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摘　要　目的：探讨加长型肱骨近端内固定锁定系统（ｐｒｏｘｉｍａｌｈｕｍｅｒｕｓｉｎｔｅｒｎａｌｌｏｃｋｉｎｇｓｙｓｔｅｍ，ＰＨＩＬＯＳ）治疗肱骨干骨折合并同侧

肱骨近端骨折的临床疗效。方法：２００９年１月至２０１２年２月收治１９例肱骨干骨折合并同侧肱骨近端骨折患者，男１４例、女５

例；年龄３１～７５岁，中位数５０岁；左侧７例，右侧１２例；车祸伤１６例，摔伤或者坠落伤３例。肱骨干骨折按ＡＯ分型，Ａ１型９例、

Ｂ１型３例、Ｂ３型２例、Ｃ１型３例、Ｃ３型２例；肱骨近端骨折按Ｎｅｅｒ分型，一部分骨折１１例、二部分骨折８例。１例合并颅脑外伤，

２例合并同侧尺、桡骨骨折，２例合并多发性肋骨骨折，２例合并胫骨骨折。均为新鲜闭合骨折，未合并桡神经损伤。均采用加长

型ＰＨＩＬＯＳ钢板内固定治疗，术后采用Ｃｏｎｓｔａｎｔ－Ｍｕｒｌｅｙ肩关节评分标准评定疗效。双侧评分进行对比计算恢复率，恢复率＝患侧

评分／健侧评分×１００％，恢复率＞８０％为优、６０％≤恢复率≤８０％为良、恢复率 ＜６０％为差。结果：本组患者均顺利完成手术，术

中未发生桡神经损伤。所有患者均获随访，随访时间１０～３７个月，中位数２４个月。骨折均达到临床愈合标准，愈合时间１２～４１

周，中位数１５周。末次随访时患侧肩关节上举角度为１５０°±１５°，患侧Ｃｏｎｓｔａｎｔ－Ｍｕｒｌｅｙ评分（８７±５）分。患侧Ｃｏｎｓｔａｎｔ－Ｍｕｒｌｅｙ评

分与健侧对比，优１７例、良２例。结论：采用加长型ＰＨＩＬＯＳ钢板治疗肱骨干骨折合并同侧肱骨近端骨折，固定牢固，有利于骨折

愈合及肩关节功能恢复。
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　　简单类型的肱骨骨折在临床较为常见，通过非手
术或手术治疗均能获得较为理想的疗效［１－６］。但肱

骨干骨折合并同侧肱骨近端骨折在临床上比较少见，

而且治疗较为复杂，手术治疗是目前唯一的选择。近

年来很多文献报道采用肱骨近端内固定锁定系统

（ｐｒｏｘｉｍａｌｈｕｍｅｒｕｓｉｎｔｅｒｎａｌｌｏｃｋｉｎｇｓｙｓｔｅｍ，ＰＨＩＬＯＳ）治
疗此类骨折，并取得了较好的疗效［７－９］。我院自２００９
年开始也采用加长型 ＰＨＩＬＯＳ钢板治疗肱骨干骨折
合并同侧肱骨近端骨折，经随访观察，临床疗效满意，

现报告如下。

１　临床资料
本组１９例，均为２００９年１月至２０１２年２月在瑞

安市人民医院住院治疗的肱骨干骨折合并同侧肱骨

近端骨折患者。男１４例，女５例；年龄３１～７５岁，中
位数５０岁；左侧７例，右侧１２例；车祸伤１６例，摔伤
或者坠落伤 ３例。肱骨干骨折按 ＡＯ分型，Ａ１型 ９
例、Ｂ１型３例、Ｂ３型２例、Ｃ１型３例、Ｃ３型２例；肱
骨近端骨折按 Ｎｅｅｒ分型，一部分骨折１１例、二部分
骨折８例。１例合并颅脑外伤，２例合并同侧尺、桡骨
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骨折，２例合并多发性肋骨骨折，２例合并胫骨骨折。
均为新鲜闭合骨折，未合并桡神经损伤。

