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顺行髓内钉内固定治疗肱骨干骨折的临床研究
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　　摘　要：目的　探讨顺行髓内钉内固定治疗肱骨干骨折的治疗效果。方法　将７６例肱骨干骨折患者按手术方式分为髓内钉

组（狀＝３８，采用顺行髓内钉内固定）及钢板组（狀＝３８，采用锁定钢板内固定）。记录患者平均手术时间、术中出血量、住院时间、骨

折愈合时间，术后并发症的发生情况，采用肩关节Ｎｅｅｒ评分法和美国肩肘外科医师评分（ＡＳＥＳ）法综合评估肩关节功能。结果　

髓内钉组患者的平均手术时间、术中出血量、住院时间及骨骼愈合时间显著优于钢板组（犘＜０．０５）。髓内钉组、钢板组患者术后

并发症发生率分别为１０．５３％、２１．０５％，肩肘关节功能的优良率分别为８４．２１％、６５．７９％，两组比较，差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。结论　顺行髓内钉内固定治疗肱骨干骨折具有固定牢固、肩肘关节功能恢复良好、术后并发症少的优点，值得临床推广。
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　　肱骨干骨折系指肱骨外科颈以下１～２ｃｍ至肱骨内、外髁

上２ｃｍ之间的骨折，占全身骨折的１％～２％，主要表现为患

臂肿胀、局部疼痛、不能抬举，有明显的纵轴叩击痛和环状压

痛［１］。采用保守治疗，长时间的患肢制动对肩肘关节的影响较

大，达不到理想的恢复效果。对于一些高能量损伤所造成的肱

骨干骨折，要最大限度恢复肩肘关节功能，仍需要进行内固定

手术治疗［２３］。本院自２００９年３月至２０１１年１２月对收治的

７６例肱骨干骨折患者分别采用了锁定钢板内固定和顺行肱骨

髓内钉内固定方法治疗，现将治疗结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２００９年３月至２０１１年１２月本院收治

的７６例肱骨干骨折患者进行研究，患者骨折类型按国际内固

定研究学会（ＡｒｂｅｉｔｓｇｅｍｅｉｎｓｃｈａｆｔｆüｒＯｓｔｅｏｓｙｎｔｈｅｓｅｆｒａｇｅｎ／

ＴｈｅＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅＳｔｕｄｙｏｆＩｎｔｅｒｎａｌＦｉｘａｔｉｏｎ，ＡＯ／ＡＳＩＦ）

