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ＰＨＩＬＯＳ锁定钢板治疗肱骨近端骨折的临床疗效观察
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　　［摘要］　目的　探讨采用ＰＨＩＬＯＳ锁定钢板治疗肱骨近端粉碎性骨折的临床疗效。方法　 收集２０１０年１月至２０１２年
６月应用ＰＨＩＬＯＳ锁定钢板治疗１６例肱骨近端骨折患者，通过影像学资料、ＣｏｎｓｔａｎｔＭｕｒｌｅｙ评分（ＣｏｎｓｔａｎｔＭｕｒｌｅｙｓｃｏｒｅ，
ＣＭＳ）及美国肩肘外科医师（Ａｍｅｒｉｃａｎｓｈｏｕｌｄｅｒａｎｄｅｌｂｏｗｓｕｒｇｅｏｎｓ，ＡＳＥＳ）评分对患者骨折愈合情况、肩关节功能及并发症
等进行评估。结果 　 １６例患者均获随访，平均随访时间１７（６～２５）个月。１６例（１００％）患者获得骨性愈合，１４例患者基
本获得解剖复位（８７．５％），１例（６．２％）患者术后肩关节轻度疼痛，１例（６．２％）患者术后肩关节功能严重障碍。所有病
例无钢板螺钉断裂、肱骨头缺血性坏死发生；平均ＡＳＥＳ评分为８０．５（４０～９６）分，平均 Ｃｏｎｓｔａｎｔ评分为７２．４（３２～９３）分；
其中患肢肩关节功能优１２例（７５．０％）、良３例 （１８．８％）、差１例 （６．２％）。结论　 采用ＰＨＩＬＯＳ锁定钢板治疗肱骨近端
粉碎型骨折，尤其对老年性骨质疏松患者，不仅可提供稳定的骨折固定，而且能进行早期功能锻炼，从而取得较好的疗效。

　　［关键词］　 肱骨近端粉碎性骨折；ＰＨＩＬＯＳ锁定钢板；内固定；ＣｏｎｓｔａｎｔＭｕｒｌｅｙ评分；ＡＳＥＳ评分
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　　肱骨近端骨折是一种比较常见的骨折，大约占所
有骨折的５％，且有７０％的患者年龄在６０岁以上。有
将近８０％的肱骨近端骨折为无移位或轻微移位骨折，
非手术治疗效果良好；但是，对于移位、不稳定的骨折，

临床大多采用手术治疗。传统的切开复位钢板内固定

术局部创伤较大，不能提供较稳定的固定，且术后容易

发生肩峰撞击症等严重的术后并发症［１－４］。近年来，

随着肱骨近端锁定钢板在临床的逐渐应用，克服了传

统钢板的不足，成为肱骨近端骨折切开复位内固定手

术的首选内固定材料。２０１０年１月至２０１２年６月，我
们应用 ＰＨＩＬＯＳ锁定钢板治疗 １６例肱骨近端 Ｎｅｅｒ
分型三部分以上的粉碎性骨折患者，其中大部分患

者为伴有骨质疏松的老年人，取得了满意疗效，现报

告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　收集２０１０年１月至２０１２年６月应用ＰＨＩＬＯＳ锁定钢板治
疗１６例肱骨近端粉碎性骨折患者，男性６例，女性１０例，年龄
４０～８３岁，平均６２岁，其中伴有骨质疏松１３例。受伤原因：跌
伤６例，交通伤７例，高坠伤３例。骨折按Ｎｅｅｒ分型：三部分骨
折９例，四部分骨折７例。受伤至手术时间为伤后７～１４ｄ，平
均８．４ｄ。随访时间６～２５个月，平均１７个月。

１．２　手术方法
　　术前常规摄患肢正侧位Ｘ线片、ＣＴ平扫和三维重建，仔细
评估患者骨折和软组织损伤情况以便确定最佳手术时机。手

术时患者取ｂｅａｃｈｃｈａｉｒ体位，均采用全麻。手术均采用经三角
肌胸大肌入路，逐层分离，注意避免损伤腋神经及旋肱前动脉
上升支，暴露肱骨头及骨折块。找到肱二头肌长腱及结节间

沟，作为复位标志，清理骨折断端血凝块及软组织，尽量减少骨

膜剥离，以保护骨折块血供，有利于骨折愈合。对于不同的骨

折类型，有不同的复位方法。可先采用克氏针临时固定骨折，

再行正侧位透视检查骨折位置，再放置钢板（钢板位置应在大

结节以下５～１０ｍｍ），在钢板远端的滑动孔中拧入１枚螺钉，
以便调整钢板达到最佳位置；再在肱骨头端拧入第１枚锁定螺
钉，螺钉位置尽量位于肱骨头偏后下方的中心区域、距离关节

面距离为５～１０ｍｍ，再依次拧入剩余螺钉，肱骨头端螺钉数为
５～７枚，肱骨干端３～５枚。术中必须行肩关节正侧位透视，避
免螺钉过长穿出肱骨头。最后冲洗切口，置负压引流管１根，
逐层闭合切口。

