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基本正常，不影响正常劳动和工作。 好转：原有各型
症状减轻，体征有所改善。 无效：症状、体征无改善。
2.2%%%%治疗结果 治疗组总有效率明显优于对照组，
差异有统计学意义（P%<0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组患者疗效比较 例
组别 n%%%%%%%%%%%痊愈 显效 好转 无效 总有效率（%）
治疗组 63%%%%%%%%%%%%40%%%%%%%%%%%%%%16%%%%%%%%%%%%%%5%%%%%%%%%%%%%2%%%%%%%%%%%%%%%%%%%96.8*%%%%

%%%%%%%对照组 63%%%%%%%%%%%%21%%%%%%%%%%%%%%14%%%%%%%%%%%%%%16%%%%%%%%%%%12%%%%%%%%%%%%%%%%%81.0
%%%%%%%%注：与对照组比较，*P%<0.05。

3%%%%讨论
颈椎病是一种临床常见病、 多发病及疑难病，

是在颈椎退行性改变的基础上，受应力作用，导致
神经根周围组织充血、水肿、粘连等无菌性炎症引
起颈、肩、臂、手麻木、疼痛及运动障碍[2]。 临床常表
现为颈、肩臂、肩胛上背及胸前区疼痛，四肢麻木，
肌肉萎缩，甚至四肢瘫痪，病变累及椎动脉及交感
神经时可出现头昏、心悸等相应的临床表现。 该病
可发生于任何年龄， 但以 40岁以上的中老年人为
多，该病有发病率高、治疗时间长、治疗后易复发等
特点。 许多患者经过不正规的治疗，效果不明显，从

而在心理上变得比较急躁，更加重了颈椎病症状的
复杂性，同时颈椎病由于症状的复杂，很难单纯依
靠手术治疗而彻底地解决问题。 颈椎病属中医学
“痹证”范畴。 中西医结合传统疗法（对照组治疗方
法）治疗颈椎病疗效尚可，而且大大减少西药的毒
副作用，但是该病的发病率和复发率仍很高，且治
疗时间较长，疗效不长久。 如果加美式脊椎矫正枪
从病根上治疗后，克服了上述方法的不足，使该病
的发病率和复发率明显下降， 治疗时间明显减少，
经济费用明显降低，同时美式脊椎矫正枪治疗是无
痛治疗，患者容易接受。 所以本人认为治疗组的方
法是标本兼治的方法， 是一种物廉价美的方法，值
得临床推广。
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摘要：目的：探讨并分析透视下闭合复位及 LCP(locking%compression%plate，锁定加压钢板)经小切口入路在肱骨外科颈骨折治
疗中的临床疗效。 方法：透视下闭合复位及经小切口入路锁定加压钢板固定治疗肱骨外科颈粉碎性骨折 26 例。 结果：26 例均获得
随访，平均随访 8 个月（6~12 个月），按 Constant 评分标准，优 13 例，良 10 例，中 3 例，优良率 88.5%。结论：透视下闭合复位及 LCP
肩外侧小切口入路治疗肱骨外科颈骨折，具有复位好、创伤小、固定可靠及术后肩关节功能恢复佳等优点。
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%%%%%%%%肱骨外科颈位于解剖颈下方 2~3%cm，是肱骨头
松质骨和肱骨干皮质骨交界的部位， 很易发生骨
折。 单纯非手术疗法能够取得一定的疗效，但对于
Neer分型Ⅲ型和Ⅳ型骨折闭合复位的效果并不好。
随着人们对肩关节功能恢复程度要求的提高，内固
定手术已被广泛采用。 我院 2006年 3月 ~2009年
11月采用透视下闭合复位及 LCP经小切口入路治
疗肱骨外科颈骨折 26例，疗效满意。 现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 26例， 男性 14例， 女性 12
例；年龄 30~76岁，平均 45.5岁；车祸伤 7例，高处
坠落伤 2例，跌伤 17例；左侧 11例，右侧 15例；均
为闭合性骨折脱位。按 Neer分型，Ⅱ型骨折 5例，III
型骨折 15例，IV型骨折 6例。所有病例均于就诊时
摄 X线片证实骨折端有明显移位， 少数病例行 CT
扫描三维重建，均无主要血管及神经损伤。 受伤至
手术时间 3~7%d，平均 4.5%d。