２　方　法
２．１　治疗方法　采用臂丛神经阻滞麻醉或全身麻
醉，仰卧位，根据具体骨折类型决定手术切口。以肱

骨干骨折为Ｃ型骨折者为例，采用微创经皮接骨板固
定技术，近端采用三角肌胸大肌入路，远端采用肱骨

前外侧入路。用骨膜剥离器从近端切口的肌肉骨膜

间钝性分离至远端形成肌肉骨膜间隧道，选取合适长

度的 ＰＨＩＬＯＳ钢板（辛迪思公司）经隧道由近至远插
入，慢慢沿肱骨前外侧向下潜行。Ｃ形臂Ｘ线机透视
下闭合复位后，钢板近端放置在肱骨大结节下方、结

节间沟后方０．５～１．０ｃｍ处，分别经远近２切口置入
锁定螺钉，修复合并的肩袖损伤。其中，远端锁定螺

钉要在保护好桡神经后直视下置入。再次透视检查

骨折复位情况及钢板螺钉位置，同时检查肩关节活动

度及有无关节内摩擦感和肩峰撞击现象，确认无异常

后冲洗、缝合切口。

术后屈肘９０°，以颈腕三角吊带悬吊固定直至骨
折临床愈合。术后第１天开始肩关节钟摆、前屈、外
旋等被动功能锻炼，被动活动以患者不感觉疼痛为原

则。待影像学检查证实骨折部位有骨痂开始生长后
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开始进行循序渐进的主动肩部功能锻炼。

２．２　疗效评定方法　采用Ｃｏｎｓｔａｎｔ－Ｍｕｒｌｅｙ肩关节评
分标准［１０］评定疗效，双侧评分进行对比计算恢复率，恢

复率＝患侧评分／健侧评分 ×１００％，恢复率 ＞８０％为
优、６０％≤恢复率≤８０％为良、恢复率＜６０％为差［１１］。

３　结　果
本组患者均顺利完成手术，术中未发生桡神经损

伤。所有患者均获随访，随访时间１０～３７个月，中位
数２４个月。骨折均达到临床愈合标准，愈合时间
１２～４１周，中位数１５周。末次随访时患侧肩关节上
举角度为 １５０°±１５°，患侧 Ｃｏｎｓｔａｎｔ－Ｍｕｒｌｅｙ评分
（８７±５）分。患侧Ｃｏｎｓｔａｎｔ－Ｍｕｒｌｅｙ评分与健侧对比，
优１７例、良２例。典型病例Ｘ线片见图１、图２。

图１　肱骨干骨折合并同侧肱骨近端骨折手术前后Ｘ线片

患者，男，６２岁，车祸致右侧肱骨干骨折合并同侧肱骨近端骨折，采用加长型ＰＨＩＬＯＳ钢板内固定治疗

图２　肱骨干骨折合并同侧肱骨外科颈及大结节骨折手术前后Ｘ线片

患者，男，４５岁，车祸致左侧肱骨干骨折合并同侧肱骨外科颈及大结节骨折，采用加长型ＰＨＩＬＯＳ钢板内固定治疗

４　讨　论
肱骨干骨折合并同侧肱骨近端骨折是一种较为

严重的损伤，多由严重暴力所致，其中肱骨干为暴力

作用的集中点，吸收了大部分能量，肱骨近端所受暴

力相对较轻。若肱骨干为粉碎性骨折，则肱骨近端骨

折多为轻度移位，以Ｎｅｅｒ一部分骨折为主；若肱骨干

为简单骨折，则肱骨近端所受暴力较大，以 Ｎｅｅｒ二部
分骨折为主。

肱骨干与肱骨近端的解剖特点决定了其治疗的

特殊性。由于肱二头肌长头腱和结节间沟的存在，固

定肱骨近端骨折时很难在其前方放置钢板，而其外侧

面相对平坦，便于钢板螺钉固定；在肱骨干中１／３处，
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由于三角肌的存在，钢板很难放置在其外侧，而其前

