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锁定钢板结合自体髂骨打压植骨固定治疗

肱骨近端四部分骨折的临床效果

李杰文，肖立军，陈文贵，刘 俊

(广东省广州市番禺中心医院，广东番禹，511400)

摘要：目的分析研究锁定钢板结合自体髂骨打压植骨治疗肱骨近端四部分骨折的临床疗效。方法对14例肱骨近

端四部分骨折患者采用锁定钢板结合自体髂骨打压植骨固定治疗。结果 14例患者术后6个月经Neer功能评分，良7例，可

5例，差2例，综合优良率85．71％。结论锁定钢板结合自体髂骨打压植骨固定治疗肱骨近端四部分骨折具有较高的复位满

意度，且具有固定牢固、并发症少、患肢功能恢复快、恢复时间短等优势，患者在术后短期即可开始康复训练，提升了患者手术

成功率。
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Clinical effect of locking compression plate fixation

and autogenous iliac bone grafting fixation in the

treatment of proximal humerus four part fractures

LI Jiew钮，XIAO圳衄，CⅢ烈Wen删，LIU J岫

(R，州C锄fmz脚妇Z，忍，删，(施，衲增，511400)
ABSTRACT：objective Tb analyze the clinical treatment effect of the locking compreSSion

plate fixation combined with autogenous iliac bone grafting in the treatment of proximal hurllerus

four part fractureS．Methods Fourteen patients with proximal humerus four part fractureS received

10cking compreSSion plate fixation combined with autogenous iliac bone grafting fixation for treat—

ment．Results Six months after operation，the Neer function scoreS in 14 patients were aS fol—

lows：excellent in 7 caSeS，good in 5 cases and pO。r in 2 caSes with a∞mprehenSive g∞d rate of 85．

71％．C帅cl吣i蚰 kking compreSSion plate fixation combined with autogenous iliac bone grafting
fixation in the treatment of proximal humems four part fractureS has advantageS of high reduction

and SatiSfaction rates with fim fixation，fewer complications，faSter recovery of limb function，and
shorter recavery time．Patients can start rehabilitation training in a short term after operation．The

succeSS rate of operation is greatly imprOved．

KEY Wa阻)S：lOCking plate；ilium；impaction bone gr“ting；proximal humems four part

fractul．e

肱骨近端骨折占全身骨折的4％～5％L1 J。

根据Neer骨折分类法，肱骨近端骨折可分为一、

二、三、四部分骨折共四种类别，临床收治的肱骨

近端骨折多为一、二部分骨折患者，经保守治疗均

可获得较满意的治疗效果；三部分骨折患者临床

治疗也相对容易【2|。但四部分骨折由于存在粉

碎性特点，且患者骨折部位的移位、成角十分明

显，甚至严重骨折患者存在肩关节脱位现象，临床

收稿日期：2012一11—22

治疗比较困难[3|。作者对本院2010年1月一

2010年12月收治的14例肱骨近端四部分骨折

患者均采用了锁定钢板结合自体髂骨打压植骨固

定治疗方式治疗，取得了理想的治疗效果，现报告

如下。

1 临床资料

本组共14例肱骨近端四部分骨折患者，其中
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男10例，女4例，年龄28～49岁，平均34．1岁；

