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可动式跨关节外固定架联合有限内固定治疗肱骨远

端骨折的疗效观察

王　攀（四川省宜宾市第二人民医院南区骨科　６４４０００）

　　【摘要】　目的　观察在肱骨远端骨折中应用可动式跨关节外固定架联合有限内固定的治疗效果。方法　选取

２０１１年１２月至２０１３年１月宜宾市第二人民医院南区骨科肱骨远端骨折患者１００例为研究对象，其中５０例肱骨远

端骨折患者应用可动式跨关节外固定架联合有限内固定治疗为观察组；另外５０例患者应用传统钢板内固定治疗为

对照组。通过 Ｍｏｒｒｅｙ分数评定患者术后肩、肘关节功能，并观察不良反应发生情况。结果　观察组肘关节功能恢

复优秀者３４例（６８％），功能评分平均分（８３．４±５．３）分，明显高于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。观察组尺

桡神经损伤４例，感染３例，骨折愈合时间为（４．６±１．５）月，与对照组相比差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　可

动式跨关节外固定架结合有限内固定可缩短患者肘部制动时间，促进功能恢复，临床价值确切，值得进一步推广应用。
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　　多种原因可导致肱骨远端骨折，其为常见的关节内骨折之

一。由于肘部解剖结构特殊，前肢旋转活动主要由肘部关节支

配，若发生骨折，术后制动时间过长，可严重影响肘部功能［１］，

在手术治疗前应充分考虑术后关节的稳定性和早期的功能锻

炼。本文应用可动式跨关节外固定架结合有限内固定制动治

疗肱骨远端骨折，取得较好的临床效果，现报道如下，供临床

参考。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１１年１２月至２０１３年１月本院骨科

的肱骨远端骨折患者１００例，患者年龄１８～５５岁，平均年龄

（３６．４±５．４）岁，其中男５１例，女４９例，患者均于伤后６ｈ内

送入医院。所有患者均为单侧新鲜骨折，其中左侧６８例，右侧

３２例。骨折原因：撞击伤４２例、跌落伤２６例、压伤１４例、其他

因素１８例；开放性３２例，其余为闭合性。骨折类型为髁间骨

折３４例、肱骨外上髁骨折４５例、骨折伴脱位２１例。按手术方

法不同将患者分为两组，对照组５０例患者采用传统钢板内固

定方法，其中男３６例，女１４例，年龄３１～５２岁，平均年龄

（４０．３±３．７）岁。其余５０例患者作为观察组采用针对性内外

固定联合有限内固定方法，其中男３４例，女１６例，年龄３５～

５５岁，平均年龄（４１．２±２．５）岁。患者体征稳定，手术耐受性

较好，同时签订知情同意书。两组患者一般资料比较，差异无

统计学意义（犘＞０．０５），组间具有可比性。

１．２　治疗方法　对照组先体外复位，完成麻醉后，暴露创伤

面，使用传统钢板内固定方法。实验组臂丛神经麻醉后，根据

骨折方式不同采用针对性内外固定方法，脱位者先复位。（１）

开放性骨折患者，彻底清创后充分暴露骨折断端进行复位。并

注意保护周围血管，游离尺、桡神经。复位后置入螺钉固定，于

各段固定２～３枚螺钉，当置入远端时，应避免伤及桡神经。闭

合伤口后在外侧固定可动式跨关节外固定架，先在肘关节旋转

中心处由外向内固定一枚克氏针，然后套入固定架活动中心

孔，调整固定架连接杆，跨于肱骨和尺骨背外侧，分别在中段固

定螺钉，然后去除肘关节旋转中心处克氏针，检查固定架是否

稳定，并进行调节。（２）闭合性骨折者，伸直患侧上肢，进行手

法复位，复位满意后，于骨折皮肤反射处行小切口，加压固定２

枚螺钉。固定后安装外固定支架，固定方法同开放性骨折，闭

合小切口。

１．３　术后处理　术后积极使用抗菌药物预防感染，同时口服

疗骨胶囊、消炎痛和其他活血化淤药。每周用双氯苯双胍己烷

擦洗外固定螺钉２次。术后定期Ｘ线片检查，观察复位恢复

情况。术后第２天开始活动患肢，２周后进行肩肘功能锻炼，

根据活动范围调节连接杆，掌握注意事项，恢复后拆除内外固

定。术后随访６个月，比较患肢功能恢复情况。

１．４　评定疗效标准　根据 Ｍｏｒｒｅｙ分数
［２］将肘关节恢复情况

分级，其中疼痛程度３０分、活动范围３７分、肌力恢复１５分、正

常生活１２分。９０～１００分为优秀，８０～８９分为良好，７０～７９

分为可，低于７０分为差。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０软件对数据进行统计学分

析，计量资料采用狓±狊表示，组间比较采用狋检验；计数资料

以例数或百分率表示，组间比较采用χ
２ 检验；以α＝０．０５为检

验水准，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　骨折恢复情况及肘关节功能情况比较　观察组肘关节功

