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肱骨近端骨折８０例手术治疗的临床分析


贺敬文（重庆市渝北区第二人民医院骨科　４０１１４７）

　　【摘要】　目的　对比分析切开复位锁定加压钢板内固定术与闭合复位穿针内固定术两种术式治疗肱骨近端骨

折的临床疗效，并总结临床经验与体会。方法　２０１２年１～１２月间肱骨近端骨折病例８０例随机分组，研究组４０例

采用切开复位锁定加压钢板内固定术，对照组４０例采用闭合复位穿针内固定术。结果　研究组治疗优良率为

９０％，明显高于对照组７０％，数据间比较差异具有统计学意义（犘＜０．０５）。肩内翻、肱骨头坏死和内固定松动是主

要的并发症类型，两组发生率之间比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。患者均随访６～１８个月，研究组骨折愈合平

均时间（９．２±１．３）个月，对照组（９．５±１．１）个月，两组间数据比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　切开复位

锁定加压钢板内固定治疗在肱骨近端骨折方面具有一定的应用优势，应注意术中操作的细致性和全面性，对明显骨

质疏松的患者应同时实施髂骨植骨术。
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　　肱骨骨折属于骨科常见骨折类型，其发生率约占全身骨折

的４％～５％
［１］。流行病学研究结论指出，中老年患者和女性

患者是肱骨骨折的高发人群［２］。对于年龄相对较高的中老年

患者而言，本身出现骨退行性变化，由于轻微的暴力创伤就易

造成骨折，有报道证实肱骨近端骨折多与骨质疏松相关［３］。不

仅如此，部分年轻患者由于肩关节受巨大冲击也易致肱骨骨

折，一般伴多发损伤［４］。肱骨近端骨折在肱骨骨折中发生率较

高，临床治疗方法包括保守治疗和手术治疗。

保守治疗一般应用于稳定型骨折，如无移位、轻度移位或

者嵌插型的病例类型，而手术治疗主要针对不稳定型骨折，利

用内固定装置恢复骨折处正常结构，是目前临床广泛认可和采

纳的治疗方法［５］。切开复位锁定加压钢板内固定术与闭合复

位穿针内固定术是手术治疗的两类常用内固定方式，均有一定

的治疗效果［６］。且随着近些年来微创手术应用的不断广泛，临

床已经广泛认同微创内固定技术的软组织破坏少、感染危险性

小、对患者创伤小、手术安全性高、术后康复速度快等特点，可

最大程度的降低术中可能对肱骨头周围生理组织及相关血运

情况的破坏，进而降低肱骨头缺血性坏死的发生率。微创内固

定术的重点在于充分分析肱骨头及周围组织的生物力学状况，

利用手术复位固定来获得尽可能接近于伤前的生理结构和功

能水平，并达到一定的抗剪切应力及抗扭转应力作用。

本文对比分析两种术式治疗肱骨近端骨折的临床疗效，并

总结临床经验与体会，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１１年１～１２月间肱骨近端骨折病例８０例

