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摘要 目的：评价有限接触动力加压钢板与微创拉力螺钉固定治疗肱骨投弹骨折的临床疗效。方法：回顾性分析 2013年 12月至

2016年 2月收治的 37例肱骨投弹骨折的临床资料。其中 29例行切开复位钢板内固定治疗，8例行有限切开复位拉力螺钉固定。

两组研究对象性别、年龄、入伍前受教育程度、受伤至手术时间等一般资料比较，无显著性统计学差异（p>0.05）,术后定期行临床

检查及 X线检查，根据MEPS肘关节功能评分标准评价肘关节功能。结果：切开复位 LC-DCP内固定组手术时间及术中出血显

著多于有限切开拉力螺钉固定组（p<0.05）；两组住院时间无统计学差异（t=1.615，P=0.127），两组患者均获得随访，随访时间 9-36

月，平均 12月。术后 6个月，两组骨折愈合率均为 100%，无统计学差异，切开复位 LC-DCP内固定组，骨折愈合时间 9.93 ± 3.05

周，有限切开拉力螺钉固定组骨折愈合时间 11.09 ± 2.33周，比较无显著性差异（t=1.07, p=0.302）。术后桡神经挫伤（钢板内固定

组 2例，螺钉内固定组 1例）和肘关节功能评价比较，两组无统计学差异（p>0.05）。两组术后均未出现内固定失效、感染、骨不连等

并发症。结论：采用切开复位 LC-DCP内固定及有限切开拉力螺钉固定治疗投弹骨折均可取得较好临床疗效，使用钢板内固定时

注意避免过多破坏骨折断端血运和保护桡神经；使用螺钉内固定时需要注意术后肩肘关节支具保护 6-8周，避免早期主动功能锻

炼，导致内固定失效。
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LC-DCP Versus Minimally Invasive Lag Screw
in Treatment of Throwing Fracture*

To compare the effectiveness between LC-DCP and minimally invasive lag screw for humeral shaft

fracture. Between December 2013 and February 2016, 37 patients with humeral shaft fractures were treated, and the clinical

date were retrospectively analyzed. LC-DCP was used for internal fixation in 29 patients, and lag screw in 8 patients. There was no

significant difference in gender, age, education background before joining the army and the time from injury to operation between 2

groups (p>0.05). The regular clinical examination and X radiography were done. Elbow function was evaluated by MEPS after surgery.

The operation time and intraoperative blood loss in LC-DCP group were significant more than those in lag screw group(p<0.05).

There was no significant difference in hospitalization time between 2 groups(t=1.615, P=0.127). All patients were followed up 12 months

on average (range, 9-36 months). At 6 months after operation, the bone healing rates of 2 groups were 100%, showing no significant

difference. The bone healing time was（9.93± 3.05）weeks in LC-DCP group and（11.09 ± 2.33）weeks in lag screw group, showing no

significant diference (t=1.07, p=0.302). Between the 2 groups, no significant difference were found in radial nerve injury (2 cases in

LC-DCP and 1 case in lag screw)and elbow function（p>0.05）. There were no complications such as internal fixation failure, infection

and bone nonunion after operation. LC-DCP and lag screw for humeral shaft fractures achieved satisfactory results. More

attention should be paid to avoiding blood supply destroy and protecting radial nerve by fixation fo LC-DCP. Casts spanning the shoulder

and elbow and no positive function training in early period of postoperation were necessary to decrease the rate of internal fixation

failure.
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Group Number Operation time( min ) Intraoperative blood loss ( mL ) Hospitalization time ( d )

LC-DCP group 29 126.55± 36.70 224.48± 65.11 17.07± 2.10

Lag screw group 8 103.13± 16.46 156.25± 41.73 16.00± 1.51

Statistic t=2.614 t=3.577 t=1.615

P=0.015 P=0.002 P=0.127

表 1两组患者手术时间、术中出血量及住院时间比较（x依s）
Table 1 Comparison of operation time, intraoperative blood loss, and hospitalization time between two groups (x依s )