能恢复优秀者３４例（６８％），功能评分均分（８３．４±５．３）分，明

显高于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５），见表１。

表１　两组间肘关节功能恢复情况比较（狀）

组别 狀 优秀 良好 可 差
Ｍｏｒｒｅｙ评分

（狓±狊，分）

观察组 ５０ ３４ａ ８ ６ ２ ８３．４±５．３ａ

对照组 ５０ ２６ １１ ７ ６ ７２．６±４．７

　　注：与对照组比较，ａ犘＜０．０５。

２．２　术后不良反应和骨折愈合时间比较　观察组尺桡神经损

伤４例，感染３例，骨折愈合时间为（４．６±１．５）月，与对照组相

比差异有统计学意义（犘＜０．０５），见表２。

表２　两组间术后不良反应和骨折愈合

　　　　时间比较

组别 狀
尺桡神经损伤

［狀（％）］

钉道感染

［狀（％）］

骨折愈合时间

（狓±狊，月）

观察组 ５０ ４（８）ａ ３（６）ａ ４．６±１．５ａ

对照组 ５０ ８（１６） ６（１２） ５．１±２．８

　　注：与对照组比较，ａ犘＜０．０５。
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３　讨　　论

肘部关节为独立关节腔，包括肱尺、肱桡、尺桡关节，主宰

上肢屈曲、伸张范围和角度，具有灵活性强的特点。肘部关节

与周围组织连接密切，损伤后常造成软组织损伤，由于其灵活

性强的特点，非手术治疗难以获得满意的复位效果，因此一旦

肘关节损伤后常采用手术治疗，固定骨折部位，避免造成再次

伤害或移位。有学者认为随着制动时间的延长，关节僵硬发生

率明显提高，已成为影响患肢术后功能恢复的主要危险因素，

所以医学上一般将制动时间控制在３周以内。同时，复位过程

中还容易造成尺、桡神经和血管损伤，影响血供，术后愈合困

难，易发生复位畸形等不良后果，增加手术治疗难度。肱骨远

端骨折常涉及肘部关节内骨折，粉碎及移位较为严重，为治疗

造成很大难度，医学观点普遍认为早期治疗，正确处理，解剖复

位，坚强固定并进行早期功能锻炼是促进功能恢复的关键，并

可有效避免不良反应的发生［３５］。

近年来，越来越多的学者认为早期切开复位是解决肱骨远

端骨折的有效方案，常用的方法有“Ｙ”型钢板、克氏针、单钢板

及双钢板等，然而这些方法均有其局限性和缺点。简单内固定

或坚强钉板固定后，部分患者因抵压引起骨片移位，造成后期

创伤性关节炎或关节畸形；石膏或小夹板外固定无法消除因肌

肉牵拉对骨折片的影响。Ｐａｐａｉｏａｎｎｏｕ等
［６］报道了采用石膏固

定加切开复位克氏针治疗的２１例肱骨髁间骨折患者的治疗情

况，其优良率仅３８％，原因是由于此种治疗方法对于“低髁”部

位的粉碎性骨折仅仅靠远端的１～２枚螺钉固定，远端把持力

度不够，不能有效控制髁部的立体结构，即使早期便开始功能

锻炼和恢复，也无法控制骨折远端的翻转和内翻。最近的研究

认为韧带和关节破损后，随着关节的制动即进入了一种高速的

修复状态，但是由于在此种情况下修复的韧带和关节囊胶原纤

维的排列是非定向且杂乱无章的，常导致关节功能的丧失［７］。

