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摘要　锁定钢板内固定是治疗移位的不稳定性肱骨近端骨折常用方法之一，但其术后并发症发生率较高。除了局部骨

质疏松外，缺乏内侧柱支撑是影响内固定力学稳定性及引起术后并发症的重要因素之一。研究表明，在同样使用锁定钢板内

固定治疗肱骨近端骨折时，内侧缺乏支撑的患者肱骨头高度丢失程度、骨折复位丢失比例以及螺钉穿出和松动发生率均明显

高于内侧有支撑的患者。因此，国内外学者针对如何重建其内侧柱支撑以及增强内固定稳定性进行了大量研究。内侧骨皮

质支撑、内侧支撑螺钉运用、自体骨或异体骨移植、局部骨水泥填充是目前临床较常用的方法。研究表明，这些方法在维持并

增强锁定钢板内固定治疗肱骨近端骨折稳定性以及减少术后并发症方面有着积极的作用。该文就肱骨近端骨折内固定术中

重建内侧柱支撑方法作一综述。
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　　肱骨近端骨折是老年人常见的骨折之一，发生

率仅次于桡骨远端骨折和股骨近端骨折［１］。随着人

口老龄化加剧，此类骨折的发病率逐渐增加［２］。对

于肱骨近端骨折的老年患者，骨折端骨质疏松使得

内固定物把持力减弱，术后更易发生钢板松动、螺钉

切割等并发症，所以在内固定物选择上倾向于锁定

钢板［３］。锁定钢板内固定是治疗移位的不稳定性肱

骨近端骨折常用的方法之一［４］，在治疗复杂肱骨近

端骨折时可取得较满意的疗效［５］，然而其并发症发

生率高达４９％
［４，６７］。研究［８１０］表明，术中重建肱骨

近端内侧柱支撑是稳定固定及预防术后内固定失败

的关键。Ｇａｒｄｎｅｒ等
［８］首次提出重建肱骨近端内侧

柱支撑的概念，认为缺乏内侧柱支撑与复位丢失相

关。Ｋｒａｐｐｉｎｇｅｒ等
［９］研究证实，高龄、骨质疏松、术

中未重建肱骨近端内侧柱支撑及骨折端复位不佳是

内固定失败的危险因素。Ｊｕｎｇ等
［１１］研究发现，对于

内侧柱粉粹的肱骨近端骨折，锁定钢板内固定术后

疗效较差。因此，针对骨质疏松和内侧柱粉碎的肱

骨近端骨折，如何重建内侧柱支撑及增强其固定稳

定性显得尤为重要。

１　内侧骨皮质支撑

对于肱骨近端内侧骨皮质简单骨折，术中可通

过肱骨近端内侧骨皮质的解剖复位获得较佳的内侧

柱支撑。Ｌｅｓｃｈｅｉｄ等
［１２］生物力学研究证实，肱骨近

端内侧骨皮质支撑有助于增强肱骨近端二部分外科

颈骨折内固定的稳定性。通过内侧骨皮质支撑重建

肱骨近端内侧柱支撑值得临床推广。Ｎａｍｄａｒｉ

等［１３］研究认为，对于无明显骨质疏松的内侧骨皮质

简单骨折（Ｘ线片显示平均肱骨干骨皮质厚度＞４

ｍｍ），术中争取内侧骨皮质解剖复位即可，无需植

骨；对于骨质疏松严重的内侧骨皮质简单骨折（Ｘ线

片显示平均肱骨干骨皮质厚度＜４ｍｍ）或嵌插型骨

折、肱骨头骨量缺损明显的骨折，需一期肱骨头空腔

植骨，可选择磷酸钙骨水泥、同种异体松质骨或自体

髂骨等。

２　运用内侧支撑螺钉

肱骨干骺端内侧粉碎性骨折、骨缺损以及骨皮

质复位欠佳时，可将内侧支撑螺钉置入肱骨头内下

区软骨下骨来重建肱骨近端内侧柱支撑。Ｇａｒｄｎｅｒ

等［８］首次提出重建肱骨近端内侧柱支撑的概念并提

出以下３个标准：①肱骨干骺端内侧非粉碎性骨折

且解剖复位；②肱骨干内侧骨皮质与肱骨头骨皮质

相接触并“嵌插”；③至少有１枚斜向锁定螺钉置入

肱骨头内下区软骨下骨（距关节面５～８ｍｍ）处，此

锁定螺钉定义为内侧支撑螺钉。对于内侧粉碎性骨

折、骨缺损及内侧骨皮质复位欠佳的肱骨近端骨折，

内侧支撑螺钉可抵消部分作用于肱骨头的内翻应

力，使肱骨头获得有效支撑，增强肱骨头固定的稳定

性，预防肱骨头内翻和复位丢失。内侧柱粉碎常见

于复杂的肱骨近端骨折，因此锁定钢板内固定时内

侧支撑螺钉起关键作用。Ｚｈａｎｇ等
［１４］在一项前瞻

性随机对照研究中证实，置入肱骨头内下区的内侧
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支撑螺钉有助于增强复杂肱骨近端骨折内固定稳定

