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·临床论著·

两种入路肱骨小头骨折开放复位内固定比较

孟德弘 1，李景银 2*，王传鑫 1

（1. 山东中医药大学第一临床医学院，山东济南 250000；2. 山东中医药大学附属医院运动损伤骨科，山东济南 250000）

摘要：［目的］比较肘外侧入路与鹰嘴截骨入路开放复位内固定肱骨小头 Dubberley II-IIIB 型骨折的临床疗效。［方法］回

顾性分析 2014 年 12 月—2019 年 12 月本院采用开放复位内固定治疗 Dubberley II-IIIB 型肱骨小头骨折 39 例患者的临床资料。

依据术前医患沟通结果，21 例采用外侧入路；18 例采用鹰嘴截骨入路。比较两组围手术期、随访及影像学资料。［结果］两组

患者均顺利完成手术，均无神经、血管损伤。外侧组手术切口长度、手术时间及出血量均显著优于截骨组（P<0.05），但截骨

组术后恢复主动活动时间和透视次数显著优于外侧组（P<0.05），两组住院时间比较差异无统计学意义（P>0.05）。两组患者平

均随访时间（18.74±2.65）个月。随术后时间推移，两组 VAS 评分显著下降，而肘伸屈 ROM 和肘 MEPS 评分显著增加（P<
0.05）。术后 1 个月，截骨组 VAS 评分、MEPS 评分及肘伸-屈 ROM 均显著优于外侧组（P<0.05），但是，术后 6 个月及术后 12
个月时两组间上述指标的差异均已无统计学意义（P>0.05）。影像方面，截骨组的骨折复位质量及骨折愈合时间均显著优于外

侧组（P<0.05）。［结论］ 相较于外侧入路，鹰嘴截骨入路开放复位内固定 DubberleyII-IIIB 型骨折可以使骨折断端获得更好复

位与固定稳定性，允许患者早期活动，从而取得更好的临床疗效。
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Abstract: [Objective] To compare the clinical efficacy of lateral approach (LA) versus olecranon osteotomy approach (OOA) for open

reduction and internal fixation (ORIF) of Dubberley type II-IIIB humeral capitellum fractures. [Methods] A retrospective study was con⁃
ducted on 39 patients who underwent ORIF for Dubberley type II-IIIB capitellum fractures in our hospital from December 2014 to Decem⁃
ber 2019. According to the results of preoperative doctor-patient communication, 21 patients had ORIF performed by the LA, while the re⁃
maining 18 patients were by the OOA. The perioperative, follow-up and imaging data of the two groups were compared. [Results] All the pa⁃
tients in both groups had ORIF finished smoothly without serious complications, such as neurovascular injury. The LA group was signifi⁃
cantly superior to the OOA group in terms of incision length, operation time and intraoperative blood loss (P<0.05) , while the OOA group
proved significantly superior to the LA group in terms of intraoperatively fluoroscopic times and time to resume active motion postoperative⁃
ly (P<0.05) , despite of no a statistically significant difference between them in term of hospital stay (P>0.05) . With time of follow-up peri⁃
od lasted for (18.74±2.65) months on an average, the VAS scores decreased significantly (P<0.05) , whereas the elbow flexion extension
range of motion (ROM) and Mayo Elbow Performance Score (MEPS) increased significantly in both groups (P<0.05) . However, the OOA
group proved significantly superior to the LA group in terms of VAS and MEPS scores, as well as elbow flexion-extension ROM one month
postoperatively (P<0.05) , whereas which became not statistically significant between the two groups at 6 and 12 months postoperatively (P>
0.05) . Radiographically, the OOA group also proved significantly superior to the LA group in terms of fracture reduction quality and frac⁃
ture healing time (P<0.05) . [Conclusions] Compared with the LA, the OOA used for ORIF of Dubberley type II-IIIB fractures does facili⁃
tate fracture reduction and has more stable internal fixation, which allow active elbow motion earlier to achieve better clinical outcomes.

