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髓内钉内固定技术在四肢长管骨创伤骨折治疗中的效果分析
胡一凡

兰溪市人民医院骨科 浙江 兰溪 321100

【摘 要】：目的：探讨四肢长管骨创伤骨折的治疗方案中髓内钉内固定与常规钢板内固定的不同效果。方法：以 2024年 1月到

2025年 12月院内收治的 100例患者为主要观察对象，其中 50例接受的是钢板内固定治疗（对照组），另外 50例选择髓内钉内

固定方案（观察组）。通过对两组的临床相关指标、并发症、疼痛程度、疗效率和预后数据进行比较，评估治疗的有效性。结果：

观察组患者的治疗总有效率比较高（92.00%），术后下床活动时间与住院时间均更短，与对照组相比，差异更显著，P＜0.05；评

估两组术后并发症的情况提示，观察组的总发生率比对照组更低，P＜0.05；且该组数据可见术后 3个时间点的 VAS评分均低于

对照组，P＜0.05；出院后 3个月，观察组患者的上肢、下肢运动功能恢复更佳，其评分显著高于同时段的对照组，P＜0.05。结

论：髓内钉内固定治疗四肢长管骨创伤骨折时的受力更加均匀，微创且愈合快，患者疼痛耐受，并发症风险轻微，效果确切，更

适合此类肢体骨创伤，可供临床参考推广。
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四肢长管骨创伤骨折多由高空坠落、交通事故、重物撞击、

