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锁定钢板内固定术与髓内钉置入内固定术

治疗肱骨中上段骨折的效果分析
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（南昌县人民医院骨科，江西省南昌县 330200）

【摘要】 目的 探讨锁定钢板内固定术与髓内钉置入内固定术治疗肱骨中上段骨折的效

果。方法 选取 80例肱骨中上段骨折患者作为研究对象，按照随机数字表法分为钢板组（给予

锁定钢板内固定术）和髓内钉组（给予髓内钉置入内固定术），每组 40例。比较两组围手术期指

标（手术时间、术中失血量、住院时间、骨折愈合时间）、疼痛程度［视觉模拟评分法（VAS）评分］、

肩关节功能［Constant-Murley肩关节评分量表（CMS）得分］和并发症发生情况。结果 与钢板组

相比，髓内钉组手术时间、住院时间更短、术中出血量更少、骨折愈合时间更短，术后 12 h、24 h、
48 h 的疼痛 VAS 评分更低（P<0.05）。术后 6 个月，两组 CMS 各维度评分和总分高于术前，且

髓内钉组高于钢板组（P<0.05）。髓内钉组并发症总发生率低于钢板组，但差异无统计学意义

（P>0.05）。结论 与锁定钢板内固定术相比，髓内钉置入内固定术治疗肱骨中上段骨折，可以

减少术中出血量、缓解术后疼痛程度，改善肩关节功能，有效促进骨折愈合。

【关键词】 肱骨骨折；锁定钢板内固定术；髓内钉置入内固定术；疼痛；肩关节功能；疗效

【文章编号】 1673⁃6575（2025）06⁃0751⁃04     DOI：10.11864/j.issn.1673.2025.06.25

肱骨中上段骨折的发生与车祸、摔伤及运动损

伤等因素密切相关，其发病原因主要包括直接暴力、

间接暴力和旋转暴力［1］。该部位骨折常引发局部疼

痛、肿胀，影响患者肩关节功能，表现为肩关节前屈、

外展受限等；严重时可能会引发上臂短缩或畸形，降

低患者生活质量［2］。对于移位较小的肱骨中上段骨

折，临床多采用非手术治疗可获得满意疗效；而移位

较明显的患者，常采用手术治疗以避免骨折畸形愈

合或二次移位［3］。锁定钢板内固定术与髓内钉置入

内固定术是治疗肱骨中上段骨折的两种常用术式，

前者通过钢板和螺钉实现成角稳定性，构建刚性固

定框架，从而有效固定骨折端［4］；而后者属于微创手

术，通过在骨髓腔中心通道置入髓内钉，实现骨折轴

向稳定的精准固定［5］。目前，这两种术式已被广泛用

于临床骨折治疗，但其对肱骨中上段骨折的治疗效

果仍有待进一步探究。基于此，本研究旨在对比锁

定钢板内固定术与髓内钉置入内固定术治疗肱骨中

上段骨折的效果，以期为该类骨折治疗方案的制定

提供参考依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取 2022年 1月至 2024年 9月南昌

县人民医院收治的 80例肱骨中上段骨折患者作为研

究对象。纳入标准：（1）经X射线、CT确诊为肱骨中

上段骨折；（2）伤后 2周内的新鲜骨折、闭合性骨折；

（3）凝血功能正常；（4）意识清醒，能配合完成治疗及

随访。排除标准：（1）肱骨及邻近部位有金属置入

者；（2）有肱骨骨折史或相关手术史者；（3）合并原发

性骨肿瘤或转移性肿瘤者；（4）合并严重心脏、肝脏、

肾脏等器官功能障碍者；（5）妊娠期或哺乳期女性；

（6）合并严重血管或神经损伤者；（7）精神疾病或认

知障碍，无法配合治疗及随访者。按照随机数字表

法将患者分为钢板组和髓内钉组，每组 40例。两组

患者的一般资料比较，差异无统计学意义（P>0.05），
具有可比性，见表 1。患者及家属对本研究知情同意

并签署知情同意书，本研究经南昌县人民医院医学

伦理委员会批准。*通信作者
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表1 两组患者一般资料的比较

