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　　肱骨干远端骨折，手术治疗通常采取前外侧入
路，该入路操作较复杂，易发生桡神经损伤。自２００１
年６月至２００８年１２月作者对该手术入路进行了改
进，采用背侧入路治疗肱骨干远端骨折３４例，取得了
满意效果，现总结报告如下。

１　临床资料
本组３４例，男２６例，女８例。年龄１６～６８岁。伤

后至来诊时间３０ｍｉｎ至４８ｈ，平均３ｈ。高处坠落伤７
例，奔跑时摔伤８例，骑自行车或电动车摔伤１０例，车
祸伤９例。均为肱骨远端骨折，无血管、神经损伤等并
发症。按ＡＯ骨折分类，Ａ型１５例，Ｂ型１３例，Ｃ型６
例。应用自动加压钢板内固定者６例，限制接触加压
钢板内固定者１２例，重建钢板内固定者４例，Ｙ型钢板
内固定者１２例。采用自体髂骨植骨者６例。

２　方　法
患者侧卧或俯卧位。在肱骨背侧面肩峰后缘与

尺骨鹰嘴的连线上以骨折处为中心作皮肤切口，分开

浅筋膜，将示指插到近端肱三头肌的２个浅头（长头
和外侧头）之间的“Ｖ”形沟中，钝性或锐性向远侧分
离开该两头。分开两组肌肉后可找到桡神经及其伴

行血管。骨折较靠近端，为了更好地显露肱骨干以利

钢板放置，常需轻柔地游离移开桡神经，为防止桡神

经受压，可将外侧肌间隔打开；骨折部位较靠远端，可

不显露桡神经及其伴行血管，在三头肌内侧头起点以

下纵形劈开肱三头肌及其腱膜，骨膜下剥离，显露肱

骨干。复位骨折后，选择合适的钢板行后侧钢板内固

定。术后根据内固定牢固程度决定是否用外固定及

外固定时间。定期复查Ｘ线片，直至骨折愈合。

３　结　果
本组３４例，术后 Ｘ线片示骨折均解剖复位。经

６～１２个月随访，骨折均愈合，无术后血管、神经损伤
等并发症。肘关节屈伸恢复正常者２９例，２例伸肘较
健侧差１５°，３例屈肘较健侧差２０°。

４　讨　论
肱骨前外侧入路是治疗肱骨干骨折的传统入路，

临床应用较广泛，但背侧入路最常用于肱骨干远端骨

折［１］。前外侧入路行肱骨干骨折内固定时，易发生桡

神经损伤，郭林新等［２］报告６０例肱骨干骨折内固定
术后有８例并发桡神经损伤，发生率为１３．３％。田小
武［３］报告３３例肱骨干骨折内固定并发桡神经损伤１１
例，发生率为３３．３％，其中内固定手术时桡神经损伤
６例（１８．２％），取钢板时桡神经损伤５例（１５．２％）。
对于前外侧入路易引起桡神经损伤的原因，我们分析

认为主要有以下几个方面：①桡神经的走向基本与前
外侧切口并行，在切口上下端显露时均可牵涉到桡神

经；②前外侧入路时，局部肌肉的起止点较多，肌肉走
行方向不一致，术中常常因肌肉的遮掩使骨折上下骨

干显露不充分，为弥补这一不足，术者不得不过度牵

拉肌肉，反复移动桡神经，易造成桡神经损伤，特别对

上臂较短，肌肉发达的病人，这种情况更为严重，有时

还不得不选用较短的钢板固定，达不到内固定的要

求；③因钢板置于肱骨干外侧，桡神经经常跨越其上，
并且距离骨折处较近，术后桡神经可能被骨痂嵌压或

被软组织瘢痕包绕引起损伤，特别在骨折愈合后取钢

板时，因局部组织瘢痕粘连，解剖关系紊乱更易损伤

桡神经。

通过本组病例的临床实践证明，后方入路比前外

侧入路在肱骨中下段骨折的治疗中具有明显优点①
不易损伤桡神经：背侧切口中，桡神经在上部经过肱

骨后面的桡神经沟向前外走行，较早地离开了手术

野，对显露的干扰小，术中即使显露或游离桡神经也

只需轻柔外力，不会造成桡神经的牵拉损伤。对于肱

骨下段的骨折，术中不需显露桡神经，只要辨清肱三

头肌内侧头肌纤维，不越过内侧头的起点操作，就不

会损伤桡神经，并且也能得到充分的暴露。本组无发

生桡神经损伤者。②术野暴露充分：肱（下转第５０页）
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拉受压的神经常成紧张状态，若不及时消除，将发生

