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·临床论著·

老年肱骨近端骨折锁定钢板固定同种异体骨移植

刘爱刚，陈敏葵，周章南，陈培基，陈荣滋，陈 昆*

（福建泉州解放军第 910 医院骨科，362000）

摘要：［目的］比较锁定钢板联合同种异体腓骨段与骨颗粒移植治疗老年人 Neer 3、4 部分肱骨近端骨折伴压缩性骨缺损的

临床疗效。［方法］回顾性研究 2012 年 1 月—2019 年 12 月接受肱骨近端锁定钢板内固定联合同种异体骨移植治疗的 66 例老

年肱骨近端骨折压缩性骨缺损患者的临床资料。其中，31 例采用同种异体腓骨移植（骨段组），35 例采用同种异体颗粒移植

（骨粒组）。比较两组围手术期、随访与影像资料。［结果］两组患者均顺利完成手术，两组手术时间、透视次数、术中出血

量、切口愈合等级及住院时间方面的差异均无统计学意义（P>0.05）。随访时间至少 12 个月，两组恢复主动活动时间和完全负

重活动时间的差异无统计学意义（P>0.05）。与术后 6 个月相比，术后 12 个月时两组的 Constant-Murley 评分、ASES 评分、前

屈上举活动度及外展上举活动度均显著增加（P<0.05）。相应时间点，两组间上述指标的差异均无统计学意义（P>0.05）。影像

检查显示两组骨质复位质量及骨折愈合时间的差异均无统计学意义（P>0.05）。骨段组的颈干角改变值（variation of neck-shaft
angle, VNSA）和肱骨头高度改变值（variation of humeral head height, VHHH）均显著小于骨粒组（P<0.05）。［结论］采用锁定钢

板治疗老年人肱骨近端 Neer 3、4 部骨折，联合同种异体腓骨段植骨或颗粒骨植骨的临床疗效无明显差别，但腓骨段移植可更

好地维持肱骨颈干角和肱骨头高度。
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肱骨近端骨折是老年常见骨折之一，对有明显移

位和粉碎性骨折目前认为需要手术治疗，肱骨近端锁

定钢板内固定术是最常用的手术方式，但也有较高的

并发症发生率，有学者提出采用异体腓骨髓内置入联

合锁定钢板治疗粉碎性肱骨近端骨折，并取得了较好

的效果。但这些研究都是回顾性研究，存在着选择性

偏倚。现回顾性分析本科 2012 年 1 月—2019 年 12
月接受肱骨近端锁定钢板手术的老年肱骨近端骨折病

人（Neer 3、4 部分），根据联合使用异体腓骨髓内植

骨或异体颗粒骨植骨，分为骨段组和骨粒组，疗效结

果如下。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1）患者年龄≥60 岁；（2） Neer 3、
4 部分的单侧肱骨近端新鲜骨折，伴明显骨折压缩性