１．３　术后处理
　　术后患肢前臂吊带制动，静脉使用抗生素２４ｈ预防切口感
染，引流管放置２４～４８ｈ。术后３ｄ开始行患肢肩关节被动活
动，术后４～６周开始行患肢主动活动，骨折愈合后开始行抗阻
力活动。

１．４　术后随访
　　术后１、２、３、６、１２个月定期随访，随访内容主要包括影像
学检查及临床功能评估两方面。影像学评估通患肢肩关节正

侧位Ｘ线片评估骨折是否愈合及有无畸形；术后功能评价采用
ＣｏｎｓｔａｎｔＭｕｒｌｅｙ评分（ＣｏｎｓｔａｎｔＭｕｒｌｅｙｓｃｏｒｅ，ＣＭＳ）及美国肩肘
外科医师（Ａｍｅｒｉｃａｎｓｈｏｕｌｄｅｒａｎｄｅｌｂｏｗｓｕｒｇｅｏｎｓ，ＡＳＥＳ）评分对
患肢肩关节功能进行评估。

２　结果

　　平均手术时间 ６０（５０～１００）ｍｉｎ，平均出血量 １１０（８０～
１５０）ｍＬ。所有患者切口Ⅰ期愈合。１６例患者均获随访，平均
随访时间１７（６～２５）个月。其中１６例（１００％）患者获得骨性
愈合，１４例患者基本获得解剖复位（８７．５％）（图 １、２）；１例
（６２％）患者术后肩关节轻度疼痛，１例（６２％）患者术后肩关
节功能严重障碍（图３）。所有病例无钢板螺钉断裂、肱骨头缺
血性坏死发生。平均ＡＳＥＳ评分为８０．５（４０～９６）分，平均 Ｃｏｎ
ｓｔａｎｔ评分为７２．４（３２～９３）分；其中患肢肩关节功能优 １２例
（７５．０％），良３例 （１８．８％），差１例 （６．２％）。
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Ａ：术前；Ｂ：术后３个月示骨折复位良好，有大量骨痂生长；Ｃ、Ｄ：术后６及１２个月示骨折愈合无畸形

图１　肱骨近端三部分骨折患者ＰＨＩＬＯＳ锁定钢板治疗前后Ｘ线表现
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Ａ：外展；Ｂ：上举Ｃ：外旋；Ｄ：内旋　ＡＳＥＳ评分为９６分，Ｃｏｎｓｔａｎｔ评分为９３分

图２　１例男性肱骨近端三部分骨折患者ＰＨＩＬＯＳ锁定钢板治疗后患侧肩关节活动情况
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Ａ：外展；Ｂ：上伸；Ｃ：外旋；Ｄ：内旋　ＡＳＥＳ评分为４０分，Ｃｏｎｓｔａｎｔ评分为３２分

图３　１例女性肱骨近端三部分骨折患者ＰＨＩＬＯＳ锁定钢板治疗后患侧肩关节功能严重障碍观察

３　讨论

　　肱骨近端骨折为临床上常见骨折之一，老年人尤
其多见，与骨质疏松有明显关系。Ｎｅｅｒ［５］认为对于肱
骨近端骨折Ｎｅｅｒ分型中的三部分和四部分骨折适合
于切开复位钢板内固定治疗。既往肱骨近端骨折内固

定物有“Ｔ”型钢板、“三叶草”型钢板及半管型钢板等，
采用传统的切开复位钢板内固定术手术切口较大、剥

离软组织较广泛，内植物体积大且塑形性差，不能提供

肱骨头足够的螺钉数，对骨折端及肱骨头血供影响较

大，术后容易发生肩峰撞击症、骨折再移位、骨不连及

肱骨头缺血坏死等，且肩关节功能恢复不良，满意率仅

有２８％～５６％，现临床已较少应用。
　　肱骨近端锁定钢板（ＬＰＨＰ）是治疗肱骨近端骨折
的一个里程碑，于２１世纪初开始应用于临床。它根据
肱骨近端解剖形态设计而成，具有成角稳定性，锁定螺

钉在肱骨头内三维固定，能牢牢固定肱骨近端。对于

采用ＬＰＨＰ与传统固定术式治疗肱骨近端骨折疗效的
比较，Ｌｕｎｇｅｒｓｈａｕｓｅｎ等［３］认为接受 ＬＰＨＰ治疗的患者
在结果满意度和并发症等方面均要优于传统固定组。

ＰＨＩＬＯＳ锁定加压钢板是根据生物接骨术理念，以及肱
骨近端局部解剖特点和生物力学特性在肱骨近端锁定

钢板的基础上研究设计的新一代接骨板。它与 ＬＰＨＰ
相比，最大的特点是它的内固定支架设计，允许行骨膜

外固定，间接复位骨折，最大限度保留局部血供，减少

了肱骨头缺血坏死及骨折不愈合的发生，符合生物接

骨术的理念。对于采用 ＬＰＨＰ与 ＰＨＩＬＯＳ治疗肱骨近
端骨折疗效的比较，Ｋｏｎｒａｄ等［６］认为 ＰＨＩＬＯＳ组在手
术时间、术后疼痛及功能结果等方面均优于 ＬＰＨＰ组。
较多学者对ＰＨＩＬＯＳ锁定钢板在治疗肱骨近端骨折中
的疗效予以了肯定，但同时也报道了一些相关的术后

