
“Ｔ”形双切口锁定钢板内固定治疗老年肱骨近端骨折

方　铭
（浙江省荣军医院，浙江　嘉兴　３１４０００）

摘　要　目的：探讨“Ｔ”形双切口锁定钢板内固定治疗老年肱骨近端骨折的临床疗效和安全性。方法：２０１４年６月至２０１５年６

月，采用“Ｔ”形双切口锁定钢板内固定治疗老年肱骨近端骨折患者３０例，男１２例、女１８例；年龄６０～８８岁，中位数７５．５岁。骨

折Ｎｅｅｒ分型，Ⅱ型１０例、Ⅲ型１５例、Ⅳ型５例。均合并骨质疏松症，合并高血压病１０例、糖尿病４例。随访观察骨折愈合、肩关

节功能恢复及并发症发生情况。结果：本组手术时间４５～８０ｍｉｎ，中位数５７ｍｉｎ；术中出血量１００～２００ｍＬ，中位数１５０ｍＬ。３０例

患者均获随访，随访时间６～１２个月，中位数９个月；骨折均愈合，骨折愈合时间（６４．２４±２．３５）ｄ。末次随访时，参照美国加州大

学肩关节评分系统评价疗效，本组优２３例、良５例、差２例。均未发生感染、内固定物松动或断裂等并发症。结论：“Ｔ”形双切口

锁定钢板内固定治疗老年肱骨近端骨折，创伤小，有利于骨折愈合和肩关节功能恢复，安全可靠。
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　　肱骨近端骨折在临床上较为常见，常由间接暴力
损伤所致，多见于６０岁以上老年患者［１－２］。因老年

人肱骨近端骨折多为复杂的粉碎性骨折，治疗不当易

影响肩关节的功能，甚至导致肱骨头坏死。２０１４年６
月至２０１５年６月，笔者采用“Ｔ”形双切口锁定钢板内
固定治疗老年肱骨近端骨折患者３０例，疗效满意，现
报告如下。

１　临床资料
本组３０例均为浙江省荣军医院的住院患者，男

１２例、女１８例；年龄６０～８８岁，中位数７５．５岁。骨
折Ｎｅｅｒ分型［３］：Ⅱ型１０例，Ⅲ型１５例，Ⅳ型５例。均
合并骨质疏松症，合并高血压 １０例、合并糖尿病 ４
例。致伤原因：跌伤２７例，交通事故伤３例。受伤至
手术时间２～６ｄ，中位数３ｄ。

２　方　法
２．１　手术方法　采用臂丛神经阻滞麻醉或全身麻
醉，患者沙滩椅位。先在肩关节外侧肩峰下约２ｃｍ
处切一３～４ｃｍ长的横形切口，显露三角肌，钝性分
离肌纤维，注意避免损伤腋神经。显露三角肌下囊，

纵形切开三角肌下囊，显露肱骨大结节及骨折端，外

展位牵引肩关节后，用克氏针撬拨复位骨折。Ｃ形臂
Ｘ线机透视下见骨折复位满意后，经三角肌插入肱骨
近端锁定钢板，置于结节间沟后缘，钢板近端置于大

结节上。再在三角肌止点下方切一１～３ｃｍ长纵形
切口，显露钢板远端。再次牵引复位，屈曲外旋肘关

节，确保肱骨头３０°～４０°后倾角，Ｃ形臂 Ｘ线机透视

下确认骨折复位良好、钢板位置满意后，近端用直径

２．８ｍｍ钻头预钻孔后（勿钻透肱骨头关节面）拧入
３～４枚锁定螺钉，再用 ３～４枚锁定螺钉固定远端。
放置橡胶引流管１根，缝合切口。
２．２　术后处理　术后患肢肩肘带或三角巾胸前悬吊
固定，常规镇痛、抗骨质疏松治疗。术后２周内行肩
关节轻度钟摆锻炼；术后２周后，开始行肩关节被动
功能锻炼；术后６周，去除悬吊制动，加强钟摆锻炼；
术后３个月，开始肌肉力量锻炼并加强肩关节各方向
的主、被动功能锻炼。

３　结　果
本组手术时间４５～８０ｍｉｎ，中位数５７ｍｉｎ；术中

出血量１００～２００ｍＬ，中位数１５０ｍＬ。３０例患者均获
随访，随访时间６～１２个月，中位数９个月；骨折均愈
合，骨折愈合时间（６４．２４±２．３５）ｄ。末次随访时，参
照美国加州大学肩关节评分系统［４］评价疗效：优，

３４～３５分；良，２９～３３分；差，＜２９分。本组优２３例，
良５例，差２例。均未发生感染、内固定物松动或断
裂等并发症。典型病例图片见图１。

４　讨　论
随着老龄化社会的到来，肱骨近端骨折的发病率

呈逐年上升趋势［５］。由于解剖结构复杂，无论是非手

术治疗还是手术治疗肱骨近端骨折，均易并发肩关节

功能障碍，甚至发生肱骨头坏死［６－８］。恢复一个无痛

的、活动范围正常或接近正常的肩关节，是肱骨近端

骨折的主要治疗目的［９］。
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图１　“Ｔ”形双切口锁定钢板内固定治疗老年肱骨近端骨折手术前后图片

患者，女，６５岁，左侧ＮｅｅｒⅢ型肱骨近端骨折，行“Ｔ”形双切口锁定钢板内固定手术治疗

　　三角肌－胸大肌入路，是临床上手术治疗肱骨近
端骨折的传统入路，临床效果满意［１０－１２］。该入路可

很好地显露盂肱关节，但放置钢板的难度较大，锁定

钉固定也较为困难，术中易导致已复位的肱骨头或位

置良好的钢板移位。且该入路对软组织剥离广泛，易

导致骨折不愈合，增加肱骨头缺血性坏死的风险。

“Ｔ”形双切口锁定钢板内固定治疗老年肱骨近端
骨折，２个小切口创伤小，对骨折周围软组织的干扰少，
可最大程度地保护骨折端血液循环，有利于骨折的愈

合和术后早期功能锻炼。而术后早期功能锻炼是肩关

节功能恢复不可忽视的环节，是保证疗效的关键［１３］。

且腋神经位于肩峰下方６ｃｍ左右，位置相对固定［１４］。

采用“Ｔ”形双切口可避免损伤腋神经。但术中应注意：

①严禁过度牵引以免引起医源性腋神经损伤。②微创
理念要贯穿于手术的始终，尽量不破坏关节囊及与骨

片相连的骨膜。③术中要修复损伤的肩袖组织。④不
必强求钢板完全贴服，应充分发挥锁定钢板的内固定

支架作用。⑤螺钉勿突出肱骨头关节面。⑥钢板近端
不能超过肱骨大结节，以避免发生肩峰撞击征。

本组患者治疗结果表明，“Ｔ”形双切口锁定钢板
内固定治疗老年肱骨近端骨折，创伤小，有利于骨折

愈合和肩关节功能恢复，安全可靠。
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