方或前内侧较为平坦，适宜放置钢板。加长型

ＰＨＩＬＯＳ钢板既可以固定肱骨近端，又可以固定肱骨
干中下段，是肱骨干骨折合并同侧肱骨近端骨折较为

理想的内固定材料。

加长型ＰＨＩＬＯＳ钢板的特殊设计，使其与普通钢板
相比具有以下优点：①对于复合型骨折，ＰＨＩＬＯＳ钢板
作为解剖型钢板，避免了传统长钢板因塑形而造成钢

板刚度降低而导致的钢板断裂；②ＰＨＩＬＯＳ钢板固定
时，钢板可以不与骨膜接触，最大程度地保护了骨折部

位的血运［１２］；③ＰＨＩＬＯＳ钢板固定时可以在同一个钉
孔根据需要选择使用普通螺钉或锁定螺钉，使应力沿

钢板更均匀地分布［１３］，但前提是必须解剖复位［１４］。

在采用锁定钢板治疗复杂肱骨近段骨折时容易

发生医源性桡神经损伤［１５］。为此，我们在肱骨远端

切口确认并保护肱骨外上髁上方的桡神经，将 ＰＨＩ
ＬＯＳ钢板经肌肉骨膜间隧道由远至近插入，钢板置于
桡神经下方，同时在直视下固定远端锁定螺钉。

本组患者的治疗结果提示，采用加长型 ＰＨＩＬＯＳ
钢板治疗肱骨干骨折合并同侧肱骨近端骨折，固定牢

固，有利于骨折愈合及肩关节功能恢复。
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ｆｒａｃｔｕｒｅｓ．Ｔｈｅｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃｂａｓｉｓｏｆｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎ：

ｃｈｏｏｓｉｎｇａｎｅｗｂａｌａｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｓｔａｂｉｌｉｔｙａｎｄｂｉｏｌｏｇｙ［Ｊ］．Ｊ

ＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＢｒ，２００２，８４（８）：１０９３－１１１０．

［１３］ＣｏｒｄｅｙＪ，ＢｏｒｇｅａｕｄＭ，ＰｅｒｒｅｎＳＭ．Ｆｏｒｃｅｔｒａｎｓｆｅｒｂｅｔｗｅｅｎ

ｔｈｅｐｌａｔｅａｎｄｔｈｅｂｏｎｅ：ｒｅｌａｔｉｖｅｉｍｐｏｒｔａｎｃｅｏｆｔｈｅｂｅｎｄｉｎｇ

ｓｔｉｆｆｎｅｓｓｏｆｔｈｅｓｃｒｅｗｓｆｒｉｃｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｐｌａｔｅａｎｄｂｏｎｅ［Ｊ］．

Ｉｎｊｕｒｙ，２０００，３１（ｓｕｐｐｌ３）：Ｃ２１－Ｃ２８．

［１４］ＨａｒｄｅｍａｎＦ，ＢｏｌｌａｒｓＰ，ＤｏｎｎｅｌｌｙＭ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｆａｃｔｏｒｓ

ｆｏｒｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｏｕｔｃｏｍｅａｎｄｆａｉｌｕｒｅｉｎａｎｇｕｌａｒｓｔａｂｌｅｏｓｔｅｏ

ｓｙｎｔｈｅｓｉｓｏｆｔｈｅｐｒｏｘｉｍａｌｈｕｍｅｒｕｓ［Ｊ］．Ｉｎｊｕｒｙ，２０１２，４３

（２）：１５３－１５８．

［１５］邢丹谋，任东，彭正人，等．有限切开锁定加压钢板内固

定加异体骨植入治疗复杂性肱骨干骨折［Ｊ］．中华手外

科杂志，２０１３，２９（１）：１－３．

（２０１５－０６－１０收稿　２０１５－０７－２９修回
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·作者须知·
请作者在写论文时使用参考文献

参考文献不仅增加论文的学术性，而且表明论文的科学依据，也是对他人劳动成果的尊重。另外，凡无参考文献的文章，国

家进行论文统计时不予统计。因此，希望作者在撰写论文时，凡在文中引用他人数据或观点时，应使用参考文献。并希望作者

使用参考文献时参照我刊稿约，按参考文献的书写要求书写完整，且依论文中引用的先后顺序进行参考文献排序并在论文中作

相应标注。参考文献宜选用近１～２年内的权威性学术期刊文献。

·５２·　中医正骨２０１５年８月第２７卷第８期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１５，Ｖｏｌ．２７，Ｎｏ．８　　　（总５８５）　　　

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