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肱骨干骨折占所有骨折的 1%至 3%，好发于青壮

年男性，主要与间接或直接暴力所致有关[1-2]。按照

外界与骨折端是否相通分成开放性和闭合性两类。

对骨折移位较小闭合性肱骨干骨折可采取夹板、石
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【摘要】 目的 本文旨在比较切开复位钢板内固定手术与非手术功能性支具治疗闭合性肱骨干

骨折的疗效。方法 前瞻性收集2018年10月至2021年1月进行闭合性肱骨干骨折治疗的82例患者纳

入研究，女38例，男44例，年龄（49.0±17.4）岁。82例患者进行随机分配，38例接受切开复位和内板固定

的手术治疗，44例接受功能性支具的非手术治疗。12个月时的手臂、肩部和手部残疾评分（DASH），范

围0至100分，0表示无残疾，100表示极度残疾；最小的临床重要差异，10分。结果 在随机分组的82

例患者中78例完成了试验。13例分配到功能性支具的患者在12个月的随访期间接受了手术以促进骨

折愈合。在12个月时，手术组的平均DASH评分为8.9（95% CI：4.2，13.6），支具组为12.0（95% CI：7.7，

16.4）（组间差异，-3.1分；95% CI：-9.6，3.3；P=0.341）。分配到功能性支具的 11例患者出现骨折不愈

合。3例接受手术的患者出现了暂时性桡神经麻痹。结论 在闭合性肱骨干骨折患者中，与非手术功

能支具相比，内固定手术在12个月时并未显著改善功能结果。

【关键词】 内固定手术； 非手术功能支具； 闭合性移位肱骨干骨折； 结局
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【Abstract】 Objective This article aims to compare the efficacy of open reduction and internal plate

fixation with non-surgical functional braces for the treatment of closed humeral shaft fractures. Methods Pro-

spective collection 82 patients, mean age 48.9 years, 38 women [46%], 44 men [54%],Age (49.0±17.4), who un-

derwent treatment for closed humeral shaft fractures at our hospital from October 2018 to January 2021, were

randomly assigned surgical treatment with open reduction and internal plate fixation (n=38) or non- surgical

treatment with functional braces (n=44). main results: Disability of Arm Shoulder and Hand (DASH) score at 12

months (range: 0 to 100, with 0 being no disability and 100 being extremely disabled; minimal clinically impor-

tant difference, 10). Results Of the 82 patients randomized, 78 (95%) completed the trial. 13 (30%) patients as-

signed to a functional brace underwent surgery to promote fracture healing during the 12-month follow-up. At

12 months, the mean DASH score was 8.9 (95% CI, 4.2 to 13.6) in the surgery group and 12.0 (95% CI, 7.7 to

16.4) in the brace group (between-group difference, -3.1 points; 95% CI , -9.6 to 3.3; P=0.341). Nonunion oc-

curred in 11 patients (25%) assigned to a functional brace. 3 patients (8%) who underwent surgery developed

transient radial nerve palsy. Conclusion In patients with closed humeral shaft fractures, internal fixation did

not significantly improve functional outcomes at 12 months compared with nonoperative functional braces.

【Key words】 Internal fixation surgery; Non-surgical functional braces; Closed displaced humeral

shaft fractures; Outcome
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膏或功能性支具等保守治疗及手术治疗，但保守治

