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  [摘要] 目的 探讨经前侧入路前置锁定桥接钢板治疗肱骨中下段骨折的安全性和近期临床疗效。
方法 回顾性分析2018年6月至2021年6月该院采用前侧入路前置锁定桥接钢板治疗闭合性肱骨中下段骨

折27例患者的临床资料。结果 27例患者均顺利完成手术,术后随访时长12~20个月,平均(13.7±2.2)个

月。术中及术后均未发生桡神经急、慢性损伤,切口均Ⅰ级甲等愈合。平均手术时长为(87.4±18.3)min,术中

平均出血量为(136.5±29.5)mL,平均住院时长为(12.4±2.3)d。骨折均获骨性愈合,愈合时间(4.2±0.4)
月。术后1、3、12个月视觉疼痛模拟评分(VAS)均低于术前(P<0.05),肘关节 Mayo评分(MEPS)及肩关节

Constant-Murley功能评分(CMS)均明显高于术前(P<0.05)。随访过程中所有患者均未发生桡神经损伤、骨

髓炎及骨折延迟愈合、不愈合、畸形愈合等并发症。结论 经前侧入路锁定桥接钢板前置治疗肱骨中下段骨折

可有效避免医源性桡神经损伤,术中、术后并发症发生率低,近期疗效满意。
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

safety
 

and
 

short-term
 

clinical
 

efficacy
 

of
 

prepositional
 

locking
 

bridged
 

plates
 

via
 

anterior
 

lateral
 

approach
 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

middle
 

and
 

lower
 

humeral
 

fractures.
Methods The

 

clinical
 

data
 

of
 

27
 

patients
 

with
 

middle
 

and
 

lower
 

humeral
 

fractures
 

treated
 

by
 

preposition
 

loc-
king

 

bridged
 

plates
 

via
 

anterior
 

lateral
 

approach
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

June
 

2018
 

to
 

June
 

2021
 

were
 

retrospec-
tively

 

analyzed.Results Twenty-seven
 

patients
 

all
 

successfully
 

completed
 

the
 

operation
 

and
 

the
 

postoperative
 

follow
 

up
 

lasted
 

for
 

12-20
 

months,averaged
 

(13.7±2.2)months.No
 

acute
 

or
 

chronic
 

radial
 

nerve
 

injury
 

and
 

chronic
 

injury
 

occurred
 

intraoperatively
 

or
 

postoperatively,and
 

all
 

incisions
 

were
 

the
 

grade
 

Ⅰ
 

and
 

grade
 

A
 

healing.The
 

mean
 

operation
 

time
 

was
 

(87.4±18.3)min,the
 

mean
 

intraoperative
 

blood
 

loss
 

amount
 

was
 

(136.5±29.5)mL
 

and
 

the
 

mean
 

hospital
 

stay
 

was
 

(12.4±2.3)d.The
 

fracture
 

obtained
 

the
 

bony
 

union
 

with
 

the
 

healing
 

time
 

of
 

(4.2±0.4)months.The
 

visual
 

analogue
 

scale
 

(VAS)
 

score
 

in
 

postoperative
 

1,3,12
 

months
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

before
 

operation
 

(P<0.05),the
 

Mayo
 

elbow
 

performance
 

score
 

and
 

the
 

Constant-
Murley

 

functional
 

score
 

were
 

significantly
 

higher
 

than
 

those
 

before
 

operation
 

(P<0.05).No
 

complications
 

such
 

as
 

ra-
dial

 

nerve
 

injury,osteomyelitis,delayed
 

fracture
 

healing,nonunion
 

and
 

malunion
 

occurred
 

in
 

all
 

patients
 

during
 

the
 

fol-
low-up

 

period.Conclusion The
 

prepositional
 

locking
 

bridged
 

plates
 

via
 

anterior
 

approach
 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

middle
 

and
 

lower
 

humeral
 

fractures
 

could
 

effectively
 

avoids
 

the
 

iatrogenic
 

radial
 

nerve
 

injury
 

with
 

low
 

intraoperative
 

and
 

post-
operative

 

complication
 

occurrence
 

rate
 

and
 

the
 

short
 

term
 

efficacy
 

is
 

satisfactory.
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  肱骨中下段骨折约占全身骨折的1%~3%[1],是
临床常见的上肢骨折之一。肱骨中下段处于解剖学

