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影响尺骨冠突骨折患者术后肘关节功能恢复
的因素分析和预测模型构建
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[摘要] 目的:探讨影响尺骨冠突骨折患者术后肘关节功能恢复的因素,构建预测模型。方法:回顾性

选择2019年6月至2022年6月收治的208例尺骨冠突骨折患者,所有患者均行切开复位内固定治疗,
术后随访12个月,根据末次随访 Mayo肘关节功能评分(MEPS)将患者分为恢复不良组(48例)和恢复

优良组(160例)。收集临床资料,多因素Logistic回归分析影响尺骨冠突骨折患者术后肘关节功能恢

复的因素,基于Logistic回归构建预测模型,采用受试者工作特征(ROC)曲线和 H-L检验预测模型的

效能。结果:恐怖三联征、O􀆳Driscoll分型Ⅰ型是影响尺骨冠突骨折患者术后肘关节功能恢复的危险因

素,差异有统计学意义(P<0.05),手术后侧入路、支撑钢板内固定是保护因素,差异有统计学意义(P<
0.05)。预测模型预测尺骨冠突骨折患者术后肘关节功能恢复不良的曲线下面积为0.808,差异有统计

学意义(95%CI=0.748~0.859,P<0.05);灵敏度、特异度分别为81.25%和85.00%,H-L检验预测

模型具有较好的符合度,差异无统计学意义(P>0.05)。结论:恐怖三联征、O􀆳Driscoll分型、手术入路、
内固定方式与尺骨冠突骨折患者术后肘关节功能恢复有关,据此建立预测模型可较好地预测肘关节功

能恢复不良的风险。
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AnalysisofFactorsAffectingElbowJointFunctionRecovery
inPatientswithUlnaCoronoidProcessFractureafter

OperationandConstructionofPredictionModel
LIZhong1 JINYunqiao1 LIQing1 YAOYanxia1 MENGXiumei1

1HengshuiFourthPeople􀆳sHospital,Hengshui053000,HebeiChina.
Abstract Objective:Toinvestigatethefactorsaffectingelbowjointfunctionrecoveryinpatientswithulnacoronoid

processfractureafteroperation,andtoestablishapredictivemodel.Methods:208patientswithulnarcoronoidprocess
fractureadmittedofourhospitalfromJune2019toJune2022wereretrospectivelyselected.Allpatientsweretreatedwith
openreductionandinternalfixation,andwerefollowedupfor12months.Patientsweredividedintopoorrecoverygroup
(48cases)andgoodrecoverygroup(160cases)accordingtoMayoelbowperformancescore(MEPS)atlastfollow-up.
Theclinicaldatawerecollected,andthefactorsaffectingthefunctionalrecoveryofelbowjointinpatientswithulnarcoro-
noidprocessfracturewereanalyzedbymulti-factorLogisticregression,andthepredictionmodelwasbuiltbasedonLogis-
ticregression.Receiveroperatingcharacteristic(ROC)curveandH-Ltesttheefficiencyofthepredictionmodel.Results:

TerrortriadandO􀆳DriscolltypeIweretheriskfactorsforelbowfunctionrecovery(P<0.05).Posteriorapproachandin-
ternalfixationwithsupportingplateweretheprotectivefactors(P<0.05).Theareaunderthecurvepredictedbythepre-
dictionmodelwas0.808(95%CI=0.748-0.859,P<0.05),andthesensitivityandspecificitywere81.25% and
85.00%,respectively.TheH-Ltestpredictedthatthepredictionmodelhadagoodagreement(P>0.05).Conclusion:

Terrortriad,O􀆳Driscollclassification,surgicalapproachandinternalfixationarerelatedtoelbowjointfunctionrecoveryin

patientswithulnarcoronoidprocessfracture.Basedonthis,apredictionmodelcanbetterpredicttheriskofpoorelbow

jointfunctionrecovery.
Keywords: ulnarcoronalprocessfracture;elbowjointfunc-
tion;riskfactors;predictionmodel

