
不需要剥离骨折断端软组织, 基本上不因为手术操作破坏骨

折端血运; 双克氏针固定克服了单枚髓内针固定不稳的缺点;

小夹板结合纸压垫外固定, 便于进一步调整骨折位置, 在骨折

中期进行的推掌运动, 适时地给骨折端以应力, 均有利于骨折

愈合, 这在骨折愈合时间上得到证实。骨折愈合后局麻下即

可以取出内固定物。通过对治疗结果的分析, 我们看到闭合

复位组有 1例疗效差, 主要表现在腕背伸差,前臂旋转方面不

满意。这与克氏针针尾对腕部皮肤的摩擦影响患者锻炼有

关, 另外与克氏针的稳定性较钢板差有关, 因为克氏针固定不

像钢板牢固, 医患在骨折早期不敢大幅度锻炼, 从而影响前臂

的旋转。该方法还有一定的局限性, 例如不适合于粉碎骨折,

而且要求术者必须有娴熟的技巧, 术中注意避开伸拇长肌腱,

以免造成损伤;要有高度的责任心,术中克氏针针尾尽可能折

弯,术后及时发现问题, 督促患者做功能锻炼; 若针尾影响活

动严重, 可在骨折稳定后, 拔出克氏针, 在前臂小夹板固定下

进行腕关节的功能活动。
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� � 过去对于肱骨髓内钉并发症的报道较多 [ 1] , 但对其并发

