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　　肱骨干骨折系指肱骨外科颈以下２ｃｍ至肱骨髁
上２ｃｍ之间的骨折，约占全身骨折总数的１．３１％［１］。

２００５—２００９年，笔者采用钛制弹性髓内钉结合夹板弹
力带固定治疗肱骨干骨折患者７８例，取得了满意的
疗效，现报告如下。

１　临床资料
本组７８例，男５６例，女２２例。年龄１５～７８岁，

平均４５岁。均为新鲜肱骨干骨折。按 ＡＯ骨折分
型：Ａ型４３例，Ｂ型３０例，Ｃ型５例。受伤至治疗时
间２～７ｄ。

２　方　法
２．１　术前处理　患者入院后，采用轻柔手法纠正骨
折成角及重叠畸形，给予夹板铁丝托临时固定。

２．２　手术方法　采用臂丛神经阻滞麻醉，患者取仰
卧位，常规消毒铺巾。于肱骨外髁最高点后下方以开

口器开一骨孔，取直径２．５～３ｍｍ钛制弹性髓内钉
（由瑞士辛迪斯公司提供）自骨孔进入肱骨髓腔内，待

弹性髓内钉头部进入髓腔内，压低钉尾部，锤击钛钉

尾部，使钛制弹性髓内钉向骨折端推进，至骨折断端。

手法复位骨折后，继续锤击钛钉尾部使钛制弹性髓内

钉通过断端，至肱骨头关节面下。Ｃ形臂 Ｘ线机透视
骨折复位满意后，折弯钉尾９０°，埋于皮下，钉眼处用无

菌辅料包扎。上臂用夹板固定，肘关节屈曲９０°，用铁
丝托将肘关节固定于中立位、前臂旋前位，用宽５ｃｍ
的弹力带悬吊肩肘部。

２．３　术后处理　术后常规应用抗生素３～５ｄ，术后１
周行患肢肌肉等长收缩锻炼，２周开始行患肢功能锻
炼，３～４周去除弹力带及铁丝托行肩肘关节的功能
锻炼，８～１２个月根据骨折愈合情况去除外固定。

３　结　果
本组患者均获得随访，随访时间５～２３个月，平

均１４个月。均达到骨性愈合。无感染、医源性骨折、
肩肘关节功能障碍、桡神经损伤等并发症发生。参照

尹峰等［２］肩关节功能评分标准评定疗效，本组优６８
例，良好１０例。典型病例Ｘ线片见图１。

４　讨　论
１９８２年法国的Ｍｅｔａｉｚｅａｕ和Ｎａｎｃｙ发明了钛制弹

性髓内钉，由钛合金制作，具有高强度、低弹性模量的

特点，外力作用下容易变形。在手法维持复位的情况

下，钛制弹性髓内钉进入髓腔内，会根据髓腔内壁进

行适应性弯曲，外力去除后，已预弯的钛制髓内钉在

弹力作用下有“回弹”趋势，对肱骨髓腔内壁起到固定

的作用，从而可以有效地防止侧方移位的发生。术中

不需切开复位、不需扩髓，使断端骨膜及髓腔内血供

图１　患者，女，４５岁，左肱骨干骨折

（１）术前手法初步复位后Ｘ线片　（２）术后正侧位Ｘ线片　（３）术后９个月正侧位Ｘ线片 （下转第５２页）
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皮下，易引起疼痛，而且钢针易滑脱、游走、松动、断

裂，从而影响肘关节功能的恢复［２］；亦可发生皮肤溃

破，甚至发生感染而出现窦道［３］；同时还需二次拆除

内固定；且固定后期可出现一些并发症如钢针切割导

致固定的失败［４］，主要因为钢针缺乏一定弹性，在肘

关节屈伸过程中由于肱三头肌的牵拉而碎骨片无法

阻挡钢针的剪应力，发生肱三头肌筋膜的撕拉伤。所

以钢针张力带要求骨折必须能够承受一定的功能负

荷，骨折处必须有一定的完整性［５］。

４．３　缝合锚钉固定法的优点　与传统固定方法比
较，缝合锚钉固定法具有以下优势：①把持力较好；②
手术创伤小，操作简单，手术时间短；③符合张力带原
则；④锚钉尾部２号缝合线为高强度涤纶线，具有较好
的韧性和弹性，且具有优良的组织相容性，编织在肌腱

内可提供足够的稳定性而能抵抗生理性载荷，能替代

韧带承受张力作用，而不会对肌腱产生切割损伤，可以

及早进行关节康复功能锻炼；⑤锚钉可完全埋入骨皮
质内，肘后无异物感，感染率低，无需二次手术取出。

４．４　注意事项　①拧入锚钉要完全，一般需埋入骨皮

质下２～３ｍｍ，以免锚钉脱出；②若延期手术者，骨折端
有肉芽生长，必须用刮匙或微型电动磨钻将骨面打磨至

骨面有渗血，改善接触面，以利骨折愈合；③锚钉拧入方
向尽可能垂直尺骨纵轴，与缝线的牵拉方向有一定角度，

以增加其抗拔出能力；④早期功能锻炼以主动为主，应轻
柔缓慢进行，忌暴力，避免肱三头肌肌腱撕裂。
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（上接第５０页）得到最大程度的保护，将骨折局部医源

性破坏降低到最低。采用“间接复位”技术，不强求解

剖复位［３］，重视局部软组织及骨的血供，符合“ＢＯ”理
论。术后结合夹板及弹力带外固定可最大限度地防

止粉碎骨块的侧方移位以及断端之间的旋转、分离移

位，保证复位效果。同时该固定为非坚强固定，断端

间存在微动，垂直于断端的应力刺激会使骨折断端短

期内形成内外骨痂，促进骨折愈合。

我们不采用从肱骨近端进钉，是因为此处进钉会

对肩袖造成一定的破坏，影响肩关节功能恢复，而且

包埋于皮下的钉尾对肩关节的活动有直接的影响［４］。

不采用从内侧进钉，是因内侧有尺神经，除术中可能

伤及尺神经外，术后髓内钉尾部及其周围的炎性刺激

物亦可刺激神经，引起相应的临床症状。而采用肱骨

外髁作为进钉点，是因为此处皮下组织少，皮外可直

接触及，定位方便，且周围无重要神经血管，术后对肘

关节活动影响小。但术中应注意进钉点为肱骨外髁

最高点后下方，而非肱骨外髁最高点。肘关节侧位 Ｘ
线片示肱骨头向前倾斜，与肱骨纵轴约成４５°的前倾
角，从外髁最高点后下方进钉可使髓内钉走行方向基

本沿髓腔轴线。术中若弹性髓内钉推进困难，多是由

于推进过程中髓内钉触碰到对侧皮质且髓内钉头部

尖端正对皮质，此时切忌强行进钉，否则可造成骨质

劈裂和钛制髓内钉穿出髓腔致血管神经损伤［５］，应于

皮外旋转髓内钉，使其弯头髓内钉头部背侧圆弧紧贴

对侧骨皮质壁［６］，而弹性髓内钉末端的标记可很好地

掌握弯头的方向，减少术中透视次数。

总之，弹性髓内钉结合夹板弹力带固定治疗肱骨

干骨折，具有手术时间短、出血少、骨折愈合快、并发

症少、病人痛苦小、花费低、内固定取出方便等优点，

值得在临床推广应用。
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