上的走形移行区,为应力相对薄弱点,在直接暴力下

此处往往容易发生骨折,目前多采用手术治疗方

式[2]。传统的前外侧或后侧入路为尽量有效暴露骨

折断端,术中对软组织牵拉程度较重,对血运破坏程

度大,钢板置入后桡神经斜跨其上,术后易产生挤压

或摩擦,造成医源性桡神经损伤[3]。因此,在治疗肱

骨中下段骨折过程中如何有效降低桡神经损伤风险,
恢复患肢运动功能,达到满意疗效是临床医师的追

求。本研究对闭合性肱骨中下段骨折患者采用前侧

入路前置锁定桥接钢板内固定治疗取得较好疗效,现
报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

  选取2018年6月至2021年6月本院收治且符合

纳入及排除标准的27例闭合性肱骨中下段骨折患

者。其中男12例,女15例;年龄32~78岁,平均

(48.6±13.9)岁;骨折 AO/OTA 分型:12-A 型13
例,12-B型11例,12-C型3例。患侧:右侧18例(均
为优势手),左侧9例(均为非优势手)。受伤原因:跌
倒10例,交通事故伤14例,高处坠落伤3例。27例

患者术前均未合并伤肢神经损伤症状,其中合并其他

部位骨折2例(胸10椎体压缩性骨折1例,多发肋骨

骨折1例),上述合并骨折均采用保守治疗。纳入标

准:(1)年龄≥18岁;(2)经影像学检查明确诊断为肱

骨中下段骨折,AO/OTA分型为12-A、12-B及12-C
型;(3)新鲜闭合性骨折;(4)术后随访超过1年且随

访资料完整;(5)对本研究知情同意且配合随访者。
排除标准:(1)开放性、陈旧性、病理性骨折;(2)术前

合并伤肢桡神经损伤患者;(3)合并伤侧肩、肘关节急

慢性疾病,影响术后功能评估者。(4)合并严重基础

疾病无法手术者。本研究已获得本院伦理委员会批

准。所有 患 者 均 签 署 知 情 同 意 书,并 自 愿 参 加 本

研究。

1.2 方法

1.2.1 术前准备

  所有患者术前均完善患肢肱骨正侧位X线片、

CT平扫+三维重建等检查,明确患者骨折类型并制

订详细手术方案。对于术前考虑伤肢合并神经、血管

损伤者,完善上肢肌电图及动、静脉血管彩超明确诊

断。术前所有患者均常规行患肢外展石膏托悬臂固

定制动,口服非甾体类药物超前镇痛,外用硫酸镁湿

敷、静脉滴注甘露醇促进消肿。

1.2.2 手术

  所有手术均由本院创伤骨科高年资副主任医师

或主任医师完成,麻醉方式为臂丛麻醉或全身麻醉。
手术步骤:患者取平卧位,患肢前臂旋后、上臂外展

60°~90°并置于托板上,术区常规消毒铺巾,分别取肱

骨近、远侧各长度约5
 

cm切口。近端沿肱二头肌和

三角肌间隙作纵行皮肤切口,逐层切开浅表皮肤及皮

下组织,将肱二头肌向内、三角肌向外牵拉,钝性剥离

到达骨表面;远端沿肱二头肌和肱肌的间隙进入,尽
量让肌皮神经贴附于肱二头肌中并向内侧牵拉,避免

拉钩直接接触肌皮神经,纵行钝性分离肱肌正中央到

达骨表面,将桡神经连同肱肌外侧部共同向外牵拉。

C臂透视下,行手法间接复位,恢复肱骨长度及力线,
纠正侧方移位或旋转成角。若术中透视提示骨折断

端复位欠佳,可经远端切口窗向近端牵拉软组织稍显

露骨折断端,利用点状复位钳或加压螺钉辅助复位;
当骨折复位后,可予以克氏针临时固定维持复位。用

骨膜剥离器沿肱骨骨膜下由近至远潜行剥离建立肌

下骨膜通道,紧贴肱骨干前方置入锁定钢板,钢板远

端不超过冠状窝上缘,长轴与肱骨干长轴一致,置入

螺钉固定,骨折远近段各至少3枚螺钉固定。本组患

者中11例为大博肱骨远端亚髁锁定钢板(LCP),16
例为大博肱骨干锁定钢板。通过C臂透视确认骨折

复位及钢板位置满意,被动活动患侧肩肘关节确认骨

折达到稳定可靠固定后,予生理盐水冲洗创口,留置

引流管一枚,逐层缝合关闭远、近端切口,术毕。术后

三角巾悬吊制动。

1.2.3 术后管理

  所有患者术后24
 

h内追加一次抗生素预防感染,
予以减轻水肿、止痛等对症治疗,嘱患者抬高患肢减

轻肿胀及疼痛;术后复查患肢肱骨正、侧位X线片,指
导进行患肢肩、肘关节功能锻炼,术区按时换药观察

切口愈合情况。出院后前3个月每月定期于门诊复

查,根据骨折愈合情况由本院创伤骨科医师制订相应

的康复训练并决定下次复查时间。

1.3 观察指标

  记录手术时长、术中出血量、住院时长、切口愈合

情况、骨折愈合时长、并发症发生情况等;通过视觉疼

痛模拟评分(visual
 

analogue
 

scale,VAS)法分别评估

术前及术后第1、3、12个月时患者疼痛情况;按肘关

节 Mayo评 分[4](Mayo
 

elbow
 

performance
 

score,

MEPS)
 