标准分型，Ａ型２８例，Ｂ型１９例，Ｃ型２９例。

１．２　分组及治疗方法　将上述患者按手术方式分为髓内钉组

及钢板组。髓内钉组３８例，其中，男２１例，女１７例；年龄２３～

６７岁，平均（３７．７５±５．２６）岁。钢板组３８例，其中，男２８例，女

１０例；年龄２５～６９岁，平均（３８．３７±７．１６）岁。两组患者在性

别、年龄及骨折分型上的差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

１．２．１　髓内钉组（顺行髓内钉内固定）　采用臂丛或全身麻醉

后，从患者肩峰外侧纵行切口入路，肩峰下５ｃｍ内为手术安全

区域（尽量在此区域内操作，以避免损伤腋神经），沿三角肌肌

纤维方向分离软组织，显露肱骨大结节，于大结节处开口，置入

导针，在Ｃ型臂Ｘ线透视下将骨折复位并置入导针，沿导针适

度扩髓后，将合适长度、大小的髓内钉从肱骨大结节顺行打入

至肱骨远端，远、近端各锁入１枚锁钉，术后行早期肩肘关节功

能锻炼。

１．２．２　钢板组（锁定钢板内固定）　采用臂丛神经麻醉后，取

上臂前外侧或外侧切口入路，游离并保护桡神经，在肱骨前外

侧放置钢板，骨折远、近端各固定至少３枚螺钉，术后行早期功

能锻炼。
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表１　　两组患者手术指标的比较

组别 狀 手术时间（ｍｉｎ） 术中出血量（ｍＬ） 住院时间（ｄ） 骨骼愈合时间（ｄ）

髓内钉组 ３８ ６７．２０±８．３０ ９８．２０±７．３０ ８．５０±２．２０ １０８．００±１４．００

钢板组 ３８ ９３．５０±９．１０ １３０．３０±１２．８０ １４．３０±５．６０ １４９．００±２１．００

狋 ４．２６ ９．７３ ８．３５ ７．６１

犘 ０．０２１ ０．０１２ ０．０１８ ０．０１３

　　：犘＜０．０５，与钢板组比较。

表２　　两组患者术后并发症发生情况的比较［狀（％）］

组别 狀 骨不愈合 关节功能障碍 桡神经损伤 伤口感染 合计

髓内钉组 ３８ １（２．６３） ２（５．２６） ０（０．００） １（２．６３） ４（１０．５３）

钢板组 ３８ ３（７．８９） １（２．６３） ３（７．８９） １（２．６３） ８（２１．０５）

　　：犘＜０．０５，与钢板组比较。

表３　　两组患者肩肘关节功能恢复情况［狀（％）］

组别 狀 优 良 一般 差 优良率

髓内钉组 ３８ ２３（６０．５３） ９（２３．６８） ４（１０．５３） ２（５．２６） ３２（８４．２１）

钢板组 ３８ １７（４４．７４） ８（２１．０５） １２（３１．５８） １（２．６３） ２５（６５．７９）

　　：犘＜０．０５，与钢板组比较。

１．３　观察指标　记录两组患者手术指标，包括平均手术时间、

术中出血量、住院时间、骨折愈合时间，随访术后并发症的发生

情况。

１．４　肩肘关节功能恢复评定标准　采用肩关节 Ｎｅｅｒ评分法

和美国肩肘外科医师评分（Ａｍｅｒｉｃａｎｓｈｏｕｌｄｅｒａｎｄｅｌｂｏｗｓｕｒ

ｇｅｏｎｓｓｃｏｒｅ，ＡＳＥＳ）法综合评估肩关节功能，优：复位满意，骨

折无畸形愈合，肩关节外展及肘关节屈伸运动无受限，正常臂

力，上肢功能恢复，无疼痛；良：复位满意，骨折无畸形愈合，肩

关节主动上举大于１４０°，正常臂力，肩周偶有轻微疼痛或成角；

一般：复位基本满意，关节主动上举大于１００°，活动时有疼痛，

基本正常臂力；差：复位较差，骨折端移位大于１ｃｍ，成角畸形

大于３０°，骨折愈合困难，骨不连，内固定松动、断裂，患者疼痛

明显而持久，肩肘关节功能活动明显受限。

１．５　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计学分析，计

量资料用狓±狊表示，组间比较采用狋检验，计数资料用χ
２ 检

验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　手术指标比较　髓内钉组、钢板组患者的平均手术时间、

术中出血量、住院时间及骨骼愈合时间见表１。髓内钉组患者

各项手术指标显著优于钢板组（犘＜０．０５）。

２．２　术后并发症发生情况的比较　术后对两组患者进行随

访，髓内钉组患者术后并发症发生率为１０．５３％，钢板组患者

术后并发症发生率为２１．０５％，髓内钉组患者术后并发症发生

率明显低于钢板组。见表２。

２．３　肩肘关节功能恢复情况的比较　髓内钉组、钢板组患者

肩肘关节功能的优良率分别为８４．２１％、６５．７９％，髓内钉组患

者肩肘关节功能的恢复明显优于钢板组（犘＜０．０５）。

