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肱骨远端Ｃ型骨折的治疗进展
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　　无论手术技术与内植入物如何先进，肱骨髁间骨折的治疗

仍旧面临着较大挑战，它仍是创伤骨科中较难治疗的关节内骨

折之一［１］。其中，肱骨远端Ｃ型骨折因涉及肱骨远端关节面，

且多发生于骨质疏松的老年患者，治疗尤为棘手。骨折线位置

越低，越难稳定固定；骨折越粉碎，越难解剖复位。随着骨折治

疗理论、技术的提高以及手术器械及内固定的发展，多数学者

认为治疗成人肱骨远端Ｃ型骨折宜选择手术治疗以最大程度

地恢复肘关节功能［２］。近年来，肱骨远端Ｃ型骨折成为创伤

骨科研究的热点和难点，但其治疗一直存在争议，争议的主要

问题包括手术入路的选择、内固定的放置、是否一期行全肘关

节置换［３］、是否一期行尺神经前置等。本文对相关问题，尤其

内固定的放置进行综述。

１　影响肱骨远端Ｃ型骨折预后的因素

影响肱骨远端Ｃ型骨折预后的因素很多
［４７］，包括最初创

伤的严重程度、是否为开放性骨折、软组织的条件、骨的质量、

骨折的粉碎程度、关节面重建的程度、手术技术、内植入物的选

择、固定的稳定性、制动时间、感染、患者的合作程度和创伤至

手术的时间间隔、是否术前存在尺神经症状等均会影响骨折的

愈合和后期肘关节的功能，其中术后早期功能锻炼对功能恢复

至关重要，因为术后早期活动关节对骨折愈合的干扰较粘连后

再锻炼的影响小，研究表明肱骨远端骨折术后５ｄ内在内固定

稳定的前提下行功能锻炼可明显提高肘关节屈曲范围，但对于

伸直没有太大的帮助［８］。

２　手术入路的选择

手术时应充分暴露肱骨远端力求获得解剖复位及坚强的

固定。手术入路的选择明显影响手术的成功及术后肘关节功

能的恢复［９］。临床上有很多针对肱骨远端Ｃ型骨折的手术入

路，包括尺骨鹰嘴截骨入路、经肱三头肌两侧入路、肱三头肌舌

型瓣入路［１０］、前方入路等，现较为常用的为前两种入路方式，

但对于哪种入路是最佳选择仍存在争议［１１］。尺骨鹰嘴截骨方

式一般分为“Ｖ”型截骨和横行截骨２种。其中“Ｖ”型截骨方式

为大家所推荐，“Ｖ”型的远侧应位于半月切迹中份。一些研究

认为采用尺骨鹰嘴截骨入路进行手术，出血少、负重早、且重建

时后侧关节面显露良好，但仍存在发生并发症的可能［８］，包括

肘关节伸直受限、创伤性骨关节炎等，严重的医源性并发症为

截骨的不愈合或延迟愈合［１２］。而经肱三头肌两侧入路进行手

术，保持了肱三头肌及伸肘装置的完整性，且不会人为造成骨

折，避免了尺骨鹰嘴的不愈合或延迟愈合以及创伤性骨关节炎

的发生［１３］；但其缺点为：对肱骨滑车显露不足，存在肱三头肌

分离的危险。关于２种手术入路方法的选择及疗效，人们已做

了大量的观察性研究，但这些研究均存在一定的局限。目前较

广泛接受的方法是：对Ｃ１型骨折，建议采用可显露大部分肱

骨下端的肱三头肌两侧入路；而对于Ｃ２和Ｃ３型骨折，建议采

用尺骨鹰嘴截骨入路，以显露更多肱骨远端关节面。

３　内植入物的固定技术

Ｃ型骨折因其涉及肱骨远端关节面，较为常规的做法是先

固定髁间骨折，将复杂的髁间骨折转化为简单的髁上骨折，再

以固定髁上骨折的原则进行复位和固定。将滑车和肱骨小头

以１或２枚克氏针临时固定。若滑车宽度丢失，则行自体松质

骨移植，而小的软骨骨折块可以用无头螺钉、埋头螺钉或可吸

收螺钉固定。标准的钢板固定技术要求钢板垂直放置［１４］，即

桡侧钢板放置于肱骨背侧，尺侧钢板放置于肱骨内侧，两块钢

板相互垂直。双钢板技术是肱骨远端骨折切开复位内固定的

金标准，优良率可达６５％～１００％
［１５］。而随着锁定加压钢板

（ｌｏｃｋｉｎｇｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｐｌａｔｅｓ，ＬＣＰ）的应用，为患有骨质疏松症

