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前言

肱骨骨折占长骨骨折的 5%。虽然有许多治疗方式例如非

手术治疗、钢板治疗、髓内钉治疗等，其仍然有较高的骨不连发

生率，非手术治疗肱骨干骨折的骨不连发生率可达 10%，手术

治疗肱骨干骨折的骨不连发生率可达到 8-15%[1, 2, 4, 20, 26-28]。导致

不愈合的原因有：最初伤情严重，横向骨折类型，骨折部分分

离，对于合并软组织嵌入及不稳定骨折进行非手术治疗，患者

烟酒嗜好、合并其他内科疾病等。肱骨骨不连会影响到个人卫

生、穿衣、简单日常生活劳动等，对于年长患者，严重者可能会

使生活无法自理。肱骨骨不连的病人因长期疼痛、功能受限，其

脆弱心理对于外科医生也是一种挑战。公认的治疗肱骨干骨不

连的方法是钢板合并骨移植，钢板治疗的平均愈合时间为 4.5

月[15]。但肱骨因其剪切力、旋转应力巨大等特点，加上首次手术

干预，使得肱骨骨不连翻修手术困难重重，其中萎缩型骨不连

治疗难度更大。锁定加压钢板（Locked compression plate，LCP）

具有加压及锁定两种效果，已有较广泛应用，自体髂骨移植(ili-

ac crest bone graft，ICBG)依然被认为是金标准，重组合异种骨

（recombinant bone xenograft，RBX）则已证明有效，在后续讨论

中都将深入探讨。我们自 2009年 2月 -2015年 9月应用锁定

加压钢板结合自体髂骨联合 RBX植骨治疗了 15例非感染性

萎缩型肱骨干骨不连，现回顾性分析此组患者资料，探讨其治

疗结果，并讨论治疗体会及进行相关文献回顾。

1 资料与方法

1.1 一般资料
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我们自 2009年 2月 -2015年 9月收治了 15例非感染性