随机分组，研究组４０例，男１８例，女２２例，年龄５２～７２岁，平

均年龄（６１．３±７．２）岁，左侧骨折２６例，右侧骨折１４例，跌落

伤１０例，打击伤４例，坠落伤１０例，车祸伤１６例；Ｎｅｅｒ骨折类

型：Ⅰ型１０例，Ⅰ型８例，Ⅲ型１０例，Ⅳ型４例，Ⅴ型６例，Ⅵ

型２例。对照组４０例，男１７例，女１３例，年龄５０～６８岁，平

均年龄（６０．８±７．７）岁，左侧骨折２５例，右侧骨折１５例，跌落

伤１２例，打击伤６例，坠落伤１２例，车祸伤１０例；Ｎｅｅｒ骨折类

型：Ⅰ型１２例，Ⅱ型８例，Ⅲ型８例，Ⅳ型６例，Ⅴ型４例，Ⅵ型

２例。所有患者均经Ｘ线或ＣＴ等影像学扫查腋位、肩部正位

等处，明确骨折。两组患者一般资料比较差异无统计学意义

（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法　对照组采用闭合复位穿针内固定术：患者取仰卧

位，臂丛麻醉或全身麻醉，于Ｃ臂机下确定骨折部位并进行闭

合性复位，满意后应用克氏针内固定骨折端，复查确定骨折愈

合后可取出克氏针。术后提倡早期实施功能恢复锻炼。

研究组采用切开复位锁定加压钢板内固定术：患者取仰卧

位，臂丛麻醉或全身麻醉，肩峰下外侧入路，分离三角肌、胸大

肌等，充分暴露骨折部位，行骨折复位，克氏针临时固定，Ｃ臂

机下确定复位效果满意后，行锁定钢板内固定，分别于肱骨头、

肱骨及结节部固定锁定螺丝，Ｃ臂机下确认固定部位满意后，

缝合肩袖，常规留置引流管后逐层关闭切口。术后约１年左右

根据Ｘ线复查结果取出内固定钢板，术后提倡早期实施功能

恢复锻炼。

１．３　观察指标　患者术后均随访１年以上，根据术后对解剖

复位、运动限制、功能限制、疼痛等的Ｎｅｅｒ评分结果评价疗效，

优：＞９０分；良：８０～９０分，可：７０～７９分，差：＜７０分。并比较

两组术后并发症情况，包括肩内翻、肱骨头坏死、内固定松动

等。所有患者随访６～１８个月，记录骨折愈合情况。

１．４　统计学方法　数据均以ＳＡＳ１２．０软件处理分析，计数资

料应用χ
２ 检验，计量资料应用狋检验，组间比较犘＜０．０５为差

异有统计学意义。

２　结　果

２．１　疗效评价　如表１所示为两组患者治疗后疗效评价结果

比较，研究组治疗优良率为９０％，明显高于对照组７０％，数据

间比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

表１　两组治疗后疗效评价比较（狀，％）

组别 狀 优 良 可 差 优良率（％）

研究组 ４０ １６ ２０ ２ ２ ９０

对照组 ４０ １２ １６ １０ ２ ７０

χ
２ － ０．８７９ ０．８０８ ６．２７４ １．０００ ５．０００

犘 － ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５

　　注：－表示无数据。

２．２　术后并发症　如表２所示为两组患者经治疗后并发症发

生情况比较，肩内翻、肱骨头坏死和内固定松动是主要的并发

症类型，两组发生率之间比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

·１４１２·检验医学与临床２０１４年８月第１１卷第１５期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ａｕｇｕｓｔ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．１５

