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功能的治疗效果。 本次观察中，笔者发现将中药离
子导入应用到颈肩腰腿痛的治疗中，临床疗效明显
优于对照组，且该法具有直接、高效、安全、简便的
特点。
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锁定接骨钢板治疗肱骨近端骨折
罗国强 吴法强 龚惠华

（江西省南昌市洪都中医院 南昌 330008）

摘要：目的：通过分析 28 例锁定接骨钢板治疗肱骨近端骨折的临床疗效，探讨治疗体会及教训。 方法：2007 年 1 月 ~2009 年 1
月采用锁定接骨钢板治疗肱骨近端骨折 28 例。 结果：本组 28 例均获得随防，随防时间 6~24 个月，平均 12 个月。 28 例均达到骨性
愈合，骨愈合时间为 10~20 周，平均 11 周；功能评定采用 Neer 评分，优 20 例，良 6 例，2 例四部分骨折患者，术后固定时间较长，术
后功能受限，评为可，优良率达 92.86%。 结论：锁定接骨钢板治疗肱骨近端骨折具有固定牢靠、操作简单、微创、能早期功能锻炼、
肩关节功能恢复良好等特点，是治疗肱骨近端骨折的一种安全而行之有效的方法。
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%%%%%%%%肱骨近端骨折就是指肱骨外科颈以近 1~2cm
至肱骨头关节面之间的骨折，包括肱骨头、大结节、
小结节、肱骨干近端等结构的骨折，约占全身骨折
的 4%~5%[1]，80%的肱骨近端骨折可以采用非手术
治疗， 约 20%的移位肱骨近端骨折需要手术治疗。
锁定加压钢板（locking%compression%plate,%%LCP）是
近年来活跃于临床的新兴产物，其钢板钉孔与螺钉
钉帽采用丝扣锁定，钢板贴覆骨膜固定但不压迫骨
面，如果不切开骨膜行骨折手法闭合复位，则可最
大程度地保留骨折局部的血运。 自 2007 年 1 月
~2009 年 1 月我们采用肱骨近端锁定接骨钢板
（locking%%proximal%%humerus%%plate%%LPHP）对 28例肱
骨近端骨折患者进行治疗,疗效满意。 现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 28例，男 18例，女 10例，年
龄 22~71岁， 平均 60岁， 其中摔伤 19例， 车祸 9
例，均为闭合性骨折。按 Neer分型[2]，三部分骨折 25
例，四部分骨折 3例。 入院常规行肩关节前后位和
穿胸位 X线检查，三、四部分骨折均行 CT 扫描三
维重建，全部采用肱骨近端 LPHP内固定。伤后到手
术时间 3~7d，平均 5d。
1.2%%%%手术方法 采用臂丛加颈丛神经阻滞麻醉，取
“沙滩椅”位，患肩垫高，取三角肌胸大肌间隙入路，
显露头静脉，切断三角肌部分锁骨部，将其连同头
静脉牵向内侧，显露骨折端，找到肱二头肌腱，认清
大小结节，保护关节囊和肩袖血液循环，骨折间接
复位，细克氏针临时固定。 将锁定接骨钢板置于肱
骨大结节顶点下 5mm，结节间沟后 10mm，上端不
超过肱骨大结节， 以 3.5%mm皮质骨螺钉将接骨板

固定于肱骨干， 用导向器向肱骨头内打入锁定螺
钉，C型臂 X线光机透视骨折复位固定情况， 修复
关节囊和肩袖，冲洗、置负压引流管 1根。 术后患肢
屈肘 90° ，悬吊固定于胸前，3d后开始被动活动肩
关节。
2%%%%疗效观察
2.1%%%%疗效评定标准 功能评定采用 Neer评分[2]，行
常规疼痛评分及 X线分析。 Neer评分为百分制，其
中疼痛为 35分，功能为 30分，活动度（ROM）为 25
分，解剖位置为 10分；优：90~100分；良：80~89分；
可：70~79分；差：<70分。
2.2%%%%疗效评定结果 本组 28例均获得随防， 随防
时间 6~24个月，平均 12个月，均达到骨性愈合，骨
愈合时间为 10~20周，平均 11周，功能评定结果为
优 20例，良 6例，2例四部分骨折患者，术后固定时
间较长，术后功能受限，评为可，优良率达 92.86%。
3%%%%讨论

肱骨近端骨折的分类方法有多种, 常用的有
Neer和 AO/ASIF分型， Neer提出的根据骨折块多
少及移位情况进行分类的方法在临床上被广泛采
用。 Neer以肱骨近端 4个解剖标志：解剖颈、大结
节、小结节和外科颈为基础，认为肱骨近端可出现
相应的 4个骨折块，以移位大于 1cm或成角畸形大
于 45°为标准进行分类，分为一、二、三、四部分骨
折。 肱骨近端复杂骨折主要包括其分类中的三、四
部分骨折，骨折涉及到外科颈和大小结节，肱骨头
多与软组织分离且发生较大移位和旋转，加上广泛
的肩关节周围软组织损伤，故要通过非手术治疗达
到良好的功能十分困难，因此大多数学者主张手术
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治疗， 手术治疗的目的是骨折复位和稳定的固定，
以便于术后不需要制动而早期功能锻炼[3]。