骨缺损；（3）采用肱骨近端锁定钢板内固定治疗，结

合异体腓骨髓内植骨或异体颗粒骨植骨；（4）随访至

少 1 年。

排除标准：（1）合并有严重的心脑肺疾病；（2）
多发性骨折或合并有其他部位的严重外伤；（3）病理

性骨折；（4）合并有肱骨头劈裂骨折或脱位；（5）开

放性骨折；（6）采用人工肱骨头置换；（7）认知障

碍。

1.2 一般资料

2012 年 1 月—2019 年 12 月，共 66 例患者符合

上述标准，纳入本研究。术前常规与患者及家属沟

通，分为两组，其中 31 例采用同种异体腓骨段移

植，35 例采用同种异体颗粒骨植骨，移植物均由山

西奥瑞生物材料有限公司提供。两组术前一般资料见

表 1，两组年龄、性别、BMI、损伤至手术时间、侧

别、Neer 分型方面的差异均无统计学意义 （P>
0.05）。本研究获医院伦理委员会批准，所有患者均

知情同意。

1.3 手术方法

骨段组：臂丛麻醉成功后，取沙滩椅位平躺于可

透视 X 线的骨科手术床上，采用胸大肌三角肌间隙

入路，显露头静脉后，将头静脉和三角肌牵向外侧，

用手指在三角肌下钝性分离，显露并识别肱二头肌长

头腱及两侧的大、小结节，注意保护肱骨头的血供，

尽量不暴露小结节内侧，用强生爱惜邦不可吸收线缝

合标记大、小结节。2 根 2.0 mm 克氏针钻入肱骨头

内，应用“撬棒”技术在 C 形臂 X 线机监视下复位

骨折端，观察复位后骨缺损情况。截取合适长度的同

种异体腓骨段，一端截为斜面，插入肱骨近端髓腔，

内翻畸形的骨折将腓骨斜向内侧，外翻畸形的骨折

则斜向外侧。将肱骨头复位，维持合适的颈干角，

缝线牵拉复位大、小结节骨折块，用 2.0 克氏针临

时固定。透视确认复位满意，选取合适长度的肱骨

近端锁定钢板置于肱骨近端外侧，大结节顶端下约

5 mm，结节间沟外侧约 1 cm 处，滑动孔置入螺钉，

再次透视确认钢板位置合适，依次置入肱骨头螺钉及

远端的螺钉。将预先穿过钢板小孔的大小结节缝合线

拉紧、打结固定。放置 1 根负压引流管，逐层缝合切

口。

骨粒组：麻醉、体位、暴露、复位同骨段组。在

复位后肱骨头下方的骨质缺损用异体颗粒骨填充、压

实，临时用克氏针固定，同样选用合适长度的肱骨近

端锁定钢板置于外侧固定。

所有患者术后静脉给予抗生素 1 次，48 h 内拔除

引流管。术后三角巾悬吊固定患肢，拔除引流管后行

肩部“钟摆样”训练及被动功能锻炼，主动活动上肢

其他关节，术后 6 周后行患肩主动功能锻炼，练习肩

部前屈、外展、内旋、外旋。

1.4 评价指标

记录围手术期临床资料。采用主动活动时间、完

全负重活动时间、Constant Murley 评分 （Constant
Murley score, CMS）［1］、美国肩肘外科评分 （Ameri⁃
can Shoulder and Elbow Surgeons score, ASES）［2］、前屈

上举活度（range of motion, ROM）及外展上举活动度

评价临床疗效。行影像检查，评估骨折复位质量［3］；

测量肱骨颈干角 （neck-shaft angle, NSA） 和肱骨头

高度（humeral head height, HHH）［4］，变化值（Δ） =
术后即刻-末次随访；观察骨折愈合时间。

1.5 统计学方法

采用 SPSS 25.0 软件进行统计分析。计量数据以

x̄ ±s表示，资料呈正态分布时，两组间比较采用独立

样本 t检验；组内时间点采用配对T检验或单因素方

表 1 两组患者术前一般资料与比较

指标

年龄（岁， x̄ ±s）
性别（例，男/女）

BMI（kg/m2， x̄ ±s）
损伤至手术时间（d， x̄ ±s）
侧别（例，左/右）

Neer 分型（例，III/IV）

骨段组

（n=31）
73.9±6.4

10/21
26.4±3.1
4.2±0.7
15/16
20/11

骨粒组

（n=35）
72.7±6.8

11/24
25.7±2.8
4.2±0.6
16/19
25/10

P 值

0.458
0.942
0.357
0.819
0.566
0.547
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差分析；资料呈非正态分布时，采用秩和检验。计

