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肱骨近端锁定板 MIPPO 技术治疗肱骨近端三、四部分骨折 15 例

曹庆义

[摘要]目的:探讨肱骨近端锁定板 MIPPO 技术治疗肱骨近端三、四部分骨折的临床疗效。 方法:对 15 例肱骨近端三、四部分

骨折采用锁定板 MIPPO 技术进行治疗。 结果:15 例患者均获得随访,随访时间 8 ~ 12 个月。 术后 X 线片示骨折均愈合,复位

佳,无钢板、螺钉断裂和松动等并发症。 功能评定按 Neer 肩关节功能评分标准:优 10 例,良 3 例,满意 2 例,优良率 91. 3% 。
结论:应用锁定钢板 MIPPO 技术治疗肱骨近端三、四部分骨折安全有效,值得临床推广应用。
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摇 摇 肱骨近端骨折是骨科临床上常见的一种骨折类

型,占全身骨折的 5% 左右,可发生于任何年龄,老
年人多发[1]。 按照肱骨近端骨折 Neer 分型,一、二
部分骨折经治疗后可取得良好疗效,三、四部分骨折

因其为粉碎性骨折,手术治疗难度大,疗效不甚满

意。 2012 年 1 月至 2014 年 10 月,我科应用肱骨近

端锁定板(LPHP)结合微创经皮内固定(MIPPO)技
术治疗三、四部分骨折 15 例,取得较为满意的疗效。
现作报道。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料摇 本组 15 例,男 4 例,女 11 例;年龄

