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摘　要　目的：探讨肱骨近端内锁定系统治疗肱骨中上段复杂骨折的临床疗效和安全性。方法：２００８年３月至２０１１年８月，采用

肱骨近端内锁定系统治疗闭合性肱骨中上段复杂骨折患者１９例，男８例，女１１例；年龄３４～７２岁，中位数５４岁；骨折节段长３～

７ｃｍ，中位数４ｃｍ。骨折ＡＯ分型，Ｃ１型５例、Ｃ２型４例、Ｃ３型１０例。伤后至手术时间为１～７ｄ，中位数４ｄ。术后观察切口愈

合、骨折愈合、患肢肩关节功能恢复及并发症发生情况。结果：本组１９例患者均获随访，随访时间１２～１８个月，中位数１３个月。

骨折均愈合，愈合时间１２～１５周，中位数１３周。术后发生切口感染１例，经换药后切口愈合。无肱骨头缺血坏死及内固定断裂、

松动等并发症发生。肩关节Ｃｏｎｓｔａｎｔ－Ｍｕｒｌｅｙ评分８９～１００分，中位数９５分。结论：肱骨近端内锁定系统治疗肱骨中上段复杂骨

折，固定可靠，有利于骨折愈合及患肢肩关节功能的恢复，但切口较长、创伤较大。

关键词　肩骨折　肱骨骨折　骨折固定术，内

　　肱骨干骨折是临床上常见的创伤，约占全身骨折
的３％、上肢骨折的２０％［１］。严重粉碎的肱骨中上段

复杂骨折固定困难，治疗非常棘手。２００８年 ３月至
２０１１年８月，笔者采用肱骨近端内锁定系统（ｐｒｏｘｉｍａｌ
ｈｕｍｅｒａｌｉｎｔｅｒｎａｌｌｏｃｋｉｎｇｓｙｓｔｅｍ，ＰＨＩＬＯＳ）治疗肱骨中
上段复杂骨折患者１９例，疗效满意，现报告如下。

１　临床资料
本组１９例，男８例，女１１例；年龄３４～７２岁，中

位数５４岁；骨折节段长３～７ｃｍ，中位数４ｃｍ；均为
闭合性肱骨中上段骨折。骨折 ＡＯ分型［２］：Ｃ１型 ５
例，Ｃ２型４例，Ｃ３型１０例。致伤原因：交通伤６例，
跌伤１０例，重物压伤２例，高处坠落伤１例。伤后至
手术时间为１～７ｄ，中位数４ｄ。

２　方　法
２．１　手术方法　采用臂丛神经阻滞麻醉或全身麻
醉，患者仰卧位，垫高患肩。自喙突沿三角肌前缘至

三角肌粗隆切开，并根据骨折长度沿肱骨纵轴延长切

口。沿三角肌、胸大肌肌间隙显露骨折端，剥离肌肉，

在三角肌止点处打通肌下隧道，保留部分三角肌前

束，复位骨折块，以克氏针或螺钉临时固定。患肩外

展９０°，穿过肌下隧道将钢板近端植入大结节下方约
１ｃｍ距结节间沟约１ｃｍ处，锁定螺钉固定。冲洗，放
置橡皮引流管１根，缝合切口。
２．２　术后处理　术后颈腕吊带固定；术后２４ｈ拔除
引流管；术后第２天开始进行肩关节被动功能锻炼；
术后６周Ｘ线检查提示骨痂形成后，开始肩关节主动

功能锻炼；术后３个月 Ｘ线检查提示骨折愈合后，进
行肌力恢复锻炼。

３　结　果
本组１９例患者均获随访，随访１２～１８个月，中

位数１３个月。骨折均愈合，愈合时间１２～１５周，中
位数１３周。术后发生切口感染１例，经换药后切口
愈合。无肱骨头缺血坏死及内固定断裂、松动等并发

症发生。肩关节Ｃｏｎｓｔａｎｔ－Ｍｕｒｌｅｙ评分［３］８９～１００分，
中位数９５分。典型病例Ｘ线片见图１。

４　讨　论
肱骨中上段复杂骨折多累及肱骨外科颈、大小结

节及肱骨头，临近干骺端，且骨折周围有大量肌肉组

织附着，如何在尽可能地保护周围组织的情况下对骨

折进行可靠、有效的固定，是治疗此类损伤的难点。

肱骨中上段复杂骨折多由高能量暴力所致，患者

常合并骨质疏松症，因此，选择合适的治疗方法非常

重要。治疗方法有外固定支架固定、闭合复位髓内钉

内固定、切开复位钢板螺钉内固定等。外固定支架固

定治疗严重的开放性骨折及感染性骨折疗效较好［４］。

但对于闭合性肱骨骨折，外固定支架固定可影响上臂

活动，不利于术后功能锻炼，且存在并发钉道感染及

外固定松动的风险。因此，对于肱骨中上段复杂骨折

的治疗，目前外固定支架固定的应用并不广泛。肱骨

髓内钉系统治疗肱骨干骨折应用广泛，疗效较好［５］。

但髓内钉植入后可损伤肩袖组织，术后易并发肩峰撞

击征，不利于肩关节功能的恢复；且采用闭合复位髓
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图１　患者，男，６３岁，左侧肱骨中上段粉碎性骨折

（１）术前正位Ｘ线片　（２）术前侧位Ｘ线片　（３）术后３个月正位Ｘ线片　（４）术后３个月侧位Ｘ线片　（５）术后１年内固定拆

除后正位Ｘ线片

内钉内固定治疗肱骨中上段复杂骨折，骨折旋转移位

难以复位、肱骨长度难以恢复，手术难度较大［６］。切

开复位钢板螺钉内固定治疗肱骨中上段复杂骨折，内

固定材料分为普通钢板及锁定钢板。采用普通钢板

固定肱骨中上段复杂骨折，近端螺钉植入少，应力集

中，且须广泛剥离软组织，影响骨折端血液循环，术后

不能进行早期功能锻炼，不利于骨折愈合。ＰＨＩＬＯＳ
是针对肱骨中上段骨折设计的内固定锁定钢板，螺

钉、钢板的锁定结构可形成成角稳定的内固定支架，

固定可靠，且钢板植入后无需紧压骨膜，有利于保护

骨折端的血液循环，有利于骨折愈合。采用 ＰＨＩＬＯＳ
治疗肱骨中上段复杂骨折的缺点：①手术切口长，切
口常纵贯上臂全长，不适合对外观要求高的患者；②
术中须部分剥离三角肌止点，特别是三角肌的前束，

可能会对远期肩关节的功能造成一定的影响。ＰＨＩ
ＬＯＳ治疗肱骨中上段复杂骨折手术注意事项：①切忌
过分剥离与碎骨块相连的软组织；②切忌过分剥离三
角肌止点；③骨折应解剖复位；④根据大结节及结节
间沟进行定位，避免植入钢板时其近端的位置过高或

过前；⑤钢板远端固定长度须与骨折长度相适应，并
避免压迫桡神经。

本组患者治疗结果表明，ＰＨＩＬＯＳ治疗肱骨中上
段复杂骨折，固定可靠，有利于骨折愈合及患肢肩关

节功能恢复，但切口较长、创伤较大。
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