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摘　要　目的：观察微创经皮钢板内固定术（ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｐｌａｔｅｏｓｔｅｏｓｙｎｔｈｅｓｉｓ，ＭＩＰＰＯ）治疗老年肱骨干长斜形骨

折的临床疗效及安全性。方法：２０１６年１月至２０１９年６月，采用 ＭＩＰＰＯ治疗肱骨干骨折患者４２例。男２６例，女１６例。年龄

６５～８５岁，中位数７２岁。均为闭合性长斜形骨折；左侧２８例，右侧１４例；中上段骨折３０例，中下段骨折１２例。根据ＡＯ骨折分

型标准，Ａ型９例、Ｂ型２６例、Ｃ型７例。受伤至手术时间１～７ｄ，中位数３．５ｄ。随访观察骨折愈合及并发症发生情况，测定肩、

肘关节活动度及握力。末次随访时，分别采用美国加州大学洛杉矶分校（ｔｈｅＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＣａｌｉｆｏｒｎｉａａｔＬｏｓＡｎｇｅｌｅｓ，ＵＣＬＡ）肩关节

评分标准和 Ｍａｙｏ肘关节评分标准评定肩关节和肘关节功能。结果：所有患者均获随访，随访时间 １２～２４个月，中位数

１７．５个月。骨折均骨性愈合，愈合时间３～５个月，中位数３．５个月。术后１个月，肩关节前屈活动度１５０．０°±７．５°、外展活动度

１３５．０°±５．３°、外展外旋活动度５０．５°±２．２°、外展内旋活动度５９．５°±４．２°，肘关节屈曲活动度１０５．０°±３．５°；末次随访时，肩关

节前屈活动度１７２．５°±５．５°、外展活动度１６９．０°±４．２°、外展外旋活动度６２．５°±３．７°、外展内旋活动度７０．５°±２．１°，肘关节屈

曲活动度１３６．５°±７．２°。末次随访时，患侧握力（２２３±１５）Ｎ、健侧握力（２３１±１１）Ｎ，肘关节内外翻畸形３．２°±０．７°、前后成角

３．４°±０．５°；ＵＣＬＡ肩关节评分（３２．１±１．５）分，优３５例、良７例；Ｍａｙｏ肘关节评分（９３．５±１．７）分，均为优。２例术中复位失败，

行骨折端有限切开辅助复位。均未发生感染、内固定失效、骨折移位、骨不连、桡神经损伤等并发症。结论：采用ＭＩＰＰＯ治疗老年

肱骨干长斜形骨折，骨折愈合好，有利于肩、肘关节功能恢复，且并发症少。
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　　肱骨干骨折是临床上较为常见的骨折，占所有骨

折的３％～５％［１］。临床多采用非手术治疗，能获得

较好的疗效［２］。但对于稳定性较差的肱骨干长斜形

骨折，临床多采用手术治疗，患者功能恢复较好［３］。

目前，常用的手术治疗方法包括切开复位钢板内固

定、闭合复位髓内钉内固定等。切开复位钢板内固定

可实现解剖复位，操作简单、固定牢靠，但并发症较

多，影响肩、肘关节功能恢复；闭合复位髓内钉内固定

能够减少软组织剥离，但存在复位困难、髓内钉把持

力较弱、术后关节功能受限等问题，尤其对于老年骨

质疏松患者，髓内钉易导致骨皮质进一步受损。微创

经皮钢板内固定术（ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｐｌａｔｅｏｓｔｅｏｓｙｎｔｈｅｓｉｓ，ＭＩＰＰＯ）采用骨折远近端有限切

开，经皮放置钢板于肱骨干前外侧，通过桥接固定骨

折端，可以保护骨折端血运，有利于骨折愈合。为了

探索更佳的老年肱骨干长斜形骨折的治疗方法，

２０１６年１月至２０１９年６月，我们采用 ＭＩＰＰＯ治疗老

年肱骨干长斜形骨折患者４２例，并对其临床疗效及
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安全性进行了观察，现报告如下。

１　临床资料
本组４２例，均为在温州市中心医院住院治疗的

肱骨干骨折患者。男 ２６例，女 １６例。年龄 ６５～
８５岁，中位数７２岁。均为闭合性长斜形骨折。左侧
２８例，右侧 １４例。中上段骨折 ３０例，中下段骨折
１２例。根据 ＡＯ骨折分型标准［４］：Ａ型 ９例，Ｂ型

２６例，Ｃ型 ７例。致伤原因：车祸伤 １５例，摔伤
１８例，跌落伤６例，砸伤３例。１例合并同侧桡骨远
端骨折，３例合并肋骨骨折及血气胸，２例合并肩胛颈
骨折，１例合并同侧锁骨骨折；３例合并桡神经损伤。
受伤至手术时间１～７ｄ，中位数３．５ｄ。