42 ~ 73 岁。 均为单侧肱骨近端骨折,右侧 8 例,左
侧 7 例;受伤原因:摔伤 9 例,交通事故 5 例,坠落伤

1 例。 患者入院后常规行肩关节正位及腋位 X 线

片、肩关节 CT 三维重建检查,按照 Neer 分型,三部

分骨折 11 例,四部分骨折 4 例。 闭合性损伤 14 例,
开放性损伤 1 例。 无腋神经损伤、肩关节脱位等并

发症。 纳入标准:(1)符合肱骨外科颈骨折的诊断

标准;(2)均未合并神经和血管的损伤;(3)患者对

治疗均知情同意,并签署知情同意书;(4)40 岁以上

75 岁以下单纯肱骨近端三、四部分骨折患者。 排除

标准:(1)肱骨外科颈骨折合并神经和血管损伤者;
(2)合并肿瘤等疾病不能耐受手术者;(3)患者不同

意手术,要求保守治疗者;(4)75 岁以上肱骨近端四

部分骨折及严重骨质疏松的病例。
1. 2摇 手术方法摇 采用全身麻醉或者臂丛神经阻滞

麻醉,沙滩椅位,经三角肌外侧入路[2],取肩峰下

前外侧纵切口,长 4 ~ 5 cm,避免超过肩峰下 5. 0 ~
6. 0 cm 处。 如超过需小心分离骨表面横行走向的

腋神经及旋肱后血管束,保留其周围的结缔组织,以
保护腋神经,向两侧拉开三角肌,即可充分显露肱骨

上段骨折,纵形切开关节囊,显露肩关节,暴露骨折

断端及肱骨大小结节,以结节间沟为标志,先复位大

结节,并用克氏针临时固定,再对外科颈进行复位,
C 形臂 X 线机透视复位满意后进行克氏针临时固

定,选择规格合适的锁定钢板经三角肌深层紧贴

骨质置入,钢板安放于肱骨大结节近端止点以下

0. 5 cm,结节间沟后缘外侧 0. 5 ~ 1 cm 处,并于远端

作一长约 3 cm 纵形切口暴露钢板远端,临时固定,
再次透视证实钢板长度合适、骨折复位满意后逐步

锁定,拔出克氏针,近端 4 ~ 6 枚螺钉,远端 3 枚螺钉

进行固定。 若肱骨头下骨缺损严重予以植骨,小结

节移位明显可将小结节用可吸收缝合线固定于钢板

缝合处,合并肩袖损伤予以缝合修复,术中被动活动

肩关节,各个方向活动应均无障碍;冲洗、止血,留置

引流管 1 根,逐层缝合关闭切口。
1. 3摇 术后处理摇 术后患者常规预防性应用抗生素

3 d,术后第 2 天拔出引流管,第 3 天开始被动活动

锻炼,包括被动外旋、前屈及钟摆样运动,逐渐增加

被动外展、内收及内旋运动。 术后 6 周左右复查 X
线片,见骨折线模糊后加强肩关节主动运动,术后

12 周开始多个方向上的抗阻力康复训练[3]。
1. 4摇 临床评价标准摇 术后定期对骨折愈合情况进

行评估,参照骨折的临床愈合标准,确定骨折临床愈

合时间,术后 7 ~ 8 个月后根据 Neer 肩关节功能评

分进行评分[4]。 Neer 评分:总分 100 分,解剖位置

10 分,活动度 25 分,疼痛 35 分,功能 30 分;累计评

分 < 70 分为差,70 ~ 79 为满意,80 ~ 89 为良好,
90 ~ 100 为优。

2摇 结果

摇 摇 本组随访 8 ~ 12 个月,骨折均获得临床愈合,临
床愈合时间平均为 10. 8 周,无畸形愈合及不愈合。
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术后 20 周 X 线片示骨折均愈合,复位佳,无钢板、
螺钉断裂和松动 (见图 1)。 按照 Neer 肩关节评

分法,优 10 例,良 3 例,满意 2 例,差 0 例,优良率

91. 3% 。

3摇 讨论

摇 摇 肱骨近端骨折主要包括有肱骨头、大小结节、外
科颈、解剖颈、肱骨干近端等结构的骨折,好发于骨

质疏松的老年病人[5]。 治疗原则要求既能稳定骨

折块又不影响关节运动,尽可能减少软组织的暴露

和剥离,保护肱骨头血供,最大程度恢复肩关节功

能。 三部分与四部分骨折在肱骨近端骨折中属于粉

碎性骨折,为严重的骨折类型,手术治疗多为首选治

疗方案,但其并发症较高,内固定材料的选择及手术

方式的选择尤为重要。
治疗肱骨近端骨折的内固定材料有“T冶型钢

板、三叶草型钢板、解剖型钢板、张力带、克氏针及目

前流行的 LPHP 等[6]。 传统钢板使用时间较长,钢
板体积较大,需术中广泛剥离,固定不牢固,易引起

骨折不愈合、畸形愈合、延迟愈合、螺钉及钢板松动

断裂、肱骨头坏死、肩峰撞击综合征等一系列并发

症。 LPHP 是根据肱骨近端局部解剖特点、生物接

骨术理念及生物力学研究设计的新型接骨板,改善

了传统钢板的内固定效果,其应用于肱骨近端三、四
部分骨折有下列优点:(1)螺钉与钢板的多角度固

定,可以增加骨折断端的稳定性,亦可以减少钢板、
螺钉松动断裂等并发症,肱骨三、四部分骨折老年人

多发,骨质疏松,尤为适用;(2)作为锁定钢板,本身

并不是依靠骨与钢板的摩擦力来增加稳定性,很大

程度保护了骨与骨膜的血运,为骨折愈合提供良好

的生物学环境,对于四部分骨折,肱骨头游离失去血

供,易发生肱骨头缺血性坏死,血运尤其重要;(3)
作为解剖型钢板,无需预弯,与肱骨更为贴合,增加

复位后的稳定性,并且可一定程度地减少软组织张

力;(4)锁定板相比传统钢板体积小,操作更为简

单,手术可减少软组织的剥离和破坏,减少肩峰撞击

综合征的发生率;(5)锁定板边缘可有多个缝合孔,

有利于不稳定性小骨块固定及肩袖的修补[7 - 8]。 总

之,锁定钢板由于其设计理念的革新,很好地避免了

传统钢板的缺点,为肱骨近端三、四部分骨折治疗提

供更好的内固定方式。
MIPPO 技术的关键是避免过多暴露骨折端,保

证稳定的固定,最大限度保护骨折端的血供,为软组

织修复、骨折愈合提供良好的生物学环境[9]。 其利

用骨折间接复位技术,经骨折两侧小切口进入,经皮

下或者肌肉下置放钢板,桥接固定骨折断端,小切口

对软组织损伤轻,组织张力小,有利于皮肤愈合,且
小切口美观,患者更愿意接受。 通过隧道置放钢板,
不要求骨折片的解剖复位,减少对骨膜及骨的破坏,
保护骨折断端血运。 LPHP 作为一种弹性固定的内

