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　　肱骨近端骨折和肱骨干骨折均为临床上常见的
骨折，临床对其报道较多，而对肱骨近端骨折合并肱

骨干骨折的报道较少［１］。因其骨折类型复杂，治疗起

来较为困难，一般采用非手术治疗难以取得满意效

果。而采用传统单钢板内固定进行治疗往往存在固

定不牢靠、术后不能早期进行功能锻炼、螺钉松动、钢

板断裂等问题。２００５年７月至２００９年１２月，我们采
用双钢板内固定治疗肱骨近端骨折合并肱骨干中上

段骨折患者２４例，疗效满意，现报告如下。

１　临床资料
本组２４例，男１５例，女９例。年龄２０～７３岁，

中位数３５岁。均为肱骨近端骨折合并肱骨干中上段
骨折患者，其中左侧１１例，右侧１３例。均为闭合性
骨折。按肱骨近端骨折的Ｎｅｅｒ分类［２］及肱骨干骨折

的ＡＯ分类［３］：肱骨近端二部分骨折合并肱骨中上段

Ｂ型骨折３例，肱骨近端二部分骨折合并肱骨中上段
Ｃ型骨折７例，肱骨近端三部分骨折合并肱骨中上段
Ｂ型骨折６例，肱骨近端三部分骨折合并肱骨中上段
Ａ型骨折６例，肱骨近端四部分骨折合并肱骨中上段
Ｂ型骨折２例。均未合并血管神经损伤。

２　方　法
２．１　手术方法　采用全身麻醉，患者取仰卧位，患肢
垫高约 ８ｃｍ。取肩关节前侧和肱骨前外侧联合入
路［３］，显露骨折端，清理骨折端瘀血。先复位固定肱

骨干骨折，钢板固定在肱骨干的前内侧，肱骨干骨折

的近端用２枚以上螺钉固定，变肱骨近端骨折合并肱
骨干中上段骨折为肱骨近端骨折。再复位固定肱骨

近端骨折，肱骨近端骨折钢板固定在肱骨结节间沟的

外侧，肱骨近端骨折的远端用２枚以上螺钉固定。对
于骨折缺损处，行一期自体髂骨植骨。术毕，冲洗切

口，放置负压引流管，逐层缝合。

２．２　术后处理　术后用颈腕带悬吊患肢于屈肘９０°
位；术后应用抗生素３ｄ；术后３ｄ开始逐渐进行肩、

肘关节被动功能锻炼；术后２周拆线，逐渐行肩关节、
肘关节主动功能锻炼。

３　结　果
本组患者均获得随访，随访时间８～１８个月。２１

例骨折获得一期愈合，３例骨折出现延迟愈合，其中１
例加用单肩人字石膏固定后愈合，２例转为骨折不愈
合，再次手术植骨后愈合。骨折一期愈合率８７．５％。
参照Ｎｅｅｒ肩关节功能评定标准［４］评定疗效，本组优１７
例，良４例，可１例，差２例。典型病例Ｘ线片见图１。

图１　右肱骨近端骨折合并肱骨中上段骨折

４　讨　论
４．１　骨折复位的顺序　肱骨近端骨折合并肱骨干骨
折绝不是肱骨近端骨折和肱骨干骨折的简单相加，它

在受伤机制、治疗难度、修复规律及预后等方面均有

其特殊性。肱骨近端多为松质骨，当肱骨近端发生三

部分或四部分骨折后，骨折端粉碎较严重，对位标志

不清晰，复位难度大，术中常需反复借助 Ｘ线机透视
进行复位。又因其为松质骨，不耐多次钻孔，所以，应

力争在最后处理。Ａ型肱骨干骨折，复位和固定较容
易；Ｂ型和 Ｃ型肱骨干骨折，复位和固定相对较难。
但因肱骨干为皮质骨，有一定的强度，骨折碎块有一

定的对位标志，复位固定后不易再移位，可以先行固

定。因此，术中我们采取以下措施：第１步变肱骨近
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端骨折合并肱骨干骨折为肱骨近端骨折，第２步单纯
复位和固定肱骨近端骨折。

对于Ａ型肱骨干骨折，可以先对其进行解剖复位
钢板内固定，再对肱骨近端骨折进行解剖复位钢板内

固定。对于Ｂ型或Ｃ型肱骨干骨折，可以先将肱骨干
的骨折碎块逐一找到对位标志，将其复位后，用克氏针

作临时固定，再用合适粗细的螺丝钉进行固定，变Ｂ型
或Ｃ型肱骨干骨折为Ａ型肱骨干骨折后，再按Ａ型骨
折进行复位固定。对于肱骨近端二部分骨折，采用手

法复位钢板固定进行治疗；对于肱骨近端三部分骨折

和四部分骨折，先用丝线将肱骨大小结节骨折块缝合

在肌肉止点处，复位时运用此丝线牵引大小结节骨折

块进行复位，钢板固定后可以将此丝线与钢板固定。

４．２　双钢板固定的可行性及必要性　肱骨近端骨折
通常要求钢板放置在肱骨结节间沟的外侧，并要求固

定肱骨近端的钢板必须加长，可以向下延伸。但在延

伸过程中，三角肌止点刚好将其阻拦，使其长度无法

满足肱骨干中上段骨折远端需３枚以上螺钉固定的
要求。肱骨近端钢板仅能满足肱骨近端骨折和肱骨

干上段骨折固定的要求。若单纯用肱骨干骨折钢板

固定治疗肱骨近端骨折合并肱骨干中上段骨折，则对

肱骨近端骨折固定力度欠佳。肱骨中上段前内侧没

有重要的血管神经经过，而且也没有重要的肌肉起止

点，骨面相对平坦，因此采取肩关节前侧及肱骨干前

外侧联合入路即可直接将其显露。于肱骨干中上段

前内侧置入钢板，不仅可以满足肱骨中上段骨折远端

需３枚以上螺钉固定的要求，而且还可以满足肱骨干
骨折近端需２枚以上螺钉固定的要求。肱骨近端外
侧钢板和肱骨干中上段前内侧钢板结合运用，可以满

足肱骨近端骨折合并肱骨干中上段骨折需坚强固定

的要求，从而为术后早期进行功能锻炼奠定了基础。

４．３　植骨的必要性　骨折复位固定后，即使骨缺损
较小，也易引起骨折延迟愈合或不愈合。所以，肱骨

近端骨折合并肱骨干中上段骨折，在复位时一旦发现

有骨缺损，必须同时进行植骨。术中我们采用自体髂

骨进行植骨，这样可以避免排异反应的发生，减少手

术并发症；同时植骨具有骨传导和骨诱导的作用，可

以刺激骨折早期愈合，从而大大降低了术后骨折不愈

合的几率。
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（上接第３８页）应有关。因此，术中操作一定要精细，

止血要彻底，尽量减少切口内线头，从而减少术后感

染的机会。本组患者术后外展、上举活动度稍小，分

析可能与年龄较大，不能放心、大胆地进行早期功能

锻炼有一定关系。因此，进一步提高手术技术和早期

进行功能锻炼是避免术后并发症的关键。
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