２　方　法
２．１　手术方法　采用臂丛神经阻滞麻醉，患者取沙
滩椅位或仰卧位，患肢外展置于手术操作台、屈肘

６０°、前臂旋后位。在Ｃ形臂Ｘ线机透视下，行闭合手
法复位，大致恢复肢体长度及力线。对于肱骨中下段

骨折，于三角肌和肱二头肌间做约２ｃｍ的横形切口，
用血管钳钝性分离三角肌和肱二头肌至骨膜，再于肘

关节上方５ｃｍ处、肱二头肌外侧缘做约５ｃｍ的纵形
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切口，用拉钩向内侧牵开肱二头肌，并自肱肌中外１／４
处纵行分开；对于肱骨中上段骨折，于三角肌表面做

约４ｃｍ的横形切口，纵向钝性分离三角肌，在结节间
沟外约０．５ｃｍ处分离至骨皮质，于肱骨远端前外侧
做约３ｃｍ的纵形切口，向内侧牵开肱二头肌，暴露肱
肌，并钝性纵向分离肱肌。用骨膜剥离子在肱二头

肌、肱肌下潜行，由骨折近端至骨折远端建立骨膜外

隧道。选择长度为骨折线长度２倍以上的锁定解剖
钢板或重建钢板，预弯后将其于肱骨干前外侧由骨折

近端切口插入，沿骨膜外隧道穿过骨折端。透视下采

用骨膜剥离子、克氏针等精确复位骨折端，并调整钢

板位置。确认骨折端复位良好、钢板位置满意后，用

克氏针临时固定。助手维持复位，用另一块相同钢板

于体外引导，置入近端和远端螺钉，在确保固定牢靠

的前提下可尽量减少螺钉数量。对于骨折端复位困

难者，可在骨折端做小切口辅助复位。冲洗切口，逐

层缝合，弹力绷带包扎。合并同侧桡骨远端骨折者，

同期行骨折手法复位石膏外固定治疗；合并肋骨骨折

及血气胸者，采取非手术方法对症治疗；合并肩胛颈

骨折者，采取非手术方法对症治疗；合并同侧锁骨骨

折者，同期行切开复位内固定术治疗；合并桡神经损

伤者，桡神经水肿、未断裂，予以消肿及营养神经药物

对症治疗。

２．２　术后处理方法　术后抬高患肢，并以三角巾于
肘关节屈曲９０°、前臂中立位固定，于胸前悬吊２周。
常规消肿止痛、抗感染治疗。术后第３天开始被动活
动肩、肘关节，并进行钟摆锻炼。术后２周开始主动
活动肩、肘关节，逐渐增大活动范围。术后３个月开
始进行肩、肘关节抗阻力锻炼。

２．３　疗效及安全性评价方法　随访观察骨折愈合及

并发症发生情况，测定肩、肘关节活动度及握力。末

次随访时，采用美国加州大学洛杉矶分校（ｔｈｅＵｎｉｖｅｒ
ｓｉｔｙｏｆＣａｌｉｆｏｒｎｉａａｔＬｏｓＡｎｇｅｌｅｓ，ＵＣＬＡ）肩关节评分标
准［５］６５－６６评定肩关节功能，总分３５分，评分３４～３５分
为优、２９～３３分为良，＜２９分为差；采用Ｍａｙｏ肘关节
评分标准［５］５０－５１评价肘关节功能，总分 １００分，９０～
１００分为优、７５～８９分为良、６０～７４分为中、＜６０分
为差。

３　结　果
所有患者均获随访，随访时间１２～２４个月，中位

数１７．５个月。骨折均骨性愈合，愈合时间 ３～
５个月，中位数３．５个月。术后１个月，肩关节前屈活
动度１５０．０°±７．５°、外展活动度１３５．０°±５．３°、外展
外旋活动度５０．５°±２．２°、外展内旋活动度５９．５°±
４．２°，肘关节屈曲活动度１０５．０°±３．５°；末次随访时，
肩关节前屈活动度 １７２．５°±５．５°、外展活动度
１６９．０°±４．２°、外展外旋活动度６２．５°±３．７°、外展内
旋活动度７０．５°±２．１°，肘关节屈曲活动度１３６．５°±
７．２°。末次随访时，患侧握力（２２３±１５）Ｎ、健侧握力
（２３１±１１）Ｎ；肘关节内外翻畸形３．２°±０．７°、前后成
角 ３．４°±０．５°；ＵＣＬＡ肩关节评分（３２．１±１．５）分，优
３５例、良７例；Ｍａｙｏ肘关节评分（９３．５±１．７）分，均为
优。２例术中复位失败，行骨折端有限切开辅助复
位。均未发生感染、内固定失效、骨折移位、骨不连、