66 ChineseJTradMedTraum&Orthop,May2024,Vol.32,No.5



  尺骨冠突骨折是一种复杂的肘关节损伤,常见于

鹰嘴骨折脱位和后孟氏损伤,由于累及冠状突基底部

同时伴尺骨鹰嘴突骨折,冠状突骨折块较大,肘关节稳

定性差,临床治疗相对棘手[1]。早期外科手术是目前

公认的治疗方法,但是由于冠状突周围解剖结构复杂、
显露困难,手术治疗方法较多且无统一的标准,并面临

术后并发症问题,影响术后肘关节功能恢复[2]。探讨

影响尺骨冠突骨折患者术后肘关节功能恢复的因素有

助于识别高风险因子,改善临床治疗策略,针对性预防

和干预,最终促使患者术后肘关节功能恢复,改善临床

结局。目前国内外尚无对尺骨冠突骨折术后肘关节功

能相关因素进行系统性研究,本研究拟回顾性分析本

院骨科住院部收治的208例尺骨冠突骨折患者临床资

料,分析影响术后肘关节功能恢复的因素,并在基础上

构建预测模型,为临床治疗提供参考,现报告如下。

1 研究对象和方法

1.1 研究对象

回顾性选择2019年6月至2022年6月本院收治

的208例尺骨冠突骨折患者。本研究已获得我院伦理

委员会批准。

1.2 纳入标准

1)经X线或CT检查证实为尺骨冠突骨折;2)闭
合性骨折;3)年龄为18~80岁;4)术后配合康复训练

和随访,随访时间至少12个月。

1.3 排除标准

1)合并恶性肿瘤、严重器官功能障碍;2)既往肘关

节手术史;3)术后不能配合复查和随访者;4)临床资料

缺失。

1.4 方法

1.4.1 手术方法

所有患者术前均摄受伤肘关节正位和侧位X线

片,并完善计算机断层扫描,疑似侧副韧带损伤患者行

磁共振成像确定,入院后均行紧急石膏固定治疗,待患

肢消肿后手术治疗,所有手术均由本科室一名副主任

医师职称外科医生完成。采用臂丛神经阻滞麻醉或全

身麻醉,患者仰卧位,将受伤上肢置于透视型手术台

上,上臂近端放置止血带。根据骨折分型及骨折块位

置、大小等选择手术入路,切开关节囊暴露骨折端,直
视下复位,透视评估复位完好,克氏针暂时固定冠突骨

折,选择支撑钢板或空心螺钉或钢丝内固定,必要时修

复内侧副韧带和关节囊。生理盐水冲洗,留置引流管,
逐层缝合切口,无菌敷料覆盖切口。术后管理:肘关节

屈90°,前臂保持中立旋转,采用长臂夹板固定肘关节

2周。术后24h内预防性使用抗生素,吲哚美辛预防

异位骨化。术后第3天开始被动练习,术后2周摄X
线片,拆除石膏夹板,行主动功能锻炼。

1.4.2 肘关节功能评估 术后4周、8周、12周、6个

月、12个月定期随访,复查DR评估异位骨化、骨折不

愈合等。测角仪测量肘关节的活动范围,包括伸展、屈
曲、旋 前、旋 后。采 用 Mayo 肘 关 节 功 能 评 分

(MEPS)[3]评估肘关节功能,Mayo肘关节功能评分从

疼痛(无疼痛45分,轻度疼痛30分,中度疼痛15分,
重度疼痛0分)、运动功能(运动弧度>100°20分,运
动弧度50°~100°15分,50°以下5分)、稳定性(无内翻