萎缩型肱骨干骨不连，均应用锁定加压钢板结合自体髂骨联合

RBX植骨进行治疗。其中男 9例，女 6例；年龄 27-63岁，平均

39.2岁。术前体温正常，局部无皮肤红肿、热痛等炎性表现，术

前血常规、CRP及血沉等实验室检查未见感染征象。术中细菌

培养结果均为阴性，排除感染性骨不连。术前平片可见骨折断

端硬化萎缩，术中可见硬化骨，确诊为萎缩性骨不连。患者均为

单侧骨折。骨折部位：肱骨上 1/3段 1例，中 1/3段 9例，下 1/3

段 5例。骨折类型：横断形骨折 3例，斜形 2例，粉碎性 10例；

致伤原因：车祸伤 9例，摔伤 5例，打击伤 1例。合并桡神经损

伤 4例；骨折后手术次数：经历一次手术 10例，经历两次手术

3例，经历三次手术 2例（经历两侧、三次手术患者均为钢板内

固定治疗）；钢板固定后骨折端硬化缺损、骨质硬化、吸收，骨折

端成角畸形 8例，钢板加钢丝捆扎骨不连 5例，髓内钉固定骨

折端吸收 2例。原髓内钉固定的 2位患者均为顺行入路。钢板

固定 13位患者中，行前外侧入路 10例，后侧入路 3例。

1.2 骨不连的诊断

骨折术后超 9个月，骨折处有异常活动，有局部压痛或纵

向叩击痛，肢体功能受限。X线显示骨折断端间隙明显，局部硬

化，髓腔封闭，连续 3月内的影像学资料显示无骨生长迹象。

1.3 手术方法

取出原有内固定物，探查松解并保护桡神经，清除硬化骨，

打通髓腔，修理残端使之呈“台阶状”增加断端接触面积，LCP

钢板固定，取自体髂骨板在钢板对侧行结构性植骨，将剩余松

质骨块与 RBX混合后植入间隙，充分植骨。术后应用贴胸固定

吊带固定患肢 3个月，在手术医师指导下行患肢肩、肘关节被

动功能锻炼。每个月复查 X线片，了解骨折处骨痂生长情况，

直至骨愈合。

1.4 观察指标

骨愈合时间（从手术日至骨不连区域形成双层皮质愈合的

时间），肩、肘功能（Mayo 肘部功能评分[6]和 Neer肩关节评分
[5]）、肩、肘关节功能（肩关节功能分别为矢状面前屈、矢状面后

伸、冠状面外展度数，肘关节功能为屈曲伸直运动弧度数）及相

关并发症（如手术切口延期愈合、感染、桡神经症状、内固定松

动失效等）。

2 结果

本组获随访 9-29个月，平均 13.6个月。骨不连均获治愈，

愈合时间 4-10个月，平均 5.7个月。无感染、内固定物松动、断

裂、移位，无骨折复位丢失。5例有桡神经损伤症状，其中 1例

为术后新发桡神经症状，其在术后 5个月内均恢复。有 3例患

者手术切口延期愈合，伤口出现少量渗液，经清创，局部加强换

药护理后愈合，其余患者手术切口愈合良好。本组患者均未出

现锁定钢板及螺钉松动、断钉等并发症。肩关节功能：矢状面前

屈平均 165° （105° -180° ）；矢状面后伸平均 30° （20°

-45° ）；冠状面外展平均 160°（105° -180° ）。肘关节功能：运

动弧平均 80°（60° -120° ）。Neer肩关节功能评定结果：优

（＞90分）10例，良（80-89分）3例，其余（＜79分）2例，优良率

86.7%。Mayo 肘关节功能评定结果：优（＞90 分）11 例，良

（75-89分）4例，其余（＜74分）为 0，优良率 100%。

图 1（1）（2）左侧肱骨干首次翻修术后 1年骨不连；（3）（4）患者再次翻修术后 7月内固定失效并骨不连；（5）（6）我院给予患者第三次翻修术后 2

天；（7）（8）患者第三次翻修术后 2年恢复良好

Fig.1 (1) (2) Fracture nonunion of left humeral shaft, 1 year after the first surgical revision; (3) (4) Fracture nonunion and internal fixation failure, 7 months

after the second surgical revision; (5) (6)2 days after the third surgical revision in our hospital;(7) (8)fracture union, 2 years after the third surgical revision

2758窑 窑



现代生物医学进展 www.shengwuyixue.com Progress inModern Biomedicine Vol.17 NO.14 MAY.2017

图 2 (1)- (4)患者术后 2年功能状态；（1）抱头动作，解释患者肩、肘关节功能良好；（2）（3）肘关节屈曲伸直，解释患者功能良好；（4）肩关节上举，解

释患者肩关节功能良好，但左肱骨存在 2 cm短缩

Fig.2 (1)- (4) The function of elbow and shoulder after 2 years；（1）Hands laced behind head, explain the good function of elbow and shoulder; (2)(3)

Elbow flexion and extend, explain the good function of elbow; (4) Arm rise up, explain the good function of shoulder, but exist 2 cm shorting.

3 讨论

3.1 肱骨干骨不连原因分析

越来越高的骨不连发生率除了来源于开放骨折、高能量损

伤、骨缺损及软组织嵌顿这些原发因素外，我们必须重视如扩

大骨折切开复位的手术适应症、过分剥离骨膜及软组织周围血

运等医源性因素[11]。形成骨不连的危险因素因骨折部位的不同

而不同。然而总的来说，生物学因素（比如患者年龄、骨折血供

破坏，吸烟，营养状况不佳，其他医学并发症）和机械因素（比如

固定不充分，骨折类型和移位）都可以导致骨不连[3,4]。然而，骨

折断端不良的生物学因素及力学稳定性被视为更重要的原因
[3]，术中钢丝捆扎等血运破坏愈发重视。一般认为，肱骨的滋养

动脉由肱动脉发出，于中下段进入肱骨，该处骨折易破坏血供，

加上手术时的骨膜剥离及血运破坏，骨不连发生率较高。另有

文献 [9,24]称，对于非手术治疗肱骨干骨折，近端骨干相对于中

部、远端骨干来说，骨不连几率更大，可能与三角肌和胸大肌的

形变力量，肱二头肌及肌腱嵌入骨折处以及近端肱骨骨折部分

使用现有的功能支具制动较困难有关。骨不连病理分型(Judet

分类法)[25]：肥大型，营养不良型（硬化型）和萎缩型。

3.2 术前评估

术前应当回顾完整病程、尤其是评估现在或先前感染的症

状。我们详细进行了四肢的体格检查、完整实验室检查及必要

时术中骨不连处取出物培养，以完全明确感染情况。无法解释

的贫血或者恶病质预示着患者营养缺乏，可视为相对手术禁忌

症，在术前必须得到纠正。血清蛋白或白蛋白水平可以评估患

者的全身营养状况，术前调整恢复正常。

需要提及的是，对于年长患者，典型的骨质疏松或药源性

疾病可能使得麻醉和手术无法顺利进行，且对患肢功能要求不

高，这时不得不考虑非手术治疗。如果只是有较小的不适症状，

可以使用轻型矫正器来提供稳定性并且得到一定的功能。在某

些情况下（比如没有感染、骨缺损较小），非侵入性治疗，包括电

刺激、超声波、体外电刺激治疗都可以得到不同的治疗效果。目
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前的治疗方法中，还是手术获得的成功率更高。

