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锁定钢板与保守治疗老年肱骨外科颈骨折的临床疗效比较 *
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摘要 目的：探讨锁定钢板与保守治疗在老年肱骨外科颈骨折患者中的临床疗效及安全性。方法：收集我院就诊的 124例肱骨外科

颈骨折患者，随机分为实验组和对照组，每组各 62例。实验组患者给予肱骨近端的锁定加压钢板术，对照组患者给予保守治疗。

观察并比较两组患者治疗前后肩关节 Constant评分、疼痛视觉模拟评分(VAS)水平、临床治疗有效率以及并发症发生情况。结果：

与治疗前相比，两组患者治疗后的肩关节 Constant评分水平均升高，VAS评分水平均下降，差异具有统计学意义(P<0.05)；与对照

组相比，实验组患者的肩关节 Constant评分水平均较高，VAS评分水平较低，差异具有统计学意义(P<0.05)；与对照组相比，实验

组患者临床治疗有效率较高，并发症发生率较低，差异具有统计学意义(P<0.05)。结论：相比于保守治疗，锁定钢板对于老年的肱

骨外科颈骨折的疗效和安全性均较高。

关键词：肱骨外科颈骨折；锁定钢板；手法整复

中图分类号：R683 文献标识码：A 文章编号：1673-6273(2017)16-3099-04

Comparison of the Clinical Effects of Locking Plate and Conservative
Treatment on the Elderly Patients with Humeral Surgical Neck Fracture*

To investigate the clinical effect and safety of locking plate and conservative treatment on the elderly

patients with humeral surgical neck fracture. 124 cases of patients with humeral surgical neck fracture were randomly divided

into the experimental group and control group, with 62 cases in each group. Patients in the experimental group were treated with locking

compression plate of proximal humerus, and the control group was given conservative treatment. The shoulder Constant score, pain

visual analog score (VAS) level, clinical efficiency and the incidence of complications of two groups were observed and compared before

and after the treatment. Compared with before treatment, the shoulder Constant score levels of both groups were elevated, VAS

scores were decreased after treatment (P<0.05); compared with the control group, the shoulder Constant score levels were higher, VAS

scores were lower of experimental group (P<0.05), the effective rate was higher, the complication rate was lower (P<0.05).

Compared with conservative treatment, locking plate had better efficacy and safety for elderly patients with humeral surgical neck

fracture.
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前言

肱骨外科颈骨折 (Fracture of surgical neck of humerus，

FSNH)在骨科多见，其主要由车祸、跌扑以及受到硬物撞击等

因素所致，手或肘部遭受暴力向上传导或肩部外侧的直接暴力

均会导致肱骨外科颈骨折的发生[1]。肩关节的活动度高，因此肱

骨外科颈骨折的发生也较为常见，骨折的类型多呈粉碎性，且

绝大多数患者为不稳定骨折，因此患者复位后的稳定较差[2]。肱

骨外科颈骨折造成的骨折移位比较严重，有报道指出老年人均

有不同程度的骨质疏松，给传统的复位以及固定带来了较大的

困难，保守治疗的周期较长，临床疗效欠佳[3]。临床复位以及固

定均有一定的难度，因此多数患者采用手术的方法加以治疗。

肱骨外科颈近肱盂关节，这一部位的骨折常与肱骨结节骨折，

肩袖以及肩关节损伤损伤、韧带松弛一起发生，且附近的组织

极易造成粘连，影响肩关节的功能[4]。因此，对于这种复杂的情

况，多数患者采用选择保守治疗，但由于老年人粉碎性骨折类

型的发病率较高，保守治疗的固定效果较差，且患者对于生活

质量的要求提高，有大部分患者选择进行手术治疗[5]。锁定钢板

内固定在术中对骨折的血运破坏较小，在术后早期就能进行功

能锻炼，可防止患者出现粘连等情况[6]，其临床疗效已经对患者

功能的恢复情况均较好。因此，本实验主要比较了锁定钢板与

保守治疗老年肱骨外科颈骨折患者的临床疗效，现报道如下。
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1 资料与方法