疗后可能出现骨不连，而且保守治疗周期长，是否能

够获得与手术治疗一样疗效，已成为临床研究的焦

点[3-7]。另外，约有 15%接受支具治疗的患者由于骨

不连而进行了二次手术，不利于患者后期康复 [8]。

近些年，手术治疗闭合性肱骨干骨折疗效已得到了

普遍的认可，有研究发现手术治疗率稳步上升，其中

美国高达60%的肱骨干骨折接受了手术治疗[9]。但

手术治疗后患者可能会出现感染、医源性桡神经麻

痹等并发症，而且随着临床手术治疗闭合性肱骨干

骨折率逐年升高，不仅增加了患者家庭负担，同时也

是一定程度上造成医疗资源的浪费[10]。目前，临床

关于闭合性肱骨干骨折治疗是采取保守治疗，还是

手术治疗方式尚存争议，而且保守治疗和手术治疗

对闭合性肱骨干骨折治疗的疗效及并发症等影响也

有待进一步证实。因此，临床急需进一步明确手术

与保守治疗的疗效及相关并发症风险，为临床优化

社会医疗资源及提高闭合性肱骨干骨折治疗效果奠

定基础。鉴于此，本研究通过对闭合移位肱骨干骨折

患者分别实施切开复位钢板内固定手术治疗与功能

性支具非手术治疗，观察不同治疗方式在闭合移位肱

骨干骨折治疗中的有效性，现将结果报道如下。

资料与方法

一、临床资料

将 2018年 10月至 2021年 1月进行闭合性肱骨

干骨折治疗的患者纳入研究，共纳入82例闭合性单

侧移位肱骨干骨折患者，女 38 例，男 44 例，年龄

（49.0±17.4）岁。随机分为两组：观察组 38例，接受

切开复位和钢板内固定的手术治疗，对照组 44例，

接受功能性支具的非手术治疗。

本研究使用了一个区组随机化，由计算机生成

的研究中心的单独随机列表。由未参与试验的统计

学家准备。使用了双重分层：桡神经状态，定义为

（完整、感觉异常或轻度运动障碍；或次全或完全运

动麻痹）和骨折类型（AO协会和骨科创伤协会A型

[简单骨折] 或B型 [楔形碎片] 或C型[多段骨折]）[11]。

一名研究护士不参与患者的临床护理，根据随机列

表准备顺序编号、不透明、密封的信封。信封保存在

两个学习中心的安全位置。获得同意后，研究组的

外科医生成员通过打开下一个可用编号的信封来随

机分配参与者，以接受手术或功能支具。

本研究经本院医学伦理学委员会批准通过（伦

理批号：PFD2018001026号）。

二、纳入及排除标准

纳入标准：患有单侧、移位和闭合的肱骨干骨折

的成人。排除标准：有上肢受伤的病史或有影响其

功能的疾病；病理性骨折；影响同一上肢的其他伴

随损伤；其他骨折；需要手术的内脏、臂丛神经或血

管损伤；认知障碍使他们无法遵守协议；多发病或多

重创伤者。

三、治疗方法

（一）手术组

采用标准切开复位钢板和螺钉内固定。手术在

骨折后14 d内由经验丰富的骨科创伤外科主治医生

或在其监督下进行。允许患者在术后立即移动手臂，

但术后6周内避免负重，治疗前后X线见图1～2。

（二）支具组

在支具组中，一名训练有素的石膏技术人员使

用了一个功能性支具，从肩部到肘部覆盖了手臂，但

让这两个关节的运动自由。给予患者书面和口头指

导，告诉他们如何处理支具以及如何在肿胀消退时

收紧支具，并告知佩戴支具直到骨折愈合。康复方

案遵循 Sarmiento等[12]的方案，稍作修改：立即允许

肘部和手部的主动非负重锻炼和肩部的钟摆锻炼，

然后在 3周时进行肩部辅助锻炼，最后，6周后逐渐

负重。所有患者都在第3周和第9周预约了物理治

疗师，根据结构化康复计划指导康复，肱骨干骨折非

功能支具治疗前后X线见图3～4。

（三）前瞻性观察队列

不同意随机分组的符合条件的患者随后有机会

参与同时进行的前瞻性观察队列（拒绝队列）。同意

参加观察队列的患者根据自己的喜好接受标准护理

（手术或支具）。术后治疗和结果测量与随机组相同。

四、观察项目与方法

（一）主要结果

主要结果是12个月时的手臂、肩部和手部残疾（dis-

ability of arm shoulder and hand，DASH）评分 [13]。

DASH是一种经过验证、反应灵敏、广泛使用的患者

报告的上肢相关身体功能和症状结果测量（评分范

围，0～100；0 表示无残疾，100表示极度残疾；最小

临床重要差异 [minimal clinically important differ-

ence，MCID]10）[13]。本试验开始时，我们最初决定

测量3个主要结果：DASH评分、休息时疼痛和活动

疼痛，均在 6周和 3、6和 12 个月时测量。在招募阶
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段，但在评估任何数据之前，指导委员会决定仅将