数资料采用 x2 检验或 Fisher 精确检验。等级资料两

组比较采用Mann-whitney U检验，组内比较采用多

个相关资料的Friedman检验。P<0.05 为差异有统计

学意义。

2 结 果

2.1 围手术期情况

两组均顺利完成手术，无神经血管损伤、再次骨

折等严重并发症。两组围手术期资料见表 2。两组手

术时间、切口长度、术中失血量、透视次数、切口愈

合等级及住院时间的差异均无统计学意义 （P>
0.05）。并发症方面，两组各有 2 例术后切口渗液较

多，皮缘发黑，细菌培养阴性，经换药后愈合。两组

均无肺栓塞、深静脉血栓、深部感染等并发症。

2.2 随访结果

所有患者均获随访，平均随访时间（17.8±2.5）
个月。随访过程中，两组均未发生植骨排斥反应；无

再次损伤，无翻修手术。两组患者随访资料见表 3。
两组恢复主动活动时间和完全负重时间的差异无统计

学意义（P>0.05）。与术后 6 个月相比，术后 12 个月

时两组的 Constant-Murley 评分、ASES 评分、前屈上

举活动度及外展上举活动度均显著增加（P<0.05）。

相应时间点，两组 Constant-Murley 评分、ASES 评

分、前屈上举活动度及外展上举活动度的差异均无统

计学意义（P>0.05）。
2.3 影像评估

两组影像评估结果见表 4。两组骨折复位质量的

差异无统计学意义（P>0.05）；两组骨折愈合时间差

异无统计学意义（P>0.05），至末次随访时均达到骨

折愈合。 骨段组的 ΔNSA 和 ΔHHH 均显著小于骨粒

组（P<0.05）。

至末次随访时，骨段组有 2 例出现肱骨头坏

死；骨粒组 2 例出现肱骨头坏死，3 例出现肱骨头内

翻塌陷，其中 1 例合并螺钉穿出。骨段组典型病例

见图 1。

3 讨 论

肱骨近端骨折是人类第三高发的骨折，占全部骨

表 2 两组患者围手术期资料与比较

指标

手术时间（min， x̄ ±s）
切口总长度（cm， x̄ ±s）
术中失血量（ml， x̄ ±s）
术中透视次数（次， x̄ ±s）
切口愈合等级（例，甲/乙）

住院时间（d， x̄ ±s）

骨段组

（n=31）
85.8±12.1
12.2±1.7

280.7±47.8
10.5±2.1

29/2
17.0±3.1

骨粒组

（n=35）
82.3±10.6
11.7±1.7

268.6±54.4
9.8±1.9

35/2
15.5±3.4

P 值

0.211
0.230
0.344
0.170

ns
0.068

表 3 两组患者随访结果（ x̄ ±s）与比较

指标

主动活动时间（周）

完全负重活动时间（周）

Constant-Murley 评分（分）

术后 6 个月

术后 12 个月

P 值

ASES 评分（分）

术后 6 个月

术后 12 个月

P 值

前屈上举 ROM（°）
术后 6 个月

术后 12 个月

P 值

外展上举 ROM（°）
术后 6 个月

术后 12 个月

P 值

骨段组

（n=31）
6.1±1.1

13.6±2.4

64.5±7.7
76.7±8.1
<0.001

68.8±6.7
78.7±6.4
<0.001

118.0±15.4
134.0±20.0

<0.001

111.4±18.3
124.0±20.0

<0.001

骨粒组

（n=35）
6.0±1.2

13.5±2.1

62.7±6.7
73.3±6.8
<0.001

67.3±7.6
76.3±6.8
<0.001

111.3±16.6
125.9±20.1

<0.001

108.4±15.4
119.7±18.2

<0.001

P 值

0.652
0.821

0.314
0.070

0.422
0.131

0.098
0.103

0.471
0.362

表 4 两组患者影像评估结果与比较

指标

骨折复位质量 ［例（%）］

优

良

差

骨折愈合时间 ［例（%）］

<12 周

12~14 周

≥14 周

ΔNSA（°， x̄ ±s）
ΔHHH（mm， x̄ ±s）

骨段组

（n=31）

7（22.6）
15（48.4）
9（29.0）

8（25.8）
18（58.1）
5（16.1）
2.9±1.4
2.3±0.8

骨粒组

（n=35）

9（25.7）
14（40.0）
12（34.3）

11（31.4）
17（48.6）
7（20.0）
8.8±1.8
3.6±1.0

P 值

0.890

0.887

<0.001

<0.001
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图 1 患者，女，71 岁，右肱骨近端骨折（Neer 3 部分），行肱骨近端骨折切开复位异体腓骨段支撑置入锁定钢板内固定