桡神经损伤等并发症。典型病例图片见图１。

４　讨　论
目前，肱骨干骨折的主要治疗方法有非手术治疗

和手术治疗。非手术治疗曾被广泛地用于肱骨干骨

折，但随着手术方法的改进及内固定器材的更新，越

来越多的学者倾向于手术治疗［６］。Ｄｅｎａｒｄ等［６］回顾
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图１　肱骨干长斜形骨折微创经皮钢板内固定手术前后图片

注：患者，女，６６岁，从楼梯跌落导致右侧肱骨干长斜形骨折。（１）术前矢状位和冠状位 ＣＴ片显示肱骨干中上段长斜形

骨折；（２）术中肱骨干骨折复位后，选择合适钢板，并确定切口大致位置；（３）术中于骨折远近端各做一切口；（４）术中用

骨膜剥离子建立骨膜外隧道，并插入预弯好的钢板；（５）缝合切口；（６）术后第１天正斜位 Ｘ线片显示骨折对位良好；

（７）术后６个月正斜位Ｘ线片显示骨折愈合良好；（８）术后１２个月取出内固定物，正斜位 Ｘ线片显示骨折完全愈合；

（９）术后１８个月，患者肩关节外展、外旋、内旋以及肘关节屈曲功能均改善。

性分析２１３例肱骨干骨折患者，其中采用手术治疗
１５０例（手术治疗组），采用非手术治疗６３例（非手术

治疗组），结果显示手术治疗组和非手术治疗组的骨

折不愈合率分别为８．７％和２０．６％、畸形愈合率分别
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为１．３％和１２．７％。手术治疗肱骨干骨折常采用切
开复位钢板内固定和髓内钉内固定。目前，切开复位