机械损伤等外力因素导致。该类骨折具有创伤大、骨折移位明

显、病情复杂等特点[1]。若临床治疗不当，易引发骨折延迟愈

合、畸形愈合等并发症，不仅会导致患者肢体功能受损，影响

日常工作与生活，严重时还可能造成永久性肢体功能障碍，降

低生活质量，加重家庭及社会医疗负担[2]。目前，临床治疗四

肢长管骨创伤骨折以手术内固定治疗为主，施行骨折复位与牢

靠固定，促进愈合进程，恢复肢体功能，减少术后不良情况[3]。

常规方案多采用钢板内固定技术治疗，该技术可实现骨折端解

剖复位，但手术创伤较大，术中出血量多，易损伤骨折部位周

围软组织、血管及神经，术后恢复速度较慢，还容易出现并发

症，疗效不尽如人意[4]。随着骨科微创技术的不断发展与完善，

髓内钉内固定技术逐渐被广泛应用，因其具有微创、固定牢靠、

生物力学适配度高等优势，能更好的帮助患者康复[5]。为进一

步探究该技术的实际治疗价值，本文选取 100例四肢长管骨创

伤骨折患者开展对照研究，以下为详细内容。

1 资料与方法

1.1一般资料

本次主要以我院 2024年 1月~2025年 1月两年来治疗的四

肢长管骨创伤骨折患者为例，共随机抽取 100例分成两组，每

组 50例。以下为两组的详细资料信息：对照组中男 27例、女

23例，年龄大小区间在 21~67岁，均值（44.25±6.71）岁，具

体骨折部位分布股骨 18例、胫骨 15例、肱骨 10例、尺桡骨 7

例，因交通事故所致 26例、高空坠落 14例、重物砸伤 10例；

观察组的患者中男性 31例、女性 19例，年龄跨度 22~68岁，

平均（44.17±6.63）岁，各骨折部位病例数：股骨 20例、胫骨

11例、肱骨 8例、尺桡骨 11例，损伤诱因：交通事故 24例，

高空坠落 12例，重物砸击 14例。比较组间的基线情况，无统

计学意义，P＞0.05。

纳入标准：①影像学检查确诊四肢长管骨创伤骨折且符合

手术条件，伤后 24小时内入院；②临床资料完整，无手术禁

忌证；③相关人员知情同意并签署文书。

排除标准：①合并重要脏器严重病变、凝血或免疫疾患；

②非外伤性陈旧骨折；③肢体神经血管完全断裂；精神状态异

常，难以配合后续诊疗随访的患者。

1.2方法

两组的术前准备和检查内容相同。

对照组进行常规钢板内固定手术治疗，臂丛神经阻滞麻醉

或腰硬联合麻醉，协助患者取舒适手术体位，充分暴露骨折患

肢，对术区皮肤进行常规碘伏消毒、铺无菌巾，结合骨折位置，

选取对应四肢骨折标准手术入路，逐层切开皮肤、皮下组织及

深筋膜，妥善分离、保护周围血管、神经及肌腱组织，充分显

露骨折断端，彻底清理骨折断端处的血肿、游离骨碎片及瘢痕

组织。在直视下对骨折断端进行牵引、撬拨复位，纠正骨折端

的移位、成角、重叠及旋转畸形，满足解剖复位标准，完成后

临时采用克氏针进行固定，维持骨折端稳定。根据患者骨折部

位、骨骼粗细及骨折形态，选取型号匹配的四肢解剖型钢板及

配套螺钉，将钢板贴合于骨折骨干外侧合适位置，调整钢板位

置确保贴合紧密、受力均匀，依次钻孔、攻丝、拧入螺钉完成

永久性内固定，确认骨折端固定牢固、无松动移位。固定完成

后反复冲洗术区，仔细检查无活动性出血、无残留异物及骨碎

片，确认肢体屈伸、旋转活动不受限、骨折固定稳定后，逐层

缝合深筋膜、皮下组织及皮肤，根据术区情况放置引流条或引

流管，对手术切口进行无菌加压包扎，术毕。

观察组采用髓内钉内固定手术治疗，全身麻醉，取仰卧位

或侧卧位，充分暴露患肢手术区域，消毒，铺设无菌手术单，

结合患者的具体骨折部位，选取对应的标准进针点，无需逐层
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切开暴露骨折断端，在 C臂机透视辅助下，对骨折断端实施纵

向牵引、手法撬拨复位，逐步纠正骨折端重叠、成角、旋转及

移位畸形，确认骨折复位良好，接近解剖复位状态。复位满意

后，于预设进针点做微小辅助切口，逐层分离皮下组织直至骨

皮质，开通骨髓腔入口，根据骨髓腔的粗细、骨折部位及骨骼

长度，选取型号匹配的髓内钉，将髓内钉顺骨髓腔方向缓慢置

入，全程在透视下调整髓内钉深度与位置，确保髓内钉居中贴

合骨髓腔、跨越骨折断端，维持骨折端稳定，依次安装远近端

锁定螺钉，固定，然后彻底冲洗微小手术切口，明确有无活动

性出血和残留后，缝合，包扎，手术完成。

两组术后的抗炎、止痛等方案保持一致。

1.3观察指标

（1）治疗效果：分三个评判标准，如显效代表治疗后患

者已无临床症状，关节能正常活动；有效则症状显著缓解，患

者能进行短暂的关节活动；无效说明患者无法达到以上描述，

计算总有效率。（2）对比两组围术期及临床的各项指标。（3）

手术风险：骨不愈合、伤口感染、关节功能障碍。（4）疼痛

程度：使用视觉模拟评分法（VAS评分）评估，最低 0分、最

高 10分，得分越低越好。（5）预后情况：主要比较患者的肢

体运动功能，借助 Fufl-Meyer（FMA）量表采集数据，该表有

上肢和下肢两个部分，占据 66分、34分，分数与功能为正相

关，于患者出院后 3个月随访时记录。

1.4统计学方法

采用 SPSS25.0版本的统计学软件行数据处理，计量数值

资料表示为“均数±标准差”，计算 t统计量；分类资料用百分

比（n%）描述，检验卡方值，比较的两组数据存在显著差异时，

显示为 P＜0.05。

2 结果

2.1组间的手术疗效

由表 1所示，观察组的治疗效果明显优于对照组，P＜0.05。

表 1 比较两组的治疗有效率[n（%）]

组别 对照组 观察组 x2 P

例数 50 50

显效 26(52.00) 36(72.00)

有效 13(26.00) 10(20.00)

无效 11(22.00) 4(8.00)