12个月时的DASH 评分作为主要结果。

（二）次要结果

次要结果包括休息时疼痛和活动时疼痛，均采

用 11 点量表（0 至 10 分数值评分量表）；Constant-

Murley结果评分，广泛使用的肩部功能评分（范围0

到100；分数越高表示功能越好；MCID，8.3）[14]；肘关

节活动范围；其他随访时间点的DASH评分；15D工

具22是一种通用的与健康相关的生活质量工具（范

围0到1；分数越高表示生活质量越好；MCID，0.03）[14]。

患者对肩部、肘部和整个受伤上肢功能的总体满意

度采用 11分制进行评估。具有可接受症状状态的

患者比例是使用患者对受伤手臂的总体满意度评估

来确定的，并提出以下问题：“您对受伤上肢的整体

状况及其对日常生活的影响有多满意？”回答采用李

克特 7点量表。“非常满意”和“满意”被归类为具有

可接受的症状状态。所有其他反应——“有点满

意”、“既不满意也不不满意”、“有点不满意”、“不满

意”和“非常不满意”——被归类为没有可接受的症

状状态。在每个随访时间点确定临床康复患者的比

例。报告DASH 评分在其受伤前评分的MCID（10

分）内的患者被认为具有足够的临床恢复。患者在

12个月时还被要求评估如果他们以后遭受类似类

型的伤害（是或否），他们是否会再次选择相同的治

疗方法。问卷在基线和随机分组后6周和3、6和12

个月的每次随访时进行。

在基线时，收集了有关人口统计学和临床特征

的数据，并要求患者使用DASH和 15D问卷回忆他

们在骨折前的状态。在每次随访中，我们评估了骨

折愈合和潜在并发症——如植入物失败、畸形愈合

和再骨折——包括临床和使用前后位和侧位X线光

片。初步完成试验后，研究组的一名未参与给定患

者初始治疗的成员从医疗报告中收集了有关并发

症、不良事件和再手术的数据。不良事件分为严重

或轻微。对于骨折不愈合和畸形愈合的判定，由经

验丰富的整形外科医生组成的小组评估了所有的X

线光片和患者报告。不愈合被定义为骨折后3个月

或更晚拍摄的前后位和侧位X线光片中4个皮质中

有 3个没有桥接骨折愈伤组织，并且骨折部位有临

床证实的运动的概念。

五、统计学处理

（一）主要结果模型

该研究旨在检测组间DASH评分18、23的10分

差异（SD，14.68 分）。每组 35名参与者的样本量需

要80%的功效，并且假设两侧 I型错误率为5%，以证

明手术比功能性支具具有临床意义的优势。预计失

访率为 12.5%，计划招募 80名患者。该试验旨在确

定 12 个月后手术是否比功能性支具更有效。根据

随机分组进行主要分析。支具组包括后来在研究期

间接受手术的患者。本研究还进行了预先计划的符

合方案和治疗分析。符合方案分析包括手术组、未

进行手术的支具组，以及在整个研究中无法遵循方

案的患者的预先计划的交叉组亚组分析。在治疗分

析中，根据最后的治疗方式（手术或非手术治疗）对

各组进行分析。随着支具组的患者接受了手术，手

术组的人数增加了。使用混合模型重复测量方差分

图1～2 男性，45岁，行右侧肱骨干横行骨折手术，治疗前后X线片。图1 肱骨干骨折手术治疗前X线，显示该患者移位肱

骨干骨折；图2 肱骨干骨折手术治疗后X线，显示采用复位钢板和螺钉内固定且无骨折现象 图3～4 女性，47岁，行肱骨

干骨折非功能支具治疗，治疗前后X线图。图3 肱骨干骨折非功能支具治疗前X线，显示该患者移位肱骨干骨折；图4 肱

骨干骨折非功能支具，治疗后X线显示患者无骨折现象

① ② ③ ④
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析进行组间的主要比较。研究组和评估时间（基线、

6周、3、6和12个月）作为固定因素，患者作为随机因

素。该模型包括研究组和评估时间之间的相互作

用。使用基线值作为协变量估计从基线的变化。该

模型用于将治疗效果量化为 12个月时DASH评分

（平均和95% CI）和P值组之间的绝对差异。

（二）次要结果模型

类似的模型用于分析适用的次要结果（休息和

活动期间的疼痛、15D 评分、Constant- Murley 评

分）。对于分类响应变量，使用边际逻辑回归分析分

析效果。由于多重比较可能导致 I型错误，因此对

次要终点分析的结果应解释为探索性的。混合模型

重复测量方差模型分析允许缺失数据。因此没有估

算数据。至少有一些数据的患者被纳入分析。进行

了以研究地点为固定因素的事后敏感性分析。根据

盲法数据解释方案解释了试验结果。简而言之，独

表1 82例肱骨干骨折患者基线人口统计和临床特征

特征

年龄，平均值（岁，SD，范围）

男/女 [例（%）]

