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摘　要　目的：探讨劳氏正骨手法复位经皮锁定钢板内固定治疗老年肱骨近端骨折的临床疗效和安全性。方法：采用劳氏正骨手

法复位经皮锁定钢板内固定治疗老年肱骨近端骨折患者２７例，均为闭合性骨折。骨折 Ｎｅｅｒ分型，二部分骨折９例、三部分骨折

１５例、四部分骨折３例。合并肩关节脱位１例、同侧桡骨远端骨折１例、锁骨骨折１例、糖尿病６例、高血压９例、帕金森病１例，

均合并骨质疏松症。受伤至手术时间２～７ｄ，中位数５ｄ。观察术后骨折愈合、患肩功能恢复及并发症发生情况。结果：本组２７

例患者均获随访，随访时间１０～１９个月，中位数１６个月；骨折均愈合，愈合时间９～１２个月，中位数１０个月；依据 Ｃｏｎｓｔａｎｔ－

Ｍｕｒｌｅｙ肩关节评分标准评价疗效，本组优１５例、良７例、可４例、差１例。术后并发腋神经损伤２例，未进行特殊处理，６个月后症

状消失；并发肱骨头内翻畸形１例，经积极功能锻炼后，肩关节功能改善；并发肱骨头缺血性坏死１例，缺血面积 ＜关节面的

３０％，未行特殊处理。结论：劳氏正骨手法复位经皮锁定钢板内固定治疗老年肱骨近端骨折，骨折复位良好、固定可靠，且对周围

血管和软组织的破坏小，安全可靠，有利于骨折愈合和患肩功能的恢复。
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　　肱骨近端骨近是临床上常见的骨折之一，老年人
肱骨近端骨折多为粉碎性。采用传统手术入路和复

位方法治疗肱骨近端骨折存在显露范围过大、肩关节

周围软组织损伤过多等弊端［１］。２０１２年６月至２０１３
年６月，笔者采用劳氏正骨手法复位经皮锁定钢板内
固定治疗老年肱骨近端骨折患者２７例，疗效满意，现
报告如下。

１　临床资料
本组２７例，男１７例，女１０例；年龄６７～８６岁，

中位数７１岁；左侧１２例，右侧１５例；均为闭合性骨
折。骨折Ｎｅｅｒ分型：二部分骨折９例，三部分骨折１５
例，四部分骨折３例。合并肩关节脱位１例、同侧桡
骨远端骨折１例、锁骨骨折１例、糖尿病６例、高血压
９例、帕金森病１例，均合并骨质疏松症。致伤原因：
车祸伤１１例，摔伤１４例，重物砸伤２例。受伤至手
术时间２～７ｄ，中位数５ｄ。

２　方　法
２．１　术前处理　均行抗骨质疏松治疗，口服阿仑磷
酸钠片，每次７０ｍｇ，每周１次；监测、控制血压、血糖，
并进行内科对症治疗。合并肩关节脱位者，先复位肩

关节。

２．２　手术方法　采用全身麻醉，患者采用沙滩椅位，
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常规消毒、铺巾。Ｃ形臂Ｘ线机透视下采用劳氏正骨
手法复位肱骨近端骨折。骨折远端外展者，助手拔伸

牵引患肢，术者用双手大鱼际按压骨折远端外侧，其

余４指重叠于腋下，顺势沿上臂纵轴先外展后内收，
再用力向下拔伸患肢，以纠正骨折端的重叠或成角畸

形，复位骨折［图１（１）］。骨折远端内收者，拔伸牵引
患肢约５ｍｉｎ后，将肱骨远端转为外展位继续拔伸，
然后术者一手第２至第５指置于患者腋下，另一手手
掌按压于肩部，采用端托推按手法使骨折复位。骨折

复位后维持牵引。采用经三角肌外侧入路，在肩峰前

缘外侧平行于肱骨干作一约５ｃｍ长纵形切口，纵行
钝性分离三角肌纤维，切开三角肌下滑囊，完整显露

肩袖上缘，然后取合适，肱骨近端锁定钢板从大结节

下０．５ｃｍ、结节间沟后方１ｃｍ处，紧贴骨面向肱骨远
端插入，并在远端作一长约３ｃｍ的纵形切口显露钢
板远端，临时固定。Ｘ线透视下确认钢板位置良好
后，放置钢板体外瞄准器，锁定螺钉固定［图１（２）］。
骨缺损或骨质疏松严重者，在骨折断端处开窗，植入