外翻不稳10分,内外翻不稳<10°5分,内外翻不稳>
10°0分)、日常活动(梳头、吃饭、个人卫生、穿衣、穿鞋

中完成一项得5分),满分100分,90分以上为优,

75~89分为良,60~74分为中,<60分 为 差。以

Mayo肘关节功能评分优和良为恢复优良组,以 Mayo
肘关节功能评分中和差为恢复不良组。

1.4.3 临床资料收集 收集患者年龄、性别、职业、体
质量指数、O􀆳Driscoll分型、致伤机制、侧别、合并肘关

节脱位,合并恐怖三联征、术前住院时间、手术入路(前
侧、外侧、内侧)、内固定方式(支撑钢板内固定、空心钉

内固定、钢丝内固定)、手术时间、术中出血量、骨折愈

合时间、术中或术后并发症(尺神经损伤、切口感染、深
部感染、异位骨化)。

1.5 统计学方法

采用SPSS25.0进行统计分析,正态分布的连续

变量表示为x±s形式,并采用Student-t检验。分类

变量以计数和百分比表示,采用卡方检验。多因素

Logistic回归分析影响尺骨冠突骨折患者术后肘关节

功能恢复的因素,基于Logistic回归构建预测尺骨冠

突骨折患者术后肘关节功能恢复的模型,采用受试者

工作特征(ROC)曲线和H-L检验预测模型的效能,检
验水准α=0.05。

2 结果

2.1 一般资料

男134例,女74例;年龄为23~68岁,平均为

(42.36±12.03)岁。致伤机制:高空坠落52例,交通

事故73例,运动摔伤83例。O􀆳Driscoll分型:Ⅰ型45
例,Ⅱ型105例,Ⅲ型58例。侧别:左侧74例,右侧

134例。23例合并肘关节脱位,27例 合 并 恐 怖 三

联征。

2.2 术后肘关节功能恢复情况

208例患者均顺利完成复位、内固定手术治疗。
术后复查DR片显示骨折均达一期愈合,无肘关节再

脱位。6例出现异位骨化,5例切口感染,未出现尺神

经损 伤 和 深 部 感 染。末 次 随 访 肘 关 节 伸 展 平 均

3.65°±1.02°,肘关节屈曲平均130.21°±6.35°,肘关

节旋前平均77.15°±5.16°,肘关节旋后平均75.65°±
9.03°。Mayo肘关节功能评分为46~95分,平均为
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(72.15±15.69)分,优85例,良75例,中40例,差8
例。

2.3 影响尺骨冠状突骨折患者术后肘关节功能恢复

的单因素分析

恢复不良组年龄大于恢复良好组,差异有统计学

意义(P<0.05);恢复不良组恐怖三联征比例高于恢

复良好组,差异有统计学意义(P<0.05);恢复不良组

术前住院时间及骨折愈合时间长于恢复良好组,差异

有统计学意义(P<0.05);恢复不良组术中出血量多

于恢复良好组,差异有统计学意义(P<0.05)。两组

患者O􀆳Driscoll分型、手术入路、内固定方式之间差异

均有统计学意义(P<0.05),性别、体重指数、致伤机

制、侧别、合并肘关节脱位、手术时间、并发症比较,差
异无统计学意义(P>0.05),见表1。

表1 影响尺骨冠状突骨折患者术后肘关节功能恢复的单因素分析

项目 恢复不良组(48例) 恢复优良组(160例) 统计检验值 P
年龄/岁(x±s) 46.12±6.29 41.24±7.59 t=4.054 <0.001

性别
男/例 29(60.42%) 105(65.63%)
女/例 19(39.58%) 55(34.37%) χ2=0.437 0.509

体重指数/(kg·m-2)(x±s) 23.51±2.36 23.16±2.49 t=0.864 0.389

O􀆳Driscoll分型

Ⅰ型/例 19(39.58%) 26(16.25%)

Ⅱ型/例 16(33.33%) 89(55.63%)

Ⅲ型/例 13(27.08%) 45(28.13%)
χ2=12.941 0.002

致伤机制

高空坠落/例 14(29.17%) 38(23.75%)
交通事故/例 16(33.33%) 57(35.63%)
运动摔伤/例 18(37.50%) 65(40.63%)

χ2=0.579 0.749

侧别
左侧/例 18(37.50%) 56(35.00%)
右侧/例 30(62.50%) 104(65.00%) χ2=0.101 0.751

肘关节脱位
是/例 8(16.67%) 15(9.38%)
否/例 40(83.33%) 145(90.63%) χ2=1.996 0.158

恐怖三联征
是/例 17(35.42%) 10(6.25%)
否/例 31(64.58%) 150(93.75%) χ2=27.807 <0.001

术前住院时间/d(x±s) 7.21±2.03 5.32±1.65 t=6.585 <0.001

手术入路

前侧/例 22(45.83%) 26(16.25%)
内侧/例 15(31.25%) 65(40.63%)
后侧/例 11(22.92%) 69(43.13%)

χ2=18.767 <0.001

内固定方式

支撑钢板/例 16(33.33%) 82(51.25%)
空心螺钉/例 20(41.67%) 57(35.63%)

钢丝/例 12(25.00%) 21(13.13%)
χ2=6.162 0.046

手术时间/min(x±s) 66.12±10.49 65.03±11.20 t=0.600 0.549
术中出血量/mL(x±s) 120.35±16.92 109.51±13.07 t=4.691 <0.001
骨折愈合时间/月(x±s) 3.65±0.21 3.29±0.30 t=7.757 <0.001

并发症
切口感染/例 2(4.17%) 3(1.88%) t=0.827 0.363
异位骨化/例 2(4.17%) 4(2.50%) t=0.366 0.545