前言

投弹骨折是新兵入伍训练期间常见的军事训练伤之一，近

年来发病率呈逐渐增加趋势[1]。随着患者要求提高和手术技术

的进步，手术治疗逐渐取代保守治疗。发生投弹骨折人群为身

体健康的年轻战士，且 AO分型多为肱骨 A1和 B1型骨折，故

目前常选用的内固定材料是 LC-DCP (有限接触动力加压钢

板，limited contact dynamic compression plate )，取得了良好的

临床效果 [2-6]。有限切开拉力螺钉可避免骨折断端血运过度破

坏，有利于骨折愈合，但关于切开复位 LC-DCP内固定与有限

切开拉力螺钉固定的临床疗效比较鲜有报道[7]。为此我们回顾

性分析了 2013年 12月至 2016年 2 月采用切开复位 LC-DCP

内固定或有限切开拉力螺钉固定治疗投弹骨折的临床资料，

比较两者的临床疗效，为临床手术方式的选择提供参考。报告

如下。

1 临床资料

1.1 选择标准

纳入标准：1、X线提示肱骨中下段骨折；2、骨折 AO分型

为 A型；3、采用切开复位 LC-DCP内固定或有限切开拉力螺

钉固定。排除标准：1、病理性骨折；2、有同侧肱骨骨折病史；

3、肩、肘关节外伤病史及肩肘关节功能障碍。

2013年 12月 -2016年 2月，共有 37例患者符合标准纳入

研究。根据手术及内固定方式不同，分为切开复位 LC-DCP内

固定组（29例）和有限切开拉力螺钉固定组（8例）。

1.2 一般资料

切开复位 LC-DCP内固定组：均为男性，年龄 20.1± 2.5

岁，左侧 5例，右侧 24例，骨折 AO分型均为 A1型，术后桡神

经麻痹症状 2例，受伤至手术时间 2-9天，平均 4.9天。

有限切开拉力螺钉固定组：均为男性，年龄 20.0± 3.1岁，

均为右侧，骨折 AO分型为 A1，术后合并桡神经麻痹症状 1

例，受伤至手术时间 1-6天，平均 4.0天。

两组患者性别、受伤原因、骨折部位、分型一致，术前均无

桡神经损伤症状，两组受伤至手术时间及合并伤差异无统计学

意义（p>0.05）。

1.3 手术方法

切开复位 LC-DCP固定组：在臂丛麻醉下，选择肱骨远端

前外侧入路，取长约 16 cm切口，逐层切开皮肤、皮下组织、游

离并保护桡神经，显露骨折断端，清理断端嵌入软组织、复位骨

折，然后选择合适长度 LC-DCP固定，保证骨折两端螺钉均过

8层皮质。

有限切开拉力螺钉固定组：在臂丛麻醉下，选择肱骨远端

前外侧切口，取长约 8 cm，依次切开皮肤至骨膜，显露骨折断

端，清理骨折断端间软组织，复位骨折，垂直骨折线拧入 3-4枚

拉力螺钉，检查骨折断端稳定可靠。术后行右上肢保护性石膏

托外固定 6-8周。

1.4 术后处理

切开复位 LC-DCP固定组:术后第一天在骨科医师指导下

行肘关节被动运动，2 周后开始不持重下行主动功能锻炼，X

线提示出现明显骨痂时，可逐渐开始抗阻力训练。有限切开拉

力螺钉固定组：术后行右上肢保护性石膏托外固定 6-8周，术

后第一天在骨科医师指导下行肘关节被动功能锻炼，6周后逐

渐开始不持重主动功能锻炼，X线提示出现明显骨痂时，开始

逐渐行抗阻力训练。

1.5 临床疗效评价指标

1）两组手术时间、术中出血量、住院时间；2）术后 6周、3

月、6月、9月门诊复查 1次，记录术后相关并发症（桡神经损

伤、感染、骨不连）及 X线观察骨折愈合情况；3）术后 9月，采

用MEPS肘关节功能评定标准评价肘关节功能。

1.6 统计学方法

采用 SPSS19.0统计学软件进行数据分析。计量资料采用

两独立样本 t检验，以均数± 标准差表示，计数资料采用卡方

检验或者 Fisher确切概率法，检验水准 =0.05。

2 结果

切开复位 LC-DCP内固定组手术时间和术中出血量显著

多于有限切开拉力螺钉内固定组，差异具有统计学意义（p<0.

05）。两组住院时间无统计学差异（p>0.05）。见表 1。两组患

者均获得随访，随访时间为 9-36月，平均 12月。

术后第 1天，LC-DCP组 2例（6.9%）出现桡神经损伤症

状，给予口服营养神经保守治疗，术后 3-6个月后神经损伤症

状消失。有限切开拉力螺钉内固定组 1例（12.5%）术后出现桡

神经损伤症状，给予口服营养神经保守治疗，术后 3个月神经

损伤症状消失。两组桡神经损伤率比较，无显著性统计学差异

（p>0.05）。两组术后均无感染、骨不连、内固定失效等并发症。

切开复位 LC-DCP组骨折愈合时间 9.93± 3.05周；切开复位拉

力螺钉内固定组骨折愈合时间为 11.09± 2.33周，两组比较无

统计学意义（t=1.07, p=0.302）。术后 9月，两组肘关节功能比

较，无显著性统计学差异（P>0.05），切开复位 LC-DCP内固定
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表 2两组患者术后肘关节功能评价比较