３　讨　　论

肱骨干骨折是发生在肱骨外科颈以下至内、外髁上２ｃｍ

处的骨折，多发于骨干中下部，肱骨中下１／３骨折易并发桡神

经损伤或骨不连。大部分由直接暴力造成，多见于成年人［４］。

该类骨折因解剖形态复杂、类型多，治疗较为棘手，如果处理不

当，可导致血管或桡神经损伤、关节僵硬、骨折愈合延迟或骨不

连，严重时甚至出现肌肉萎缩［５］。随着内固定材料的改进，目

前越来越多的肱骨干骨折治疗采用内固定手术治疗［６］，本研究

主要比较了锁定钢板内固定和顺行肱骨髓内钉内固定这两种

方法。

锁定钢板内固定治疗肱骨干骨折可以对骨折进行解剖复

位，通过拉力螺钉固定蝶形骨折块，避免了因骨折端软组织嵌

插所致的骨折不愈合；另外，由于钢板承受力大，固定牢固，不

易发生松动或骨折移位［７］。但锁定钢板内固定手术切口长，术

中牵拉易压迫桡神经，且由于术中广泛剥离骨折端肌肉及骨

膜，可能导致骨折端出现严重的供血不足，同时钢板置入本身

也在一定程度上破坏骨折端的血液循环，增加了骨折不愈合及

延迟愈合的概率［８１０］。

顺行肱骨髓内钉内固定方法被称为“生物性”内固定技术，

属于髓内中心固定，固定牢固，更符合人体生理特点［１１］。由于

手术创伤小，切口瘢痕小，更易为患者所接受。只要术中正确

选择大结节入针点以及选用合适长度、大小的髓内钉，避免暴

力打入，则肩峰撞击、术中新骨折、桡神经损伤、畸形愈合、延迟

愈合及骨不连等并发症会显著降低［１２］。髓内钉内固定与钢板

内固定相比，具有更多的力学优势［１３１４］：（１）髓内钉内固定属于

髓内中央型固定，而钢板固定在骨表面，因此，髓内钉固定更加

牢固，不易发生折断；（２）髓内钉可通过近、远端交锁螺钉有效

控制旋转移位，其骨折固定牢固，固定力臂短，应力遮挡作用

小；（３）髓内钉进入髓腔后，骨折中心可自动对线复位。

本研究中，髓内钉组患者的平均手术时间、术中出血量、住

院时间及骨骼愈合时间均优于钢板组（犘＜０．０５），其术后并发

症的发生率、肩肘关节功能恢复的优良率也明显优于钢板组

（犘＜０．０５），体现了髓内钉内固定技术在肱骨干骨折治疗中的

优势。

综上所述，顺行髓内钉技术用于治疗肱骨（下转第１５３页）
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包腔灌注治疗恶性心包积液的报道，笔者曾将ＣＩＫ细胞悬液

行胸腔内灌注治疗恶性胸腔积液，疗效显著［８］。

基于上述研究，笔者将ＣＩＫ细胞悬液于心包腔内灌注治

疗恶性心包积液，同时以心包腔内灌注顺铂为对照。研究结果

显示，ＣＩＫ心包腔灌注的疗效优于顺铂心包腔灌注，分析其原

因，除了ＣＩＫ细胞具有较好的抗肿瘤活性外，还可能与ＣＩＫ细

胞的连续灌注使疗效得到增强有关，而采用化疗药物心包腔灌

注的治疗间隔需１周。在不良反应方面，接受ＣＩＫ细胞心包

腔灌注治疗的患者除个别出现一过性中、低度发热外，未发现

其他不良反应，而采用顺铂心包腔灌注化疗的患者均出现了一

定程度的骨髓抑制、胃肠道反应及肝、肾功能损伤等不良反应，

ＣＩＫ组患者白细胞减少及胃肠道反应的发生率明显低于化疗

组（犘＜０．０５），提示ＣＩＫ细胞心包腔灌注的不良反应程度低于

顺铂心包腔灌注化疗，患者能更好地耐受，尤其对于一般情况

差或本身有贫血，白细胞、血小板下降或肝、肾功能障碍而无法

耐受化疗或其他高强度治疗的恶性心包积液患者，ＣＩＫ细胞心

包腔灌注治疗对他们来说是最佳选择。本研究中ＣＩＫ细胞心

包腔灌注治疗恶性心包积液的疗效优于笔者既往报道的采用

ＣＩＫ细胞胸腔灌注治疗恶性胸腔积液的疗效，这可能与心包腔

容积较胸腔容积小、ＣＩＫ细胞的治疗浓度更高、抗肿瘤活性更

强有关。通过有效控制心包腔积液，大大改善了患者的生存质

量，延长了患者的生存期，更重要的是，为后续的抗肿瘤治疗创

造了条件。同时，笔者也曾尝试ＣＩＫ细胞腹腔灌注治疗恶性

腹腔积液，但效果不理想，这可能与恶性腹腔积液形成原因及

腹腔环境更复杂、腹膜腔面积和容积大、ＣＩＫ细胞无法达到有

效的治疗浓度有关。

总之，ＣＩＫ细胞心包腔内灌注是一种疗效好、不良反应小、

安全性高的治疗方法，值得在恶性心包积液的治疗中推广

引用。
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干骨折手术具有手术时间短、固定牢固、创伤小、术后可早期进

行肩肘功能锻炼、术后并发症少的优点，是治疗肱骨干骨折较

理想的方法。
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