症产生原因研究却较少。为此,我们对 2001年 1月 - 2004年

6月 68例在我院使用肱骨交锁髓内钉治疗的患者进行了并

发症的初步研究, 目的在于了解产生并发症的可能原因及提

出相应的预防对策。

1� 临床资料

1� 1� 一般资料 � 本组 68例, 男 40例, 女 28例; 平均年龄

36�8岁 ( 18~ 56岁 )。其中 56例为外伤性肱骨骨折, 12例为

肱骨骨不连。外伤性肱骨骨折患者中, 48例为闭合性骨折,

其余为开放性骨折 ( Gustilo � 型 5例,  型 2例, ! A 型

1例 )。骨不连患者中, 10例曾有手术史。4例外伤性骨折患

者及 1例骨不连患者存在桡神经麻痹。

1� 2� 手术指征 � 手法复位不满意、多于两个节段的肱骨骨

折、进行性的桡神经麻痹、闭合性骨折等均是肱骨髓内钉的手

术指征。对于病理性骨折、骨缺损 > 3 cm、骨折累及邻近关

节、骨折端出现感染的病例不在本次研究范围之内。在本次

研究中, 术后 3个月骨折无生长迹象为骨延迟愈合; 6个月后

骨折仍无生长迹象为骨不连。

2� 治疗方法

在手术方式的选择上,对 42例肱骨近端骨折采用顺行髓

内钉固定, 对26例肱骨远端骨折采用逆行髓内钉固定。顺行

交锁钉固定方法: 患者仰卧位,肩峰外侧偏前方切口, 长 3 cm

左右 (不要超过 4 cm,防止伤及腋神经 )。纵形分开三角肌,

劈开肩袖。 C形臂 X线机监视下于大结节顶点偏内侧,肱二

头肌腱沟后 5 mm进针,扩口后骨折手法复位;适当扩髓后插

入所选髓内钉, 一般只能插到鹰嘴窝上方 4 cm, 最后露出的

2 cm主钉可用锤子轻轻敲击, 使髓内钉远端与肱骨远端髓腔

嵌插;最后使用瞄准器打入锁钉。逆行交锁钉固定方法:患者

侧卧位, 患肢在上,取肘后正中切口, 自尺骨鹰嘴向上纵形切

开,长约 4 cm, 纵形分开肱三头肌, 暴露鹰嘴窝上 2 cm处的

肱骨干, 自远端向近端方向、并于肱骨干纵向成 70∀方向用直
径 3 mm钻头钻孔直达髓腔,插入 1枚短导针, 沿导针方向再

用直径 10 mm的中空钻头扩大, 用手动扩髓器将肱骨远端的

髓腔扩大, 近端不扩髓。屈肘牵引上臂闭合复位并插入导针

后, C形臂 X线机透视, 观察导针是否在髓腔内, 如导针在髓

腔内,用适宜的肱骨交锁髓内钉顺导针插入至肱骨头外科颈

处,然后进行上端的锁钉交锁,向远端轻轻击打交锁钉尾部,

使骨折断端间隙尽可能缩小, 最后进行尾钉交锁。术后不用

外固定。对于 52例外伤性骨折不伴有桡神经麻痹的患者均

采用闭合复位固定, 4例骨不连采用切开复位内固定及异体

骨移植。 5例存在桡神经麻痹的患者行切开复位, 手术过程

中常规作桡神经探查。所有的髓内钉手术均采用扩髓技术,

扩髓大小根据骨干的直径来选择。

3� 结果
3�1� 评定标准 � 骨折愈合标准: 在 X线片上, 骨痂爬越骨折

端,骨折线模糊,患者可以使用患肢且不感疼痛。并发症: #
医源性骨折,指术前没有看到骨折而在术中及术后由于操作
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不当出现的新骨折; % 骨折端之间的空隙 > 5 mm或骨折成角