分别评估术前及术后第1、3、12个月时患侧

肘关节总体功能:满分100分,其中≥90分为优,75~
<90分为良,60~<75分为中,<60分为差。按肩关

节 Constant-Murley 功 能 评 分[5](Constant-Murley
 

score,CMS)分别评估术前及术后第1、3、12个月时患

侧肩关节总体功能:满分100分,其中≥90分为优,

75~<90分为良,>50~<75分为中,≤50分为差。
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1.4 统计学处理

  采用
 

SPSS22.0
 

软件进行数据统计分析。计量

资料以x±s表示,多组间比较采用方差分析,组间两

两比较使用LSD法。以P<0.05为差异有统计学

意义。

2 结  果

  27例患者均顺利完成手术且获随访12~20个

月,平均(13.7±2.2)个月,受伤至手术时长3~7
 

d,
平均(3.8±1.1)d。手术时长为52~126

 

min,平均

(87.4±18.3)min;术中出血量为90~210
 

mL,平均

(136.5±29.5)mL,均无输血,术中无医源性血管或

神经损伤发生,切口均Ⅰ级甲等愈合,住院时长为8~
16

 

d,平均(12.4±2.3)d。27例患者骨折均正常愈

合,愈合时长为3.6~5.2个月,平均(4.2±0.4)个
月。随访过程中未发现桡神经损伤、骨髓炎及骨折延

迟愈合、不愈合、畸形愈合等并发症。术后1、3、12个

月VAS明显低于术前,MEPS、肩关节CMS评分均

明显高于术前,差异均有统计学意义(P<0.05),见表

1。末次随访时,MEPS优19例,良6例,中2例,优
良率为92.6%;

 

CMS优26例,良1例,优良率为

100%。典型病例见图1。
表1  27例患者手术前、后VAS、MEPS、CMS

   比较(x±s,分)

时间 VAS MEPS CMS

术前 8.1±0.5 55.4±5.9 81.9±2.6

术后1个月 3.8±0.7a 73.7±4.5a 89.5±2.4a

术后3个月 1.9±0.5ab 86.0±5.5ab 95.1±2.4ab

术后12个月 1.6±0.5ab 88.4±5.7ab 96.3±2.2ab

F 772.179 208.060 201.501

P <0.01 <0.01 <0.01

  a:P<0.05,与术前比较;b:P<0.05,与术后1个月比较。

  患者,女,45岁,摔伤至左侧肱骨中、下段骨折(AO/OTA分型12-B型),伤后3
 

d采用经前侧入路微创LCP前置治疗。
 

A、B:术前患肢正侧位

X线片;C、D:术中切口及缝合后大体像;E、F:术后次日复查X线片提示骨折复位良好,内固定位置满意;G、H:术后1.5年取出内固定;I、J:末次

随访时,患侧肘关节功能随访情况。

图1  典型病例手术过程及术后恢复情况

3 讨  论

3.1 肱骨中下段与桡神经解剖关系

  桡神经由臂丛后束发出,在肱骨上段走行于腋动

脉之后,与肱深动脉伴行斜向下外;在肱骨中段经肱

三头肌长头和内侧头之间下行,紧贴桡神经沟绕过肱

骨中段后面旋行向外下,穿外侧肌间隔达肱桡肌和肱

肌之间,继续下行至肱桡肌与桡侧腕长伸肌之间进入

前臂[6]。研究报道,根据肘关节屈曲程度不同,桡神

经在肱骨上的位置也不同,但在肱骨中下段桡神经位

置相对固定[7]。因此,肱骨中下段骨折常易合并桡神

经损伤。
3.2 传统手术入路的局限性

  传统的切开复位内固定(open
 

reduction
 

with
 

in-
ternal

 

fixation,ORIF)治疗肱骨中下段骨折常采用前

外侧或后侧入路,将钢板置于肱骨的外侧或后侧[8]。
传统入路的缺点在于[9-11]:(1)对软组织及骨膜血运破

坏较大,增加了术后切口感染及骨折不愈合的风险;
(2)术中操作时需解剖游离桡神经,易发生桡神经过
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度牵拉,解剖层次不清楚时甚至发生桡神经切断,增
加了医源性桡神经损伤的风险;(3)钢板置于肱骨的

前外侧,需对钢板轮廓进行塑形使其更贴合肱骨远端

解剖形状,不仅影响钢板的强度,且桡神经骑跨于钢

板之上的情况时有发生,术后桡神经与钢板表面摩擦

或是被钢板边缘切割,引起迟发性桡神经损伤;(4)内
固定取出时由于软组织粘连导致桡神经解剖不清晰,
更易出现医源性桡神经损伤。

 