3.3 锁定加压钢板的特点

手术的目的是得到稳定的内固定并进行早期活动。LCP继

承了动力加压接骨板和有限接触动力加压接骨板的优点，通过

锁定原理进一步加强了内固定的稳定性[11]，同时还保留了动力

加压的效果。锁定钢板可以将螺钉和钢板连为一体，以内支架

模式固定，具有角稳定性，可为肱骨干部骨折提供足够的稳定

性。而 LCP的加压孔还可使断端进行加压，从而进行断端刺

激。尽管报道的有各式各样的治疗方式，包括交锁髓内钉，单边

外固定架和环形外固定，文献推荐的治疗方式仍然是加压钢板

并自体髂骨植骨，其获得的成功率最高[20,21]。Padhye, K.P.等[22]对

35位肱骨干骨不连患者，分别进行钢板、髓内钉、外固定架及

腓骨瓣移植的研究，结果认为，锁定加压钢板的效果最好，尤其

对于非感染病例。而外固定架可用于感染病例的临时固定，感

染处理后仍更换为钢板内固定。腓骨瓣移植可以为骨质疏松等

提供额外的支撑。

3.4 钢板的使用技巧

肱骨干骨不连的治疗原则仍是断端清理，合理固定，松质

骨植骨[7]，这也是我们手术严格贯彻执行的。此次我们以前外侧

入路和后侧入路为主。Livani B等[8]建议使用前外侧入路，Al-

lende，C.等人[17]也建议对于中段及近端的肱骨干骨不连采用前

外侧入路。前外侧入路时可以向近端或远端延长，适用于中段

或近端肱骨干骨不连。在肱骨干近端的骨不连时使用前外侧入

路，稍将钢板弯曲再插入可以保护三角肌，从而可以妥当的放

置在三角肌内，二头肌腱外侧。为了保留三头肌力量以及功能，

我们更倾向于使用这种方式。总的来说，前外侧入路在必要时

可以进行三头肌的插入，可避免过多的功能破坏。另外，前外侧

入路还易于在骨的张力侧放置钢板，其对于存在内翻畸形患者

尤为重要，从骨不连处近端到远端连续拧入皮质螺钉，来获得

加压效果，合理使用锁定螺钉又增加了稳定性。对于远端或中

部干部骨不连，必须在在肱肌和肱桡肌间识别并保护桡神经，

如果有桡神经被包裹的瘢痕组织中，还可以行神经松解术。在

萎缩型骨不连中，需暴露骨不连处，并进行断端清理致健康有

活性的骨[17]。我们在骨不连处将所有可疑的坏死组织进行了彻

底清除，且封闭的髓腔进行再通，以改善断端循环血运，其也是

骨诱导细胞的重要来源。为了使骨折畸形复位及骨折断端的对

位更加容易，我们进行了充分的切开和松解，而且进行必要的

短缩，制造“台阶”来获得骨折断端的充分接触；3-4 cm以内的

长度短缩不会有太明显的功能影响。当短缩大于 4 cm时在功

能或美观角度上，都会有影响，就必须进行其他治疗缺损的方式。

我们认为，后侧入路对于偏远端肱骨干骨不连很有用，Al-

lende, C.等 [17]对于远端肱骨干骨不连病例中也使用了后侧入

路。后侧入路可以用于怀疑有桡神经卡压的病例中，而且还可

以在长度不够的情况下向鹰嘴窝上方打入 3或 4枚螺钉。另

外，后侧入路还可以使用 2个钢板，沿着内侧或外侧放入来增

强固定效果。有两项研究支持使用垂直双钢板，其在之前使用

钢板存在骨折端微动的基础上，额外跨越骨折端放置一块钢板
[9,10]。放置第二块钢板对于下面这些情况尤其适用：对于肱骨近

端干部骨不连的案例，其近端骨折块不易固定及存在穿透盂肱

关节的风险；对于远端干部骨不连，远端骨折块较小不易固定，

且存在骨质条件差等。Rubel等人[10]在其两列骨不连病例中分

别使用单或双加压钢板进行固定，注意到在愈合率以及功能结

果上并没有显著差别。其总的愈合率为 92%，平均时间为 4.8

月。Prasarn等人[9]治疗了 19位老年患者（平均 70岁），其均是

近端干部骨不连。在 11位患者使用了双钢板，将近端干骺端充

分固定。其在平均 15.2周获得骨愈合而且都没有再次手术。

对于存在两个斜行平面可使用一个跨越骨不连区域的拉

力螺钉来达到加压效果。另外使用加压钢板也可以得到加压效