组别

钢板组

髓内钉组

χ2/t值
P值

n

40
40

性别［n（%）］

男

24（60.00）
22（55.00）

0.205
0.651

女

16（40.00）
18（45.00）

年龄

（x±s，岁）

65.12±5.42
65.72±5.51

0.491
0.625

骨折原因［n（%）］

摔伤

27（67.50）
26（65.00）

0.056
0.813

车祸

13（32.50）
14（35.00）

受伤部位［n（%）］

左臂

19（47.50）
18（45.00）

0.050
0.823

右臂

21（52.50）
22（55.00）

1.2 方法 
1.2.1 钢板组 采用锁定钢板内固定术治疗。麻醉

方式为臂丛神经阻滞，患者麻醉后取“沙滩椅”体位。

垫高患侧肩部，采用肩关节前侧入路（三角肌胸大肌

间沟入路），逐层切开皮肤、皮下组织、深筋膜，确定

头静脉位置。向外侧牵拉三角肌，充分暴露骨折断

端并对其进行复位，用克氏针临时固定骨折端，经

C型臂X射线机（厂家：南京普爱医疗设备股份有限

公司，型号：PLX C7600）透视下确认复位满意后，选

取合适长度的锁定钢板紧贴骨面固定，并对肩袖附

着的骨块进行缝合修复。修复后，拔出克氏针，生理

盐水冲洗切口，留置引流管，逐层缝合切口。术后常

规预防感染，24～36 h拔除引流管，术后随访6个月。

1.2.2 髓内钉组 采用髓内钉置入内固定术治疗。

患者麻醉方式、体位与钢板组一致。麻醉后垫高患

侧肩部，于肩峰前端作长约 3～4 cm纵形切口并适当

延长切口，钝性分离三角肌纤维，牵引、复位骨折端，

用克氏针临时固定。进针点为大结节顶点后内侧、

肱二头肌长头腱内侧后方 1 cm处，锐性纵向切开冈

上肌肌腱 2 cm，插入导针。经C型臂X射线机确认导

针位置后，于骨折端做骨皮质开口，插入合适型号的

髓内钉主钉，确保钉尾端插入至软骨下3 mm处，依次

对近端、远端植入锁钉固定，再次经C型臂X射线机

确认骨折内固定满意后，逐层缝合、修复大小结节及

肩袖组织，生理盐水冲洗切口，逐层缝合切口。术后

常规预防感染，24～36 h拔除引流管，术后随访6个月。

1.3 观察指标 （1）围手术期指标：记录并比较两组

患者手术时间、术中出血量、住院时间（入院至出院时

间）与骨折愈合时间。（2）疼痛程度：术后 12 h、24 h、
48 h，采用疼痛视觉模拟评分法（Visual Analogue 
Scale，VAS）［6］评估两组患者的疼痛程度，总分为10分，

分数越高提示疼痛越严重。（3）肩关节功能：术前及

术后 6 个月，采用 Constant-Murley 肩关节评分量表

（Constant-Murley Shoulder Scoring Scale，CMS）评估两

组患者的肩关节功能，量表由疼痛程度（15分）、日常

生活能力（20分）、肩关节活动度（40分）及肌力（25分）

5个维度构成，总分 100分，得分越高提示肩关节功能

越佳［7］。（4）并发症发生情况：记录两组患者术后切口

感染、畸形愈合、肱骨头坏死的发生情况。

1.4 统计学方法 采用 SPSS 25.0 软件进行统计学

分析。计量资料以均数±标准差（x±s）表示，组间比较

采用两独立样本 t检验；重复测量资料比较采用重复

测量方差分析。计数资料以例数（n）和百分比（%）表

示，组间比较采用 χ²检验。以 P<0.05为差异有统计

学意义。

2 结 果

2.1 两组患者围手术期指标的比较 髓内钉组手术

时间、住院时间、骨折愈合时间短于钢板组，术中出

血量少于钢板组（P<0.05），见表2。
表2 两组患者围手术期指标的比较 （x±s）

组别

钢板组

髓内钉组

t值

P值

n

40
40

手术时间（min）
112.42±12.05

82.17±8.26
13.096
<0.001

术中出血量（mL）
242.50±20.09
102.62±10.05

39.383
<0.001

住院时间（d）
12.15±1.20
  8.98±0.92

13.259
<0.001

骨折愈合时间（周）

14.15±1.42
12.05±1.22

  7.094
<0.001

2.2 两组患者术后疼痛VAS评分的比较 两组患者

术后疼痛VAS评分差异有统计学意义（F组间=898.708，
P组间<0.001），两组患者疼痛 VAS 评分有随时间变化

的趋势（F时间=203.445，P时间<0.001），分组与时间存在

交互效应（F交互=40.772，P交互<0.001）。进一步行分组

因素与时间因素的单独效应分析，结果显示，髓内钉组

术后各时间点的疼痛VAS评分低于钢板组（P<0.05），
见表3。
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表3 两组患者术后疼痛VAS评分的比较 （x±s，分）

组别

钢板组    
髓内钉组

n

40
40

术后12 h
5.22±0.63
4.15±0.42*

术后24 h
4.30±0.42
2.84±0.29*

术后48 h
2.71±0.28
2.06±0.17*

注：与钢板组相比，*P<0.05。

2.3 两组患者CMS评分的比较 术前，两组CMS各
维度评分和总分比较，差异无统计学意义（P>0.05）；
术后 6 个月，两组 CMS 各维度评分和总分均高于术

