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肱骨远端骨折伴尺神经损伤的临床研究进展
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摘　要：肱骨远端骨折伴尺神经损伤在上肢骨折中处理起来比较麻烦，对患者的上肢功能恢复构成严重威胁。本文重点从

肱骨远端骨折伴尺神经损伤的解剖学特点、诊断方法、损伤机制、损伤分型以及治疗策略预后展开叙述，目的是为了给临

床医生提供全面且系统的知识体系，方便面对此类疾病时能够精准诊断、合理规划治疗方案，进而提升治疗成效与功能预后。
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1. 引言

肱骨远端骨折在肘关节损伤比较常见，约占肱骨骨折

的 8%[1]，而由于尺神经在肱骨内上髁的尺神经沟走行这一

特殊解剖位置，所以骨折发生时极易损伤尺神经。尺神经损

伤后会给手术带来很大的难度 [2]，会影响患者手部和前臂的

感觉异常，同时会造成尺侧腕曲肌功能障碍，导致手腕活动

范围减小，若没有早期治疗会导致手部畸形和肌肉萎缩，因

此深入研究肱骨远端骨折伴尺神经损伤机制，对于决定手术

方案、改善患者预后具有不可忽视的重要性。

2. 解剖学基础

肱骨远端在解剖结构上呈现出独特的形态与复杂解剖

关系。肱骨小头位于肱骨外侧面 [3]，是肘关节屈伸和旋前旋

后运动的重要组成部分；肱骨滑车位于肱骨远端的内侧，在

肘关节的屈伸运动中起着主导作用；内上髁是尺神经经过的

重要解剖标志，尺神经在其后方的尺神经沟内走行，此处神

经仅被薄层的软组织所覆盖，缺乏足够的软组织保护，当肱

骨远端骨折块的移位、周围血肿的形成以及软组织的肿胀

等，都可能对尺神经产生直接的压迫、牵拉或挫伤，从而引

发神经功能的异常。

3. 损伤机制

肱骨远端骨折主要分为直接暴力与间接暴力两种 [5]。直

接暴力主要源于肘部遭受外界高强度的撞击导致肱骨远端

骨折。间接暴力是由于跌倒时上肢处于伸直位且手掌着地，

力学传导沿着前臂向上引发髁上或髁间骨折，从而损伤尺神

经。而在骨折发生过程中，由于肌肉的强烈收缩和骨折块的

异常移位，尺神经可能被过度牵拉、卡压在骨折断端之间，

进而导致损伤。此外，医源性因素在尺神经损伤中也不容忽

视 [6]，有文献表明肱骨远端骨折术中、术后尺神经损伤风险

高达 10%-35%，手术过程中无论复位还是内固定物的放置

都有可能损伤尺神经 [7]，术后瘢痕形成也会导致慢性损伤。

若损伤严重可能需要二期神经探查或尺神经松解术来缓解

病情。

4. 临床诊断

4.1 临床症状与体征

当发生肱骨远端骨折时患者肘部通常会出现明显的疼

痛、肿胀，局部压痛等症状，可伴有畸形和异常活动，当主

动活动肘关节时可能会听到骨擦音或感觉到骨擦感。通过详

细的体格检查一般能够初步判断骨折的存在和大致部位。如

果同时伴有尺神经损伤则临床表现会因损伤程度而异 [4]。首

先可能会出现尺侧一个半手指出现感觉异常，如麻木、刺痛

或感觉减退等 [8]。同时尺神经支配的运动功能会受影响，表

现为手部小肌肉的无力症状。典型的体征包括爪形手畸形，

严重的尺神经损伤若未得到及时治疗，还会导致手部肌肉萎

缩，尤其是小鱼际肌和骨间肌等，从而进一步影响手部的精

细动作和握力。

4.2 影像学检查

X 线平片是诊断肱骨远端骨折首选的影像学检查 [9]。它

能够清晰地显示骨折的部位、类型、骨折线的走向以及骨折

块的大致移位情况。当怀疑肱骨远端冠状面骨折时，侧位 X

线片会出现‘双弧征’。但对于复杂的关节内骨折，尤其是

髁间骨折则需要 CT 扫描来进一步确诊，它能够清晰地显示

骨折块的形态、大小、数量以及它们之间的相互关系，还可

以发现一些 X 线平片难以察觉的骨折碎片或隐匿性骨折，

避免漏诊。若进一步了解尺神经走行或损伤则需要 MRI 来
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进一步评估 [10]，MRI 可以检测出尺神经的水肿、挫伤、断