重量，平均值（kg，SD）

身高，平均值（cm，SD）

BMI，平均值（kg/m2，SD）

吸烟史[例（%）]

桡神经麻痹 b

AO/OTA分类、类型[例（%）]

A（简单骨折）

B（楔形碎片）

C（多段骨折）

断裂位置，轴 c[例（%）]

近端

中间

远端

损伤机制 d[例（%）]

低能量

高能量

主肢受伤[例（%）]

伤前DASH评分 e

中位数（IQR）

可选工作模块，平均值（SD）f

人数

可选的体育或表演艺术模块，平均（SD）f

人数

伤前 15D 评分，平均（SD）g

肱骨骨折愈合的时间（月，x̄ ±s）

注：缩写：AO/OTA、AO基金会和骨科创伤协会16；BMI：体重指数，计算方式为体重（kg）除以身高（m）的平方；DASH：手臂、肩部和手部残疾；

IQR，四分位距。a：患者随机分组，包括在手术组和支具组中。 b：当发现次全或全运动麻痹时，患者被归类为桡神经麻痹。功能正常、轻度运动无

力或感觉障碍被归类为无桡神经麻痹。根据桡神经状态对患者进行分层。c：骨折位置由骨折中心所在骨干的三分之一定义。d：如果坠落高度超

过站立高度或骨折在交通事故中持续，则损伤机制被归类为高能量。e：广泛使用和经过验证的评估日常生活中上肢症状的30项工具（范围，0 [无]

到100 [极度残疾]）。低于10分的值代表随机选择的20至60岁人群的平均值。10分通常被认为是DASH评分的最小临床重要差异。f：可选模块包

括4个问题，评估对工作、体育或表演艺术的影响（范围，0 [无]到100 [极度残疾]）。10点或更低表示对性能的最小限制，最多。 g：15维仪器是一种

通用的与健康相关的生活质量仪器（范围，1 [完全健康]到0 [死亡]）。高于0.9的值与随机选择的30岁或以上的人口相当。在基线时，要求患者报告

骨折前的情况

手术组（n=38）a

49.6（18.2，19-81] ）

20（52.6）/18（47.4）

83.5（21.2）

173（9）

27.7（5.9）

12（31.6）

3（7.9）

34（89.5）

4（10.5）

0

2（5.3）

35（92.1）

1（2.6）

34（89.5）

4（10.5）

20（52.6）

0.0（0.0-2.5）

0

26

0

23

0.95（0.05）

6.50±0.60

支具组（n=44）a

48.4（16.2，19-80）

24（54.5）/20（45.5）

85.0（15.6）

174（9）

28.1（4.1）

9（20.4）

2（4.5）

36（81.8）

7（15.9）

1（2.3）

5（11.4）

37（84.1）

2（4.5）

38（86.4）

6（13.6）

18（40.9）

0.4（0.0-2.5）

0.2（1.2）

27

0.3（1.4）

19

0.94（0.05）

6.80±0.40
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立统计学家向编写委员会提供了初步分析的盲法结