人工骨。合并桡骨远端骨折和锁骨骨折者，同期行切

开复位内固定手术。

２．３　术后处理　术后常规应用抗生素，继续抗骨质
疏松治疗；颈腕吊带悬吊固定患肢于肘关节屈曲位。

术后第３天，开始患侧肩关节被动功能锻炼，包括被
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动前屈、外旋及大云手、小云手。术后第３周，开始
患侧肩关节被动内收、内旋功能锻炼。Ｘ线摄片检

查证实骨折线模糊或骨痂丰富时，逐渐开始抗阻力

锻炼。

图１　劳氏正骨手法复位经皮锁定钢板内固定治疗

老年肱骨近端骨折

３　结　果
本组２７例患者均获随访，随访时间 １０～１９个

月，中位数１６个月；骨折均愈合，愈合时间９～１２个

月，中位数１０个月。依据Ｃｏｎｓｔａｎｔ－Ｍｕｒｌｅｙ肩关节评

分标准［２］评价疗效：优，＞９０分；良，８０～９０分；可，６０

～７９分；差，＜６０分。本组优１５例，良７例，可４例，

差１例。术后并发腋神经损伤 ２例，未进行特殊处
理，术后６个月症状消失；并发肱骨头内翻畸形１例，

经积极功能锻炼，肩关节功能改善；并发肱骨头缺血

性坏死１例，缺血面积 ＜关节面的３０％，未行特殊处

理。典型病例Ｘ线片见图２。

图２　患者，男，６９岁，肱骨近端Ｎｅｅｒ三部分骨折

合并肩关节脱位Ｘ线正位片

４　讨　论
肱骨近端骨折多为不稳定性骨折，治疗时除应考

虑患者年龄和骨折分型外，还需分析骨折块与关节、

肌腱和肩袖的关系等因素。劳氏伤科《劳氏家宝》中

所载十余种“接骨人体奇妙手法”，其核心是保护骨折

端血供，不干扰骨折端的内环境，促进骨折早期愈合。

劳氏正骨手法遵循“欲合先离，离而复合”的原则，可

克服肌肉阻力，纠正骨折的重叠、移位，恢复肢体长

度，用于肱骨近端骨折的复位以恢复肱骨内侧皮质的

支持及头干角为成功标准。

肱骨近端解剖锁定钢板顶部呈圆弧状［３］，体积

小，可最大限度减少对软组织的剥离和刺激，对旋肱

动脉环的影响小，可减少肱骨头缺血坏死的发生；同

时肱骨头部位的螺钉采用交叉固定，具有成角稳定

性，提高了螺钉的抗拔出能力，用于粉碎性骨折或合

并骨质疏松症的患者具有优越性。肱骨近端解剖锁

定钢板经皮固定肱骨近端骨折术中需注意：①经外侧

三角肌入路，应钝性分离三角肌纤维，以分离至肩峰

下４～５ｃｍ为宜；②钢板应紧贴骨面插入，以免损伤

腋神经；③钢板近端的植入位置以距大结节顶点０．５

ｃｍ处为最佳，过高可造成肩峰下撞击，过低则螺钉不

能在肱骨头上达到最佳分布，降低固定的效果；④钢

板前缘的位置以距结节间沟０．５ｃｍ为宜，以免影响

肱二头肌长头腱的伸缩。

内侧骨皮质的支持是维持肱骨近端骨折稳定性

的重要因素。肱骨近端骨折若内侧骨质粉碎或复位

不佳，而锁定螺钉固定的位置在肱骨头骨折块内下方

时，易造成骨折固定失败，甚至须重新手术［４］。本组

观察病例中并发肱骨头内翻畸形１例、并发肱骨头缺

血性坏死１例，均可能是由于肱骨近端内侧壁复位欠

佳而出现肱骨近端内翻角偏小，使得内侧骨皮质的连

续性未能很好地恢复而导致。
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