于家长对于女生形象更为关注，而男生较女生

更容易养成一些饮食习惯上的陋习，如进食速度快、暴饮暴

食等。

随着信息社会的高速发展，儿童、青少年沉迷于电视和电

脑游戏的现象日益严重。久坐、边吃零食边看电视、运动量减

少、摄入了过多热量等均会引起肥胖。李艳平等［２１］报道，看电

视与儿童要求父母购买和父母实际购买电视广告食物呈显著

相关，而这些广告食品多为高脂、高糖食品。

３　儿童、青少年肥胖症的干预及治疗

虽然欧美国家对于儿童及青少年肥胖早有重视，但是对于

其治疗一直抱消极和观望态度，一方面担心主动干预会对儿童

的生长发育造成影响，另一方面不确定药物治疗对儿童和青少

年远期的疗效及风险［２２］。有国外学者表示，青少年肥胖的药

物治疗是一个沉重的话题。

３．１　健康教育　健康教育在干预儿童、青少年肥胖的过程中

起到重要作用［２３］。父母的支持度、家庭功能的发挥及良好的

氛围是防治肥胖的重要基础。儿童是否得到合理的营养并养

成良好的饮食习惯与家长的知识、态度密切相关［２４］。有研究

表明［２５］，进食某种食物时，儿童在父母不提示的情况下主动进

食的可能性为４２％；若父母提醒，可能性为７１％；儿童拒绝时，

８８％的父母会给予提示。刘建平等
［２６］研究发现，实行营养干

预，不但可以满足学生生长发育的需要，也对预防肥胖奠定了

一定基础。

３．２　心理疏导　儿童由于肥胖活动不便，在集体活动时常常

受到同学的取笑和排斥，出现人际关系敏感，男生多表现为退

缩，女生表现为诉述［２７］。因此，注重心理疏导，培养儿童的积

极性，让其认识到自身优点，多参与到集体活动中，提高自我的

认可度，这些对培养良好的性格尤为重要。

综上所述，儿童、青少年肥胖症不仅作为全球性的卫生问

题，也将是中国在经济、社会发展中所必须面对的重要问题。

尽管目前要扭转儿童、青少年肥胖的趋势难度很大，但是通过

多方面的干预和有计划的实施仍可见成效。对于儿童、青少年

肥胖症的干预，不仅可以减少成年人慢性疾病的发生率和病死

率，同时还可以纠正青少年心理、人格方面的问题。这需要儿

科工作者和家庭成员转变观念，积极关注儿童及青少年的肥胖

问题。
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·综　　述·

肱骨远端Ｃ型骨折的治疗进展

刘　建 综述，苟景跃 审校

（重庆市急救医疗中心骨科，重庆４０００００）

　　关键词：肱骨骨折；骨折固定术，内；关节成形术，置换；尺神经；预后

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１３．０２．０４２ 文献标识码：Ａ 文章编号：１６７１８３４８（２０１３）０２０２２８０３