的骨折患者提供可靠固定成为可能。但ＬＣＰ固定仍存在一定

的失败率，表现为螺钉在松质骨中的松动、钢板弯曲、肱骨近端

骨折和有２０％左右的患者效果不满意
［１６］。ＳａｎｃｈｅｚＳｏｔｅｌｏ

等［１４］分析其原因，主要为：（１）锁定螺钉部分通过骨折线、单皮

质固定；（２）远端骨折块中螺钉数量不够；（３）骨质疏松的存在；

（４）骨折粉碎。他们率先提出了钢板平行放置的理论，将肱骨

远端骨折固定总结为８个原则：（１）所有螺钉应穿过钢板；（２）

每枚螺钉都应抓持到一个固定在对侧钢板上的骨折块上；（３）

远端应尽可能多地放置螺钉；（４）每枚螺钉应具有足够的长度；

（５）每枚螺钉应尽可能多地固定关节内骨折块；６远端骨折处

螺钉交错固定，形成稳定的“三角架”结构；（７）钢板应在双柱的
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髁间水平实现加压；（８）使用的钢板应足够坚硬以防止钢板被

折断或弯曲［１７］。依据ＳａｎｃｈｅｚＳｏｔｅｌｏ的理论，锁定螺钉在远端

骨折块内交错固定，构成内、外侧柱之间稳定的“拱顶样”结

构［１４］，其理论逐渐为广大学者接受。但究竟何种固定更符合

生物力学原理，还有待进一步的研究证实。

４　人工假体置换治疗

影响内固定稳定的３个主要因素是：（１）骨折块的粉碎程

度；（２）骨折块的大小；（３）骨的质量。目前，对年轻的、骨质条

件尚可的肱骨远端Ｃ型骨折患者选择内固定治疗的观点已基

本达成共识，但对于骨折粉碎难以重建的Ｃ型骨折、骨质疏松

较为严重的患者是否行一期全肘关节置换术尚无统一标准。

Ｍｃｋｅｅ等
［１８］在老年肱骨髁间骨折患者中进行了一项前瞻性随

机对照研究，结果显示内固定与人工假体置换两组患者并发症

的发生情况无明显差异，均以尺神经炎最为常见，而行全肘关

节置换术的患者短期（２年）疗效优于切开复位内固定（ｏｐｅｎ

ｒｅｄｕｃｔｉｏｎａｎｄｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎ，ＯＲＩＦ），且由于骨折粉碎、固定

困难，有２５％的内固定患者后期改行全肘关节置换术。另一

项研究表明一期行全肘关节置换术的患者的疗效优于因内固

定失效而二期行全肘关节置换术的患者。故拟行内固定手术

的患者若存在较大的失效或骨折不愈合风险，全肘关节置换术

不失为一种有效的方法［１９］，但应严格把握其适应证，且全肘关

节置换术远期疗效仍有待进一步观察。

５　尺神经前置的选择

尺神经是否前置是肱骨远端Ｃ型骨折不可避免的问题，

争论的焦点在于是否行一期尺神经前置术［２０２２］。许多学者主

张在行ＯＲＩＦ同时常规行尺神经前置，以预防尺神经炎的发

生［２３］。提倡一期尺神经前置的主要原因为：（１）避免内置物的

刺激及摩擦损伤；（２）减少骨痂、瘢痕对尺神经的压迫；（３）提供

尺神经良好的血供及软组织床；（４）避免尺神经半脱位；（５）允

许更大的活动度；（６）避免肘管综合征。而另一些学者认为行

尺神经前置后，尺神经炎发生率是未前置的４倍
［２１］，他们不主

张尺神经前置的理由主要为：（１）维持原有的解剖结构，对尺神

经的游离范围相对较小；（２）避免尺神经过度游离所致的缺血、

粘连等并发症；（３）肱三头肌内侧头肌纤维构成的“软组织床”

介于神经和钢板固定物之间，避免了内固定物对神经的刺激；

（４）便于二次行内固定取出术时对神经的显露，避免不必要的

损伤；（５）即使发生了尺神经炎，还可行尺神经前置。笔者的做

法通常是不常规行尺神经前置，术中在显露肱三头肌肌性部分

及内侧柱骨膜时，作翻转形成一个“软组织床”，在钢板与尺神

经之间以“软组织床”隔离，可有效降低尺神经炎的发生率，而

对于术前或术后出现尺神经炎或术中发现骨折粉碎影响尺神

经沟重建的患者，则行尺神经前置处理。

综上所述，肱骨远端Ｃ型骨折的治疗仍是创伤骨科中较

难治疗的一种关节内骨折。但随着对其生物力学的研究和钢

板固定技术的不断提高，尤其是解剖锁定钢板的出现，该类骨

折的术后并发症正逐步降低，患者获得了较好的关节功能。而

对于骨质疏松症、骨折粉碎难以重建的患者，全肘关节置换术

不失为一种有效的方法。
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脊索瘤新型标记物犅狉犪犮犺狔狌狉狔相关研究的进展

刘栓得 综述，初同伟△审校

（第三军医大学新桥医院骨科，重庆４０００３７）

　　关键词：脊索瘤；基因，犜犫狅狓；基因，犅狉犪犮犺狔狌狉狔；肿瘤标记物
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　　脊索瘤是一种较为罕见的恶性原发性骨肿瘤，它起源于原