果。在外侧或前外侧放置 4.5 mm加压钢板，其交错孔可以让术

者避免在单一长钢板上拧入螺钉。应注意最少使用 4枚螺钉（8

层皮质），或如果使用坚固的拉力螺钉，也可拧入 3枚螺钉（6

层皮质）。当然，8层单皮质固定则更加牢固。尤其还需要注意

钢板长度的选择。为了保证内固定物的平衡牢固，我们建议钢

板的长度应当足够跨越骨折断端，并超过至少 2-3倍的皮质周

长，且骨折部的近端远端都应如此。如果 3.5 mm钢板用在了肱

骨干比较粗的患者上，那么最少进行骨折部近远端 8层皮质进

行固定，且需选用足够长的钢板，因为坚强的固定对于骨折愈

合是非常重要的。在选用锁定螺钉时，还应避免应力遮挡的发

生，我们建议对于骨折断端最近的两孔不行锁定固定。对于萎

缩型、硬化型骨不连或其他生物学不活跃的情况下，使用自体

髂骨移植或其他骨诱导技术是必要的。

3.5 植骨的必要性

肥大型的骨不连，是愈合旺盛但机械稳定性不足，或手术

固定不牢靠的表现，单单建立机械稳定性断端加压固定即可以

愈合。萎缩型骨不连，意味着断端血运破坏严重且机械稳定性

不足，不仅需要机械稳定性和加压固定，常还需要断端清理保

证活性骨之间有效接触[25]及植骨才能愈合。植骨包括自体骨植

骨，同种异体骨植骨，人工骨植骨以及重组合异种骨植骨（RBX
[16]）。本组研究使用的是自体髂骨联合 RBX混合植骨。Flierl M

A等[23]对 182例骨不连患者进行研究，分为自体骨组、同种异

体骨组、自体骨／同种异体骨联合组、rhBMP-2组进行治疗。结

果发现，自体骨移植组具有更快的愈合速度及更低的手术翻修

率及新发感染率，所以研究认为，虽然存在不同的植骨方式，自

体骨移植依然拥有更佳的安全性及有效性，是长骨骨不连的最

佳选择。王志刚等[16]通过对 255例四肢长骨骨不连进行 RBX

与自体髂骨对比研究，发现两者骨愈合率无明显差异，认为

RBX植骨治疗骨不连具有安全、生物相容性好，促进骨愈合疗

效可靠的优点。刘建等[7]已证实自体髂骨合并 RBX联合植骨安

全有效。

4 骨缺损

即使肥大型骨不连，如果存在较大骨缺损或单侧骨缺损，

还是需要植骨。术中取髂骨植骨时，我们均取跨越骨折区域的

髂骨板在内固定对侧进行结构性植骨，且其余的松质骨与

RBX混合进行断端的充分植骨。Rosenbaum等[18]指出，内固定

的强度比骨结构的重建效果更差，因此骨折复位后缺损明显但

仍未行植骨术容易导致再次骨不连。Penzkofer等[19]通过实验表

明，使用内固定时存在内侧骨缺损的牢固程度明显不及无内侧
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骨缺损的牢固程度。

需要提及的是，当有较大范围的骨缺损，其有可能是最初

严重伤情或为大范围清除的结果，需要更先进的治疗技术。对

于只缺损 3-4 cm以内可以进行精确短缩和钢板固定。对于更

大的骨缺损，应当考虑其他重建技术，其包括带血管蒂的腓骨

移植桥接，皮松质自体骨移植、肱骨同种异体骨，或使用外固定

架的骨搬运[12-14]。每种方式都需要清除所有失活组织，再通髓

腔，稳定固定时进行植骨干预，在两侧相交位置上进行自体松

质骨移植。

5 总结

肱骨干骨不连的发生对于患者日常学习生活及心理影响

巨大，骨不连的发生常为多因素所致，其治愈常需要再次手术。

对于肱骨干骨不连，治疗原则是断端清理，合理固定，松质骨植

骨，推荐的治疗方式仍然是加压钢板并自体髂骨植骨。骨不连

的发生往往与内固定稳定性不佳有关，特别对于萎缩型骨不

连，治疗时需要选择足够长度钢板，足够数量螺钉，进行断端加

压牢固固定，并取髂骨行压力侧结构性植骨及断端充分植骨。

使用锁定螺钉时还应避免应力遮挡。
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