钢板内固定仍是治疗成人肱骨干骨折的金标准，其具

有可直视下操作、复位满意、固定可靠等优点。肱骨

后方入路是该方法最常用入路，但不论是肱三头肌入

路还是改良的肱三头肌内外侧入路，均会影响肘关节

的伸肘装置，导致肘关节功能障碍的发生［７－８］。但该

方法软组织剥离较大，影响局部血供，且后期容易出

现应力遮挡、骨折不愈合等问题［９］。此外，切开复位

钢板内固定导致医源性桡神经损伤的报道也较为常

见。Ｋａｋａｚｕ等［１０］研究发现，分别采用前外侧入路、前

侧入路及后侧入路行切开复位钢板内固定治疗肱骨

干骨折，导致医源性桡神经损伤的概率分别为２０％、
４％和１１％。髓内钉内固定对骨折端的软组织损伤
小，且应力较为分散，但容易导致肩袖损伤，存在术后

肩、肘关节活动受限、疼痛及旋转对线不良等问题。

手术治疗肱骨干骨折的目标是骨折断端的有效

复位与可靠固定，从而可使患者早期进行功能锻炼、

恢复肩、肘关节功能。人体肘关节活动过程中肱骨干

下段需要承受较大的屈伸及旋转应力，钢板内固定在

应力承受方面具有明显优势；肱骨并非负重骨骼，对

应力分散的要求较股骨、胫骨低；因此，对于肱骨干骨

折，钢板内固定仍是主要的固定方式［１１－１２］。近年来，

对于肱骨干骨折的治疗策略，临床上更加注重微创、

局部骨膜和血运保护、生物和弹性固定［１３］。随着微

创理念的发展，ＭＩＰＰＯ逐渐得到发展，该术以前主要
用于治疗下肢骨折，近年来也逐渐用于上肢骨折的治

疗［１４－１６］。ＭＩＰＰＯ治疗肱骨干长斜形骨折，通过建立
骨膜外软组织隧道置入锁定加压钢板桥接固定骨折

端，能够减少骨折端的血运破坏，有利于骨折愈合，而

钢板与锁定螺钉所提供的角稳定作用能增加内固定

的稳定性。

肱骨干骨折是指肱骨外科颈以下１～２ｃｍ至肱
骨髁上２ｃｍ间的骨折［１７］。由于肱骨中段外侧存在

三角肌粗隆，于肱骨外侧经皮置入钢板较为困难。桡

神经由臂丛发出后走行于三角肌粗隆后下方的桡神

经沟，并于肱骨干中下段交界处紧贴骨皮质绕至肱骨

前方。因此，于肱骨后方经皮置入钢板易损伤桡神

经。肱骨干前方及前外侧较为平直，适于放置钢

板［１８－１９］。研究表明，钢板置于肱骨干前缘时绝大部

分被肱二头肌和肱肌覆盖，特别在肱骨干下段钢板和

桡神经之间被肌肉隔开，钢板外缘和桡神经在穿出外

侧肌间隔部分之间的平均距离在 １５ｍｍ以上［２０］。

Ａｐｉｖａｔｔｈａｋａｋｕｌ等［２１］在新鲜尸体标本上测量肱骨干前

方置入钢板至桡神经的最近距离，结果发现前臂旋后

时该距离为２．０～４．９ｍｍ，但前臂旋前时桡神经向钢
板靠近，该距离变为０～３ｍｍ。肱二头肌和肱肌的肌
腹位于肱骨干前方，肱肌位于肱二头肌下半部分深

层，起自肱骨前方下半部分，止于尺骨粗隆和冠突；肱

肌由内侧肌皮神经和外侧桡神经双重支配，且内侧大

部分由肌皮神经支配，外侧小部分由桡神经支配；肱

动脉与正中神经伴行于肱二头肌内侧沟；因此，做远

端切口时，沿肱肌外侧１／４纵向切开不会造成肱肌明
显失神经支配，且不会损伤桡神经。此外，由于肱骨

大结节嵴位于皮下，易触及，术前方便定位，我们选择

于肱骨近端三角肌做横形切口；远端切口位于肘横纹

处肱二头肌外侧缘，术中纵形分开肱二头肌和肱肌肌

腹外侧部分的肌纤维，可直达肱骨干前侧皮质。由于

肱骨干近端１／３与远端１／３前后方均无重要的血管、
神经，通过近端和远端切口由前向后钻孔及置入螺

钉，安全性较高。

采用ＭＩＰＰＯ治疗老年肱骨干长斜形骨折具有以
下优势：①钢板置于肱骨干骨膜外，且与骨膜之间有
一定的间隙，骨折端血运破坏小；②钢板距离桡神经
较远，不易损伤桡神经；③锁定加压钢板把持力强，不
易发生内固定松动；④符合弹性固定原则，有利于骨
折愈合；⑤采用长钢板少螺钉固定，螺钉密度低，避免
了钢板应力过于集中，可减少应力遮挡，适用于老年

骨质较差患者；⑥于肱骨干固定骨折端，不影响肩、肘
关节的活动；⑦创伤小，有利于术后恢复。

采用ＭＩＰＰＯ治疗老年肱骨干长斜形骨折时，需
注意以下问题：①骨折端旋转移位较难复位，术中可
通过触摸肱骨内外髁来确定肱骨远端的正前方、触摸

肱二头肌长头肌腱及结节间沟确定肱骨近端的正前

方，进而纠正肱骨骨折远近端前方对线，以恢复旋转

移位；②部分患者存在移位较大的骨折块，可在透视
下行克氏针撬拨复位，并以拉力螺钉固定，必要时可

在骨折端做小切口辅助复位与固定；③桡神经在肱肌
和肱桡肌之间，肱肌的外侧半可以保护桡神经，不必

刻意探查和暴露桡神经；④置入钢板和螺钉时，在屈
肘的同时，前臂旋后，可使得桡神经远离钢板；⑤肌皮
神经走行于肱肌前内侧，做远端切口时应钝性分离肱
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肌，以降低损伤肌皮神经的风险，且术中应避免过度

牵拉；⑥桡神经于肱骨干中段时紧贴肱骨干后方，当
锁定螺钉位置于肱骨外上髁上方１２．７～１５．８ｃｍ处
时［２２］，钻孔和测量孔深时应小心谨慎，可通过术前进

行ＣＴ三维重建、术中限制钻头和测量尺的长度来避
免损伤桡神经；⑦肱肌内侧由肌皮神经支配，外侧为
桡神经支，为避免肱肌部分肌纤维失神经支配，做肱

骨远端切口时应于肱肌外侧１／４处纵行分离，以利于
肘关节功能的早期恢复；⑧依据长钢板短螺钉的原
则，可适当增加桥接钢板的长度，并于肱骨远近端分

别置入至少３枚螺钉，但亦不可过多［２３］；⑨为了避免
钢板放置误差导致远端螺钉置入位置不佳，可先置入

钢板两端螺钉，再依次置入靠近骨折端的螺钉，且在

完全锁定螺钉前，需再次确认骨折端复位情况；⑩避
免为了解剖复位而过度剥离软组织，且尽量避免于骨

折端做小切口辅助复位，部分复位偏差导致的功能不

良可通过肩、肘关节予以代偿［２４］。

本组患者的治疗结果表明，采用 ＭＩＰＰＯ治疗老
年肱骨干长斜形骨折，骨折愈合好，有利于肩、肘关节

功能恢复，且并发症少。
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ｈｕｍｅｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓｗｉｔｈｔｈｅｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ

ｐｌａｔｅ（ＭＩＰＰＯ）ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ：ａｃａｄａｖｅｒｉｃｓｔｕｄｙａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｒｅ

ｓｕｌｔｓ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１１，２５（５）：２９４－２９９．

（下转第７８页）

·５７·　中医正骨２０２１年８月第３３卷第８期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２１，Ｖｏｌ．３３，Ｎｏ．８　　　（总６３５）　　　
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