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肱骨干骨折的外固定治疗
Treatment of fracture of shaft of humerus with external fixation
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� � 肱骨干骨折大多数可用保守疗法(夹板或悬垂石膏固定)

取得满意疗效。但有些骨折,如伴有软组织开放性损伤、桡神

经损伤、骨不连、骨畸形连接以及非手术治疗骨折复位欠佳

者,则需手术。外固定支架治疗属有限手术, 对软组织损伤

小,骨折血运破坏少, 文献报道的骨折愈合率高[ 1]。自

1994 年8月采用外固定支架治疗肱骨干骨折 53 例, 疗效满

意,现报告如下。

1 � 资料与方法

1�1 � 临床资料 � 本组 53 例, 男 35 例, 女 18 例; 年龄18~

55 岁,平均 36 岁。致伤原因:交通伤 26 例, 坠落伤 18 例, 重

物砸伤6例, 机器绞轧、碾压伤 3 例。新鲜闭合性骨折 28 例,

开放性骨折 25 例。骨折形态按 AO 标准分类: A 型 17 例,

B 型21 例, C型15 例。开放性骨折按 Gustilo分类:  型6 例,

!型15 例, ∀型4 例。伴桡神经损伤11 例, 伴脑、胸、腹脏器

伤11 例,脊柱骨折3 例, 骨盆骨折2例, 同侧尺桡骨骨折 2 例。

1�2 � 手术方法 � 根据病情选择全麻或臂丛麻醉。对于横断
或短斜形闭合骨折,在透视下闭合复位, 复位满意后安装外固

定架。对于不稳定骨折、开放性骨折或伴有桡神经损伤的患

者,均手术清创、神经探查,直视下骨折复位, 给予简单必要的

内固定以保证断端的对合及稳定,然后安装外固定架。神经

损伤 期修复,骨与软组织缺损行植骨及皮瓣转移覆盖。对

于骨缺损的患者应同时取自体髂骨植骨。安放外固定架穿针

时使用手摇钻,在套管保护下穿针, 中下段穿针时应避免损伤

桡神经。骨折两端的半针穿针方向与骨折断端成角约10#~

15#,以利加压。

1�3 � 术后处理 � 观察有无桡神经损伤的情况及时处理。术
后 2~ 3 d即可开始肩、肘功能锻炼。2~ 3 周伤口愈合后可部

分持重活动。术后复查骨折端有连续骨痂时可放松延长加压

锁钮使支架动力化。

2 � 结果
随访 8~ 24 个月,按骨折临床愈合标准[ 2] ,本组愈合时间

3~ 10 个月, 平均 3�5 个月, 总愈合率 98�1%。无术口感染。

骨愈合患者均门诊去除外固定架。1 例术后出现桡神经不完

全损伤症状, 3 个月后恢复。术前桡神经不全损伤者术后 2~

5 个月恢复,恢复率 100%。1 例因固定针断裂出现骨不连。

按肩肘关节功能评价标准[ 3] :优 41 例,良 11 例,差 1 例, 优良

率 98� 1%。

3 � 讨论

� � 肱骨骨折的外固定治疗可供选择的有单侧多功能和组合
式外固定支架。本组使用较多的是单侧多功能外固定支架,

共 44 例。但由于单侧多功能外固定支架设计上的限制, 两端

固定针距骨折端较远, 而每一端固定针又相距较近, 故对部分

严重骨质疏松及部分复杂的开放性多段粉碎性骨折可使用组

合式外固定架。本组共 9例使用组合式外固定支架亦取得良

好疗效。Gustilo 分类!型和∀型骨折, 钢板和髓内钉固定有

一定的困难, 尤适用于外固定架治疗。外固定治疗肱骨骨折

可通过调整加压装置及利用穿针的弹性对骨折断端进行适当

加压, 促进骨折的愈合,这对于缺少垂直负重压力的肱骨治疗

是有利的。外固定架的应用在原理及应用原则上符合 BO

( Biolog ical osteosynthesis)的概念, 使骨折部医源性的破坏降

低到尽可能少的程度[ 4]。

骨折线位于外科颈下 3 cm 至鹰嘴窝上 2 cm 的各种类型

骨折均可考虑使用外固定架治疗。如骨折线靠近远端,那么

最远端的固定针可自肱骨外上髁稍远进针, 在透视下穿入肱

骨小头, 位于肱骨滑车轴线,但该针不穿透对侧皮质, 以免损

伤尺神经。此针与肱骨长轴垂直, 与肘关节屈伸运动的轴心

一致, 故不影响肘关节屈伸活动。其他固定针按选用外固定

架种类型号不同及穿针原则进针。对于闭合穿针点在上臂外

侧距三角肌止端以远 2~ 4 cm 范围内应谨慎, 以免损伤桡神

经, 如把握不大,可切开显露桡神经后穿针。由于单臂外固定

架本身刚度有限, 穿针时尽量将半针向骨折断端成角约10#~

15#, 最外侧的钢针向骨断端成角, 可显著提高钢针固定的钢