> 20∀; & 肩关节损伤,术后患侧肩关节上举幅度较健侧 < 30∀;
∋肘关节损伤, 术后患侧肘关节屈伸角度较健侧 < 30∀; ( 感

染, 骨折部位术后出现骨髓炎或有脓肿。

3� 2� 结果 � 本组随访 14~ 32个月,平均 24�5个月。 14例出

现了并发症, 其中 3例出现了 2种并发症 (一过性桡神经损伤

合并骨不连 ); 7例进行了再次手术治疗 ( 5例为骨不连, 2例

为近端锁钉突出 )。14例并发症中, 术后骨不连 5例, 其中 3

例为外伤性骨折, 2例为术前骨不连;深部感染 1例, 术后 3个

月感染出现在远端锁钉的位置,我们对其进行了坏死部位的

清创及脓肿引流; 骨折端分离 1例, 且后来发生骨不连;医源

性骨折 2例, 均为逆行髓内钉固定; 3例肱骨髓腔 < 7 mm, 其

中 2例发生骨不连; 肩关节撞击征 2例,均由于近端锁钉突出

引起, 局麻下取出突出的螺钉后,患者的肩关节功能便恢复正

常。在骨折完全愈合的患者中, 有 2例存在明显的肩关节损

伤, 均为顺行髓内钉固定, 其中 1例存在臂丛神经的损伤 , 1

例年龄 > 70岁; 肘关节损伤 1例, 是逆行髓内钉固定患者, 伴

有前臂骨折和肘关节周围有严重的软组织损伤; 成角畸形

( 30∀ ) 1例 ,但不影响其手臂功能; 3例术后发生桡神经麻痹,

2例为骨折患者, 1例为骨不连患者, 在术后 2个月内均恢复

了正常。而不可恢复的桡神经损伤出现在 3例骨折患者及 1

例骨不连患者中。无异位骨化及取出髓内钉后再骨折发生。

4� 讨论

4� 1� 骨不连 � 本组有 5例患者发生骨不连, 发生率为 7� 35%
( 5 /68)。经拆除远端锁钉及指导纵向挤压锻炼, 3例骨折愈

合, 2例行小切口植骨后骨折愈合。产生骨不连的原因主要

有以下方面: # 骨折本身极度粉碎、血液循环破坏过多; % 术

后锻炼不正确, 盲目活动或意外摔伤; & 感染增加骨折端的坏
死; ∋骨折端存在较大间隙, 使骨折端缺乏自体应力作用 [ 2],

在打入时, 如果扩髓不充分或钉选择过长, 有可能顶住肱骨远

端的狭小髓腔, 最终导致骨折端的分离。预防措施: # 术中尽

可能少的干扰骨折端; % 选择扩髓,扩髓对循环的破坏只是暂

时现象, 并不干扰骨折愈合,髓内血管可有来自周围软组织的

血管分支替代再生, 扩髓相当于内植骨, 产生的骨屑是良好的

植骨材料, 扩髓产生的生物刺激效应能刺激外骨膜成骨和骨

痂生长, 缩短骨折愈合时间 [3] ; & 术中远端锁钉锁定后, 顺肱

骨轴线回敲肘部 ,使骨折端充分接触; ∋发现骨折愈合缓慢
时, 拆除远端锁钉,将静力型固定改为动力型固定, 并指导患

者纵向挤压锻炼。

4� 2� 医源性骨折 � 本组 2例发生医源性骨折。原因在于: 开

口位置不准确、髓内钉插入方向不准确及扩髓时使用暴力等。

在选择切口时,如果开口位置与髓腔不在同一直线上,髓内钉

打入时会有较大困难, 便有可能产生医源性骨折 [ 4] , 同时还

有可能产生成角畸形。因此, 需采取以下预防措施: # 髓内钉

入口定位务必准确; % 切口不应取的太小且尽可能的贴近鹰
嘴窝的上缘; & 由于肱骨的髓腔较小,故需要扩髓,扩髓时应

尽可能的屈曲肘关节以使扩髓器同髓腔在同一直线上。在扩

髓及打入髓内钉时, 扩髓直径须超过髓内钉直径 0� 5~ 1 mm,

切忌将直径大于髓腔的髓内钉插入髓腔内。髓内钉穿过骨折

端时应手动缓慢插入, 切忌粗暴。

4�3� 周围神经血管损伤 � 交锁肱骨髓内钉操作时容易损伤
周围血管神经 [5]。本组有 3例患者术后出现一过性桡神经损

伤症状。当然,这种桡神经损伤可以通过对其解剖位置的估

计而避免。在打入锁钉时要尽可能的远离神经的解剖位置,

钝性分离软组织可以有效避免神经损伤。当复位肱骨螺旋形

骨折时, 很容易使桡神经嵌入骨折端中。因此,无论桡神经是

否麻痹, 在进行手术时,均应进行桡神经的探查。

4�4� 肩肘关节损伤 � 本组有 3例患者存在不同程度的肩肘

关节活动时疼痛和功能受限。肩关节活动与髓内钉插入路径

有关,在顺行插钉时,由于进钉点位于肱骨头关节面, 常易损

伤旋转肩袖和肱骨头外侧关节面,肩关节活动将受到不同程

度的限制。肩峰下撞击征的发生, 其最主要原因是髓内钉的

尾端没有很好地包埋在大结节内,突出的钉尾与肩峰碰撞导

致肩关节疼痛和活动受限。因此只要注意将钉尾很好地包

埋,肩峰下撞击征是可以预防的。肱骨的髓内钉选择不宜过

长,否则不仅容易造成骨折端的分离和肱骨峡部的骨折,而且

容易发展成肩峰撞击征。仔细确定入钉点 (大结节顶部内

侧,二头肌沟后方约 0�5 mm 处为髓内钉进针点 ) , 可减少对

肩袖的损伤。术后尽早指导患者肩肘关节主动、被动锻练, 有

利于关节功能恢复。
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更正启事

本刊 2006年第 19卷第 7期 439页由于编校失误,将图 1中� � 两图说内容颠倒。原� 图说应改为� 图说, 即: )左
腓骨正侧位 X线片示:左腓骨中段取骨术后,骨缺损∗; 原� 图说应改为 � 图说, 即: )手术后 1周左桡骨正侧位 X线片

示: 左桡骨上段骨缺损腓骨植骨内固定术后, 位置正常∗。特此更正。由于工作疏忽给读者带来的不便, 在此深表歉意!

+中国骨伤,杂志社
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