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� � 肱骨干骨不连临床上多见, 传统的方法是钢板内固定并

植骨术。但由于组织创伤大,且术后多需石膏外固定, 常遗留

肩肘关节功能障碍,更有部分病例骨折仍不愈合, 而需再次手

术。我们自2000年 4 月- 2004 年 5 月,采用自锁髓内钉治疗

肱骨干骨不连 18 例, 获得满意效果,现总结报告如下。

1 � 临床资料

本组 18 例,男 13例 ,女 5 例;年龄 18~ 64 岁, 平均36 岁。

上 1/ 3骨折 3例, 中 1/ 3 骨折 10 例, 下 1/ 3 骨折 5 例; 横断形

骨折 4 例,斜形骨折 8 例, 螺旋形骨折 4 例,粉碎性骨折 2 例;

致伤原因大部分为摔跌伤,部分为车祸, 其中合并桡神经损伤

2 例; 初始治疗包括:闭合复位夹板或石膏固定 2 例, 闭合复

位经皮穿针固定 4 例, 切开复位钢板螺钉内固定 11 例, 单纯

钢丝固定 1 例;其中假关节形成 2 例。损伤至本次手术时间

5~ 42 个月。

2 � 手术方法

采用臂丛神经阻滞麻醉,仰卧位或侧卧位。以骨折部为

中心作上臂前外侧切口或沿原切口进入, 中下段骨折要注意

保护好桡神经,有限剥离骨膜, 去除已松动的钢板、螺钉或钢

丝,清除折端间隙增生的纤维结缔组织及折端硬化骨质 ,复位

钳帮助复位。对于肱骨上段及中段骨折采用顺行插钉法, 在

肩峰前外侧大结节上方作纵形切口,分离三角肌, 于大结节内

侧向肱骨干方向开孔,用髓腔扩大器逐渐扩大髓腔, 插入粗细

长短合适型号的髓内钉,置入内芯并适当锤击, 使远端分叉内

芯刺入骨质,旋入内螺栓, 安装瞄准器置入远端锁钉。对于肱

骨下 1/ 3骨折则采用逆行穿针法。取肱骨远端背侧正中纵形

切口,于鹰嘴窝上 2�0 cm 处开约 0� 8 cm  1� 0 cm 骨窗, 逐一

扩髓,合适型号自锁髓内钉逆行插入固定。视骨折复位及固

定满意,取自体髂骨或同种异体松质骨条置于折端周围和骨

缺损处。术后按骨折三期辨证应用中草药或接骨类中成药,

并常规应用抗生素 5~ 7 d。所有患者均未行石膏外固定, 而

采取绷带或三角巾悬吊患肢,术后 1 周开始循序渐进行患肢

肩肘关节功能锻炼。

3 � 治疗结果

� � 本组随访 7~ 18 个月,无术口感染及骨髓炎发生, 骨折均

!期愈合, 愈合时间 3~ 6 个月, 平均 4�5 个月。肩肘关节功
能评定标准及结果: 优 6 例,肩关节外展及肘关节伸屈活动达

150∀以上; 良 9 例, 肩关节外展及肘关节伸屈活动在120∀~
150∀;差 3 例, 两者均< 90∀。优良率 83�3%。

4 � 讨论
4�1 � 发生骨不连的原因 � 目前所知,骨折愈合受到多种因素

影响, 除了全身因素及药物因素外,局部因素则是主要因素。

如局部的血液循环情况, 局部的损伤程度, 内外固定是否恰

当, 局部是否合并骨缺损及感染, 功能锻炼是否合适得当等。

本组 18 例分析主要有以下原因: # 闭合复位难以达到解剖复
位, 复位后的外固定也较困难, 控制不住骨折端的剪力、前臂

的下垂力量和旋转, 复位后容易错位和分离, 如折端有软组织

嵌夹更易造成骨折不愈合; ∃ 闭合复位经皮穿针固定, 由于骨

圆针过细, 不能控制折端的旋转, 加上前臂下垂重量牵引, 造

成折端旋转和间隙形成; % 术中骨膜剥离广泛, 软组织挫伤严

重, 破坏了骨的血供而出现营养不良、骨折不愈合; &钢板过

短或固定钢板的螺钉过少, 不能有效地加压固定和控制断端

剪力, 或螺钉拧入折端间隙,阻碍了骨痂生长, 或螺钉未旋出

对侧骨皮质和旋出太少, 当患者进行功能锻炼时, 螺钉易松

动、退出,造成折端成角畸形; ∋ 单纯钢丝固定斜形骨折, 短时

间内可能牢固, 但进行功能锻炼时,容易滑动变位甚至断裂,

造成骨折端成角、移位和骨不连; (粉碎性骨折的碎块未能正

确复位或遗失, 造成骨折端间隙或缺损,使成骨细胞难以成骨

桥接; )外固定不牢靠, 或过早去除外固定, 不合理的功能锻

炼活动, 也可造成内固定松动,折端异常活动而致骨不连。

4�2 � 自锁髓内钉的优点 � # 远端交锁采用内芯分叉自锁, 避

免了横行交锁钉多切口及损伤肘部血管和桡神经的危险, 近

端只需 1 枚螺钉, 操作简单; ∃ 手术时对骨膜剥离范围很小,

只需去除原内固定物及显露骨折断端 ,可以实现纵向加压固

