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肱骨干骨折是常见的四肢骨折，在老年患者，肱

骨干骨折多为螺旋形或长斜形，因其同时伴有骨质疏

松，治疗较为困难。本院分别采用闭合复位小夹板外
固定与切开复位顺行交锁髓内钉内固定治疗老年性肱

骨干螺旋形骨折，对 2 种方法治疗的结果进行分析

比较，现报道如下。
1 临床资料

1.1 纳入标准 60 岁以上老年患者，通过骨密度确
诊为骨质疏松症；为肱骨外科颈以远 2 cm至鹰嘴窝

近段 3 cm之间的闭合性螺旋形骨折。
1.2 排除标准 肱骨干骨折合并同侧肩、肘关节损
伤；合并神经血管损伤；病理性骨折；严重内科疾病

不能耐受手术。
1.3 一般资料 回顾分析本院 2009 年 1 月～2012
年 12 月收治的 31 例肱骨干螺旋形骨折，确诊为骨

质疏松的患者，均在伤后 3 天内入院。根据选用的
治疗方法，分为小夹板组与髓内钉组。小夹板组 15
例，男 4 例，女 11 例；年龄 67～84 岁，平均
(75.53±5.30)岁；致伤原因：交通伤 2 例，跌伤 12
例，其他 1 例；AO 分型：A 型 10 例，B 型 5 例。
髓内钉组 16 例，男 5 例，女 11 例；年龄 69～88
岁，平均(77.19±5.79)岁；致伤原因：交通伤 5 例，
跌伤 11 例；AO 分型：A型 12 例，B 型 4 例。2 组
一般资料行统计学分析，差异均无显著性意义(P >
0.05)，具有可比性。
2 治疗方法

2.1 小夹板组 采用闭合复位小夹板外固定治疗。
局部麻醉，对移位较轻者，用牵拉推挤提压法即可以

复位；移位明显者，取坐位，在两助手维持牵引下使

肘关节屈曲 90°，施行回旋手法或旋转骨折远端纠正
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旋转移位，然后用两手掌在骨折的前后方用抱挤合拢

的手法整复。根据骨折移位情况放置压垫及小夹板。
用 3～4 条布带捆扎，中段骨折则夹板不超关节，
上、下段骨折分别用超肩、超肘关节夹板固定，固定
后肘关节屈曲 90°。前臂中立位，用颈腕带悬吊于胸
前。复位后前 3 天每天至少观察 3 次夹板松紧，以
及患肢肿胀情况，同时对患者进行小夹板固定相关健

康宣教，指导患者行肩、肘关节功能锻炼，前 3 周
内每周摄 X线片复查 1次，骨折移位者及时调整。
2.2 髓内钉组 采用肱骨顺行交锁髓内钉内固定治
疗。麻醉成功后，以骨折段中央为中心做一有限切
口，直视下牵引复位，以数捆钢丝环扎固定。自肩峰
端做纵向切口，向下延伸 3～4 cm，以肱骨大结节内
侧缘及肱骨头关节面外侧缘交界处作为进针点。以开
口器开口，C臂透视引导下钻入一枚导针，确认导针

位于髓腔内。进针点扩口，扩髓后，插入肱骨髓内钉
至远端髓腔，于肱骨近端拧入 2 枚斜行螺钉，肱骨

远端依据具体情况可以拧入 1～2 枚锁定螺钉，最后
拧入髓内钉尾帽。修补劈开的肩袖组织及三角肌，逐
层关闭切口。术后一般采用肩肘带悬吊固定保护。
2～3 天即可做患肩钟摆样运动，1 周后可做肩关节
被动抬高及旋转运动。
2.3 共同疗法 2 组患者于术后前 2 周口服消肿止
痛方，组成：当归 20 g，川芎、苏木、红花各 10 g，
赤芍 9 g，乳香、没药、三七、积雪草各 6 g，陈皮
5 g，土鳖虫 3 g。根据病情加减，每天 1 剂，水煎
服。同时结合抗骨质疏松药物内服，中成药：骨疏康
颗粒(辽宁康辰药业有限公司)，口服，每次 10 g，每

天 2 次，饭后开水冲服。西药：骨化三醇胶丸
(Hoffmann-La Roche AG)，每次 0.25 μg，每天 1
次；鲑鱼降钙素鼻喷剂 (Novartis Pharma SA，

France)，每次 200 IU，喷鼻，每天 1 次。抗骨质疏
松药物需连续服用 3月。
3 观察指标与统计学方法

3.1 观察指标 观察治疗后血红蛋白(Hb)、红细胞
比容(HCT)恢复时间与骨折愈合时间，统计骨折愈合

率、并发症发生率、复位优良率。于治疗后 2、4、
8、16 周分别采用 Neers 肩关节评分及 HSS 肘关节
评分评定肩、肘关节功能恢复情况，2项评分的总分
均为 100 分，≥90 分为优，80～89 分为良，71～
79 分为中，≤70 分为差。治疗后每月拍 X 线片检