　　无论手术技术与内植入物如何先进，肱骨髁间骨折的治疗

仍旧面临着较大挑战，它仍是创伤骨科中较难治疗的关节内骨

折之一［１］。其中，肱骨远端Ｃ型骨折因涉及肱骨远端关节面，

且多发生于骨质疏松的老年患者，治疗尤为棘手。骨折线位置

越低，越难稳定固定；骨折越粉碎，越难解剖复位。随着骨折治

疗理论、技术的提高以及手术器械及内固定的发展，多数学者

认为治疗成人肱骨远端Ｃ型骨折宜选择手术治疗以最大程度

地恢复肘关节功能［２］。近年来，肱骨远端Ｃ型骨折成为创伤

骨科研究的热点和难点，但其治疗一直存在争议，争议的主要

问题包括手术入路的选择、内固定的放置、是否一期行全肘关

节置换［３］、是否一期行尺神经前置等。本文对相关问题，尤其

内固定的放置进行综述。

１　影响肱骨远端Ｃ型骨折预后的因素

影响肱骨远端Ｃ型骨折预后的因素很多
［４７］，包括最初创

伤的严重程度、是否为开放性骨折、软组织的条件、骨的质量、

骨折的粉碎程度、关节面重建的程度、手术技术、内植入物的选

择、固定的稳定性、制动时间、感染、患者的合作程度和创伤至

手术的时间间隔、是否术前存在尺神经症状等均会影响骨折的

愈合和后期肘关节的功能，其中术后早期功能锻炼对功能恢复

至关重要，因为术后早期活动关节对骨折愈合的干扰较粘连后

再锻炼的影响小，研究表明肱骨远端骨折术后５ｄ内在内固定

稳定的前提下行功能锻炼可明显提高肘关节屈曲范围，但对于

伸直没有太大的帮助［８］。

２　手术入路的选择

手术时应充分暴露肱骨远端力求获得解剖复位及坚强的

固定。手术入路的选择明显影响手术的成功及术后肘关节功

能的恢复［９］。临床上有很多针对肱骨远端Ｃ型骨折的手术入

路，包括尺骨鹰嘴截骨入路、经肱三头肌两侧入路、肱三头肌舌

型瓣入路［１０］、前方入路等，现较为常用的为前两种入路方式，

但对于哪种入路是最佳选择仍存在争议［１１］。尺骨鹰嘴截骨方

式一般分为“Ｖ”型截骨和横行截骨２种。其中“Ｖ”型截骨方式

为大家所推荐，“Ｖ”型的远侧应位于半月切迹中份。一些研究

认为采用尺骨鹰嘴截骨入路进行手术，出血少、负重早、且重建

时后侧关节面显露良好，但仍存在发生并发症的可能［８］，包括

肘关节伸直受限、创伤性骨关节炎等，严重的医源性并发症为

截骨的不愈合或延迟愈合［１２］。而经肱三头肌两侧入路进行手

术，保持了肱三头肌及伸肘装置的完整性，且不会人为造成骨

折，避免了尺骨鹰嘴的不愈合或延迟愈合以及创伤性骨关节炎

的发生［１３］；但其缺点为：对肱骨滑车显露不足，存在肱三头肌

分离的危险。关于２种手术入路方法的选择及疗效，人们已做

了大量的观察性研究，但这些研究均存在一定的局限。目前较

广泛接受的方法是：对Ｃ１型骨折，建议采用可显露大部分肱

骨下端的肱三头肌两侧入路；而对于Ｃ２和Ｃ３型骨折，建议采

用尺骨鹰嘴截骨入路，以显露更多肱骨远端关节面。

３　内植入物的固定技术

Ｃ型骨折因其涉及肱骨远端关节面，较为常规的做法是先

固定髁间骨折，将复杂的髁间骨折转化为简单的髁上骨折，再

以固定髁上骨折的原则进行复位和固定。将滑车和肱骨小头

以１或２枚克氏针临时固定。若滑车宽度丢失，则行自体松质

骨移植，而小的软骨骨折块可以用无头螺钉、埋头螺钉或可吸

收螺钉固定。标准的钢板固定技术要求钢板垂直放置［１４］，即

桡侧钢板放置于肱骨背侧，尺侧钢板放置于肱骨内侧，两块钢

板相互垂直。双钢板技术是肱骨远端骨折切开复位内固定的

金标准，优良率可达６５％～１００％
［１５］。而随着锁定加压钢板

（ｌｏｃｋｉｎｇｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｐｌａｔｅｓ，ＬＣＰ）的应用，为患有骨质疏松症

的骨折患者提供可靠固定成为可能。但ＬＣＰ固定仍存在一定

的失败率，表现为螺钉在松质骨中的松动、钢板弯曲、肱骨近端

骨折和有２０％左右的患者效果不满意
［１６］。ＳａｎｃｈｅｚＳｏｔｅｌｏ

等［１４］分析其原因，主要为：（１）锁定螺钉部分通过骨折线、单皮

质固定；（２）远端骨折块中螺钉数量不够；（３）骨质疏松的存在；

（４）骨折粉碎。他们率先提出了钢板平行放置的理论，将肱骨

远端骨折固定总结为８个原则：（１）所有螺钉应穿过钢板；（２）

每枚螺钉都应抓持到一个固定在对侧钢板上的骨折块上；（３）

远端应尽可能多地放置螺钉；（４）每枚螺钉应具有足够的长度；

（５）每枚螺钉应尽可能多地固定关节内骨折块；６远端骨折处

螺钉交错固定，形成稳定的“三角架”结构；（７）钢板应在双柱的

８２２ 重庆医学２０１３年１月第４２卷第２期




