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髓内钉内固定技术治疗四肢长管骨创伤骨折患者的临床价值 
蔺学仁 

（甘肃省通渭县人民医院骨科  甘肃通渭  743300） 

摘要：目的：分析临床治疗四肢长管骨创伤骨折患者采用髓内钉内固定技术的效果。方法 本次研究选取的时间范围是 2021 年 1 月-2022 年 1 月，选

取患者例数为 88 例，均为四肢长管骨创伤骨折患者，分为对照组和试验组进行研究，各 44 例患者，分别接受钢板内固定技术、髓内钉内固定技术

进行治疗，对比两种方法治疗效果。结果 与对照组相比，手术过程中试验组出血量更少，手术时间，下床活动时间更快，住院天数更少，数据之间

对比具有显著性统计学差异（P<0.05）。在进行手术之前对两组患者疼痛分数对比无统计学差异（P>0.05）。手术后 2h、24h、72h 试验组疼痛评分明

显低于对照组，统计学差异显著（P<0.05）。试验组治疗总有效率明显高于对照组，并发症发生率明显低于对照组，两组之间进行对比差异显著，具

有学术性意义（P<0.05）。结论 四肢长管骨创伤骨折患者在临床接受治疗期间采用髓内钉内固定技术进行治疗效果比较良好，患者治疗的时间比较

短，能够有效促进患者康复，治疗期间患者所承受的痛苦感受相对较小，具有良好的临床应用价值。 
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随着现代经济发展得越来越好，人们的生活方式也发生了巨大的变

