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摘　要　目的：探讨微创经皮前置锁定加压接骨板内固定治疗肱骨干骨折的临床疗效和安全性。方法：采用微创经皮接骨板固定

技术前置锁定加压接骨板内固定治疗肱骨干骨折患者１１例，男７例，女４例。年龄１８～６９岁，中位数４９岁。骨折按ＡＯ分型，Ａ

型２例，Ｂ型５例，Ｃ型４例。合并股骨骨折１例，桡骨骨折１例。术后观察患者骨折愈合、关节功能恢复及并发症发生情况。

结果：１１例患者均获随访，随访时间８～２４个月，中位数１１个月。所有患者的骨折均在１４周内愈合。１例患者术后出现前臂外

侧感觉麻痹，３个月后恢复正常。未发生肩关节和肘关节活动受限、骨折畸形愈合、内固定失败等并发症。术后８个月根据 Ｎｅｅｒ

肩关节功能评分标准评定肩关节功能，优９例，良１例，中１例；根据Ｍａｙｏ肘关节功能评分标准评定肘关节功能，优１０例，良１例。

结论：微创经皮前置锁定加压接骨板内固定治疗肱骨干骨折，固定牢固、骨折愈合佳、关节功能恢复好、安全性高，值得临床推广应用。
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　　微创经皮接骨板固定（ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｐｅｒｃｕｔａ
ｎｅｏｕｓｐｌａｔｅｏｓｔｅｏｓｙｎｔｈｅｓｉｓ，ＭＩＰＰＯ）技术结合锁定加压
接骨板（ｌｏｃｋｉｎｇｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｐｌａｔｅ，ＬＣＰ）内固定已广泛
用于胫骨及股骨等长骨骨折的治疗，并且取得了良好

的临床效果。２００９年６月至２０１２年３月，笔者采用
ＭＩＰＰＯ技术前置ＬＣＰ内固定治疗肱骨干骨折患者１１
例，疗效满意，现报告如下。

１　临床资料
本组１１例，男７例，女４例。年龄１８～６９岁，中

位数４９岁。致伤原因：车祸伤６例，摔伤４例，运动
伤１例。骨折按ＡＯ分型：Ａ型２例，Ｂ型５例，Ｃ型４
例。合并伤：股骨骨折１例，桡骨骨折１例。伤后至
手术时间３～８ｄ，中位数５ｄ。

２　方　法
２．１　手术方法　采用颈丛 ＋臂丛阻滞麻醉，患者仰
卧位，患侧上臂外展９０°、前臂旋后。在患侧上臂近端
前方肱二头肌和三角肌间隙做３～５ｃｍ长的纵形切
口，分离肱二头肌、三角肌和头静脉，用骨膜剥离子紧

贴骨膜沿肱骨向远端做骨膜外隧道直至骨折断端。

然后在上臂远端前方肘横纹近端做３～５ｃｍ长的纵
形切口，依次切开皮肤、皮下组织及筋膜，沿肱二头肌

肌纤维走行方向自正中钝性分离肱二头肌肌腹及肱

肌，用骨膜剥离子沿肱骨前缘向近端做骨膜外隧道至

骨折断端。闭合复位骨折，如果闭合复位比较困难，

可在上臂外侧做小切口辅助复位，也可用克氏针撬拨

复位并临时固定。Ｃ形臂 Ｘ线机透视确认骨折复位

满意后，从上臂近端切口沿事先做好的骨膜外隧道向

远端插入 ＬＣＰ。经２个切口先分别在 ＬＣＰ的近端和
远端各拧入１枚锁定螺钉，透视确认骨折对位及接骨
板位置良好后再锁定其他螺钉，保证在骨折断端两侧

分别有３～５枚锁定螺钉固定。仔细冲洗切口，放置
引流管，逐层缝合。

２．２　术后处理　术后应用抗生素２ｄ预防感染，术
后第２天开始根据骨折三期辨证原则口服中药。２ｄ
后拔除引流管，并于术后第２天起开始循序渐进地进
行功能锻炼。术后３个月内每月复查１次，３个月后
每３个月复查１次。
３　结　果