果，分别标记为 A 组和 B 组。委员会考虑了对结果

的解释直到就调查结果的替代解释达成共识并以书

面形式达成一致。一旦达成共识，会议记录由所有

委员会成员签署。在达成这一共同协议后，数据管

理员打破了随机编码并选择了正确的解释。一位不

知道小组分配的独立统计学家根据先前公布的统计

分析计划执行了所有分析。统计显著性的阈值设置

为水平 0.05。使用带有“混合”程序（StataCorp

LLC）的 Stata 15.1 版分析数据。

结 果

一、患者特征

所有纳入本研究的 82 例患者，38 例接受手术

为手术组，44 例接受功能性支具为支具组。所有

患者均获得完整随访，随访率 100%，随访时间

12～15个月，平均（13.6±2.1）个月。其中手术组随

访时间 12～14 个月，平均（12.8±1.8）个月；支具组

随访时间12～15个月，平均（14.3±2.3）个月。两组的

基线特征比较差异无统计学意义（P＞0.05）（表1）。

二、主要结果

在 12个月时，手术组的平均DASH评分为 8.9

（95% CI：4.2，13.6）和支具组的 12.0（95% CI：7.7，

16.4）。组间平均值之间没有统计学上的显著差异（手

术减去功能支具；-3.1 分[95% CI：-9.6，3.3]；表2）。

三、次要结果

6周时DASH评分的组间差异有统计学意义，

为-9.9分（95% CI：-16.3，-3.5）。手术组的平均得分

为39.8（95% CI：35.1，44.5），支具组为49.7（95% CI：

45.4，54.0）。在 3个月时，组间差异为-10.1分（95%

CI：-16.6，-3.6）。手术组的平均得分为 23.8（95%

表2 12个月时肱骨干骨折患者主要和次要结果的手臂、肩部和手部残疾评分

结果

主要结果

DASH分数 b

次要结果

疼痛 c

休息时

活动时

Constant-Murley 分数 d

肘部 ROM，度数 e

15D评分 b

DASH 模块分数 b

工作

体育或表演艺术

具有可接受的症状状态的患者，%f

充分的临床恢复，%g

满意 h

肩部功能

肘功能

上肢功能

愿意重复相同治疗的患者，%i

注：DASH：手臂、肩部和手部残疾；ROM：运动范围。a：患者随机分组，包括在手术组和支具组中；b：量表定义见表1脚注；c：范围从0（无疼痛）

到10（可想象的最严重疼痛）；d：评估肩痛（0-15 分）、日常生活活动（0-20 分）、ROM（0-40）和力量（0-25 分）分量表，总分从0到100；分数越高表明功

能越好。对于40至60岁的人来说，大约85分的分数被认为是正常的；e：由物理治疗师使用测角仪测量，并使用完全屈曲和完全伸展之间的度数差

异计算；f：使用患者对受伤手臂的总体满意度评估确定具有可接受症状状态的患者；g：DASH评分在其损伤前评分的最小临床重要差异（10分）内被

认为具有足够的临床恢复；h：对肩部、肘部和上肢功能的满意度以0到10的等级报告，其中0为最差，10为最佳状态；i：回答为是或否

平均值（95% CI）

手术组（n=38）a

8.9（4.2，13.6）

0.94（0.37，1.51）

2.21（1.39，3.03）

78.1（72.1，84.0）

143.5（137.6 ，149.3）

0.95（0.93，0.97）

5.2（0，15.3）

6.7（0，19.3）

82（70，94）

86（74，98）

8.5（7.7，9.3）

9.0（8.3，9.7）

8.6（7.8，9.4）

97（91，100）

支具组（n=44）a

12.0（7.7，16.4）

0.65（0.12，1.18）

1.72（0.95，2.49）

76.4（70.9，81.8）

136.8（131.4，142.2）

0.92（0.90，0.94）

8.0（0，18.4）

27.9（15.4，40.3）

68（54，82）

73（59，87）

8.0（7.3，8.7）

8.8（8.2，9.4）

7.6（6.9，8.4）

71（58，85）

组间平均差（95% CI）

−3.1（−9.6，3.3）

0.29（−0.49，1.07）

0.49（−0.65，1.63）

1.7（−6.4，9.8）

6.6（−1.3，14.6）

0.03（−0.01，0.07）

−2.9（−17.4，11.6）

−21.2（−38.9，−3.4）

14（−6，34）

13（−5，31）

0.5（−0.6，1.6）

0.2（−0.7，1.2）

1.0（−0.1，2.1）

71（58，85）

P值

0.341

0.472

0.402

0.683

0.102

0.130

0.701

0.021

0.163

0.151

0.360

0.622

0.082

0.033
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CI：18.9，28.6）；支具组为 33.8（95% CI：29.5，38.1），