化，各种疾病的发生率也随之升高。四肢骨折在临床比较常见，临床主

要采用钢板内固定技术以及髓内钉内技术治疗这一疾病。随着现代医疗

水平的不断发展，临床主要采用生物内固定方法治疗四肢长管骨折创伤

骨折，此种固定方式比较固定，关键在于保护四肢骨折断端的局部供血

稳定情况，同时为骨折愈合创造了比较良好的生物学环境[1]。髓内钉内

固定技术属于一种比较典型的生物内固定模式，此种治疗手段在临床发

展的时间比较长，且大多数的学者认为此种方法治疗四肢长管骨折固定

成功率比较高，可有效降低患者感染的风险，手术过程中出血量相对较

少，对于严重的粉碎性骨折也具有比较良好的效果[2]。本次研究主要采

取髓内钉内固定技术治疗四肢长管骨创伤骨折患者，现报道结果如下： 

1.资料与方法 

1.1 一般资料 

研究起始时间 2021 年 1 月，终止时间 2022 年 1 月，研究对象为在

本院接受治疗的四肢长管骨创伤骨折患者 88 例，分为两组各 44 例进行

分析。对照组中 22 例男、22 例女，最大年龄患者 80 岁，最小 46 岁，

平均（59.09±4.52）岁；患者骨折时间 1~6h，均位值（3.65±0.43）h；

骨折分型：12 例肱骨内上髁骨骨折，13 例肱骨干骨折，11 例肱骨内踝

骨折，8 例肱骨内上踝骨折。试验组中 20 例男、24 例女，最大年龄患

者 79 岁，最小 47 岁，平均（58.20±4.48）岁；患者骨折时间 1~7h，

均位值（3.89±0.65）h；骨折分型：11 例肱骨内上髁骨骨折，12 例肱

骨干骨折，11 例肱骨内踝骨折，10 例肱骨内上踝骨折。纳入标准：①

入选患者均可与医护人员进行正常交流和沟通；②入选患者均为闭合性

骨折，且符合临床内固定治疗要求；③入选患者经过影像学检查后确定

为四肢长管骨创伤骨折。排除标准：①排除存在手术禁忌症的患者；②

排除器官病变或者组织疾病患者；③排除缺少治疗依从性的患者。比较

试验组、对照组一般资料，无统计学差异（P＞0.05）。 

1.2 方法 

采用钢板内固定技术治疗对照组患者，首先给予患者全身麻醉，利

用牵引复位骨折。然后根据患者的受伤位置从臂丛或者是臀从外侧开纵

向的切口，游离并保护桡神经或者是腓总神经，在患者腓胫骨或股骨或

肱骨前外侧放置钢板，使用 2 或 3 枚螺钉进行固定。手术之后需要根据

患者恢复情况指导患者训练四肢功能。 

采用髓内钉内固定技术治疗试验组患者，在手术之前全面麻醉患

者，根据患者受伤位置从胯处或者是肩峰外侧做纵向切口入路，在切口

下 5cm 内属于手术安全区域，注意谨慎操作，避免因为切口过大导致神

经系统受到损伤。沿着纤维存在的方向分离软组织，将四肢长骨大结节

显露出之后在大结节位置做切口，安置导针，在 C 型 X 线透视下确定

骨折复位位置，同时将导针置入其中，选择大小与长度合适的髓内钉从

大结节位置顺行打入长骨远端。手术之后需要根据患者恢复情况指导患

者训练四肢功能。 

1.3 观察指标 

1.3.1 比较试验组与对照组各项手术指标差异，主要指标包括手术

时间、术中出血量、下床活动时间以及住院天数。 

1.3.2 比较试验组与对照组疼痛评分。评分方法为视觉模拟评分法，

在患者手术前及手术后 2h、24h、72h 进行疼痛分数评估，满分为 10 分，

分数越高表明患者疼痛越严重[3]。 

1.3.3 比较试验组与对照组手术治疗效果。患者接受手术治疗之后

各项症状完全消失，且骨折肢体水平恢复正常为治疗显效；患者接受手

术治疗之后各项症状改善明显，关节活动受到轻微限制为治疗有效；患

者接受手术治疗之后各项症状并未发生变化，关节活动仍然存在障碍情

况为治疗无效[4]。 

1.3.4 比较试验组与对照组术后并发症发生率，主要并发症包括关

节功能障碍、伤口感染、骨不愈合、神经损伤。 

3.1 统计学分析 

统计学软件：SPSS 22.0 对试验组、对照组数据进行分析，计量资

料：(`x±s)，计数资料：（%），分别进行 t、X2 检验，P<0.05 表示差异

具有统计学意义，反之无意义。 

2.结果 

2.1 比较两组手术指标 

试验组术中出血量更少，手术时间、下床活动时间以及住院天数更

短，与对照组相比具有显著差异（P<0.05）。详见表 1。 

表 1 试验组、对照组手术指标差异(`x±s) 

组别 例数 
手术时间

（min） 

术中出血量

（mL） 

下床活动时

间（d） 

住院天数

（d） 

试验组 44 67.00±8.05 93.63±8.10 7.05±1.86 8.63±2.16 

对照组 44 94.75±8.43 
130.18±

11.43 
10.69±3.39 14.54±5.12 

t - 15.792 17.306 6.244 7.055 

P - <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

2.2 比较两组疼痛评分 

手术之前两组患者疼痛分数无统计学差异（P>0.05）；术后 2h、24h、

72h 试验组疼痛评分更低（P<0.05）。详见表 2。 

表 2 试验组、对照组疼痛评分差异[(`x±s)，分] 

组别 例数 术前 术后 2h 术后 24h 术后 72h 

试验组 44 5.63±1.74 2.26±1.00 2.42±0.79 2.04±0.50 

对照组 44 5.72±1.60 4.72±1.40 4.78±1.59 2.75±0.72 

t - 0.253 9.485 8.817 5.373 

P - 0.801 <0.001 <0.001 <0.001 

2.3 比较两组治疗效果 

试验组治疗总有效率明显高于对照组，对比差异显著（P<0.05）。

详见表 3。 

表 3 试验组、对照组手术治疗效果[n(%)] 

组别 例数 显效 有效 无效 总有效率 
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试验组 44 34（77.27）8（18.18） 2（4.55） 42（95.45）

对照组 44 31（70.45）5（11.36） 8（18.18） 36（81.82）

X2 - - - - 4.062 

P - - - - 0.044 

2.4 比较两组并发症发生率 

试验组并发症总发生率明显低于对照组，对比差异显著（P<0.05）。

详见表 4。 

表 4 试验组、对照组并发症发生率[n(%)] 