１１例患者均获随访，随访时间８～２４个月，中位
数１１个月。所有患者的骨折均在１４周内愈合。１例
患者术后出现前臂外侧感觉麻痹，３个月后恢复正
常。未发生肩关节和肘关节活动受限、骨折畸形愈

合、内固定失败等并发症。术后８个月根据 Ｎｅｅｒ肩
关节功能评分标准［１］评定肩关节功能，优９例，良１
例，中１例；根据Ｍａｙｏ肘关节功能评分标准［２］评定肘

关节功能，优１０例，良１例。典型病例图片见图１。

４　讨　论
目前对于肱骨干骨折治疗方法的选择存在较多

争议。髓内钉治疗肱骨干骨折理论上存在优势，但术

后骨不连、畸形愈合、桡神经麻痹等并发症发生率较

高。外固定支架具有操作简单、损伤小等优点，但易

发生钉道感染、固定钉松动、骨折不愈合等并发症，而

·７４·　中医正骨２０１３年６月第２５卷第６期　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（总４４７）　　　




图１　患者，男，４５岁，右侧肱骨干中下段骨折

且外固定支架在拆除之前对患者生活和工作影响较

大［３］。多数学者认为切开复位内固定治疗肱骨干骨

折的疗效比较可靠，但采用传统的动力加压接骨板及

有限接触动力加压接骨板治疗骨质疏松性、病理性及

粉碎性肱骨干骨折时，由于骨质对螺钉把持力较差，

容易发生内固定失败。而 ＬＣＰ与螺钉之间通过锁定
装置结合在一起，成为一个内支架，很好地解决了这

一问题。它所提供的角稳定性，能很好地对抗存在于

肱骨上的最主要应力———扭转应力［４］。而且由于

ＬＣＰ固定时需要的螺钉较少，避免了应力集中，降低
了螺钉松动及接骨板断裂的风险。同时，ＬＣＰ和螺钉
构成了一个内支架，固定时接骨板不需要与骨膜接

触，保护了骨折端的血液循环［５］，有利于骨折愈合。

在肱骨干近 １／３段，桡神经主干位于肱骨干内
侧；在肱骨干中１／３段，桡神经位于肱骨干后侧的桡
神经沟内；在肱骨干下 １／３段，桡神经则位于外
侧［６－７］。当接骨板置于肱骨干前缘时，接骨板的绝大

部分被肱肌和肱二头肌覆盖，接骨板与桡神经被肌肉

隔开，没有直接接触。安智全等［８］的研究表明，采用

前置接骨板微创固定技术治疗肱骨中下段骨折时，接

骨板外缘和桡神经穿出外侧肌间隔的部分之间的平

均距离＞１５ｍｍ。

经典的肱骨前外侧入路切开内固定术中容易发

生桡神经损伤的部位有２个：桡神经沟和桡神经穿过
外侧肌间隔向肘部前外侧走行的路径。我们在术中

采用 ＭＩＰＰＯ技术所使用的近端切口位于肱二头肌、
三角肌和头静脉的间隙，远端切口位于肱二头肌和肱

肌肌腹部位，且直达肱骨干前方皮质。这２个切口均
远离桡神经，因此完全可以避免损伤桡神经。而且我

们在术中纵向分离肱二头肌肌腹部及肱肌，沿骨膜外

剥离，无需显露肌皮神经，也避免了肱骨干骨折切开

内固定手术中常见的肌皮神经损伤。

传统的肱骨干骨折前外侧切口内固定手术中需

要行桡神经探查，固定时将接骨板置于桡神经深面。

由于接骨板与桡神经之间缺乏足够的软组织保护，术

后可能出现桡神经损伤症状；而且由于术后接骨板与

桡神经之间形成瘢痕，在二次手术取出内固定时，可

能损伤桡神经。而ＭＩＰＰＯ技术通过近端和远端小切
口实现骨折固定，术中无需暴露桡神经，而且接骨板置

于肱骨前方，二次手术取出内固定时不影响桡神经。

对于采用ＭＩＰＰＯ技术前置 ＬＣＰ内固定手术，笔
者有以下几点体会：①ＬＣＰ作为内支架使用时，是利
用弹性固定原理，对于粉碎性骨折、多段骨折、骨质疏

松性骨折等类型的患者比较适合，但对于（下转第５０页）
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