Key words: humeral capitellum fracture, lateral approach, olecranon osteotomy approach, open reduction and internal fixation

DOI:10.3977/j.issn.1005-8478.2022.20.03
作者简介：孟德弘，硕士生，研究方向：运动创伤骨科基础与临床研究，（电话）17864190946，（电子信箱）1203167665@qq.com
* 通信作者：李景银，（电子信箱）ljingyin@126.com



1837

中国矫形外科杂志

Orthopedic Journal of China
Vol.30,No.20
Oct.2022

第 30 卷 第 20 期

2 0 2 2 年 10 月

肱骨小头是肱桡关节的一部分，主要负责肘关节

的稳定性。骨折属于关节内骨折，临床发生率极低，

约占肘关节骨折 1%［1~3］。由于骨折线位于冠状面，

影像学检查时常因体位摆放问题，X 线片上无法观察

到典型的“双弧征”而造成漏诊，因此需要经验医师

拍摄 CT 避免漏诊误治［4］。手术治疗有利于后期的恢

复，这一点大家已普遍接受，尽管会有一定的并发

症，但非手术的后果更为严重［5~7］。为了制定完备的

手术方案，获得更好的临床疗效，肱骨小头骨折的分

型逐渐根据手术的需要而精细化。其中 Dubberley 分

型将骨折分为 3 型，单纯肱骨小头骨折未涉及滑车

（Ⅰ型），骨折涉及肱骨小头及肱骨滑车但无分离（Ⅱ
型），滑车与肱骨小头分开（Ⅲ型），每一型又根据骨

折是否累及后方分为 A 型及 B 型［8］。其中 Dubberley
II~IIIB 型的肱骨小头骨折更为复杂，手术难度更

高。研究表明，无头螺钉或者微型锁定钢板固定等手

术治疗，临床疗效显著［9~11］。而入路方面，目前尚无

统一的标准，可采用前外侧入路、外侧入路及肘后正

中鹰嘴截骨入路等不同手术入路［12］。对于不同入路

的疗效对比也缺乏相应文献报道，给临床实践带来困

扰。为解决这一困扰，笔者回顾性分析本院 2014 年

12 月—2019 年 12 月分别采用肘外侧入路与肘后正中

鹰嘴截骨入路手术治疗的 39 例 Dubberley II-IIIB 型

肱骨小头骨折患者的临床资料，探讨肘外侧入路与鹰

嘴截骨入路两种手术入路治疗的优缺点及适应证，以

期为临床实践提供参考。本研究假设通过鹰嘴截骨入

路对 Dubberley II~IIIB 型肱骨小头骨折进行开放复位

会获得更好的临床疗效。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1）年龄 17~75 岁；（2）受伤至手