查，骨折线消失，有连续骨痂通过骨折端为骨折愈

合；治疗超过 6 月，骨折端骨吸收，断端硬化，间

隙增宽为骨不愈合。骨折达解剖复位为优，功能复位
为良，畸形愈合为差。
3.2 统计学方法 实验数据用 SPSS18.0 软件进行
统计学处理。计量资料以(x±s)表示，组间比较用 t
检验；计数资料用 χ2 检验。
4 治疗结果

4.1 2组随访、愈合、输血情况 本组患者随访 4～
15 月，平均 9 月，31 例患者均得到随访，31 例均

骨折愈合。小夹板组 15例，均未输血；髓内钉组 16
例，11例需要输血，输红细胞 2～4 U。
4.2 2 组复位情况 复位优良者小夹板组 14 例
(93.3%)，髓内钉组 16 例(100%)。小夹板组 1 例畸
形愈合，骨折端向前外成角约 10°；1 例于复位后当
天出现桡神经损伤症状，及时调整夹板及压力垫后第

2天症状完全消失；1例患肢肿胀严重出现张力性水

疱，需要松解小夹板，5天后肿胀减轻，再次复位固

定。
4.3 2组 Hb、HCT恢复时间比较 Hb、HCT 恢复
时间小夹板组(8.87±2.53)天，髓内钉组(22.88±
2.80)天，2组比较，差异有显著性意义(P < 0.05)。
4.4 2组骨折愈合时间比较 骨折愈合时间小夹板
组(12.40±1.84)周，髓内钉组(13.63±2.02)周，2 组
比较，差异无显著性意义(P > 0.05)。
4.5 2组 Neers 肩关节评分、HSS肘关节评分情况比
较 见表 1。小夹板组 Neers 肩关节评分、HSS 肘
关节评分优良率均为 93.3%，髓内钉组分别为

87.5%、93.7%，2 组比较，差异均无显著性意义(P
> 0.05)。其中小夹板组 1 例骨折畸形愈合患者，肩
关节评分达 86分。

表 1 2组 Neers 肩关节评分、HSS肘关节评分情况比较 例

4.6 2 组术后肩、肘关节活动度比较 见表 2、表
3。术后第 2 周，2 组肩、肘关节活动度比较，差异
均有显著性意义(P < 0.05)。术后第 4、8、16 周，2
组肩关节、肘关节活动度比较，差异均无显著性意义

组 别

小夹板组

髓内钉组

n

15

16

优

12

12

良

2

2

中

1

2

差

0

0

优良率(%)

93.3

87.5

优

13

14

良

1

1

中

1

1

差

0

0

优良率(%)

93.3

93.7

Neers 肩关节评分 HSS 肘关节评分
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(P > 0.05)。

表2 2组术后肩关节活动度比较(x±s) °

与髓内钉组比较，①P < 0.05

表 3 2组术后肘关节活动度比较(x±s) °

与髓内钉组比较，①P < 0.05

5 讨论

目前临床用于治疗肱骨干骨折的常用方法包括：

闭合复位小夹板外固定、外固定支架外固定，各类钢
板内固定和交锁髓内钉内固定。但在老年患者，因有
骨质疏松，外固定支架不适用[1]；钢板与髓内钉均适

用于固定各种肱骨干骨折[2]，对于肱骨干螺旋形骨

折，钢板内固定需要广泛切开及剥离，出血量大，老

年患者难以承受手术创伤。
交锁髓内钉治疗肱骨干骨折效果显著，其出血量

少，该研究组平均手术出血量及术后引流量共约

300 mL，但 Hb、HCT 恢复时间远长于小夹板治疗
组，这是因为髓内钉固定可引起隐性失血[3]，这是术

后患者 Hb、HCT 下降的主要原因，而不是手术及术
后引流所见的少量渗血。交锁髓内钉因其固定坚固，
术后患者可早期行肩关节及肘关节活动，但术中及术

后可引起肩峰下撞击，肩袖损伤[4]，造成肩关节功能

障碍。本研究中，术后 2～4 周，尤其在 2周内，髓
内钉组肩关节、肘关节活动恢复较小夹板组快，原因
为小夹板组在活动时感骨折端疼痛，该情况一般持续

至复位后 2～3 周，髓内钉组疼痛主要来源于手术切
口，一般 1 周内即缓解；至术后第 8 周，小夹板组

肩、肘关节恢复进度明显大于髓内钉组，2组关节活
动度相当，原因为小夹板组患者疼痛缓解，而髓内钉

组患者因肩袖损伤[5]，肩关节活动幅度增大后出现疼

痛。在本研究中，小夹板组解剖复位率低于髓内钉
组，并有 1 例畸形愈合，骨折端向前外成角约 10°，
但 Neers 肩关节评分达 86 分，肩关节功能与髓内钉

组无差异，其原因为小夹板固定无需切开，对肌腱肌

肉组织无损伤，因此对功能无很大影响[6]。

传统手法复位小夹板外固定治疗肱骨干螺旋形骨

折，操作简便、安全[7]，有文献报道使用小夹板外固
定可引起骨不连接、神经损伤、压迫性溃疡、缺血性
肌挛缩，甚至肢体坏死等[8]。本研究中出现 1例桡神
经损伤症状，与小夹板固定压迫有关，因及时发现，