达到临床意义阈值（MCID，10分）。

6周时，手术组的活动疼痛评分平均值为4.4分

（95% CI：3.6，5.2），支具组为 5.6 分（95% CI：4.8，

6.3），-1.2的差异（95% CI：-2.3，-0.1），组间具有统计

学意义；然而，这种差异并未达到临床重要性的阈值

（MCID，1.5分）。

Constant-Murley评分在6周时组间差异有统计

学意义，为 30.7 分（95% CI：22.8，38.7；MCID，8.3

分），手术组的平均得分为53.3（95% CI：47.5，59.2）；

支具组为 22.6（95% CI：17.2，28.0）。3 个月组间差

异为 14.9 分（95% CI：6.9，22.9）。手术组的平均得

分为 61.9（95% CI：56.0，67.8）；支具组为 46.9（95%

CI：41.5，52.3）。在6个月时，组间差异为8.8分（95%

CI：0.8，16.9）。手术组的平均得分为 73.1（95% CI：

67.1，79.0）；支具组为64.3（95% CI：58.9，69.7）。

最初接受手术治疗的患者中有 86%（95% CI：

74%，98%）和最初随机接受支具治疗的患者中有

73%（95% CI：59%，87%）达到了充分临床恢复的预

定阈值，伤后12个月（组间无统计学差异，组间差异

为13%（95% CI：-5%，31%）。报告说，如果再次发生

类似骨折，手术组中比支具组中的患者比例显著更

高，分别为 97%（95% CI：91%，100%）和 71%（95%

CI：58%，85%）（组间差异，26% [95% CI：11%，

40%]）。表2总结了主要时间点的结果，即12个月。

讨 论

一、闭合移位肱骨干骨折治疗方式的选择

手术治疗是临床闭合性肱骨干骨折的主要治疗

方式，虽然手术治疗效果较为理想，但手术会增加患

者的治疗成本，同时也产生一定术后并发症。目前，

国内临床采用手术治疗肱骨干骨折的数量呈上升趋

势，即使具备保守治疗条件，手术治疗仍是临床的首

选，导致医疗资源产生不必要的浪费现象。闭合性

肱骨干骨折治疗的疗效是采取手术治疗的根本出发

点，但值得注意的是闭合性肱骨干骨折除手术治疗

外，通过手法复位也可取得与手术治疗同样的疗

效。因此，临床过度强调手术治疗闭合性肱骨干骨

折的疗效，忽视保守治疗效果显得有些偏颇。

有研究发现通过对闭合移位肱骨干骨折患者分

别实施手术和功能性支具治疗，随访 12个月后，结

果发现手术治疗和功能性支具在改善患者的上肢功

能方面无明显差异。另外，有一项随机临床试验[13]

比较了使用微创钢板接骨术和功能性支具治疗肱骨

干骨折患者的疗效，结果显示在 6个月时，手术的

DASH评分高于功能性支具的 6分，低于 10分的预

定义MCID，同时研究还发现支具组的骨折不愈合

率为 15%，略低于本试验中观察到的发生率，44例

中发生骨折不愈合 11 例（25%），但在接受手术的

38例患者中未见骨折不愈合。同时低失访率也证

实本研究结果的普遍性。

二、闭合移位肱骨干骨折并发症

有研究发现，手术治疗47例闭合移位肱骨干骨

折患者中，发生骨不连 2例（4.00%），77例支具治疗

发生骨不连 17例（22.00%），同时在 12个月时的上

肢功能无明显差异。但本研究发现相比于功能性支

具，初始手术能够提供更快和更可预测的恢复过

程。这种争论是基于结果以及由于不良事件导致的

从功能支具到手术的高交叉发生率[15]。本研究中，

最初随机分配到功能性支具组的 44例患者中有 13

例（30%）在 12个月的随访期间再次接受骨折的手

术修复，这些患者的上肢功能评分低于最初接受手

术治疗的患者。分配到功能性支具组的 11例患者

出现骨折不愈合。3例接受手术的患者出现了暂时

性桡神经麻痹。从上述分析结果可知，无论手术治

疗还是保守治疗闭合性肱骨干骨折均可会产生一定

的并发症。临床大多医师通常会认为手术治疗能够

精确达到骨折复位的效果，有助于患者术后尽早开

展功能性训练，而且手术能够提供良好的视野，有助

于临床医师更好的处理骨折移位[16-17]。但是，骨折移

位较小的闭合性肱骨干骨折，临床经验丰富的医师

可通过借助夹板等保守治疗，达到与手术同样的治

疗效果，降低患者的治疗成本[18-19]。手术治疗可能会

因老年闭合性肱骨干骨折患者体质弱，加大术后切

口感染、骨不连等并发症发生的风险[20]。因此，临床

在闭合性肱骨干骨折治疗时，综合考虑治疗风险及

成本后谨慎选择治疗方式，特别是在血管神经损伤

条件下，更应倾向于保守治疗。为进一步提高保守

治疗的疗效，本研究认为临床应注意几个方面：（1）

加强临床健康宣教，除严格评估诊疗方案科学性和

有效外，同时还要详细告知保守和手术治疗的利弊，

由患者及家属决定治疗方式。（2）定期组织保守治疗

的培训工作，通过案例教学和实践操作，强化临床医

师专业技能，降低治疗过程中的风险，提高保守治疗

的效果。
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综上所述，手术和功能支具治疗在12个月时的

闭合性肱骨干骨折患者功能方面效果相当。本研究

不足之处在于排除了具有更复杂损伤或合并症的患

者，且样本量相对较小，对特定程序的不良事件发生

率的估计存在相当大的不确定性。
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