术时间≤2 周；（3）明确诊断为 DubberleyⅡ~ⅢB 型

肱骨小头骨折；（4）随访超过 12 个月。

排除标准：（1）开放性骨折、病理性骨折；（2）
合并神经、血管或重要脏器损伤；（3）随访临床资料

不全，时间不足者。

1.2 一般资料

回顾性分析 2014 年 12 月—2019 年 12 月本院收

治的 DubberleyⅡ-ⅢB 型肱骨小头骨折患者的临床资

料，共 39 例符合以上标准，纳入本研究。依据术前

医患沟通结果，将患者分为两组，外侧组 21 例，截

骨组 18 例。两组患者术前一般资料见表 1，两组患

者治疗前年龄、性别、BMI、损伤至手术时间和侧别

的差异均无统计学意义（P>0.05）。本研究经过山东

中医药大学附属医院伦理委员会批准，所有患者术前

均签署手术知情同意书。

1.3 手术治疗

外侧组：臂丛阻滞麻醉，取仰卧位，捆绑上肢止

血带。以肱骨外上髁为中心，行长约 10 cm 的肘外侧

弧形切口，从外侧柱的前部延伸至桡骨头关节远端。

保护外侧副韧带的止点，切开关节囊，暴露肱骨小头

骨折处，探查骨折关节面及骨块是否完整，清理断端

淤血，注意保护关节囊附着的肱骨外后髁游离骨块。

骨折复位后采用导针临时固定，打入 1~2 枚 Herbert
螺钉固定游离骨折块；DubberleyⅡ~ⅢB 型骨块破碎

过多易导致关节不稳，选用外后髁微型钢板增强固

定，对于不易用 Herbert 螺钉固定的外后髁粉碎骨

块，选用较细的骨针固定小骨块。透视确认复位及内

固定位置良好，屈伸旋转肘关节，无异物摩擦感及错

动感，冲洗切口，逐层缝合，切口内留置引流管 1
根，敷料加压包扎。

截骨组：麻醉同上，取健侧卧位，患侧屈肘

90°。行长约 13 cm 的肘后正中弧形切口，于尺神经

沟处分离显露尺神经，橡皮条牵开保护。于尺骨鹰嘴

行“V”形截骨，将鹰嘴骨块及肱三头肌瓣掀向近

端，显露肱骨远端关节面清理断端淤血及组织。复位

肱骨小头骨块，细克氏针临时固定，选用数枚 Her⁃
bert 钉埋头固定，对于合并外后侧髁骨折，予以微型

锁定钢板固定。复位尺骨鹰嘴，以 2 枚克氏针固定，

后予钛缆行“8”字张力带固定。C 形臂 X 线机透视

查看复位情况及内固定位置，肘关节屈伸旋转无异物

摩擦感、错动感，冲洗切口，逐层缝合，内置引流管

1 根，无菌敷料加压包扎。

两组术后均予肘关节支具固定于屈肘 90°位。术

后 24 h 内应用抗生素，口服吲哚美辛缓释胶囊预防

异位骨化 4 周。术后 24 h 开始肌肉等长收缩及握拳

表 1 两组患者术前一般资料与比较

指标

年龄（岁， x̄ ±s）
性别（例，男/女）

BMI（kg/m2， x̄ ±s）
损伤至手术时间（d，
x̄ ±s）
侧别（例，左/右）

外侧组

（n=21）
47.81±11.97

10/11
24.70±3.71

3.86±1.20

10/11

截骨组

（n=18）
50.94±12.12

11/7
25.41±4.37

3.72±1.27

10/8

P 值

0.423
0.523
0.555

0.735

0.751
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训练，术后 2 周开始间断去除外固定，行肘关节主动