前，且髓内钉组高于钢板组（P<0.05），见表4。

表4 两组患者CMS评分的比较 （x±s，分）

组别

钢板组    
髓内钉组

t值         
P值        

n

40
40

疼痛程度

术前

6.05±0.61
6.07±0.62

0.145
0.885

术后6个月

  9.22±0.93*

12.01±1.22*

11.503
<0.001

日常生活能力

术前

8.11±0.82
8.13±0.83

0.108
0.914

术后6个月

12.33±1.24*

15.29±1.53*

  9.506
<0.001

肩关节活动度

术前

16.25±1.63
16.41±1.65

0.436
0.664

术后6个月

28.39±2.80*

32.10±3.22*

  5.499
<0.001

组别

钢板组    
髓内钉组

t值         
P值        

n

40
40

肌力

术前

13.02±1.30
13.05±1.31

0.103
0.918

术后6个月

17.18±1.72*

20.52±2.05*

  7.894
<0.001

总分

术前

43.45±4.30
43.66±4.37

0.217
0.829

术后6个月

67.12±6.70*

79.92±8.02*

  7.747
<0.001

注：与同组术前比较，*P<0.05。
2.4 两组患者并发症发生情况的比较 髓内钉组

总并发症发生率低于钢板组，但差异无统计学意义

（χ2=0.263，P=0.608），见表5。
表5 两组患者并发症发生情况的比较 ［n（%）］

组别

钢板组    
髓内钉组

n

40
40

切口

感染

1（2.50）
1（2.50）

畸形

愈合

1（2.50）
0

肱骨头

坏死

1（2.50）
0

总并

发症

3（7.50）
1（2.50）

3 讨 论

肱骨中上段骨折是临床常见骨折类型。由于骨

皮质较厚且易受扭转应力影响，骨折移位风险较高，

从而增加治疗难度及功能障碍的风险［8］。骨折复位

内固定术是治疗此类骨折的主要手段，可促进骨折

端恢复解剖结构、加速骨折愈合，并帮助患者恢复关

节功能、回归正常生活［9-10］。目前，锁定钢板内固定

术及髓内钉置入内固定术均为治疗肱骨中上段骨折

的临床常用术式，但二者在疗效与安全性方面的优

劣尚需进一步探究。

本研究结果显示，髓内钉组手术时间、住院时

间、骨折愈合时间短于钢板组，术中出血量少于钢板

组，术后各时间点的疼痛VAS评分低于钢板组，术后

6个月CMS各维度评分和总分高于钢板组（P<0.05），

提示相较于锁定钢板内固定术，髓内钉置入内固定

术可更好地改善患者的肩关节功能，加速骨折愈合。

分析原因可能是，髓内钉的设计更符合肱骨干的解

剖结构与生物力学原理，其为中心型固定，可直接抵

抗肩袖和周围肌肉牵拉产生的内翻拉力，其抗弯曲、

抗轴向扭转负荷能力更强，能够为骨折端提供更稳

定的内固定环境［11］。髓内钉近端设计多个螺纹锁钉

孔，有效提升锁钉与钉体的固定强度，避免固定松

动［12］。髓内钉置入内固定术采用微创切口，术中对

软组织的损伤更轻、出血量更少，减轻了患者创伤反

应，有助力术后快速恢复；同时，中心型固定可以减

少应力遮挡，具有生物力学优势［13］。但髓内钉置入

内固定术对主治医师的操作技术要求较高，且可能

会影响患者的肩关节外展功能。

锁定钢板内固定术也具有一定优势，可以更好

地维持锁定钢板和螺钉之间的成角稳定，使骨折断

端的固定更牢固，从而有效减少术后再移位的发

生［14］；且具有较好的抗拔出力与锚合力，可以有效降

低患者畸形愈合的发生率［15］。但该术式也存在一定

局限性，锁定钢板内固定术为偏心型固定，其抗旋

转、弯曲能力较弱，且肩关节前侧入路创伤较大，不

仅增加术中出血量，还可能增加术后肩关节粘连风

险，不利于患者肩关节功能早期恢复［16］。此外，对于
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合并骨质疏松的患者，即便锁定钢板的固定效果优

于普通钢板，但仍有松动的潜在风险［17］。

在术后并发症发生方面，邓新恒［18］的研究结果

表明，与切开复位锁定钢板内固定相比，闭合复位

MultiLoc髓内钉内固定术治疗成人肱骨干骨折疗效更

好，并发症更少。本研究结果显示 ，髓内钉组总并发

症发生率低于钢板组，但差异无统计学意义（P>0.05）。
与邓新恒［18］研究结果不一致，分析原因可能为：

（1）本研究中髓内钉组患者术中出血量少、手术耗时

较短，术中组织暴露时间较短，从而降低了感染、组

织粘连等并发症的发生风险；（2）本研究纳入的肱骨

中上段骨折患者样本量有限，可能存在统计学偏倚，

进而导致结果差异。未来可增加样本量并进行多中

心研究，进一步明确锁定钢板内固定术与髓内钉置

入内固定术治疗肱骨中上段骨折的疗效与安全性，

为临床制定该类骨折的治疗方案提供更可靠的参考

依据。

综上所述，与锁定钢板内固定术相比，髓内钉置

入内固定术治疗肱骨中上段骨折，可以减少术中出

血量、缓解术后疼痛程度，改善肩关节功能，促进骨

折愈合，更具临床推广应用价值。
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