始胚胎脊索组织残余物，其年发生率约为０．５１～８．００／１０００

０００
［１］，占原发恶性骨肿瘤的１％～４％

［２］。脊索瘤好发于脊柱

中轴的两端，其中，骶尾部占４０％～５０％，颅底部占３５％～

４０％，只有少数发生于其余椎体，约占１５％～２０％
［３］。术后１

年的患者中，其复发率约为２０％
［４］。脊索瘤起病隐匿，生长缓

慢，所有年龄段均可罹患，有些报道称该病的男女发病比例约

为２∶１，但在其他报道中并未呈现一致性
［５］。

脊索瘤具有早期发现难，手术彻底切除难，切除后复发率

高的特点。１８５６年 Ｖｉｒｃｈｏｗ最早对该疾病进行了报道，１８９４

年Ｒｉｂｂｅｒｔ首先发现其起源，并用“脊索瘤（Ｃｈｏｒｄｏｍａ）”一词描

述此种疾病。脊索瘤的肿瘤学国际疾病分类编码（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎ

ａｌｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｄｉｓｅａｓｅｓｆｏｒｏｎｃｏｌｏｇｙ，ＩＣＤＯ）为９３７０／３。脊

索瘤可分为３种类型：典型脊索瘤、软骨样脊索瘤以及去分化

型脊索瘤。其诊断主要依靠临床症状、影像学表现，并密切结

合病理学诊断。一方面，传统免疫标记物对脊索瘤的诊断与鉴

别诊断虽然有重要的辅助价值，但并非所有脊索瘤都恒定表达

这些标记物［６］；另一方面，不断改进的手术方式并辅以术后放

疗虽然获得了一定的进步，但仍然缺少一种特异而有效的对抗

脊索瘤的化疗制剂，这使得手术难以切除的残余肿瘤极易复发

及转移。目前，对脊索瘤的研究大多集中在临床治疗方面，在

分子生物学、细胞和分子遗传学方面的研究刚刚开始，而对于

脊索瘤分子机制的深刻认识无疑将有助于该疾病的早期诊断

及彻底治愈。最近，一个新的脊索瘤标记物正引起广泛关注，

即犅狉犪犮犺狔狌狉狔基因。有证据表明，该基因的表达仅局限于胚胎

时期中胚层脊索源性肿瘤，尤其是脊索瘤。本文将围绕国内、

外近年来对该基因的相关研究做一综述。

１　犅狉犪犮犺狔狌狉狔与犜犫狅狓基因家族

１９２７年，人们首次在鼠的原肠胚突变中发现犅狉犪犮犺狔狌狉狔

（Ｔ）座位；１９９０年该基因得到克隆，并证明其编码一种转录因

子［７］，而后在果蝇、斑马鱼、青蛙、蝾螈、线虫等动物及人类陆续

发现５０多个不同的成员，从而构成了犜犫狅狓基因家族。

犜犫狅狓基因家族成员均含有１个保守的结构域，该结构域

编码一种名为Ｔｂｏｘ（Ｔｂｘ）的多肽，该Ｔｂｘ蛋白的相对分子质

量为５０×１０３～７８×１０
３，大约包含了２３０个氨基酸。在 Ｔｂｘ

蛋白中含有一个序列特异性ＤＮＡ结合域，即Ｔ结构域，相对

分子质量大约为１７×１０３～２６×１０
３。该结构域在所有的Ｔｂｘ

蛋白中都是保守的，可结合大约２００ｂｐ的特异性ＤＮＡ序列，

而与其结合的所有 ＤＮＡ序列都存在一致性序列（即 ＴＣＡ

ＣＡＣＣＴ），因此，编码该蛋白的基因被称为犜犫狅狓基因。

犜犫狅狓基因家族主要编码与发育调控相关转录因子。系

统分类学研究表明，犜犫狅狓 基因家族是一个古老的家族，大部

分生物的基因组至少含有５个犜犫狅狓基因。小鼠的基因功能

研究显示：Ｔｂｘ１５为骨骼发育所必需，而Ｔｂｘ１８则为脊柱、输

尿管及心脏的形成所必需。犅狉犪犮犺狔狌狉狔基因是犜犫狅狓 基因家

族中的一员，它定位于６ｑ２７区域，编码转录因子，即Ｂｒａｃｈｙｕｒｙ

（Ｂｒａ）蛋白，其转录活性在中胚层后期的发展和中轴线原始胚

胎组织的调控上发挥关键性作用。

２　犅狉犪犮犺狔狌狉狔基因与脊索组织细胞

骨骼系统源自轴旁中胚层、侧中胚层和神经嵴，而胚胎时

期的脊索主要引导神经管和椎体的进化［８］，推测它们也许可以

影响受损椎间盘的修复；其与软骨组织也十分接近，因此，有学

者将脊索组织认为是软骨组织的原始形式。在一些脊椎动物

中，脊索源性细胞存在于动物的一生；而在人类，从胚胎形成至
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