调整小夹板压力后第 2 天症状消失。另 1 例因小夹
板加压固定后，肢体回流障碍，导致肢体肿胀加重，

出现张力性水疱，经松解小夹板后，改用石膏固定，

消肿后及时再次复位，取得满意效果。小夹板组 1
例患者因第 3 及第 4 周未复诊，夹板松动后导致骨

折端向前外成角约 10°，再次复诊时骨折端已有骨痂
生长，骨折端稳定，无法调整纠正畸形。说明小夹板
固定后，尤其在早期，加强患者健康教育，医护人员

规范诊疗，可杜绝其并发症的发生[9]。理论上，老年
骨质疏松患者骨折愈合能力下降，骨不愈合率高，但

本研究中小夹板组与髓内钉组骨折均愈合，平均愈合

时间 2 组比较，差异无显著性意义(P > 0.05)，原因
可能为：①小夹板固定及髓内钉固定对骨折端血供破

坏小，尤其是小夹板无需切开，对内外骨膜均无破

坏；②螺旋形骨折接触面积大，较横断及短斜形骨折

愈合能力强[1]。因此，2 种方法均适用于骨质疏松肱
骨干螺旋形骨折。
综上所述，在老年骨质疏松肱骨干螺旋形骨折的

治疗中，闭合复位小夹板外固定与切开复位交锁髓内

钉内固定都是简便、安全有效的治疗方法。小夹板外
固定在治疗早期因疼痛恢复不如髓内钉固定，存在发

生并发症风险，但只要规范治疗，并发症是可以避免

的，而其无需手术切开，避免了手术风险，创伤小，

对肩袖等组织无破坏，远期疗效良好，更为适合老年

骨质疏松患者及伴内科疾患不适宜手术者。
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阻塞性睡眠呼吸暂停综合征(OSAS)是由部分或

完全性上气道阻塞所致，以反复的低氧血症和(或)呼

吸暂停为主要特征，引起打鼾、白天嗜睡一系列临床
表现的一组综合征。成人患病率为 2%～6%，而且
随着年龄的增长，患病率逐渐增加[1]。研究显示OSAS
与心血管系统疾病(CAD)关系密切，其参与形成冠心

病、高血压、心力衰竭、心律失常及胰岛素抵抗的过
程，美国的研究显示大部分CAD患者合并OSAS[2～3]。
目前对于睡眠呼吸暂停综合征的治疗方式主要有手术

和西医对症支持治疗等方法，但这些治疗方法都存在

一定局限性，不能取得很好的治疗效果。笔者采用中
西医结合治疗 OSAS 并发心血管疾病患者，取得了
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化浊调鼾方治疗阻塞性睡眠呼吸暂停综合征
并发心血管疾病疗效观察

李辉，林举择，黄伟平，麦聪

广东省人民医院，广东 广州 510080

［摘要］目的：观察化浊调鼾方治疗阻塞性睡眠呼吸暂停综合征（OSAS） 并发心血管疾病的临床疗效。方
法：将 60例患者随机分为 2组各 30例，对照组行常规西医治疗，观察组在对照组基础上加用化浊调鼾方，2
组疗程均为 4周。观察治疗前后呼吸暂停低通气指数（AHI）、最低血氧饱和度（SaO2）、呼吸暂停指数（AI）
的变化情况；记录打鼾、憋醒、嗜睡等主要症状评分。结果：OSAS 疗效总有效率观察组为 100%，对照组为
80.0%，观察组优于对照组（P < 0.05）。24 h动态心电图疗效总有效率观察组为 90.0%，对照组为 66.7%，观察
组优于对照组（P < 0.05）。治疗后 2组 AHI和 AI均较治疗前减少（P < 0.01），治疗后观察组 AHI和 AI均低
于对照组（P < 0.01）；2组最低 SaO2 均较治疗前升高（P < 0.01），观察组高于对照组（P < 0.01）。治疗后 2组
打鼾、憋醒、嗜睡均较治疗前下降（P < 0.01），治疗后观察组打鼾、憋醒、嗜睡评分低于对照组（P < 0.01）。
结论：化浊调鼾方能减轻 OSAS并发心血管疾病患者的临床症状，提高临床疗效，值得使用。
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