2.4 影响尺骨冠突骨折患者术后肘关节功能恢复的

多因素Logistic回归分析

以年龄、恐怖三联征(赋值:0=否,1=是)、术前住

院时间、骨折愈合时间、术中出血量、O􀆳Driscoll分型

(赋值:0=Ⅱ型和Ⅲ型,1=Ⅰ型)、手术入路(赋值:0=
后侧,1=前侧和内侧)、内固定方式(赋值:0=支撑钢

板,1=空心螺钉和钢丝)为自变量(连续性变量直接代

入方程),尺骨冠状突骨折患者术后肘关节功能恢复为

因变量(赋值:0=恢复良好,1=恢复不良),构建多因

素Logistic回归方程。向后逐步法排除无关变量,最
终肘关节恐怖三联征、O􀆳Driscoll分型Ⅰ型是影响尺

骨冠突骨折患者术后肘关节功能恢复的危险因素

(P<0.05),后侧入路、支撑钢板内固定是保护因素

(P<0.05),见表2。
表2 影响尺骨冠突骨折患者术后肘关节功能恢复的多因素Logistic回归分析

变量 β SE Waldχ2 OR(95%CI) P
常数项 11.352 3.206 12.538 <0.001

肘关节恐怖三联征 2.356 0.421 31.317 10.549(4.622~24.075) <0.001
O􀆳Driscoll分型 1.023 0.368 7.728 2.782(1.352~5.722) 0.006

手术入路 -0.512 0.203 6.361 0.599(0.403~0.892) 0.012
内固定方式 -0.356 0.152 5.485 0.700(0.520~0.944) 0.019
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2.5 预测模型构建

根据Logistic回归方程建立预测模型Logit(P)=
11.352+2.356×(肘 关 节 恐 怖 三 联 征)+1.023×
(O􀆳Driscoll分型)-0.512×(手术入路)-0.356×(内固

定方式),拟合优度受试者工作特征曲线,模型预测尺骨

冠突骨折患者术后肘关节功能恢复不良的曲线下面积

为0.808(95%CI=0.748~0.859,Z=7.638,P<0.05),
灵敏度和特异度分别为81.25%和85.00%(见图1)。

H-L检验χ2=3.251,P=0.146。

2.6 典型病例

典型病例影像资料见图2 图4。

3 讨论

冠突位于尺骨近端,是肘关节前方重要的骨性阻 图1 预测模型的受试者工作特征曲线

图2 肘关节冠状突骨折的O􀆳Driscoll分类中的Ⅰ型,冠状突尖部骨折

图3 肘关节冠状突骨折的O􀆳Driscoll分类中的Ⅱ型,基底部骨折

图4 肘关节冠状突骨折的O􀆳Driscoll分类中的Ⅲ型,冠状突内侧骨折

挡和构成肘关节的重要骨结构组织,可防止肘关节后

脱位,对维持肘关节的稳定性具有重要作用。尺骨冠

突骨折是肘关节创伤和不稳定的主要原因,通常与肘

关节的复杂骨折脱位有关,可并发桡骨近端、鹰嘴、肱

骨远端骨折,肘关节内侧和外侧副韧带以及肘关节囊

损伤[4-5]。早期手术以恢复肘关节的稳定性对于尺骨

冠突骨折患者来讲非常必要,目前已有不同类型的手

术入路、固定技术用于该类型骨折的治疗。然而迄今
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为止尚未确定最佳和最有效的办法,由于大多数尺骨

冠突骨折并发其他肘关节损伤,临床治疗具有挑战

性[6]。
本研究多因素Logistic回归分析显示肘关节恐怖

三联征、O􀆳Driscoll分型、手术入路、固定方式是影响

尺骨冠突骨折疗效的因素。肘关节恐怖三联征指肘关

节向后脱位、桡骨头骨折和尺骨冠状突骨折,由肘关节

伸直位时遭受纵轴方向的高能量压缩、剪切、暴力造

成,该类型骨折比较复杂,多伴内侧副韧带损伤,预后

较差,遗留肘关节功能障碍风险较大[7-8],肘关节恐怖

三联征伴高能量损伤,术前住院时间以及术后制动时

间较长的患者术后易发生肘关节僵硬[9]。O􀆳Driscoll
分型是尺骨冠突骨折的常见分型之一,Ⅰ型骨折累及

冠突尖,但不向内侧延伸到高耸结节,也不进入冠突体

部,Ⅱ型骨折累及冠突前内侧部,Ⅲ型骨折累及冠突基

底至少超过冠突高度的50%[10]。其中O􀆳DriscollⅠb
型骨折片>2mm且大多伴有肘关节恐怖三联征,因
此O􀆳DriscollⅠ型术后肘关节功能恢复优良率偏低。
陈杰等[11]报道也指出O􀆳Driscoll分型Ⅰ型、Ⅱ型和Ⅲ
型肘关节恐怖三联征的占比分别为79.1%,4.7%和

