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日就诊。 右侧头及面颊灼痛难忍 3年，西医诊为三
叉神经痛，予普鲁卡因封闭，开始封闭 1次，尚能缓
解半月，以后缓解时间逐渐缩短，直至每次封闭只
能缓解 2~3%h，脉沉数。 中医辨证为肝经郁火上灼，
宜清泄肝经郁火。 处方：白僵蚕 10%g、蝉蜕 5%g、姜黄
7%g、川大黄 3%g、龙胆草 6%g、山栀 9%g、桑叶 9%g、丹皮
10%g，茺蔚子 9%g。 共服 6剂而痛止，随访 3年未发。
按：三叉神经痛，以半侧面部反复发作、阵发性剧痛
为特征的一种病症。 它既是常见病之一，又为难治
疾病。 从病机而言，历来多以风、火、痰、瘀、虚论治，
就其病位而言，多责阳明、厥阴二经。 本病笔者从肝
经郁火论治，投升降散合胆草、栀子、桑叶、丹皮、茺
蔚子，透达郁热，泻肝活血，俾令热透血活，气机调
畅而疼痛除。
2%%%%讨论

升降散系为治疗瘟疫而创立的， 杨氏指出：治

疗温病若用辛温解表，是为抱薪投火，轻者必重，重
者必死，惟用辛凉苦寒，如升降、双解之剂，以开导
其里热，里热除而表证自解。 本方清解郁热，升清降
浊，燮理气机，临床用治急性热病，屡奏奇功。 笔者
在临床实践中运用本方治疗失眠、头痛、三叉神经
痛等病证，均收到满意疗效。 升降散以僵蚕为主药，
方中僵蚕胜风除湿，清热解郁，散逆浊结滞之痰邪，
杨氏以为本药“能辟一切怫郁之邪气”，故为君；蝉
蜕祛风胜湿，涤热解毒而为臣药；姜黄祛邪伐恶，行
气散郁，是为佐药；大黄苦寒通下，推陈逐腐，祛瘀
泻热，用以为使；并取黄酒为引，蜂蜜为导，全方合
力，共奏清热解毒、行气散郁、升清降浊之功。 笔者
运用此方，虽所治病证不同，但病机相切，故疗效显
著，体现了中医治疗疾病，不是一病拘一方，而是根
据病情辨证施治， 同时我们看到古人组方严谨，配
伍合理，含义深奥。

（收稿日期： 2012-04-25）

钢板内固定治疗肱骨外科颈骨折 48例体会
张军 刘冠中 陈军

（陕西电子四零九医院 宝鸡 721000）

摘要：目的：分析钢板内固定系统治疗肱骨外科颈骨折的优缺点，总结手术治疗该病应注意的问题，为该病的治疗提供经验
总结。 方法：对我科 2008~2011 年收治的肱骨外科颈骨折患者进行钢板内固定治疗，应用锁定钢板 29 例，解剖钢板 19 例，平均随
访 7 个月。结果：按照 Neer 标准评分：优 29 例，良 12 例，一般 7 例。结论：钢板系统治疗肱骨外科颈应以恢复患者肩关节功能为目
标，综合考虑制定治疗方案。
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%%%%%%%%肱骨外科颈是肱骨解剖上的薄弱环节，松质骨
由此处向密质骨过渡且稍细，易发生骨折，各个年
龄段均可发生，但以老年患者居多。近年来，按 Neer
分型需切开复位内固定的病例，骨折分类一般都属
“骨折块移位 >1%cm”或“骨折块成角 >45%°”[1]。在众
多手术方法中，钢板螺钉固定被公认为是最稳定的
固定方案之一。 我科 2008~2011年采用不同手术方
法治疗肱骨外科颈骨折病例 48例，现报告如下。
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组患者 48例， 其中男 29例，女
19 例，最大年龄 78 岁，最小年龄 28 岁，平均年龄
46.7岁，均为闭合骨折。 其中车祸伤 12例，摔伤 27
例，坠落伤 7例，外力击打伤 2例，其中合并肩关节
骨折 3例。 Neer分型：二部分骨折 15例，三部分骨
折 28例，四部分骨折 5例。
1.2%%%%治疗方法 48例患者全部采用钢板内固定系
统。 钢板选择原则：Neer分型属于二部分骨折年龄
大于 70岁、 三部分骨折且年龄大于 55 岁女性患

者、三部分骨折年龄大于 60岁男性患者、四部分骨
折患者均采用锁定钢板，其余采用解剖钢板。 其中
应用锁定钢板 29例，解剖钢板 19例。 手术方法：做
肩前外侧入路，经胸大肌和三角肌间隙进入显露骨
折断端。 助手牵引直视下复位，对位满意后，使用克
氏针临时固定，取钢板置于大结节处，解剖钢板滑
动孔用螺钉固定骨折远端，使用松质骨螺钉固定肱
骨头，松动滑动孔螺钉，牵引塑形后依次固定其他
螺钉。 锁定钢板使用 5~6枚锁定螺钉固定。 将骨折
碎块及撕裂的肩袖组织使用双股 7号丝线缝合于
钢板缝合小孔处。 其中 4例因骨折严重压缩，复位
后骨缺损明显，使用人工骨 2~6%g进行植骨。透视满
意后，冲洗创面，缝合。 使用负压吸引 48%h后拔除。
术后三角巾悬吊 2周开始渐行肩关节功能锻炼，6
周后开始向各个方向全面行功能锻炼，并配合中药
舒筋活络洗剂（桑枝 15%g、桂枝 15%g、红花 10%g、花椒
10%g、艾叶 15%g、伸筋草 15%g、透骨草 15%g、川乌 10%
g、草乌 10%g、刘寄奴 10%g、牛膝 15%g、木瓜 12%g）外敷
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肩关节。
1.3%%%%疗效判定 根据功能评定标准评定疗效 [2]，百
分为满分，其中疼痛项目占 35分，功能项目 30分，
活动限制 25分，解剖复位 10分。 所有患者随访半
年以上，于术后半年拍 X线片。 疗效评分≥90分为
优，80~89分为良，70~79分为一般，<70分为差。
2%%%%结果