屈伸及前臂旋转功能锻炼，防止关节僵硬；术后 4 周

完全解除外固定，逐渐增大活动幅度和对抗阻力，患

肢逐渐持重，过渡至正常活动。

1.4 评价指标

记录患者围手术期情况及负重活动时间，采用

MEPS（Mayo elbow performance score）肘关节功能评

分［5］及肘关节 ROM（range of motion）伸屈活动 度评

价临床效果。行影像学检查，骨折复位评价标准：解

剖复位为优；移位<2 mm，无成角畸形为良；移位

2~4 mm，成角畸形<10°为可；移位≥4 mm，成角畸

形≥10°为差。定期复查，评价骨折复位质量、影像

学愈合时间以及创伤性关节炎和异位骨化等影像改

变。

1.5 统计学方法

采用 SPSS 26.0 软件进行数据统计分析，计量数

据以 x̄ ±s表示，资料呈正态分布时，两组间比较采用

独立样本 t检验，组内不同时间点间比较采用单因素

方差分析，两两比较采用 LSD 法；资料呈非正态分

布时，采用秩和检验。计数资料采用 x2 检验或Fisher

精确检验。等级资料两组比较采用Mann-whitney U检

验。P<0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 围手术期情况

39 例患者均顺利完成手术，切口均一期愈合，

未发生感染。两组患者围手术期资料见表 2。两组住

院时间比较差异无统计学意义（P>0.05），外侧组手

术时间、切口长度、术中失血量等方面显著优于截骨

组，差异具有统计学意义（P<0.05），而截骨组主动

活动时间及透视次数明显优于外侧组，差异具有统计

学意义（P<0.05）。早期并发症方面，外侧组围手术

期发生肢体麻木 1 例，切口红肿 1 例，并发症发生率

9.52%（2/21）；截骨组围手术期切口红肿 1 例，并发

症发生率 5.56%（1/18）。上述并发症经治疗后均恢

复正常，无严重后果。两组围手术期并发症发生率的

差异无统计学意义（P>0.05）。
2.2 随访结果

39 例患者均获 12 个月以上随访，平均随访时间

（18.74±2.65）个月，两组随访资料见表 3。截骨组恢

复完全负重活动时间明显优于外侧组，差异具有统计

学意义（P<0.05）。随时间推移，两组 VAS 评分明显

下降，MEPS 评分明显提高，肘 ROM 显著提升，差

异均具有统计学意义（P<0.05）。术后 1 个月时，截

骨组 VAS 评分、MEPS 评分及肘伸-屈 ROM 均显著

优于外侧组，差异具有统计学意义（P<0.05）。术后

6 个月及术后 12 个月时，两组 VAS 评分、MEPS 评

分及肘伸-屈 ROM 差异均无统计学意义（P>0.05）。

至末次随访时，外侧组 1 例出现异位骨化，2 例

出现肘关节僵硬，经锻炼后恢复。截骨组出现 1 例创

伤性关节炎，1 例异位骨化，两组均未出现肱骨小头

缺血性坏死及其他严重并发症。

表 2 两组患者围手术期资料（ x̄ ±s）与比较

指标

手术时间 （min）
切口总长度（cm）
术中失血量（ml）
术中透视次数（次）

主动活动时间（d）
住院时间（d）

外侧组

（n=21)
63.57±9.89
10.67±1.46

108.95±33.48
24.43±2.82
16.62±1.47
12.48±2.21

截骨组

（n=18）
74.72±11.44
13.89±1.23

145.28±50.13
21.22±3.83
14.44±2.28
12.78±2.54

P 值

0.002

<0.001

0.009

0.005

0.038

0.748

表 3 两组患者随访结果（ x̄ ±s）与比较

指标

完全负重活动时间（d）
VAS 评分（分）

术后 1 个月

术后 6 个月

术后 12 个月

P 值

MEPS 评分（分）

术后 1 个月

术后 6 个月

术后 12 个月

P 值

肘伸-屈 ROM（°）
术后 1 个月

术后 6 个月

术后 12 个月

P 值

外侧组

（n=21）
107.29±5.94

3.94±0.81
1.39±0.30
0.57±0.28

<0.001

67.00±5.46
83.00±3.33
94.48±2.42

<0.001

90.62±5.53
123.38±7.66
138.19±4.65

<0.001

截骨组

（n=18）
100.61±5.39

3.31±0.65
1.21±0.36
0.47±0.28

<0.001

71.83±5.25
84.61±3.58
95.33±2.91

<0.001

96.89±4.92
125.67±6.51
139.67±4.10

<0.001

P 值

<0.001

0.011

0.098
0.277

0.008

0.154
0.322

<0.001

0.326
0.304
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图 2 患者，男，35 岁，右肱骨小头 Dubberley IIIB 型骨折，臂丛麻醉下采用鹰嘴截骨入路行切开复位内固定术 2a, 2b: 术
前 CT 三维成像示肱骨小头与滑车共同游离，骨折累及后方 2c, 2d: 患者术后正侧位 X 线片示解剖骨折复位，内固定物位置