1.2%%%%手术方法 选择臂丛神经阻滞麻醉，患肩下垫
小枕或取侧卧位，患肩朝上，便于术中透视操作。 C
臂机下将移位骨块手法复位，必要时辅助使用斯氏
针撬拨复位，不强求解剖复位，但要纠正内外翻及
旋转移位，保持正确对线，用巾钳或细克氏针经皮
作临时固定将骨折复位。 自肩关节外侧从肱骨大结
节后方向下沿肱二头肌外侧缘纵行小切口入路，不
会损伤头静脉，上部沿三角肌前束和外侧束之间钝
性劈开肌束，下部从肱二头肌与三角肌间隙分开进
入，必要时切开部分三角肌粗隆附着点，小心显露，
保护好肱二头肌长头肌腱、腋神经及旋肱血管。 向
两侧牵开肌肉显露肱骨外科颈骨折部，注意附于肱
骨头及大小结节的肩袖， 如无特殊需要不要剥离，
清除骨折间的血凝块及软组织，在 C型臂 X线透视
机监视下见骨折对位对线良好，将肱骨近端解剖型
锁定加压解剖接骨板（LCP）从腋神经、旋肱血管束
深面穿过， 紧贴骨膜置于肱骨头肩袖外及外科颈、
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肱骨上段之外侧，即肱骨大结节顶点下 0.4~0.7%cm、
结节间沟后 1.0%cm放置导向装置，钻孔，依次拧入
自攻锁定螺钉，如肱骨头部有大结节或其他碎骨块
则另用松质骨螺钉或钢丝固定。 注意钢板不要超过
大结节以免将来影响患肩外展上举，须用 C型臂 X
线透视机监视证实螺钉长度合适。 手术创口止血彻
底，用生理盐水冲洗，放置负压引流管 1根，关闭伤
口。
1.3%%%%术后处理 术后抗炎消肿对症治疗， 术后第
2~3天进行肩部肌肉的等长收缩及腕肘关节活动，2%
d拔除负压引流管，术后 1周肩关节被动功能锻炼，
术后 2~3周开始钟摆锻炼， 术后 4~6周复查 X线
片，若骨痂形成可加大各方向主、被动锻炼。
1.4%%%%结果 本组 26例均获随访， 平均随访 8个月
（6~12个月），无感染，无内固定松动与断裂，无肱骨
头坏死及骨折不愈合或畸形愈合。 平均愈合时间
5.5周（4~11周）。 肩关节功能按照 Constant评分标
准，优 13例，良 10例，中 3例，优良率 88.5%。
2%%%%讨论
2.1%%%%肱骨外科颈周围解剖特性及骨折治疗方法的
选择对疗效的影响 肱骨外科颈处为松质骨与皮
质骨的交界处。 Neer将肱骨近端分为肱骨头、大结
节、小结节及肱骨干四部分，以此为依据可将肱骨
外科颈骨折分为四型，对 Neer%I型和部分 Neer%II型
骨折大多可以通过非手术治疗取得良好效果[1]。 但
对于部分粉碎性难以闭合复位的 NeerII 型、III型、
Ⅳ型骨折病例，非手术治疗效果不佳。 肱骨外科颈
骨折 Neer%II型、Ⅲ型均有骨折端的分离移位或旋转
移位， 局部关节囊和周围韧带损伤较重，Neer%Ⅳ型
由于损伤严重，甚至有肱骨头缺血坏死可能。 血肿
与附近软组织易发生粘连，骨折端的错位、重叠、成
角又直接影响结节间沟的平滑，使肱二头肌肌腱发
生粘连、损伤，如不能很好地整复骨折或维持复位，
伤后极易发生肩关节僵硬。 因此对于该类骨折治
疗，如何减少再损伤、准确整复、牢固固定和早期功
能锻炼是至关重要的。 临床上手术方法包括闭合复
位经皮穿针固定、切开复位内固定及人工肱骨头置
换。 闭合复位经皮穿针固定采用克氏针、骨片钉、中
空加压螺纹钉等，虽具有微创的优点，但固定强度
不够，容易发生不愈合或畸形愈合，而且失败率高。
切开复位内固定有克氏针、“T”形或“L”形、三叶草
钢板内固定等治疗方法。 克氏针固定易滑脱、松动，
难以进行早期有效的功能锻炼，骨折愈合后关节功
能恢复差，且容易引起骨不连和畸形愈合。“T”形或

“L”形、三叶草钢板需要广泛的软组织切开，影响肱
骨头血运，有肱骨头坏死可能。 而人工肱骨头置换
术还不像髋关节及膝关节置换术那样成熟，一旦手
术失败没有很好的补救措施。 我们认为对于大部分
粉碎性难以闭合复位的 Neer%Ⅱ型、Ⅲ型、IV型肱骨
外科颈骨折，综合透视下闭合复位及小切口切开复
位锁定加压钢板内固定治疗能集合两者的优点，可
取得更满意的效果。
2.2%%%%LCP 的应用为小切口微创术式提供了条件
锁定加压钢板(LCP)问世以前，肱骨外科颈骨折的治
疗是一个棘手的问题。 外固定一般要固定 5~6周，
骨折愈合后绝大多数伴有肩关节僵硬，失去了关节
功能锻炼的最佳时机，康复训练效果较差，对患者
的生活和工作影响较大。 传统内固定方法如克氏针
固定不牢固、易滑移；“T”形或三叶草钢板常无法满
意塑形而造成骨折端错位， 且肱骨头部螺钉少，通
过螺钉在松质骨内的把持力固定骨折， 易螺钉松
脱，内固定失败，术后都需较长时间的外固定甚至
完全依赖外固定，肩关节功能恢复较差[2~3]。 LCP是
AO在动力加压钢板和有限接触动力加压钢板的基
础上， 结合 AO的点状接触钢板和微创固定系统钢
板的临床优势研发出的一种全新的接骨内固定系
统，多用于临近关节的干骺端骨折。 肱骨近端解剖
型 LCP的优点：（1）根据肱骨近端解剖形状设计，无
需对钢板精确塑型，螺钉和钢板形成置入人体内的
外固定，钢板和骨面不产生压力，降低了骨膜损伤，
保留了骨折区的血供；（2）螺钉和钢板锁定，松动发
生率低；（3） 钢板设计有针孔， 方便骨折复位和固
定，在术中可以通过针孔用克氏针临时固定，有利
于骨折的准确复位；（4） 螺钉与钢板具有成角稳定
性，对骨质疏松患者也能达到坚强内固定；（5）操作
简单，手术创伤少，对软组织损伤少，符合微创原则
[4]。

透视下闭合复位及 LCP小切口入路治疗肱骨
外科颈骨折具有复位好、创伤小、固定可靠及术后
肩关节功能恢复佳等优点，并发症少，疗效优良，值
得推广。
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