神经炎症和水肿，代谢产物如丙酮酸、乳酸等在神经

组织内积聚，导致神经内张力增高神经功能障碍逐渐

加剧。②化学因素：破裂的髓核含乳酸、氢离子、前列
腺素２和磷脂酶等物质和自身免疫系统的免疫反应。

③慢性炎症：长期慢性炎症导致炎性结缔组织增生而
引起水肿、充血、粘连，影响神经根循环障碍而引起

麻、痛、酸、胀、肌肉萎缩［１－４］。因此，炎症反应是发生

疼痛的共同病理基础，这些炎症介质和物质对神经根

又有刺激致炎作用，因此形成恶性循环。

从药物作用看，利多卡因是麻醉止痛药，所以注

射后，可以扩张病变部位的微血管，改善病变部位的

血液循环，代谢加快，有利于炎性渗出的吸收，达到消

肿、消炎的作用。曲安奈德是长效糖皮质激素直接作

用于局部抑制神经根周围结缔组织增生，降低毛细血

管通透性，稳定细胞膜、血管壁的完整性，抑制致炎物

质的产生，阻止组织胺等致痛物质的释放，改善组织

代谢，其抗过敏作用又能降低神经根的敏感性。碳酸

氢钠注射液是碱性药，可在短时间内迅速与炎症介质

Ｈ结合，从而缓解炎症反应，减轻疼痛。维生素 Ｂ组
（Ｂ１／Ｂ１２／Ｂ６）有营养神经根的作用，可以增加神经的
能量供应，消除组织内堆积的丙酮酸、乳酸等代谢产

物，改善神经细胞的提高抗炎能力［５］。通过上述观察

单纯腰椎间盘突（膨）出引起腰腿痛机理多是化学刺

激引起疼痛而不是髓核压迫，因此我们选用上述药物

既能消除无菌性炎症又能消除神经根水肿改善微循

环而达到治愈目的。我们通过４２例患者临床观察认
为使用输液泵硬膜外注药治疗，国内外很少报道，是

治疗腰椎间盘突出尤其广阔的前景，就其使用剂量及

远期疗效有待更多资料积累和深入研究。

传统医学认为此病有自愈倾向，应首选非手术疗

法，患者通过治疗后，在日常生活中树立自我保护意

识，以先慢后快，先小幅度后大幅度，先局部后整体，

先轻后重，频率由慢到快，循序渐进，持之以恒为原则

进行功能锻炼。
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（上接第４８页）三头肌在后侧纵向走行，解剖关系简单，

纵行劈开即可显露肱骨干，骨膜下剥离后向两侧牵开

容易。骨折上下端暴露充分，基本不受上臂长短或肌

肉发达与否的影响，使内固定操作容易，这一点对中下

段楔形或粉碎性骨折的复位固定尤为重要。③钢板固

定可靠，符合张力带原则：肱骨远端前后骨质较薄，外

侧入路放置钢板固定时若螺钉前后偏斜易穿透骨皮

质，影响固定效果。后方入路时后侧骨质宽大，可以选

择较宽的加压钢板，力学性能可靠，且符合张力带原

则，对骨折愈合有利。本组３４例皆顺利愈合。

经临床观察认为，应用本入路临床上应注意①体

位宜采用俯卧位或侧卧位：俯卧位时将肘屈曲９０°置

于支架上，可自然地使肱骨得到适当复位；侧卧位时

上臂置于侧胸壁，屈肘位前臂置于胸前。②选择合适

的钢板：骨折远近端宜各用３枚或 ３枚以上螺钉固

定，较短钢板固定不可靠，不利于骨折愈合和早期活

动，但钢板远端应距离鹰嘴以上１ｃｍ，若骨折端距离
鹰嘴窝较近时应选用“Ｙ”形钢板或双钢板固定。③
如果应用较宽的加压钢板，螺丝钉应向两侧偏斜，以

防肱骨劈裂。对斜型或螺旋型骨折，应尽可能用骨折

块间拉力螺钉固定。④对粉碎的Ｃ型骨折，最好同时
采用自体髂骨松质骨植骨，以利骨折愈合。
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