1.1 临床资料

收集 2014年 4月 ~2016年 4月于我院就诊的 124例肱骨

外科颈骨折患者，随机分为两组，每组各 62例。实验组患者平

均年龄(64.55± 0.69)岁，男性 34例，女性 28例；对照组患者平

均年龄(65.02± 0.72)岁，男性 31例，女性 31例。所有患者均符

合肱骨外科颈骨折的诊断标准，并经影像学检查证实。两组患

者一般资料相比差异无统计学意义(P>0.05)。

1.2 纳入标准

所有患者均为肱骨外科颈骨折，符合临床诊断标准及相关

手术指征，经影像学检查确诊。所有患者年龄在 60~80岁之间，

性别不限，所有患者均为单侧闭合性骨折，无骨肿瘤；患者平素

身体健康，无重要脏器严重的功能损害性疾病，所有患者均并

签署知情同意书同意实验措施。

1.3 排除标准

排除不符合纳入标准的患者，排除年龄在 60岁以下，80

岁以上的患者；排除不符合手术适应症的患者；排除有心脑血

管疾病的患者，排除有其他关节疾患的患者，排除肝肾功能不

全的患者；排除不愿接受实验措施的患者。

1.4 方法

1.4.1 治疗方法 实验组患者给予肱骨近端的锁定加压钢板

术，患者仰卧位，患侧肩部垫高，常规全麻满意。消毒，自三角肌

以及胸大肌间切口，清理骨折处周围软组织，牵引，进行骨折复

位。选择长度适宜的钢板，置于肱骨外侧，采用克氏针固定，钻

头导向器于骨折端钻孔，将皮质骨螺钉从远端拧入，使钢板加

压贴合骨面，在近端拧入 3~5枚自攻锁定螺钉，达到固定可靠。

对骨质疏严重的患者，进行植骨。止血，术毕进行引流，逐层缝

合。密切观察患者情况，引流 24h后移除，患肢三角巾悬吊 2~3

周。在术后第 3天开始肩关节被动活动，术后 7天实施肩关节

主动活动。对照组患者采用保守治疗，患者坐位，向患侧提拉肩

部，进行拔伸牵引、端挤顶托、上举提按等复位手法，复位满意

后，采用夹板对肱骨近端予以固定，三角巾悬吊，避免剧烈活

动，密切观察患者情况。

1.4.2 患者肩关节 Constant评分检测 对所有患者治疗前后

的肩关节 Constant评分水平进行检测，满分为 100分，患者分

数越低，则肩关节功能越差，低于 70分时应当进行治疗。

1.4.3 患者疼痛视觉模拟评分(VAS)水平 所有患者治疗前后

疼痛程度采用视觉模拟评分(VAS)进行检测，从 0分到 10分，

无痛为 0分，剧痛为 10分为剧痛；检测患者的疼痛情况。

1.4.4 患者临床疗效评价 对所有患者临床疗效进行评价，患

者骨折愈合，对位满意，患者治疗后外观以及功能恢复为治愈；

患者治疗后对位满意但复位效果一般，功能恢复尚可为好转；

患者骨折愈合畸形，甚至不愈合，治疗后有功能障碍，持续疼

痛，为未愈。

1.4.5 患者并发症的发生率检测 治疗后对所有患者切口感

染、延迟愈合、钢板断裂以及再骨折等并发症情况进行检测。

1.5 统计学分析

采用 SPSS 19.0统计软件。计量数据采用 t检验，以均数±

标准差(x依s)表示；计数资料采用卡方检验，用%表示。以 P<0.05

认为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者治疗前后肩关节 Constant评分比较

治疗后，两组患者的 Constant评分与治疗前相比均升高

(P<0.05)，与对照组相比，实验组患者的 Constant评分水平较高

(P<0.05)，见表 1。

2.2 两组患者治疗前后疼痛视觉模拟评分(VAS)水平比较

治疗后，两组患者的 VAS评分与治疗前相比均下降(P<0.

05)，与对照组相比，实验组患者治疗后 VAS评分水平较低

(P<0.05)，见表 2。

2.3 两组患者临床疗效比较

与对照组相比，实验组患者的临床治疗优良率较高(P<0.

05)，见表 3。

2.4 两组患者并发症发生情况的比较

与对照组相比，实验组患者的并发症发生率较低(P<0.05)，

见表 4。

3 讨论

老年患者有与骨质疏松因此发生肱骨近端骨折的发病率较

高，而青少年由于肱骨近端的解剖薄弱，因此也容易发生该类

型的骨折[7]。肱骨外科颈的周围是较为复杂的肩关节结构，其韧

带和关节囊的肌肉比较宽松，骨折后极易形成局部血肿以及与

周围软组织发生粘连，因此患者在后期易出现肩周炎等肩关节

的功能障碍[8]。保守治疗中的夹板或石膏固定虽能够固定骨折，

但也限制了肩关节的正常活动，对肩关节的功能恢复产生了影

响，影响了患者的生活质量[9，10]。采用锁定钢板进行进行固定患

Before treatment After treatment

Experimental group 41.27± 8.28 87.17± 7.29*#

Control group 42.13± 9.63 72.91± 8.31*

注：与治疗前相比，*P<0.05，与对照组相比，#P<0.05。

Note: Compared with before treatment, *P<0.05; Compared with the

control group, #P<0.05.