及减少内固定失败。

２．１　临床研究

Ｇａｒｄｎｅｒ等
［８］采用锁定钢板治疗３５例肱骨近

端骨折，其中１８例内侧柱支撑获得重建，１７例未获

重建，术后重建组肱骨头高度丢失明显低于未重建

组（１．２ｍｍｖｓ．５．８ｍｍ，犘＜０．００１），重建组１例

发生螺钉穿出肱骨头关节面，未重建组５例发生螺

钉穿出肱骨头关节面；认为除了解剖复位外，使用内

侧支撑螺钉是锁定钢板内固定治疗复杂肱骨近端骨

折时增强内固定稳定性、维持复位并减少术后并发

症的关键因素。曾浪清等［１５］将１３０例采用锁定钢

板内固定治疗的肱骨近端骨折患者根据肱骨近端内

侧柱支撑重建情况分为内侧骨皮质支撑组、多枚螺

钉置入组、单枚螺钉置入组和无支撑重建组，发现内

侧骨皮质支撑组术后功能恢复最佳、骨折愈合时间

最短、术后肱骨头内翻角最小、并发症发生率最低，

其次为多枚螺钉置入组，其临床功能结果优于单枚

螺钉置入组和无支撑重建组，而单枚螺钉置入组临

床结果略优于无支撑重建组，尤其是肱骨头内翻角

明显小于后者。

２．２　生物力学研究

生物力学研究［１６］表明，在肱骨近端二部分骨折

锁定钢板内固定术中，内侧支撑螺钉对刚度和最大

载荷的作用有争议。因为肱骨近端二部分骨折内在

稳定性好于复杂肱骨近端三、四部分骨折，因此在这

类骨折中内侧柱支撑螺钉的作用可能减弱。Ｂａｉ

等［１６］研究发现，用锁定钢板和２枚内侧支撑螺钉固

定不稳定性肱骨近端二部分骨折模型，结果显示轴

向和剪切刚度显著增加，但内侧骨皮质完整时刚度

无变化。曾浪清等［１７］将３０具人工合成肱骨标本随

机分为内侧骨皮质支撑组、３枚内侧支撑螺钉置入

组（无内侧骨皮质支撑）和无内侧柱支撑组，并对３

组标本进行生物力学测试，发现内侧骨皮质支撑组

生物力学性能最佳，３枚内侧支撑螺钉置入组生物

力学性能较无内侧柱支撑组明显增强。由此可见，

内侧骨皮质支撑或内侧支撑螺钉重建肱骨近端内侧

柱支撑值得临床运用。

３　自身骨或异体骨移植

临床上常遇到结构性骨缺损、骨折塌陷关节面

复位后遗留软骨下骨缺损及骨折愈合不良和萎缩性

骨不连等情况，此时均需要移植骨骼或采用骨骼替

代品进行治疗。目前临床上用于移植修复骨缺损的

材料包括自体骨、同种异体骨、异种骨和人工合成

骨。各种材料的特性不一，各有优缺点。

３．１　自体骨移植

自体骨移植３～６个月后便可以完成骨的爬行

替代、再生和塑形。因此，自体骨移植一直被认为是

植骨的金标准，临床上进行植骨手术首选自体骨。

Ｋｉｍ等
［１８］采用锁定钢板内固定、一期取自体髂骨植

骨治疗２１例肱骨近端四部分骨折患者，平均随访

２７．５个月，所有患者均获得骨性愈合，平均愈合时

间为（２．５０±０．３５）个月，未发现肱骨头缺血性坏死；

末次随访时平均颈干角为１２９°土９°，肩关节 Ｎｅｅｒ

评分平均为９２．０分（８１～１００分），优良率达１００％。

Ｚｈｕ等
［１９］对１８例肱骨近端四部分粉碎性骨折患者

进行锁定钢板内固定联合自体髂骨移植（实验组），

对２２例同样骨折分型的患者单纯进行锁定钢板内

固定（对照组），与对照组相比，实验组关节各方向活

动度均优于对照组，疼痛视觉模拟评分（ＶＡＳ）低于

对照组，平均健康调查简表（ＳＦ３６）评分明显高于对

照组（８８．００分ｖｓ．６９．４５分，犘＜０．００１）。

虽然自体骨移植被认为是植骨的金标准，但自

体骨取材有限，切取供移植的骨骼时难免增加失血

量，延长手术时间，给患者增加痛苦，此外供区部位

还会有一定的不适，甚至出现并发症。正是这些共

有的缺陷使自体骨移植在临床应用受到一定的限

制，迫使学者们去寻找并应用其他替代材料。

３．２　同种异体骨移植

Ｗａｌｃｈ等
［２０］最早提出对肱骨外科颈骨不连的

患者使用髓内异体骨移植条。Ｇａｒｄｎｅｒ等
［２１］于

２００８年首次报道用锁定钢板内固定联合髓内同种

异体腓骨移植治疗７例肱骨近端骨折的临床研究，

所有患者随访到骨性愈合，均未发生复位丢失，术后

３～４个月移植骨条与肱骨近端成为一体；提出髓内

腓骨移植不仅可以重建内侧柱支撑，还可以辅助肱

骨近端内侧骨皮质复位。Ｎｅｖｉａｓｅｒ等
［２２］报道对３８

例移位的肱骨近端骨折采用锁定钢板内固定联合髓

内同种异体腓骨移植治疗，结果显示术后复位丢失

率 （２．６％）、螺钉切除率 （０％）和肱骨头坏死率

（２．６％）均较低，而且术后临床功能评分均较高。

贺云飞等［２３］研究发现，半肩关节置换术与锁定

钢板内固定治疗肱骨近端三、四部分骨折术后功能

恢复无显著性差异，但锁定钢板内固定术后并发症

明显多于半肩关节置换术。因此，中老年肱骨近端

三、四部分骨折治疗应首选半肩关节置换术。近期

·８·
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Ｃｈｅｎ等
［２４］进行前瞻性病例对照研究，选取６０例骨