组别 例数 
关节功能

障碍 
伤口感染 骨不愈合 神经损伤 总发生率 

试验组 44 1（2.27） 1（2.27） 0（0.00） 1（2.27） 3（6.81） 

对照组 44 4（9.09） 2（4.55） 1（2.27） 4（9.09） 11（25.00） 

X2 - - - - - 5.436 

P - - - - - 0.020 

3.结论 

四肢长管骨折多为创伤所导致，患者骨折之后会出现骨折位置畸

形、疼痛、关节障碍等情况，导致患者日常生活和工作受到影响。临床

主要采用坚强内固定模式治疗骨折，此种治疗方法主要以解剖重建骨骼

作为原理，维持相对稳定的骨折断面，使患者初期愈合稳定性得到有效

保障。但是临床在应用此种方法进行治疗的过程中对于患者骨膜、软组

织剥离的面积比较大，在一定程度上损伤患者骨折端，导致发生供血异

常、停止等情况，预后效果相对较差[5]。不仅如此，此种治疗方式极易

发生各种并发症，与理想治疗效果存在较大的差异。近些年，临床医疗

技术发展越来越快，生物学内固定技术在骨折治疗中应用范围越来越

广，临床在治疗期间不仅需要稳定骨折端，还需要保证患者正常的供血

功能，以此作为基础促进患者骨折愈合速度，保证局部软组织完整和骨

折稳定，改善预后。 

在生物内固定技术当中髓内钉固定技术比较常见，在治疗过程中只

需要在骨折位置远端做小切口，利用开孔器在合适位置打孔之后打入髓

内钉，借助导向装置锁定。临床应用这种方法展开治疗能够有效完成断

骨处的对位和对线工作，手术之后患者进行功能运动的时候骨折断端会

产生生轴向应力，形成的生物环境比较稳定，对患者预后十分有利[6]。

临床应用钢板内固定技术治疗四肢长管创伤骨折的时候需要进行解剖

复位，应用拉力螺钉固定骨折位置，但是此种治疗方法会对患者软组织

和皮肤造成较大的损伤。钢板的承受力比较大，具有较好的牢固性，通

常不会发生骨折松动或者骨折移位情况，但是在进行治疗的时候手术切

口比较长，在手术过程中患者的神经系统极易受到损伤，而且进行手术

的时候需要剥离骨折端的肌肉和骨膜，对骨折端愈合十分不利[7]。髓内

钉内固定技术术后所做切口比较小，患者受到的创伤比较小，术后产生

的疤痕较小，患者更加容易接受。在进行治疗的时候主治医师需要重视

大巴结，科学选择入钉点，根据患者情况选择合适的髓内钉进行固定，

注意不可暴力打击，避免影响到患者的愈合速度。 

当前，临床已经开始广泛应用髓内钉固定技术，此种固定是一种中

心型固定，具有固定牢靠、并发症少的临床治疗优点，可有效促进骨折

愈合。不仅如此，此种技术能够使患者骨折位置得到有效保护，对促进

修复骨折位置以及愈合具有十分有利的优势，可有效降低患者发生骨不

愈合的几率。但是在临床治疗期间需要注意，要结合患者的实际情况选

择与型号合适的髓内钉进行固定，且在固定的过程中不仅需要保证固定

的效果，还需要尽可能使内固定结构弹性得到改善，保证患肢可有效融

合材料的形状，促进骨愈合。经过本次研究可知，试验组患者接受髓内

钉内固定技术治疗后治疗总有效率明显优于接受钢板固定技术的对照

组，并发症发生率较低，患者的手术时间、术中出血量、下床活动时间

以及出院时间均优于对照组，两组数据之间进行对比存在显著的统计学

差异（P<0.05）。临床进行髓内钉内固定技术主要具有如下几点优点：（1）

此种技术属于髓内中央型固定，相比于在患者骨折表面进行固定的钢板

固定技术，此种技术更加牢固，患者不易发生骨折移位情况。（2）髓内

钉内固定能够旋转以为近端和远端的两个锁螺钉，固定力壁比较短，所

受到的应力相对较低。（3）髓内钉钉入髓腔之后可以自动对线复位骨折

中心。 

综上所述，四肢长管骨创伤骨折患者在临床期间接受髓内钉内固定

技术进行治疗取得的效果比较良好，相比于其他治疗手段优势明显，患

者不易发生各种并发症，手术指标及疼痛评分均比较良好，值得在临床

推广和应用。 
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