定,减少了骨折端的应力遮挡, 为骨折愈合创造了良好的条

件; % 自锁髓内钉去除时仅需肩部或肘部 1 个切口即可完成,

避免了内固定去除时操作不甚而造成桡神经损伤; &固定可
靠, 不需外固定。冯德宏等[ 1]通过生物力学研究测定,分叉交

锁髓内钉固定术后, 完全能满足不再加用外固定而利于早期

活动的需要。这点对肱骨骨折不愈合而再次手术的患者更为

重要, 不但保证了骨折愈合,而且满足了最大限度恢复功能的
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需要。

4�3 � 操作要点 � 顺行插钉时注意在三角肌上的切口不要超
过 4~ 5 cm, 以免损伤腋神经,理想的髓内钉插入点在大结节

顶端的内侧,肱二头肌沟后方约 0� 5 cm 处, 以减少对肩袖的

损伤;钉的近端应埋入骨内, 以减少对肩峰的撞击。扩髓时要

十分小心,因为肱骨的皮质骨厚度比胫骨和股骨要薄得多,且

此步骤常在松质骨内操作。逆行插钉时取侧卧位便于操作,

髓内钉的远端必须与后侧骨皮质相贴, 否则可能刺激肱三头

肌。

4�4 � 植骨(包括自体髂骨和异体松质骨) � 与其他长骨相比,

肱骨干的骨折间隙更易于植骨,因为短缩不影响其功能恢复,

骨折端纤维组织清除和骨面修整可提高疗效。植骨要围绕断

端, 充分填塞骨缺损,不使髓内钉外露, 临床实践中未发现明

显的不利之处[ 2]。植骨量比钢板内固定时多了约 1/ 4, 有利

于骨折愈合。
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闭合复位穿钢针结合小夹板外固定治疗肱骨干骨折

牟光旭,徐清春,尹桂明, 胡俊祥
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� � 1998 年 1 月- 2004 年 5 月采用闭合手法复位穿钢针结

合小夹板外固定的方法治疗肱骨干骨折 45 例, 效果满意, 报

告如下。

1 � 临床资料
本组 45 例,男 34 例,女 11 例; 年龄 7~ 45 岁; 肱骨干上

1/ 3 骨折 10 例,中 1/ 3 骨折 26 例,下 1/ 3 骨折 9 例;横断骨折

10 例,斜行或螺旋骨折 21 例,粉碎性骨折 14 例; 伤后至入院

时间 2 h~ 3 d。

2 � 治疗方法

臂丛麻醉, 仰卧位, 患肩垫高15~ 20 cm, 电视X 线机监

视下施术 , 常规消毒铺巾。肩峰最高点前外侧1 cm处进针 ,

术者用电钻将直径3~ 3� 5 mm骨圆针钻入近端髓腔, 两助

手对抗牵引复位 , 透视复位满意后术者用锤将骨圆针击入

远端髓腔至肱骨髁上约2~ 3 cm, 小儿不穿过骺板。小儿用

1 枚骨圆针, 成人用2~ 3 枚骨圆针 , 针尾折弯留0� 5 cm剪断

埋入皮下 ,无菌敷料包扎。上臂4 块小夹板加垫外固定, 三

角巾悬吊患肢屈肘 90∀。术后适量应用抗生素, 悬吊期间经

常叩击肘关节 , 防止断端分离, 并随时注意夹板松紧度, 肿

胀较重者应用脱水剂 , 待肿胀减轻后再用夹板外固定。小

儿3~ 4周去除外固定, 成人8~ 10 周去除外固定(粉碎骨折

可适当延长外固定) , 行肩肘关节功能锻炼, 骨性愈合后小

切口取出骨圆针。

3 � 治疗效果

本组 45 例,解剖复位 32 例,近解剖复位 13 例,均! 期愈
合, 随访 4~ 18 个月, 肩肘关节功能恢复正常, 5 例遗留不同

程度的肩周痛。

4 � 讨论

� � 闭合复位经皮穿针内固定结合小夹板外固定治疗肱骨干
骨折, 由于不切开组织、不破坏血运、骨折愈合快、功能恢复

好, 符合微创治疗。闭合髓内针固定是利用髓腔的弯曲、直径

宽窄不一, 控制侧方移位, 多针内固定可控制断端分离,小夹

板可有效地控制成角小碎骨块的移位。该种方法虽不如钢

板、锁钉固定牢固但是一种弹性固定, 临床效果满意。

穿针时应注意几点: # 进针点要准确, 以防反复穿针引起

大结节处骨质劈裂; ∃ 维持肱骨干与大结节等高位置以避免

穿入腋下损伤血管及神经; % 成人髓腔粗大骨圆针不应少于
2 根,骨圆针少断端易分离; &肱骨下段骨折宜在肘后鹰嘴窝

以上 2 cm 处进针; ∋ 合并桡神经及血管损伤者行切开复位探
查神经及血管。
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