锁定钢板与普通钢板最大的区别是：锁定钢板
的远近端螺钉孔均带螺纹，并能与锁定螺钉紧密结
合，使骨折块、螺钉和锁定钢板完全锁定为一体，其
理想的成角设计，特别适用于骨质疏松患者和粉碎
性骨折患者，具有较好的锚合力和抗拉力，避免螺
钉松动及Ⅰ期或Ⅱ期骨折复位的丢失，允许早期功
能恢复性锻炼；锁定钢板远端有 5~8个钉孔，远侧
为不带螺纹的普通加压螺钉孔，因此可以根据术中
要求选择两种不同的内固定技术，即用标准螺钉完
成动力加压固定，或用锁定螺钉达到稳定的成角固
定。 因为锁定钢板具有稳定的生物学特性，通过带
锁螺钉与钢板的锁定来对骨折块进行整体加压，无
需对钢板进行塑形[4]。 另外，肱骨头端为成角锁定螺
钉，因呈不同方向交叉形成了较好的锚合力和抗拉
力[5]，不仅可避免螺钉的松动，而且能有效地防止骨
折再次移位，内固定效果相当可靠。 术后无需外固
定，可以早期进行肩关节的功能康复锻炼，大大提
高了康复效果，减少了并发症的发生。

手术时，肱骨近端骨折应该解剖复位，注意钢
板的位置、高度，钢板的上缘一般应位于肱骨大结
节顶点下 5mm，结节间沟后 10mm，以免撞击肩峰。
近年来研究表明，内侧皮质的复位对肱骨近端骨折
的复位和愈合具有重要影响，肱骨内侧皮质的稳定

可以防止内翻畸形、钢板断裂、螺钉拔出和肩峰下
撞击。 如果肱骨内侧皮质恢复不良，将影响到骨折
固定的稳定性及愈合。 一般通过撬拨可恢复肱骨内
侧皮质的连续性，如果内侧皮质严重粉碎，无法直
接恢复连续性，可于外侧适当截骨以恢复内侧连续
性或内侧植骨促进骨折愈合。 由于锁定钢板和植骨
技术的应用，使得既往坏死率极高的肱骨头解剖颈
骨折的固定和成活成为可能。 对于复杂、粉碎的肱
骨近端骨折或伴有骨质疏松的中老年人肱骨近端
骨折 LPHP内固定是比较可靠的内固定的方法，较
之普通钢板稳定性更好，骨折不愈合率和肱骨头坏
死率较低。

综上所述， 肱骨近端骨折 LPHP内固定与其它
内固定方法相比，具有固定牢靠、操作简单、微创、
能早期功能锻炼、 肩关节功能恢复良好等特点，是
治疗肱骨近端骨折的一种安全而行之有效的方法。
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中西医结合治疗股骨颈骨折 32例临床观察
李健 田鑫

（江苏省南京市江宁区中医院 南京 211100）

摘要：目的：研究中西医结合方法治疗股骨颈骨折，提高骨折的愈合率，减少骨折不连接与股骨头缺血性坏死等并发症的发
生。方法：采用硬膜外阻滞麻醉后在 C 型臂 X 光机监视下行经皮加压螺钉内固定及内服中药。结果：所有患者均得到随访，32 例中
优 17 例，良 11 例，差 4 例。 结论：中西医结合方法经皮加压螺钉内固定是大多数股骨颈骨折病人的首选治疗方案，疗效满意，可最
大限度的预防骨不连接与股骨头缺血性坏死等并发症的发生。
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1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 所有病例均经我院放射科或 CT
扫描确诊为股骨颈骨折。 男 15例，女 17 例；年龄
22~60岁， 平均 45岁；GardenⅠ型 14例， Ⅱ型 12
例，Ⅲ型 4例，Ⅳ型 2例。 均为新鲜骨折。
1.2%%%%治疗方法
1.2.1%%%%手术方法 术前伤肢行胫骨结节牵引 2~3d，
并完善入院各相关检查，合并有慢性疾病者应进行
对应处理。 连续硬膜外麻醉，C型臂 X光机下牵引、

整复、骨折对位满意后，于髋外侧经皮打入股骨颈 3
枚导针，力求排列呈倒品字，针尖达关节面下 5mm。
检查骨折复位及导针定位情况。 之后，沿各导针切
皮 1~2cm，直达骨质，拧入 3 枚适当长度的空心螺
钉，螺纹过折线，钉尖达关节面下 5mm。应用折尾钉
者，则需逐一拔出导针，拧入螺钉。 术后即可于床上
逐步功能练习， 丁字鞋固定 4周，12周下床扶拐部
分负重行走。
1.2.2%%%%中药治疗 中药进行分期辨证治疗。 (1)骨折
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