术治疗 1a, 1b: 术前 X 线片及 CT 三维骨重建显示右肱骨近端 Neer 3 部分骨折，骨折块压缩 1c: 修整后的同种异体腓骨段

移植物 1d, 1e: 术后正侧位 X 线片示骨折复位良好，NSA 恢复，移植物与内固定位置好

折的 5%，仅次于髋部和桡骨远端骨折，在女性和老

年人中常见，常为低能量损伤导致的骨质疏松性骨

折，因为人口的老龄化，肱骨近端骨折的发生率也逐

年增高［5，6］。大部分骨折为无移位或轻度移位的骨

折，保守治疗可以取得良好的效果，但有明显移位和

粉碎性骨折常需要手术治疗。肱骨近端锁定钢板因为

角稳定性、多枚螺钉多角度固定、内侧支撑螺钉等因

素，可较好地维持骨折复位的稳定性，成为目前最常

用的手术方式。但文献也报道了较高的并发症发生

率，如骨折复位丢失、肱骨头塌陷、螺钉穿出关节

面、肱骨头坏死等，常发生于严重骨质疏松、粉碎性

骨折、内侧柱缺乏支撑的患者［7，8］。

临床医师一直在追求怎样才能更好地增强肱骨近

端锁定钢板固定的强度、填补骨质疏松及粉碎性骨折

后骨质的缺损、防治术后骨折复位的丢失。有学者运

用骨水泥强化螺钉来增强肱骨锁定钢板的固定强度，

减少了骨折复位的丢失，但有增加肱骨头坏死的风

险，远期疗效仍不确切［9，10］。还有学者采用内侧辅助

钢板技术来增加内侧支撑，但内侧的暴露和钢板置入

会影响肱骨头的血供，导致术后肱骨头坏死，并增加

了手术时间和费用［11］。也有报道将腰椎椎间融合器及

专门设计的可膨胀镍钛合金笼架用于治疗肱骨近端粉

碎性骨折，但未见其他作者报道，病例较少［12，13］。

Gardner 等［14］最早提出运用同种异体腓骨联合肱

骨近端锁定钢板治疗肱骨近端骨折，提供肱骨近端间

接复位和结构支撑。体外生物力学的研究表明，异体

腓骨的植入，明显提高了肱骨近端骨折端和锁定钢板

的失效负荷和刚度，增加了抗内翻应力的能力，防止

肱骨头内翻塌陷［15］，而且比肱骨距螺钉和骨水泥强

化更结实［16］。其后，有学者进行了临床研究，比较

肱骨近端锁定钢板联合异体腓骨髓内植骨和单纯应用

锁定钢板治疗不稳定肱骨近端骨折的临床疗效和影像

学结果，提示异体腓骨植入改善了术后的功能恢复，

减少了骨折复位的丢失，进而减少了并发症的发

生［17~20］。

但这些临床研究都是回顾性研究，在选择是否应

用异体腓骨植骨时可能存在选择性偏倚，对于骨质疏

松严重、缺损明显的病例选用异体腓骨植骨，而相对

缺损少的病例单纯使用肱骨近端锁定钢板，这样就影

响最后结果的真实性。本研究选择肱骨锁定钢板联合

异体腓骨植骨或颗粒骨植骨的病例进行比较，增加了

可比性。结果表明异体腓骨植骨较颗粒骨植骨可以更

好地维持骨折复位，是一种有效的手术方式。

同种异体骨的移植也有感染和传播疾病的风险，

但本研究和既往文献报道中，风险没有明显的增加。

异体腓骨的来源也有限，还会增加费用，所以很多学

者也在尝试其他置入物，目前肩关节置换发展较

快［21］，对严重粉碎的老年肱骨近端骨折是较好的选

择，但在基层医院还没有髋膝关节置换那样普及。异

体腓骨置入术后会增加以后肩关节置换的难度［22］，

也有学者尝试用异体股骨头植入，以便于以后进行关

节置换［23］。

本研究尚有不足之处：（1）仅是回顾性研究，样

本数量有限，随访时间较短；（2）仅为单中心研究，

希望以后能进一步随访，进行多中心前瞻性的研究。

综上所述，肱骨近端锁定钢板联合异体腓骨髓内
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植骨治疗老年肱骨近端骨折（Neer 3、4 部分）有良

好的临床疗效，与锁定钢板联合颗粒骨植骨相比，可

以更好地维持术后骨折复位，是一种有效的治疗老年

肱骨近端骨折的方法。
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