质疏松的肱骨近端四部分骨折患者，采用锁定钢板

内固定联合髓内同种异体腓骨移植术（３０例，实验

组）和半肩关节置换术（３０例，对照组），结果发现实

验组 平 均 臂 肩 手 功 能 障 碍 （ＤＡＳＨ）评 分 和

ＣｏｎｓｔａｎｔＭｕｒｌｅｙ肩关节功能评分均高于对照组

（犘＜０．０５），且术后并发症发生率低于对照组。这

种差异可能由髓内异体腓骨移植引起。锁定钢板内

固定联合髓内骨移植可以有效地防止复位丢失和内

翻塌陷，减少术后并发症。对于无内侧骨皮质支撑

的肱骨近端骨折，需要用髓内骨移植重建内侧支撑，

预防肱骨头内翻塌陷。

生物力学研究表明，肱骨近端骨折锁定钢板内

固定联合髓内腓骨移植较单纯锁定钢板内固定生物

力学性能更佳。Ｍａｔｈｉｓｏｎ等
［２５］选取６对防腐尸体

标本进行配对比较研究，为模拟肱骨近端内侧粉碎

性骨折，在外科颈水平进行１０ｍｍ的楔形截骨术，

相比单纯锁定钢板内固定，锁定钢板内固定联合髓

内腓骨移植最大载荷增加１．７２倍，刚度增加３．８４

倍。Ｏｓｔｅｒｈｏｆｆ等
［２６］将２０具人工合成肱骨标本分

为锁定钢板内固定组（狀＝１０）和锁定钢板内固定联

合髓内腓骨移植组（狀＝１０），以评估髓内腓骨移植对

循环运动、骨折端位移和标本形态改变的影响，结果

发现髓内腓骨移植后循环运动减少５倍，骨折端位

移减少２倍，标本形态改变减少２倍，无螺钉穿出和

内固定失败发生。

４　肱骨近端骨水泥填充

目前骨水泥已应用于肱骨近端骨折的治疗，并

且许多生物力学研究证实它能增强锁定钢板内固定

稳定性。磷酸钙盐和硫酸钙盐骨水泥可用于填充肱

骨近端骨折骨缺损，特别是干骺端连接。不论为何

种类型的骨折，在肱骨头骨缺损处或螺钉头部添加

骨水泥，均较单纯锁定钢板内固定具有更强的刚度、

更大的最大载荷和更小的骨折端位移，并且能够降

低并发症发生率［２７２８］。

４．１　临床研究

Ｒｏｂｉｎｓｏｎ等
［２９］首次报道对２５例肱骨近端骨折

患者采用锁定钢板内固定联合可注射的磷酸钙骨水

泥填充的临床研究，结果所有骨折均愈合，无明显复

位丢失，１２、２４个月随访显示获得了满意的临床疗

效。Ｓｏｍａｓｕｎｄａｒａｍ等
［３０］对２１例肱骨近端骨折患

者（２２侧）采用锁定钢板内固定并用硫酸钙骨水泥

填充干骺端骨缺损及螺钉头部增加骨水泥，最终２２

侧骨折中１８侧获得较好的临床疗效，所有骨折均愈

合且没有发生感染、内固定失败、畸形愈合和肱骨头

缺血性坏死等并发症及与填充硫酸钙相关的不良事

件。研究［３１］表明，锁定钢板内固定联合一期磷酸钙

骨水泥填充治疗肱骨近端骨折，能明显减少术后肱

骨头高度丢失及螺钉穿出肱骨头关节面发生。

Ｓａｒｍｅｎｔｏ等
［３２］研究提出，锁定钢板固定肱骨近端

骨折时，β磷酸三钙骨移植应作为辅助措施，尤其是

伴有内侧柱粉碎的情况下，以协助维持复位。

使用骨水泥关键问题在于以聚甲基丙烯酸甲酯

（ＰＭＭＡ）为主要成分的骨水泥固化时释放的热量

可能会损坏骨与软骨，并导致骨坏死和内植物松动。

然而，Ｂｌａｚｅｊａｋ等
［３３］对７例老年女性尸体肱骨标本