表 1两组患者治疗前后 Constant评分比较(x依s)
Table 1 Comparison of the constant score between two groups before and

after treatment(x依s)

Before treatment After treatment

Experimental group 8.17± 0.38 1.42± 0.44*#

Control group 8.33± 0.49 3.55± 0.29*

表 2两组患者治疗前后 VAS评分比较(x依s)
Table 2 Comparison of the VAS score between two groups before

and after treatment(x依s)

注：与治疗前相比，*P<0.05，与对照组相比，#P<0.05。

Note: Compared with before treatment, *P<0.05; Compared with the

control group, #P<0.05.
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表 3两组患者临床疗效比较(%，x依s)
Table 3 Comparison of the clinical curative effect between two groups(%, x依s)

Cure Improvement Healed Efficiency of treatment

Experimental group 30(48.38) 31(50.0) 1(1.61) 61(98.39)*

Control group 19(30.65) 31(50.0) 12(19.35) 50(80.65)

注：与对照组相比，*P<0.05。

Note:Compared with the control group,*P<0.05.

表 4两组患者并发生症发生率比较(%，x依s)
Table 4 Comparison of the complication rate between two groups(%，x依s)

Wound infection Delayed Union Plate Fracture Re fracture Complication rate

Experimental group 1(1.61) 0 1(1.61) 2(3.23) 4(6.45)*

Control group 4(6.45) 5(8.06) 0 3(4.84) 12(19.35)

注：与对照组相比，*P<0.05。

Note:Compared with the control group,*P<0.05.

者在手术后早期就能进行肩关节的功能锻炼，不会对患者的肩

关节功能以及以后的生活质量造成影响。

肱骨近端骨折临床的治疗方法较多，可分为非手术治疗和

手术治疗，以往临床认为肱骨外科颈骨折易于复位，且老年人

对其肩关节等的功能恢复要求不高，不需进行手术治疗，其且

术后的并发症较多，严重的会造成肱骨头坏死的危险[11]。但随

着近年来对于手术技术的不断发展，传统的保守治疗不稳定率

明显增加，且易发生治疗后的粘连、疼痛等并发症，因此多数患

者考虑进行手术治疗[12]。锁定钢板内固定在术中对骨折的血运

破坏较小，在术后早期就能进行功能锻炼，对于患者功能的恢

复效果较好[13]。锁定钢板的优点在于：肱前动脉前外侧支为腋

动脉的分支的血供比较丰富。进入肱骨头内，为肱骨外科颈提

供了丰富良好的血运，有利于患者骨折的愈合，锁定钢板可以

使骨折断端接近解剖复位，锁定钢板的结构设计符合肱骨近端

的解剖形态，能够贴合患者骨面，且对肱二头肌的肌腱影响较

小，减少了对组织的刺激[14]。其锁定钉能够对螺钉的把持力产

生强化作用，避免了螺钉的松动以及切割情况的发生。锁定钢

板的远端钉孔为锁定和加压两用，能够对碎骨块产生固定作

用，促进骨折的愈合，对患者术后的功能恢复锻炼也具有较好

的辅助作用[15]。且锁定钢板保存了患者骨的血供，防止复位丢

失，且关节面的应力不会增加，避免了炎症的发生[16]。此外，锁

定钢板不必精确预弯塑形，能够节省患者的手术时间。我们的

实验结果表明，两组患者治疗后疗效均较好，与对照组相比，实

验组患者的肩关节评分较高，VAS评分较低，患者并症发生率

较低，提示采用锁定钢板手术的临床疗效优于保守治疗。

但锁定钢板的术式也具有一定的缺点，如患者术中可能伤

及血管或神经，造成大出血或局部的感觉、运动功能丧失，甚至

危及生命；其次，患者存在着麻醉风险，可能造成心脏的停搏等

严重情况[17]；术后可能造成创口的感染、骨折不愈合、股骨头的

缺血性坏死以及钢板断裂等并发症的出现，增加再次骨折的风

险；此外，手术的花费较多[18]。因此在锁定钢板固定的手术过程

中应注意：严格掌握患者的手术适应症，以免损伤患者的肩关

节；手术过程中彻底清除骨折端的瘀血；骨折解剖复位时，在剥

离骨膜以及软组织的过程中要避免损伤肌腱以及腱鞘；选择恰

当的固定方式以及螺钉，更好的发挥锁定以及加压作用[19，20]；在

手术过程中，螺钉的数量应为肱骨头使用较多而肱骨干应用较

少，以防止局部应力集中而使钢板发生断裂；在固定时采用 C

型臂进行监测，防止锁定螺钉穿出，且固定牢固；术后做好引

流，防止关节腔内发生积血以及粘连等情况出现。

综上，相比于保守治疗，锁定钢板对于老年的肱骨外科颈

骨折的疗效较好，且,安全性较高，在下一步我们将对本实验得

出的结论进行更加深入的探讨和论证。
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