裂等病变，对于判断尺神经损伤的程度和范围具有重要价

值。同时，MRI 还可以评估周围肌肉、肌腱等软组织的损伤

情况。

4.3 神经电生理检查

若想进一步诊断或鉴别诊断是否有尺神经损伤可行肌

电图是来辅助检查 [11]。当尺神经损伤后，肌电图可表现为

受损神经支配的肌肉出现自发电位，如纤颤电位、正锐波等，

这提示神经轴索的损伤，通过动态监测可以观察尺神经的恢

复过程，评估治疗效果；还可以通过神经传导速度测定的方

法来辅助诊断来确定尺神经损伤的严重程度或具体阶段 [12]，

这对于明确损伤部位、判断预后以及指导治疗具有重要意

义。多种检查相结合，可以更全面、准确地评估骨折及软组

织损伤的情况，从而指定安全可行的诊疗方案。

5. 分型方法

5.1 肱骨远端骨折分型

AO/OTA 分型：AO/OTA 分型是肱骨远端骨折最常用的

一种分型方式。根据骨折的解剖部位和损伤程度将肱骨远端

骨折分为 A、B、C 三型。 A 型为关节外骨折，可进一步分

为 A1 型（单纯的肱骨远端骨折）、A2 型（干骺端粉碎性骨折）

和 A3 型（骨折累及关节面但无髁间分离）；B 型为部分关

节内骨折，包括 B1 型（外侧髁矢状面骨折）、B2 型（内侧

髁矢状面骨折）和 B3 型（冠状面骨折）；C 型为完全关节

内骨折，C1 型为简单的关节内或干骺端骨折，C2 型关节面

复杂骨折而干骺端简单骨折，C3 型为关节面与干骺端均复

杂骨折。

Muller 分型 :Muller 分型是根据肱骨小头与滑车的骨折

线位置来划分。Ⅰ型骨折线经肱骨小头滑车外侧缘，造成外

侧柱受损而内侧柱尚好，肘关节内侧稳定性有良好；Ⅱ型骨

折线过滑车内侧缘，会造成内侧柱破坏而外侧柱相对稳定，

同时会损伤尺神经。

5.2 尺神经损伤分型

Seddon 分型；关于尺神经损伤的分型有很多种，主要

是 Seddon 分型常用，它将神经损伤分为神经震荡、轴索中

断和神经断裂三种类型。神经震荡是最轻的一种损伤类型，

主要表现为神经传导功能的短暂障碍，但神经纤维的结构完

整性未遭到破坏，通常在数周内可自行恢复。轴索中断则是

指神经轴索发生断裂，但神经的外膜和束膜保持完整，大多

数经过数月至数年的时间也能恢复。神经断裂是最为严重的

损伤类型，神经的连续性完全中断，需要及时进行手术修复，

否则将导致永久性的神经功能丧失。

6. 治疗策略

6.1 骨折治疗

保守治疗 : 保守治疗主要适用于无明显移位或轻度移位

的肱骨远端骨折。其治疗方法包括先进行手法复位充分矫正

骨折移位，争取使肱骨远端恢复正常解剖位置，但再次操作

中需要小心操作，避免损伤神经血管等重要软组织，然后将

肘关节用石膏或支具固定在功能位约 4-6 周，期间逐步增

加肘关节功能锻炼。保守治疗的优点在于避免了手术创伤，

减少了手术相关并发症的发生风险，但长期的外固定会导致

肘关节僵硬、肌肉萎缩等并发症，且肱骨远端骨折多涉及关

节面对复位要求比较高。所以主要适用于简单骨折、身体状

况较差和无法耐受手术的患者。

手术治疗：手术是肱骨远端骨折的主要治疗方式。根

据骨折损伤的不同情况会选择不同的手术入路和固定方式，

常见的手术入路包括后正中入路、外侧入路、内侧入路等。

后正中入路常见的有尺骨鹰嘴截骨入路和肱三头肌劈开入

路，该入路主要适用于累积关节面的复杂骨折会充分暴露肱

骨远端的关节面和骨折部位，便于进行骨折复位和内固定操

作。但该入路软组织剥离较多、创伤较大，还会造成二次骨

折，同时也会对伸肘装置造成损伤，术后并发症发生概率较

大；外侧入路起自肱骨外上髁，沿外侧肌间隔向近端延伸，

主要用于外侧髁或外侧关节面骨折的治疗。它可以直接显露

外侧髁骨折块和肱桡关节，也不会破坏伸肌装置，术后可