3.3 经前侧入路微创前置锁定桥接钢板的优势
 

3.3.1 前侧入路微创钢板内固定术(minimally
 

inva-
sive

 

plate
 

osteosynthesis,MIPO)的优势

  MIPO其诸多优势在治疗肱骨中下段骨折中也

得以体现[12]。前侧入路 MIPO技术最大的优点在于

术中无须解剖桡神经,包括日后取内固定时,按原切

口从肌间隙解剖深入取出钢板,都避免了刻意显露桡

神经出现的系列问题。前侧入路 MIPO技术在钢板

置入过程中,常常出现钢板将临时复位的断端顶开导

致复位丢失,对此术者采用2.0
 

mm直径克氏针临时

固定维持复位,然后通过远近端的两个小切口,将钢

板置于术中建立的肌下骨膜隧道中,该方法对骨折周

围软组织、骨膜剥离少,减少了术中失血量,降低了术

后骨折不愈合的发生率。RANDELL等[13]比较了前

侧入路 MIPO与传统 ORIF治疗肱骨干骨折患者术

后疗效,发现前者术后总的并发症发生率(3.6%)明
显低 于 与 后 者 (35.7%);JITPRAPAIKULASRN
等[14]报道了12例采用 MIPO治疗的肱骨中下段骨

折患者显示,术后均未见桡神经麻痹。本组患者平均

手术 时 间 为 (87.4±18.3)min,术 中 出 血 量 为

(136.5±29.5)mL,均无输血,所有患者骨折均正常

愈合且无一例出现桡神经损伤,所得结果与既往文献

报道类似。

3.3.2 肱骨LCP前置的优势

  相较于钢板置于肱骨干外侧,需对钢板弯曲或扭

转塑形使其符合肱骨远端的形状,导致钢板强度下

降,同时如果钢板放置得太远,可能会发生钢板突出

超过外上髁引起不适[15];而前置钢板无需对钢板进行

塑形即可很好地贴合肱骨干,同时钢板与桡神经之间

无直接接触,避免了肘关节长期活动时钢板与桡神经

之间发生摩擦。但对于骨折线过于靠近肱骨远端者,
钢板前置会受到冠状窝的限制,钢板放置太远可能会

引起术后屈肘功能受限,KOBAYASHI等[16]认为骨

折线在冠状窝上方>6
 

cm时,才有可能在肱骨远端骨

折块置入3枚螺钉提供有效的固定。对于骨折线与

冠状窝之间距离<6
 

cm的肱骨中下段骨折,作者采用

肱骨LCP(图1E、F),其远端两排交错排列的5个多

角度螺钉孔,最远跨度仅3.5
 

cm,可在远端骨折块上

满足至少3枚螺钉固定,提供足够安全有效的把持

力,但钢板远端不应超出冠状窝上缘。本组患者末次

随访时,肘关节功能 MEPS平均(88.4±5.7)分,优良

率为92.6%,肩关节功能CMS平均(96.3±2.2)分,
优良率为100%,所有患者患肢肩肘功能均恢复良好。

3.4 经前侧入路微创前置锁定桥接钢板的局限性

  经前侧入路微创前置锁定桥接钢板由于是手法

间接复位,对于肱骨中下段骨折断端粉碎严重的患

者,术中需反复进行C臂透视确认骨折复位质量,但
对于骨折粉碎程度严重的患者并不需要过度追求解

剖复位,恢复肱骨长度及力线,纠正侧方或旋转成角

即可。经前侧入路微创前置锁定桥接钢板在远端切

口处需要对肱肌钝性分离进入,而肱肌接受来自桡神

经与肌皮神经双重支配,纵行劈开肱肌有可能对桡神

经或肌皮神经分支造成损伤,使部分肌肉失去神经支

配[17]。CONCHA等[18]提出,前侧入路 MIPO 有可

能术后出现肱骨前方肌肉软组织粘连或切口瘢痕挛

缩,术后康复训练不足时可能导致肘关节活动范围受

限,因此术后早期功能锻炼十分重要。同时该入路由

于不解剖游离桡神经,对于术前合并桡神经损伤的肱

骨中下段骨折患者,不建议使用该入路。
综上所述,经前侧入路前置锁定桥接钢板治疗肱

骨中下段骨折可以取得较好疗效,对软组织及骨膜血

运的创伤小,减少了医源性桡神经损伤,有效改善肩

肘关节功能。但由于本研究为回顾性研究,且未设立

对照组,仅对27例患者采用该方法治疗的肱骨中下

段骨折患者进行了治疗前后对比研究,随访时间短,
其意义有限,后续可通过增大样本量、延长随访时间

或开展随机对照、前瞻性研究为临床治疗肱骨中下段

骨折提供更多的有效信息。
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