好

2a 2b 2c 2d

图 1 患者，男，38 岁，右侧肱骨小头 Dubberley IIIB 型骨折，臂丛阻滞麻醉下采用肘外侧入路行切开复位内固定术治疗

1a, 1b: 术前 CT 三维重建示肱骨小头及滑车均粉碎，骨折同时累及后方 1c: 术后 X 线片示骨折复位良好，内固定位置及大

小合适 1d: 末次随访 X 线片示克氏针已拔除，骨折愈合良好

1a 1b 1c 1d

2.3 影像评估

所有患者均及时行影像学检查，两组影像评估结

果见表 4。骨折复位质量按照评定标准分为优、良、

差 3 个等级，外侧组复位优良率为 71.43%，其中优

11 例，良 4 例，差 6 例。截骨组的复位优良率为

94.44%，其中优 16 例，良 2 例。结果显示截骨组骨

折复位质量显著优于外侧组，差异具有统计学意义

（P<0.05）。39 例患者均无内固定松动、移位或断裂

以及骨缺血性坏死等影像征象。骨折愈合根据时间段

分为 3 个级别，结果显示截骨组骨折愈合时间优于外

侧组，差异具有统计学意义（P<0.05）。典型病例影

像见图 1、2。

表 4 两组患者影像评估结果与比较

指标

骨折复位质量 ［例（%）］

优

良

差

骨折愈合 ［例（%）］

<12 周

12~18 周

≥18 周

外侧组

（n=21）

10 (47.62）
5（23.81）
6（28.57）

11（52.38）
7（33.33）
3（14.29）

截骨组

（n=18）

16（88.89）
1（5.56）
1（5.56）

16（88.89）
1（5.56）
1（5.56）

P 值

0.032

0.036

3 讨 论

本研究中着重比较外侧入路与鹰嘴截骨入路治疗

Dubberley II~III 型骨折的疗效。本研究最重要的发现

是与外侧入路相比，鹰嘴截骨入路治疗 Dubberley
II~IIIB 型骨折疗效可靠，可以使骨折断端获得更好

的稳定性，允许患者早期活动，具有更好的临床疗
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效。

相对于外侧入路，鹰嘴截骨入路极大地扩大了手

术视野，可以完全显露肱骨远端关节面［13，14］。既保

证了手术医师有足够的空间进行精准地解剖复位，也

方便了螺钉置入方向的调整，从而最大程度地发挥其

生物力学作用，达到坚强的内固定，有利于骨折的早

期愈合。有文献指出，由于使用外侧入路时缺乏手术

空间，螺钉不能垂直于骨折表面置入，影响固定效

果，尤其是对于延伸到滑车的肱骨小头骨折［15，16］。

对于 Dubberley B 型骨折，单一的无头加压螺钉无法

提供很好的稳定性，需要像钢板这种具有更高刚度和

更高的破坏极限荷载的内固定物，临床研究也证实后

外侧钢板针对此类骨折可获得很好的临床疗效［17］。

而这都需要足够的手术空间，便于多种内固定物联合

固定的优势最大化。更有学者认为 IIIB 型骨折由于

大多需放入支撑钢板，鹰嘴截骨入路是最好的选

择［18］。此外，该入路可通过保持肱三头肌的完整性

来减少损伤与术后粘连，加上固定牢固，旋转稳定性

强，允许关节早期功能锻炼［19］。与外侧入路相比，

该入路可以不剥离外侧副韧带或肌腱起点，保持肘关

节内外翻结构稳定，也有利于早期活动。而外侧入路

可能会导致外侧副韧带松弛，可能会遇到由于突出硬

件导致的皮肤刺激［20，21］。截骨组术中截断了尺骨鹰

嘴，增加了新的骨折和创伤，理论上也增大了骨折不

愈合、骨不连等并发症的发生概率，但是针对 Dub⁃
berley II~IIIB 型骨折而言，该入路仍展现出较好的临

床疗效［22，23］。

本研究中，截骨组透视次数及主动活动时间具有

明显的优势，分析原因在于截骨组显露充分，手术视

野好，不需要多次透视进行定位或内固定的调整。外

侧入路可将肘关节部分显露出来，但是手术操作空间

小且内侧缘显露不充分［24］。坚强的内固定及外侧副

韧带的完整也允许患者早期活动，早期锻炼。术后 1
个月时，无论是 VAS 评分、MEFS 评分还是肘伸-屈
ROM，截骨组都明显优于外侧组。由于具有足够的

空间进行充分的解剖复位，截骨组的复位质量及骨折

愈合情况明显优于外侧组。在末次随访中，截骨组出

现 1 例创伤性关节炎；外侧组出现 2 例肘关节僵硬，

经锻炼后恢复。无论是哪种入路，末次随访都各出现

了 1 例异位骨化，这可能与术中关节囊与肌肉及周围

神经的过度牵拉、冲洗不彻底等因素有关［25］。总体

来说鹰嘴截骨入路虽然创伤相对较大，但是具有更好

的临床疗效。

本研究结果表明，鹰嘴截骨入路治疗 Dubberley

II-IIIB 型骨折疗效可靠，尽管手术时间、手术切口

长度及术中失血量等方面没有体现出明显的临床优

势，鹰嘴截骨入路可以使骨折断端获得更好的稳定

性，允许患者早期活动，具有更好的临床疗效。

本研究纳入样本均为 Dubberley II~IIIB 型骨折，

研究结果不适用于其他类型的肱骨小头骨折。由于样

本量较少，最后的结论可能存在一定的偏差，需要在

临床中收集更多且更高质量的样本进行实验加以验

证。
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