度。建议无论闭合或开放复位, 均在骨折端复位后穿针, 外固

定架调整只能用于术后微调, 而不能依靠外固定架调整复位,

以免造成针与骨界面应力过大和集中 ,引起日后界面松动的

可能。

单纯外固定架固定治疗肱骨干粉碎、斜行、螺旋性骨折,

骨折端容易移位, 影响愈合。用少量的拉力螺钉固定骨折端,

可明显增加骨折端的稳定性。骨折端不接触或存在缺损时,

轴向压应力几乎全由外固定器承担, 单侧单平面外固定器易

�41�中国骨伤 2006年 1月第 19卷第 1期 � China J Orthop & T rauma, Jan. 2006, Vol. 19, No. 1



发生骨折断端成角或再移位。本组 1 例术后发生骨不连及断

针,回顾后认为与手术复位不佳、断端间隙过大有关。本组共

17 例使用 1 或 2 枚拉力螺钉固定骨折端。

我科在四肢及骨盆疾患应用外固定架治疗的 532 例患者

中无一例因感染造成手术失败或造成骨髓炎等严重后果。我

们认为如严格无菌操作,术后早期出现的针道口肿胀、渗出是

一种无菌性炎症反应,形成原因是针与皮肤、筋膜等组织的机

械压迫和摩擦,如皮肤进针位置不当或筋膜切开范围不够,功

能锻炼时肌肉在外力作用下在针道上滑动。固定针的松动也

会造成局部无菌性炎症反应。
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单人手法整复治疗儿童尺桡骨下段双骨折
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� � 儿童尺桡骨下段双骨折,临床以桡偏背侧重叠移位多见

且整复难度较大, 1999- 2004 年运用单人手法整复治疗

32 例,取得满意疗效, 现报告如下。

1 � 临床资料

本组 32 例,男 28 例, 女 4 例 ;年龄 2~ 14 岁。均于伤后

1 h~ 3 d内就诊。开放性 2例, 闭合性 30 例; 左侧22 例,右侧

10 例。尺桡骨骨折线距下端骨骺线 1~ 3 cm, 均向桡偏背侧

重叠移位。

2 � 治疗方法
2�1 � 整复方法 � 患儿仰卧位于检查床上, 肩外展 90#, 屈肘

90#,前臂旋前位, 术者一手分别用拇食指拿捏桡骨近折端,另

一手分别用拇食指拿捏桡骨远折端,在完全无牵引状态下,应

用提按手法纠正桡偏移位, 然后在两手拿捏下向掌侧缓慢加

大成角约 80#下骤然反折, 一般在桡骨复位下尺骨也随之复

位,如桡骨与尺骨均复位稍差或仅尺骨复位差, 在两助手牵引

下分别用分骨、推按手法复位残余骨折移位。

2�2 � 固定方法 � 维持复位下, 用棉压垫放于骨折部位, 掌背

侧两点对向挤压, 应用腕上小夹板外固定, 患肢取前臂中立

位,颈腕带悬吊于胸前, 注意调整小夹板捆扎带松紧度, 观察

末梢血运,根据 X 线片骨折愈合情况解除小夹板。

3 � 治疗结果

� � 参照中国骨伤科病证诊断疗效标准:治愈, 骨折解剖对位

或接近解剖对位有连续性骨痂形成已愈合, 功能完全或基本

恢复; 好转,骨折 1/ 3 以上对位对线满意, 前臂旋转受限在 45#

以内; 未愈,伤肢畸形愈合或不愈合, 功能障碍明显。本组随

访 4 个月~ 2 年, 平均 1 年, 20 例获解剖复位, 8 例近解剖复

位, 对位 3/ 4 的 4 例。临床愈合时间为 4~ 6 周, 前臂旋转功

能和腕关节活动均正常。治愈 28 例,好转 4例。

4 � 讨论
� � 儿童尺桡骨下段双骨折, 常常由于摔伤所致, 其受伤机制

同成人桡骨远端骨折相似, 但儿童的生理与解剖特点异于成

人, 骨折后一般有旋转、重叠、成角与侧方移位, 故整复时又较

成人困难复杂, 其中重叠、旋转移位为手法复位关键, 骨折后

尺桡骨背侧骨膜多保持完整, 常规手法多为拔伸牵引下折顶

复位治疗, 但因牵引下折顶手法加重软组织损伤, 影响折顶手

法进行, 牵引力越大折顶手法越难进行, 效果不理想, 而单人

手法复位利用掌侧骨膜完全断裂, 无牵引张力下加大掌侧成

角, 较易复位,且在前臂旋前位体位下复位重叠移位和旋转移

位同时纠正。治疗尺桡骨下段双骨折除考虑尺桡骨骨折断端

对位情况, 还应考虑骨间膜张力恢复情况, 治疗后前臂置于中

立位外固定, 目的是使骨间膜和斜索的张力均匀一致, 有利于

骨折周围的肌肉松弛, 不致骨折整复后再移位, 而腕关节掌曲

位固定, 稳定骨折断端,保证治疗效果。
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