并发症，如肱骨头缺血坏死率、肩峰撞击症、螺钉松动、

暂时性绕神经感觉减退等［７－９］。

　　我们通过采用ＰＨＩＬＯＳ锁定加压接骨板治疗肱骨
近端粉碎性骨折１６例，肩关节功能优良率为９３．８％，
１例患者术后肩关节功能出现严重障碍，疗效与以上
报道相似。我们认为在肱骨近端粉碎性骨折伴有骨质

疏松的病例使用传统接骨板固定，其所能承受的负荷

较小，容易造成钢板螺钉松动，传统钢板达到稳定需要

的扭力往往超过骨质疏松骨中螺钉拔出时的扭力。即
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使获得初始的固定，疏松骨质所提供的抗拔出和扭切

阻力仍较低，内固定较容易失败，并且传统钢板压迫骨

膜会影响骨折端血液供应，易出现较严重的术后并发

症。在伴有骨质疏松的老年性肱骨近端粉碎性骨折的

治疗中，应用ＰＨＩＬＯＳ锁定钢板将具有以下几个优点：
①解剖设计，由锁钉孔、ＬＣＰ结合孔及缝扎孔组成。简
化手术操作，锁钉孔分别有不同的方向，可提供不同角

度的锁定螺钉固定，螺钉方向覆盖整个肱骨头，有着很

好的成角稳定，螺钉与板之间形成角度稳定界面，所能

承受的负荷较大，可形成一个较稳定的支架。缝合孔

可用于肩袖、关节囊等软组织的缝合固定，增加稳定

性。②减少钢板与骨面间的压力，保护骨膜和骨折块
的血供。ＰＨＩＬＯＳ锁定钢板不需要骨与钢板界面的摩
擦力，对骨折端的血供影响较小。③ＰＨＩＬＯＳ锁定钢板
具有稳定的整体性，其锁定头的螺钉的抗拔出力明显

高于普通螺钉。ＰＨＩＬＯＳ钢板在临床治疗中显示出了
良好效果。

　　在采用ＰＨＩＬＯＳ锁定加压接骨板治疗肱骨近端粉
碎性骨折１６例患者中，有１例出现了较为严重的术后
肩关节功能障碍，我们考虑可能与术中复位固定和术

后锻炼有关，为尽量避免术后严重并发症的发生，我们

认为：①术前应仔细阅片，必要时行 ＣＴ三维重建，根
据骨折的分型、局部骨质及骨折移位情况等制定详细

的手术方案及准备适当的内固定物。②术中复位时肱
骨头的内侧尽量复位以获得良好的支撑，骨质缺失明

显时可行植骨，并尽量行肩袖、关节囊等软组织的缝合

固定，以利于早期活动及功能恢复。复位肱骨头骨折

块应使头干角≥１２０°，避免内翻，以降低骨折块移位和
内固定失败的风险［１０］；Ｇａｒｄｎｅｒ等［１１］研究发现，复位

时内侧皮质的完整性会影响固定的稳定性，因此应尽

量恢复内侧骨皮质的支持。③术后的肩关节康复非常
重要，肩关节的功能主要在于关节活动的范围，应尽早

进行相应功能锻炼，避免肩关节的粘连，这将直接关系

到肩关节的功能恢复。通过正确的康复锻炼获得一个

无疼痛的功能良好的肩关节才是治疗的主要目标。

　　近年来，骨折治疗越来越提倡生物学固定，强调微
创与保护软组织血供相结合。微创经皮钢板固定术

（ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｐｌａｔｅｏｓｔｅｏｓｙｎｔｈｅｓｉｓ，
ＭＩＰＰＯ）联合加压锁定钢板（ｌｏｃｋｉｎｇｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｐｌａｔｅ，
ＬＣＰ）治疗肱骨近端骨折是一种发展趋势［１２］。目前治

疗肱骨近端骨折的有效方法仍然存在争议，各种治疗

方法都有利弊。对于骨质较好的二部分骨折，经皮穿

针治疗和肱骨近端髓内钉都是很好的选择；对于三部

分骨折，尤其是伴有骨质疏松者，肱骨近端锁定钢板是

首选的方法，另外也可选髓内钉联合缝合或克氏针固

定；对于无法采用内固定治疗的三部分或四部分骨折，

建议Ⅰ期行肩关节置换术。
　　综上所述，采用 ＰＨＩＬＯＳ锁定钢板治疗肱骨近端
粉碎型骨折，尤其对老年性骨质疏松患者，不仅可提供

稳定的骨折固定，而且能进行早期功能锻炼，从而取得

较好的疗效。
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