进行锁定钢板内固定并放入３７℃的水浴，然后放置

４个穿出的螺钉，每枚螺钉增加０．５ｍＬＰＭＭＡ，测

量螺钉端部和关节面温度，结果软骨下骨温度为

４３．５℃，关节面温度为３８．６℃，都未达到骨与软骨

坏死和凋亡的临界温度。

４．２　生物力学研究

从生物力学角度来看，在肱骨头用空心螺钉联

合ＰＭＭＡ填充是增强内固定稳定性的有效方法。

Ｕｎｇｅｒ等
［３４］在１２对新鲜冰冻的肱骨标本上模拟肱

骨近端三部分骨折并用肱骨近端内锁定系统

（ＰＨＩＬＯＳ）和６枚头部螺钉固定，实验组近端４枚

空心螺钉固定且每枚螺钉头部增加 ０．５ ｍＬ

ＰＭＭＡ，对照组不添加ＰＭＭＡ水泥，对标本用循环

载荷方法进行内翻弯曲或轴向旋转并加载至内固定

失败，结果显示实验组比对照组具有更高的循环

载荷。

研究显示，填充骨水泥是一种对软骨及骨无损

害风险的安全方法，但哪个螺钉需要增加骨水泥还

未明确。有学者［２９］建议，对通向肱骨头前部（此部位

骨密度最低）的螺钉增加骨水泥，对其他螺钉骨水泥

只增加到肱骨头中央。肱骨头哪个部位增加骨水泥

会进一步提高内固定稳定性，还需要进一步的研究。

５　结语

内侧骨皮质支撑、内侧柱支撑螺钉运用、自体骨

或异体骨移植及局部填充骨水泥能够增强锁定钢板

内固定治疗肱骨近端骨折的力学稳定性，减少内固

定失败率及并发症发生率。上述方法在治疗复杂的

肱骨近端三、四部分骨折时，对于术中重建内侧支撑

并维持复位具有至关重要的作用。对于肱骨近端内

侧骨皮质简单骨折，术中通过肱骨近端内侧骨皮质

·９·
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的解剖复位可以获得较佳的内侧柱支撑；内侧柱支

撑螺钉不需要扩大入路，也无预期不良事件发生，可

以在大部分移位的不稳定性肱骨近端骨折，尤其是

在内侧粉碎性骨折、骨缺损及内侧骨皮质复位欠佳

等情况下应用。然而，骨水泥及骨移植的费用较高，

操作较复杂且不易普及，还需要进行更多病例数量

和更高水平的临床研究来使治疗标准化。
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ｐｒｏｘｉｍａｌｈｕｍｅｒｕｓｐｌａｔｅｓｃｒｅｗｔｉｐｓ［Ｊ］．Ｉｎｊｕｒｙ，２０１３，４４

（１０）：１３２１１３２６．

［３４］　ＵｎｇｅｒＳ，ＥｒｈａｒｔＳ，ＫｒａｌｉｎｇｅｒＦ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｉｎｓｉｔｕ

ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎｏｎｉｍｐｌａｎｔａｎｃｈｏｒａｇｅｉｎｐｒｏｘｉｍａｌｈｕｍｅｒａｌｈｅａｄ

ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．Ｉｎｊｕｒｙ，２０１２，４３（１０）：１７５９１７６３．

（收稿：２０１６０６２０；修回：２０１６１００８）
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