48例患者均获得随访， 平均随访 7个月（6~12
个月）。 其中 1例 70岁老年女性患者因术后出现肱
骨头旋转，二次手术调整后正常愈合。 其余无感染、
内固定松动、肱骨头坏死及骨折不愈合病例。 功能
按照 Neer标准评分：优 29例，良 12例，一般 7例。
3%%%%讨论

临床工作中， 使用肱骨近端解剖钢板最为常
用，钢板一端符合普通钢板结构，可使骨折远端坚
强固定，另一端具有三维结构，符合肱骨近端解剖
弧度。 手术中以骨折远端为“基地”，另一端为“支
架”，使近端骨折充分固定在“支架”之上，从而减少
了暴露范围和复位难度。 虽然肱骨近端解剖钢板固
定手术过程简单，复位效果满意，但临床上仍时有
骨折失败病例的报道。 而使用锁定钢板内固定的优
点也不言而喻，手术中组织剥离较少，减少局部血
运破坏，锁定钢板不需要完全贴敷骨面，对于骨折
局部血运及骨外膜的创伤小，特别对于老年骨质疏
松患者，锁定螺钉在肱骨头处呈三维分布，有较好
的锚合力和抗拉力；其内固定支架系统又能够避免
螺钉对于骨质的切割。 对于三部分骨折及四部分骨
折，治疗应当恢复肱骨的轴线，帮助患者获得良好
的功能。 解剖钢板近端有 3枚松质骨螺钉，这 3枚

螺钉维持着肱骨头和钢板的相对位置，必须牢固固
定。 本组 1例患者 76岁，X线显示大结节及肱骨头
下的密质骨区呈明显的多孔， 如螺钉反复进入，极
易造成术后钉道松动。 所以要求手术中钻孔需一次
成型，减少螺钉松动的几率。 使用松质骨螺钉固定
时，骨钻应钻破一侧骨皮质，利用松质骨螺钉自攻
进入，可保持松质骨螺钉牢固。 有关螺钉的固定深
度，Liew[3]等研究认为最佳位置应在肱骨头中心，螺
钉可深入大肱骨头软骨下骨， 提高螺钉的抗拔力。
而螺钉的角度应与钢板的切线垂直，这样可以有效
避免“钉 -板”系统的剪力增加[4]。 对于三部分骨折，
应注意内侧骨的完整性，应使用螺钉固定肱骨头骨
折块的中下部，否则缺乏机械支持的内侧粉碎骨折
往往复位不佳。 关于肱骨头的内旋角，若移位明显，
应切开关节囊，直视下使用点式复位钳复位，解剖
标志可参考肱骨大、小结节嵴和结节间沟。 但近年
来有学者报道肱骨近端骨折可不必强求解剖对位，
主张不切开关节囊行闭合复位，以减少对肱骨头血
供的破坏。 对于严重骨质疏松的患者，极易形成粉
碎性骨折，普通螺钉钢板很难达到有效的固定[5]，应
考虑肱骨近端锁定钢板或行肩关节置换。
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磁共振成像在复杂性肛瘘诊断中的应用价值
肖慧荣 谢昌营 邵继满 陈志坚
（江西中医学院附属医院 南昌 330006）

摘要：目的：探讨磁共振成像(MRI)在复杂性肛瘘中的应用价值。 方法：收集 20 例复杂性肛瘘，在术前进行 MRI 扫描，以手术
结果为标准，将 MRI 检查结果及术前一般检查结果分别与手术结果进行比较。结果：与手术探查结果相比，术前 MRI 在肛瘘内口、
肛瘘主管和肛瘘支管及脓腔诊断准确率分别为 70%、100%和 90%，术前一般检查的准确率分别为 60%、60%和 55%；在内口的显
示上，两者比较差异无统计学意义；在肛瘘主管和肛瘘支管及脓腔的显示上，两者比较差异有统计学意义。结论：应用 MRI 检查,能
较准确地显示肛瘘内口的位置、主管及支管的走向，为提高手术的成功率及避免过多的肛门括约肌的损伤具有重要指导意义。
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%%%%%%%%肛瘘是因肛门周围间隙感染、损伤、异物等病
理因素形成的与肛门皮肤相通的一种异常通道。 肛
瘘是一种常见的肛肠外科疾病，一般需要通过外科
手术方能治愈。 多数肛瘘为单纯型，通过手术容易
治愈，而 5%~15%的肛瘘为复杂型，其术后复发率可

高达 20%~40%， 术中遗漏瘘管、隐匿性脓肿等是其
高复发率的原因[1]。 MRI具有良好的软组织分辨力，
能够准确显示瘘管内口的位置、主管及支管的走行
及与直肠周围组织结构的关系，对手术方法的选择
和降低复发率具有重要意义。 本研究通过对 20例
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