左侧肱骨骨折8例，右侧肱骨骨折6例；车祸致伤

7例，摔倒致伤4例，高处坠落致伤3例；8例伴

肱骨头前脱位，4例伴肱骨头后脱位，均急诊实施

闭合复位，7例闭合复位成功，5例闭合复位失

败后经肱骨骨折治疗手术实施了切开内固定治

疗。所有患者均为新鲜闭合性肱骨骨折，经Neer

骨折分类法判定均为四部分骨折。同时4例患者

合并其他部位骨折，2例患者合并脑挫伤。

患者采用仰卧姿势，用软垫将患者肩部垫高，

以便于采用x射线机(C型)对患臂进行透视L4 J。

待手术姿势调整适合之后，对患者实施全身麻醉

或臂丛神经阻滞。患者麻醉后，从患者的胸大肌

和三角肌之间的间隙开始，逐步将患者胸大肌和

三角肌分离，并裸露出肩关节囊，要求充分暴露患

者的肱骨近端。如暴露不清，可在患者的锁骨外

侧部位将其三角肌切断，并从锁骨起始部位翻转

三角肌，同时由助手配合，将患者上臂外旋，最大

限度裸露患者的大小结节和肱二头肌长头腱，并

将患者的结节间沟和肱二头肌长头腱作为复位标

记。在手术中要注重注意保护患者的肩关节囊、

旋肱血管和肩袖组织，避免因操作失误造成的医

源性损伤。待患者肱骨近端充分暴露之后，首先

清除患者的嵌入软组织骨碎片和淤血，通常情况

下在助手辅助实施收展、牵引、肱骨远端旋转时，

先将患者肩关节脱位进行整合复位，以恢复患者

的肱骨头后倾角和盂肱关节面的对应关系为准。

经X射线机透视检查证实患者骨折端整合复位

效果满意之后，使用复位钳或克氏针对患者整合

复位后的骨折端进行固定l5|。对于整合复位后

出现的骨缺损部位，采用患者自体新鲜髂骨制成

的颗粒，以打压植骨的方式，使用髂骨颗粒对患者

骨缺损部位进行填充，边填充边夯实，确保填充部

位能够做到有效支撑。对于存在肩袖损伤的患

者，应在患者肩胛下肌和冈上肌的肌腱部位穿引

不可吸收的缝线留作备用。然后根据患者肱骨近

端骨折具体情况，选取不同型号的锁定钢板，并将

锁定钢板安置于患者的肱骨近端骨折部外侧，锁

定钢板的顶点应处于患者结节间沟后1．0 cm、肱

骨大结节顶点下0．5 cm处，并使用克氏针将锁定

钢板进行临时固定。锁定钢板头侧应当至少使用

3根松质骨锁定螺丝钉进行固定，以螺丝钉头部

深入到肱骨头关节软骨面下0．2～0．3 cm，切记

勿将螺丝钉穿破肱骨头关节内软面。锁定钢板的

肱骨骨干部位，也应当至少使用3根松质骨锁定

螺丝钉进行固定，也以螺丝钉头部深入到肱骨头

关节软骨面下0．2～0．3 cm，螺丝钉不可穿破肱

骨头关节内软面。最后将事前已经留作备用的收

缝线缝合在患者锁定钢板近端的边缘缝合孔内，

完成对肩袖的最终固定工作。仔细检查血管和组

织，谨防医源性损伤怕J。待留置负压引流之后，

将患者的切口进行反向逐层关闭。使用三角巾将

患者伤肢悬吊于胸前。

本组所有患者在术后随访中均使用Neer骨

折评分方法r川，对治疗结果进行评分。评分采用

百分制，其中患者疼痛占35分，患肢功能占30

分，患肢活动能力占25分，解剖占复位10分。评

判标准：优，Neer评分90～100分；良，Neer评分

80～89分；可，Neer评分70～79分；差，Neer评

分<70分。

2结 果

14例患者手术时间70～110 min，平均手术

时间85 min；手术出血量150～350 mL；住院时

间12～35 d。术后随访12～24个月，患者均无血

管神经损伤、感染、肱骨头坏死等并发症，锁定钢

板无螺丝松动、螺丝或钢板断裂、固定失败等情况

发生。骨折愈合期时间4～7个月。

术后6个月Neer功能评分：肱骨外髁颈伴

大、小结节损伤患者2例，Neer功能评分均为良；

大、小结节及前脱位损伤患者8例，Neer功能评

分良3例，可4例，差1例；大、小结节及后脱位患

者4例，Neer功能评分良2例，可1例，差1例。

3讨论

对肱骨近端骨折的治疗，是采用切开复位内

固定术还是人工关节置换术一直存在争议L8J。

人工关节置术换多用于老年肱骨骨折患者，由于

老年肱骨骨折患者往往存在骨质疏松，因此切开

复位内固定术往往解剖不到位，且由于骨质疏松

无法达到预期治疗效果∽j。切开复位内固定术

的固定物主要有螺钉、缝线、钢板等。吴焯鹏

等Hoj通过对比分析发现，锁定钢板在治疗患者肱

骨近端四部分骨折时，较普通钢板内固定力强度

大，是较好的内固定材料，其治疗肱骨近端四部分

骨折成功率较高。FankhauSer等[11]通过研究发

现，对于老年人肱骨近端四部分骨折也可以实施

切开复位内固定术进行治疗，且也可以取得较高
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的治疗效果。

锁定钢板应放置于患者的肱骨近端外侧，钢

板顶点置于结节间沟后1．0cm、大结节顶点下

0．5 cm处为宜[12J。由于人体肱骨近端大结节之

下部位呈圆柱形，加之三角肌粗隆区至大结节间

骨面较光滑，该区域也更适宜放置钢板。

在进行螺钉孔打孑L时，必须使用钻头导向器，

以免对钢板原有螺钉孔螺纹造成伤害，导致钢板

的锁定功能丧失H3I。锁定钢板近端一般采用3

～4根松质骨锁定螺丝钉进行固定，最佳固定位

置位于肱骨头的正中心，螺丝钉头部深入到肱骨

头关节软骨面下0．2～0．3 cm为宜，切不可穿破

肱骨头关节内软面。

范忠明[14]认为，对于肱骨近端中患者的肩

袖、关节囊等软组织损伤的修复，应在前期处理骨

折部位的同时，积极开展修复工作。关节囊对于

保持肩关节的稳定性，以及防止患者术后肱骨头

再次出现脱位具有极其重要的作用。因此，在实

施肱骨近端骨折手术中必须及时的对肩袖、关节

囊等软组织损伤进行修复。如术中对患者肩袖、

关节囊等软组织损伤修复不理想，术后往往会引

起患者的肩关节不稳、活动受限等不良反应。

人体肱骨近端的松质骨十分丰富，因此在发

生严重骨折时极易引发骨缺损，特别是粉碎性骨

折和老年骨质疏松患者，发生骨折时肱骨近端骨

量将会出现明显减少。人体髂骨骨质丰富且取骨

容易，对患者伤害最小，且由于取自患者自体骨

骼，更容易与患者自体骨骼相互融合，不会发生排

斥反应。因此，采用自体髂骨打压植骨更利于患

者肱骨近端骨折的自然恢复，提高手术成功率。
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(上接第65面)

原因可能与吻合口局部血液循环、吻合口黏膜以

及吻合口局部张力有关【7|。由于吻合器吻合对

组织创伤小，钽钉与推片吻合均匀，能够有效地控

制吻合口瘘及出血。要想充分发挥吻合器缝合的

优点，作者认为：①要充分掌握吻合器的机械性

能，做好术前检查，特别是钽钉与推片是否完整无

缺[81；②吻合时必须一次将器击发到底，防止闭

合不严，出现渗血；③吻合前用碘附棉球擦拭干

净，预防吻合口感染及口瘘狭窄等现象的发

生[引。
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