因此，寻找一种具有良好固定效果且有助于关节功能恢复的手

术方案，对肱骨远端骨折的治疗和预后具有非常重要的意义。

钢板内固定容易破坏血管，需要过度剥离骨膜，再次损伤

骨折组织，影响患肢预后效果。此外，骨折移位后，肘部关节稳

定性仅靠螺钉或克氏针内固定是达不到固定标准的，因此应附

加有效外固定方法，通过内外固定联合解决患肢稳定性与早期

活动之间的矛盾，达到理想的功能恢复水平［８１０］。可动式跨关

节外固定架联合有限内固定一方面弥补了石膏、小夹板固定力

量不足的缺憾，能够达到高度稳定性，另一方面可有效消除对

骨折侧的抵压力，有效防止扭应力和剪应力的发生，以达到稳

定骨折，改善愈合环境。有限内固定还可避免对血管和桡神经

的损伤，对血供和骨膜起到一定的保护作用。可动式跨关节外

固定支架结构独特，稳定性好，并且经生物力学证实具有较强

抗压力和活动能力，二者结合，可以做到坚强固定，骨折移位

少，关节活动好，愈合率高［１１１３］。本研究中，观察组肘关节功

能恢复优秀者３４例，功能评分均分（８３．４±５．３）分，明显高于

对照组（犘＜０．０５）；观察组尺桡神经损伤４例，感染８例，骨折

愈合时间为（４．６±１．５）月，与对照组相比差异有统计学意义

（犘＜０．０５），说明可动式跨关节外固定架联合有限内固定具有

很好的临床效果。

综上所述，可动式跨关节外固定架结合有限内固定治疗肱

骨远端骨折具有固定牢靠、操作简便、创伤较小且治疗和预后

效果明显的优点，值得在临床中加以推广应用。
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１７例体会［Ｊ］．现代生物医学进展，２０１１，１１（３）：５５８５５９．

［１０］ＭａｄｅｙＳＭ，ＢｏｔｔｌａｎｇＭ，ＳｔｅｙｅｒｓＣＭ，ｅｔａｌ．Ｈｉｎｇｅｄｅｘｔｅｒ

ｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｅｌｂｏｗ：ｏｐｔｉｍａｌａｘｉｓａｌｉｇｎｍｅｎｔｔｏｍｉｎｉ

ｍｉｚｅｍｏｔｉｏｎｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０００，１４

（１）：４１４７．

［１１］王易德．肱骨近端锁定钢板治疗肱骨近端粉碎性骨折５２

例疗效观察［Ｊ］．广西医学，２０１２，３４（８）：１０３６１０３７．

［１２］杨照田，白希壮．经肱三头肌舌形瓣入路双钢板治疗老年

肱骨髁间骨折［Ｊ］．辽宁医学院学报，２００９，３０（４）：３１６

３１７．

［１３］邢宝瑞，韩广普，袁福禄，等．锁定钢板治疗肱骨近端粉碎

性骨折临床分析［Ｊ］．河北医药，２０１１，３３（８）：１１９１１１９３．

（收稿日期：２０１３０９１０　　修回日期：２０１３１１０２）

·４０８· 检验医学与临床２０１４年３月第１１卷第６期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｍａｒｃｈ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．６