Table 2 Comparison of elbow function between two groups

Groups Number
Elbow function

Excellent Good Fair Poor

LC-DCP group 29 26 3 0 0

Lag screw group 8 7 1 0 0

Statistic X 2=0.03

P=1.000

组和切开复位拉力螺钉内固定组肘关节功能优良率为 100%， 见表 2。

3 讨论

临床上大多数的投弹骨折可以通过非手术治疗愈合，但是

因为非手术治疗固定时间长，肩肘关节易僵硬，甚至会出现骨

折的畸形愈合[8,9]。手术治疗可以达到坚强固定，骨折复位满意，

允许患者早期行肢体功能锻炼。固定材料的选择主要有钢板、

外固定架、髓内钉等，其中目前最常使用 LC-DCP固定[10-13]。有

限切开拉力螺钉固定在以往的文献较少报道，这种技术创伤

小、可避免骨折断端血运过度破坏，有利于骨折愈合。本文主要

是比较切开复位 LC-DCP内固定与有限切开拉力螺钉内固定

的临床疗效。既往有文献报道采用切开复位钢板内固定和

MIPPO技术，并取得了满意的临床疗效，肘关节的功能优良率

分别为 78%和 96%，桡神经损伤发生率 7%和 6.4%[14-18]。本研

究中切开复位 LC-DCP内固定组神经损伤发生率为 6.9%，肘

关节功能优良率为 100%，有限切开拉力螺钉内固定组桡神经

损伤发生率为 12.5%，肘关节功能优良率为 100%，与既往文献

相比，本研究两组桡神经损伤发生率无明显差异，肘关节功能

优良率较高，可能与术中及术后注意事项有关。我们的经验是：

1、术中尽可能的减小骨膜及周围软组织的剥离，彻底清除骨

折断端嵌入的软组织，避免术后造成肘关节附近软组织广泛粘

连、肘关节僵硬，降低骨不连发生率；2、入选本研究的所有患

者术前均无桡神经损伤症状，可能与其骨折类型均为 A型有

关，术后桡神经麻痹症状与术中操作相关，骨折部位在肱骨中

下段，是桡神经紧贴骨面行走部分，软组织分离及骨折复位极

易牵拉损伤桡神经，术中轻柔操作，避免暴力牵拉桡神经及暴

力复位骨折，避免桡神经及软组织二次损伤；3、术后第一天就

开始在专科医师指导下积极进行被动功能锻炼，被动活动范围

要与健侧正常活动范围相当，避免关节僵硬后再行关节松动训

练，拉力螺钉固定组的主动功能锻炼要在术后 6-8周以后进

行，LC-DCP组主动功能锻炼在术后 2周后逐渐进行。

切开复位 LC-DCP内固定组手术时间及术中出血量显著

多于有限切开拉力螺钉固定组，主要与前者手术切口长、软组

织剥离多、显露范围大、植入内固定物数量多有关。这些因素都

有增加感染及骨不连的风险，本研究中所有病例未出现感染及

骨不连的并发症，可能与病例数较少有关。两组研究对象在住

院天数、骨折愈合时间无统计学差异，提示投弹骨折断端接触

面积大、周围血运丰富，只要骨折断端加压牢固固定，两种手术

方式均可以取得良好的临床疗效。切开复位 LC-DCP内固定符

合 AO原则，基本适用于所有类型的投弹骨折，临床疗效较为

肯定，术后伤口感染、骨不连、神经损伤及畸形愈合并发症发生

率较低[19,20]。但是这种技术存在手术创伤较大、血运破坏相对

多、内植物数量多、感染风险增加和广泛游离桡神经的缺点。针

对这些缺点，作者尝试使用有限切开拉力螺钉固定，并评价其

临床疗效。有限切开拉力螺钉固定符合 BO原则，主要优点：1、

手术切口较短、骨膜及软组织剥离少，骨折断端周围血运破坏

小，有利于骨折愈合；2、手术时间短，术中出血量少，手术创伤

减小，麻醉风险降低；3、术中桡神经游离范围小，术后桡神经

与内置物接触可能性小，所以术后桡神经损伤风险低。临床上

应用有限切开拉力螺钉固定时需要注意：首先，严格把握适应

症，这种技术仅适用于 A1型骨折，其他类型骨折使用这种技

术时，内固定强度大大降低，内固定失效风险显著增加，术后不

能早期安全地积极进行肢体功能锻炼，关节功能预后不理想；

其次，这种技术仅使用 3-4枚螺钉固定，固定强度较钢板弱，抗

旋转力和剪切力相对较弱，术后必须使用石膏保护，但是这种

保护性石膏不同于保守治疗的石膏固定，术后使用石膏托的目

的不是维持骨折复位，而是在不进行关节功能锻炼时，增强内

固定的强度，避免肱骨出现旋转及成角位移。术后早期开始被

动功能锻炼，6周以内仅在行关节被动功能锻炼取下石膏，6周

以后根据复查情况，逐步开始主动功能锻炼，绝对要避免出现

类似非手术治疗时，待骨折愈合后再行关节功能锻炼；最后，本

研究样本数量较小，可能无法正确评价两种治疗方法在手术后

感染、骨不连等并发症方面的差异，有待下一步继续研究。

综上所述，采用 LC-DCP和有限切开拉力螺钉固定治疗肱

骨投弹骨折均可取得良好的临床疗效，因根据患者骨折类型、

医疗条件和术者经验水平选择个体化治疗。在治疗肱骨投弹骨

折时需要注意：LC-DCP固定时，充分游离桡神经，避免神经被

内固定物卡压或者与内固定物直接接触；单纯拉力螺钉固定

时，要严格把握适应症，仅应用于 A1型骨折，同时术中不能因

盲目追求伤口小而损伤桡神经，术后保护性石膏要包括肩、肘

关节，避免悬垂石膏增加肱骨骨折断端剪切力，以致骨不连及

内固定失效风险增加。
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