总有效率 39(78.00) 46(92.00) 3.843 0.049

2.2临床相关指标

详见表 2统计结果，观察组的手术时间更短、术中出血量

更少，术后患者的下床活动时间更快、住院时间缩短，相较对

照组，差异显著，P＜0.05。

表 2 两组围术期及临床的指标分析

组别 对照组 观察组 t P

例数 50 50

下床活动时间(d) 10.41±2.30 7.05±2.41 7.131 0.000

手术时间(min 93.03±5.60 66.03±3.41 29.118 0.000

术中出血量(mL) 129.81±9.01 82.20±7.53 28.670 0.000

住院时间(d) 14.80±3.13 8.41±3.05 10.338 0.000

2.3手术风险评估

如表 3，相较于对照组，观察组的总体并发症发生率显著

降低，P＜0.05。

表 3 两组患者术后的并发症情况统计[n（%）]

组别 对照组 观察组 x2 P

例数 50 50

骨不愈合 4(8.00) 1(2.00)

伤口感染 4(8.00) 2(4.00)

关节功能障碍 2(4.00) 0(0.00)

总发生率 10(20.00) 3(6.00) 4.332 0.037

2.4疼痛程度

从表 4数据了解到，与对照组相比，观察组在术后各时间

点的 VAS评分均更低，提示疼痛缓解效果更优，P＜0.05。

表 4 分析术后不同时间点患者的 VAS评分（分）

组别 对照组 观察组 t P

例数 50 50

术后 12h 4.03±1.01 2.20±1.14 8.496 0.000

术后 24h 3.14±1.05 2.11±0.97 5.095 0.000

术后 72h 2.63±0.81 1.94±0.52 5.068 0.000

2.5预后随访

表 5数据显示，两组出院时的上、下肢运动功能基线水平

相近，出院后 3个月观察组的上、下肢评分均比对照组更高，

P＜0.05。

表 5 对比两组患者的 FMA评分项目（分）

组别 对照组 观察组 t P

例数 50 50
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上肢

出院时 31.54±2.36 31.42±2.44 0.250 0.803

出院后 3 个月 50.36±5.11 45.11±4.89 5.248 0.000.

下肢

出院时 16.32±3.02 16.21±2.88 0.186 0.852

出院后 3 个月 26.02±4.11 21.45±4.36 5.393 0.000

注：续表 5。

3 讨论

四肢长管骨创伤骨折是骨科高发创伤疾病，骨折后骨骼连

续性中断，会直接破坏肢体的正常力学结构，导致肢体活动障

碍，同时创伤引发的剧烈疼痛、肿胀会严重影响患者身心状态

[6]。传统的钢板内固定是既往治疗该类骨折的主流方案，通过

外置钢板贴合骨折骨干、螺钉固定的方式实现骨折固定，可有

效完成解剖复位，但该手术方式需要大范围剥离骨折部位骨膜

与软组织，手术创伤较大，术中出血量多，易损伤局部血运[7]。

此外，钢板内固定为偏心固定，受力集中于钢板及螺钉部位，

长期负重活动易出现螺钉松动、钢板移位情况，影响固定稳定

性，甚至引发骨折畸形愈合，整体医治成效不佳，疗效存在明

显欠缺与不足[8]。而近年来逐渐引入髓内钉内固定方案，是一

种中心性的固定方案，更贴合人体骨骼生物力学特点，通过髓

腔内置入髓内钉实现骨折固定，使固定力均匀分散，稳定性更

强，可有效抵抗骨折端旋转、剪切及压缩应力，避免术后骨折

端移位，为骨折愈合提供稳定的力学环境[9]。

髓内钉内固定以微创操作为核心，无需大范围切开剥离软

组织与骨膜，可最大程度保留骨折部位原有血运，减少术中创

伤与出血量，有效降低术后感染、粘连等风险，为骨折快速愈

合创造良好条件[10]。在手术操作方面，基于透视引导下闭合复

位无需暴露骨折端，大幅缩短了手术时长，能够规避对患者机

体的损伤，使其术后疼痛得以缓解，便于更早开展肢体功能锻

炼，加快肢体功能与日常生活能力恢复，提升预后质量。从本

次的结果数据来看，观察组治疗后，其治疗总有效率远远优于

对照组，手术各项指标、术后疼痛评分、并发症发生率及肢体

功能恢复情况均比对照组更理想，P＜0.05，充分证实了该技术

的临床优势。

综上所述，相较于传统钢板内固定技术，髓内钉内固定技

术应用于四肢长管骨创伤骨折治疗中，不会造成患者较大创

伤，利于术后恢复，能减轻并发症风险，促进肢体恢复，具有

推广意义。
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