以进行早期康复；内侧入路主要针对的使内侧髁骨折、内

侧副韧带损伤或尺神经需要探查修复的情况。它以肱骨内

上髁为起点延尺神经走行向下剥离，但此入路操作空间小，

术野不够充分，因此操作难度大术者操作要求高；除此之

外还有内固的选择，常用的有空心螺钉、钢板螺钉系统、

克氏针等。如果是肱骨小头或滑车的简单骨折，可用使用埋

头加压螺钉固定。但骨折涉及外侧柱或内侧柱则需要采用钢

板螺钉固定系统，对于复杂的关节内骨折，双钢板垂直或平

行固定是比较非常用的固定方式，可以增加骨折稳定性，减

少移位。克氏针主要用于手术的临时固定，此外还适用于儿

童肱骨远端骨折，特别使肱骨髁上骨折可以在不破坏骨骺情

况下妥善固定。
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6.2 尺神经治疗

观察与保守治疗：如果骨折损伤或复位过程中对尺神

经造成损伤较轻，仅有轻度感觉异常且神经电生理检查无明

显轴索损伤的患者，可以采取观察和保守治疗的策略。同时

给予神经营养药物以功能的恢复。此期间应注意保护患肢，

避免再次损伤尺神经；手术探查与修复：当尺神经损伤症状

明显，如出现严重的感觉障碍、运动功能丧失或在骨折复位

过程中发现新发尺神经损伤的症状时，应及时进行手术探

查。当探查到尺神经断裂的情况时，如果断端整齐且无明显

缺损，可以进行神经缝合术。神经缝合术要求在显微镜下精

确对合神经断端，可采用外膜缝合、束膜缝合或外膜 - 束

膜联合缝合等方法，以促进神经的再生和功能恢复。若尺神

经缺损较长，无法直接缝合，则需要进行神经移植术，常用

的神经移植供体有腓肠神经等。神经移植术的效果相对神经

缝合术要差一些，且术后神经再生和功能恢复的时间较长，

需要患者有足够的耐心和积极配合康复治疗。此外还有肱骨

远端骨折术中是否需要尺神经前置，当骨折后原有的尺神经

解剖位置会发生变化，此时将尺神经前置可以改变尺神经走

行，降低术后对尺神经的卡压。比较常见的前置方法时皮下

前置，此种操作方法简单，早期恢复相对容易，肘关节活动

范围影响小。但有相关文献报道尺神经常规前置对术后并发

症无明显变化，甚至常规前置后功能障碍发生率会增加 4 倍。

6.3 术后康复

早期康复（术后 1-2 周）：术后早期的康复重点在于

控制疼痛和肿胀，保护手术部位。患者通常需要佩戴支具或

石膏固定肘关节，还要避免尺神经受到牵拉，在此期间可进

行手指的屈伸活动、握拳练习等，以促进手部血液循环，防

止手部肌肉萎缩。中期康复（术后 3 -6 周）：中期康复主

要为了促进骨折愈合，防止关节粘连，初步恢复神经功能。

可以根据骨折情况逐渐拆除外固定，开始肘关节的屈伸活

动，同时锻炼深部精细动作。后期康复（术后 7 周 -3 个月）：

此阶段主要为了恢复正常肢体功能增加肌肉力量，提高日常

生活能力。患者可以进行主动的肘关节屈伸练习、旋前旋后

练习等，逐渐恢复日常生活活动能力。同时，可进行一些功

能性训练，如提物、写字等，以提高上肢的协调性和灵活性。

在整个康复过程中，需要定期进行复查，根据骨折愈合和神

经功能恢复情况调整康复方案。

7. 小结

肱骨远端骨折伴尺神经损伤在上肢骨折治疗具有挑战

性。从解剖上看，肱骨远端内上髁骨折容易使尺神经受累。

临床诊断依靠症状体征、影像学及神经电生理检查进行综合

评估，分型方法有助于指导治疗。治疗策略涉及骨折的保守

与手术处理、尺神经的观察或手术干预，以及系统的术后康

复。精准的诊断、适宜的治疗和有效的康复是提升患者上肢

功能恢复水平的关键。
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