 基金项目：重庆市科技局基金资助项目（ｚｆ１３２３１２４２）。



表２　两组治疗后并发症发生情况比较（狀）

组别 狀 肩内翻 肱骨头坏死 内固定松动

研究组 ４０ １ １ ０

对照组 ４０ ２ ０ １

χ
２ － ０．３４６ １．０１２ １．０１２

犘 － ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

　　注：－表示无数据。

２．３　骨折愈合情况　患者均随访６～１８个月，研究组骨折愈

合平均时间（９．２±１．３）个月，对照组（９．５±１．１）个月，两组间

数据比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

３　讨　　论

有研究表明，微创内固定技术具有感染风险低、对软组织

破坏少、可较大程度减少对肱骨头周围组织血运状况的破坏以

减少肱骨头缺血性坏死等优点［７］。目前临床应用髓内固定治

疗肱骨干骨折的病例较多，其在治疗 ＡＯ分型中的 Ａ型疗效

较佳，而在Ｂ、Ｃ型方面疗效一般。总之，闭合复位穿针术的特

点和优势在于创伤较小，从而减少患者术后并发症［８］。但也有

报道认为，该方法对患者术后的功能性恢复疗效上无明显优

势，易对肩袖腱性结构造成损伤，从而引起肩袖肌力的功能性

损伤［９］。

锁定加压钢板的作用机制在于利用加压钢板的动力性和

有限接触力来经钢板实施加压，从而保证内固定的稳定性，减

少螺钉松动的风险［１０］。一般切开复位锁定加压钢板内固定术

的固定螺钉分为两种，既可以使用锁定螺钉，又可使用普通螺

钉，手术中可以根据不同情况进行选择。锁定螺钉较普通螺钉

的差异在于其尾部设计为精密螺纹，用于和钢板孔上的螺纹紧

密匹配合而达到稳固。对于锁定螺钉，必须严格遵照其钉入方

向，正是由于这种固定的钉入方向以及钻孔时严格的定位瞄

准，使锁定螺钉对固定钢板的固定更符合生物力学，并于锁定

后与钢板形成一个刚性的整合体，不易分离脱落，达到更强的

抗扭转力作用［１１１２］。尤其对于粉碎性骨折来说，锁定加压钢

板还能起到内固定支架的作用，甚至不需要完全的解剖复位就

能达到满意的效果。苏坤智报道指出，利用锁定加压钢板实施

肱骨近端骨折的内固定治疗，尤其适用于老年人的松质骨，其

固定效果好，稳定性高，对严重的三型和四型骨折固定更为有

效［１３］。

在本组研究中，笔者对８０例肱骨近端骨折患者分组实施

两种术式，结果显示应用锁定加压钢板内固定术的研究组患者

疗效方面优良率明显高于采用闭合复位穿针内固定术的对照

组，而两组间术后患者并发症发生率比较差异无统计学意义，

证实锁定加压钢板内固定治疗在肱骨近端骨折方面的应用优

势。笔者分析，对照组治疗有效率差可能与两种因素有关：（１）

克氏针内固定临床易见松动病例，固定稳定性相对较差，影响

术后愈合；（２）闭合复位穿针术易造成肩袖肌力的功能性损伤，

进而影响治疗效果。

笔者对锁定加压钢板内固定治疗的方式方法做以如下总

结：（１）术后能否达到预计的内固定钢板稳定性十分关键，其取

决于术中钢板和螺钉的配合应用，应注意避免螺钉扭入的过

度，以避免钢板局部应力过大而致钢板损坏或断裂，影响手术

效果［１４１５］；（２）必须先对骨折端进行准确复位后，再进行螺钉

锁定，一般临床骨折复位主要应用Ｃ臂机透视辅助操作，透视

还可指导进钉长度，因而应注意恰到好处的借助Ｃ臂机的作

用成功完成手术；（３）钢板内固定时，应选择紧贴大结节外侧正

中部位、距离大结节最高点约８ｍｍ处作为钢板近端固定位，

这样可为钢板与肱二头肌长头腱间留出足够的空间，避免因空

间不足而影响血供，另外也可预防肩峰撞击综合征［１６］；（４）术

中最好能够结合缝合孔设计原理来对损伤的关节囊进行修补，

重建肩袖，以利于术后患者早期实施康复训练，促进功能恢

复［１７］；（５）对明显骨质疏松的患者，术中加行髂骨植骨术不容

忽视。
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折［Ｊ］．现代生物医学进展，２０１１，２６（２３）：４５２２４５２３．

［１３］苏坤智．钢板内固定手术治疗肱骨近端骨折的临床分析

［Ｊ］．中国高等医学教育，２０１３，５（５）：１４３１４４．

［１４］金勇．应用ＬＰＨＰ治疗老年移位肱骨近端骨折临床研究

［Ｊ］．中国保健营养，２０１３，１（２）：６５．

［１５］班吉鹤，马玉海，徐阿炳，等．锁定钢板治疗复杂性老年肱

骨近端骨折的疗效分析［Ｊ］．临床医学工程，２０１１，１８

（１２）：１８８６１８８７．

［１６］肖学军，张光明．微创锁定加压钢板内固定治疗２３例老

年肱骨近端骨折［Ｊ］．中国骨科临床与基础研究杂志，

２０１１，３（２）：１０１１０４．

［１７］沈嗣秀，陆斌，崔庆元，等．锁定钢板治疗肱骨近端骨折疗

效分析［Ｊ］．中国医学创新，２０１１，８（６）：１６１１６２．

（收稿日期：２０１４０１０２　　修回日期：２０１４０３０５）
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