16.3%。本研究恢复不良组和恢复良好组O􀆳Driscoll
分型差异显著,说明O􀆳DriscollⅠ型患者术后肘关节

功能恢复不良风险较大,临床对于该类型患者需要在

重建骨关节和软组织结构稳定的基础上,及早进行康

复锻炼才能获得较好的功能恢复。然而尺骨冠突骨折

存在多种分型,比如ReganMorrey分型和Adams分

型,不同骨折分型肘关节恐怖三联征分布不同,本研究

仅分析了O􀆳Driscoll分型与术后肘关节功能恢复的关

系,其他骨折分型对尺骨冠突骨折预后的影响尚待进

一步探讨。
手术入路对尺骨冠突骨折疗效的影响至关重要,

临床常见的入路包括前路、后路和内侧入路,研究表明

不同类型尺骨冠突骨折适用不同入路,如对于尺骨冠

突骨折伴桡骨头骨折,外侧入路可能是最佳入路,内侧

入路适应于尺侧前内侧面冠突骨折,前方入路适用

Regan-MorreyⅢ型孤立性冠突骨折[12-13]。虽然前路

入路患者术后 Mayo肘关节功能评分明显改善,然而

术后肘内翻和内侧旋转不稳定延长术后恢复时间[14],
另外前路切口大,术后骨质流失增加[12]。与内侧入路

相比,后侧和前侧入路优良率显著增加,后侧入路并发

症发生率较前侧入路和内侧入路明显降低[15]。本研

究发现与前侧入路和内侧入路相比,后侧入路内固定

治疗尺骨冠突骨折更能促使肘关节功能恢复,Chen
等[15]报道也指出后侧入路内固定方式安全性更高,术
后并发症减少,肘关节活动度、Mayo肘关节功能评分

更高。宏为等[16]研究显示与内侧入路、前正中入路相

比,后正中入路可缩短术后骨折愈合时间,减少术中出

血量和术后引流量,降低术后并发症率,提高 Mayo肘

关节功能评分优良率。随着尺骨冠突骨折外科手术治

疗技术的提高和改进,有研究者提出肘前后联合入路,
该入路被证实较肘后正中入路能更快促使骨折愈合,
获得更好的肘部功能[17]。可见手术入路对术后肘关

节功能的影响显而易见,选择何种入路需要结合骨折

分型、骨折损伤和移位程度等,最终目的在于稳定肘关

节,满足术后康复需求,随着研究的深入和发展,可能

会出现新的更合理的手术入路。
坚固内固定是稳定肘关节、保证术后肘关节功能

恢复的关键,若尺骨冠突骨折未行牢固固定可引起不

同程度肘关节失稳,增加骨关节炎的发生。尺骨冠突

骨折内固定方式包括支撑钢板固定、空心螺钉固定、钢
丝固定等,空心螺钉内固定在临床应用较早,操作成熟

便捷,但需二次手术取出内固定,仅能单方向固定,且
要求是针对较大骨折块。与空心螺钉固定比较,支撑

钢板固定可根据骨折程度进行预塑形,使钢板贴附于

冠状突前壁,挤压固定小骨块,钢板头端宽泛适用于多

种直径锁定螺钉固定,并可以逆损伤暴力方向阻挡固

定冠状突骨折块,实现对骨块的稳定支撑[18]。钢丝固

定取材方便,经济实惠,对骨折块体积要求小,联合克

氏针固定可从各方位稳定骨折块,较空心螺钉具有更

能强的抗压能力和稳定性能,有利于术后肘关节功能

恢复。本研究发现支撑钢板固定可获得更好的肘关节

功能,分析原因为钢丝固定作用小,稳定性较钢板差,
易折断,影响骨折愈合,另二次取出不便,由于克氏针

裸露增加感染风险,支撑钢板固定更牢靠,保证复位后

骨折块在正常位置,减少移位,有助于术后早期康复锻

炼和骨折愈合,因此支撑钢板内固定术后肘关节功能

恢复更好[19]。
术后积极的康复功能锻炼有助于关节功能恢复,

通过骨骼肌运动及有氧训练,可促使静脉和淋巴液回

流,消除局部肿胀,防止关节粘连,促进骨折愈合,减少

并发症,另外,术后康复功能锻炼有助于恢复患者身体

机能,促进中枢神经系统对相关肌肉的支配,恢复正常

肌力,预防肌肉萎缩,尺骨冠突骨折术后应鼓励患者积

极参与康复锻炼,以促使术后肘关节功能恢复。
综上所述,肘关节恐怖三联征、O􀆳Driscoll分型、

手术入路、内固定方式是影响尺骨冠突骨折术后肘关

节功能恢复的主要因素,基于上述因素构建预测模型

能较可靠地预测术后肘关节功能恢复不良的风险。临

床对于高风险患者,应选择合适入路和内固定方式,加
强术后管理和康复锻炼,促使肘关节功能恢复。
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