固定支架可以避免对骨膜的直接应力,保护了骨折

断端的生物学环境,减少相关并发症,利于骨折愈

合。 MIPPO 技术与 LPHP 结合可以最大程度地保护

软组织、骨及骨膜的血运[10],并在生物学方面具有

明显的优势。 本组随访 32 ~ 48 周,骨折均获得临床

愈合,临床愈合时间平均为 10. 8 周,无畸形愈合及

不愈合。 术后 20 周 X 线片示骨折均愈合,复位佳,
无钢板、螺钉断裂和松动。 按照 Neer 肩关节评

分法,优 10 例,良 3 例,满意 2 例,差 0 例,优良率

91. 3% 。
本组病例排除 75 岁以上肱骨近端四部分骨折

及骨折合并肩关节脱位病例,以及严重骨质疏松的

病例,因股骨头血供破坏严重,严重骨质疏松至螺钉

抗拔出力减弱,虽经多次改进内固定装置仍不能达

到坚强固定,以及早期进行患肩关节功能锻炼的要

求,后期易致肱骨头缺血坏死,患肩功能较差,对于

此类病例人工肱骨头置换不失为较好的选择[11]。
综上所述,肱骨近端三四部分骨折不同于其他

部位骨折,复位难度大,解剖结构复杂,血供易受破

坏,选择 LPHP 结合 MIPPO 技术切口小,创伤小,保
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护血供,符合生物力学原则,安全有效,是肱骨近端

三四部分骨折较为理想合适的方法。
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三才封髓丹治疗复发性口腔溃疡的疗效评价

段成钢

[摘要]目的:评价三才封髓丹治疗复发性口腔溃疡(RAU)的临床疗效。 方法:88 例 RAU 患者按随机数字表法分为对照组和

观察组各 44 例。 对照组给予常规治疗,观察组加用三才封髓丹治疗,比较 2 组临床疗效,并随访复发情况。 结果:观察组的临

床总有效率高于对照组(P < 0. 05)。 2 组患者治疗后的临床症状评分和溃疡面积、溃疡充血面积均较治疗前显著改善(P <
0. 01),且观察组患者治疗 5 d 后各项指标改善程度均明显优于对照组(P < 0. 01)。 随访 6 个月,观察组患者复发率显著低于

对照组(P < 0. 01)。 结论:常规治疗联合三才封髓丹对 RAU 具有较好的近远期效果,值得临床推广。
[关键词] 口腔黏膜 /损伤;口腔溃疡;三才封髓丹
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摇 摇 复发性口腔溃疡(RAU)是临床常见的口腔黏

膜疾病,患者口腔黏膜呈周期性或不定期性溃疡,且
溃疡局部灼痛感明显[1]。 流行病学调查发现,RAU
的发病率约为 20% [2],且常反复发作,难以彻底治

愈,对患者正常进食和言语均造成影响。 常规西药

治疗 RAU 的疗效不甚理想。 中医认为,RAU 属于

“口疮冶的范畴,多因心脾积热、循经上攻于口腔所

发。 而三才封髓丹能泻火坚阴,清心凉血。 我们对

RAU 患者在常规治疗基础上联合应用三才封髓丹,
取得较好疗效,现作报道。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料摇 选择 2013 年 6 月至 2014 年 6 月

我院住院治疗的 RAU 患者 88 例,采用随机数字表

法分为对照组和观察组各 44 例。 其中对照组男 23
例,女 21 例;年龄 21 ~ 59 岁;病程 1 ~ 3 d;年复发次

数 3 ~ 8 次;轻型溃疡 25 例,重型溃疡 12 例,疱疹样

溃疡 7 例。 观察组男 24 例,女 20 例;年龄 19 ~ 60
岁;病程 1 ~ 3 d;年复发次数 3 ~ 7 次;轻型溃疡 24
例,重型溃疡 13 例,疱疹样溃疡 7 例。 2 组患者一

般资料均具有可比性。
1. 2摇 纳入标准与排除标准摇 纳入标准:(1)西医诊

断符合《口腔黏膜病学》 (第 2 版) [3] 关于口腔溃疡

的诊断标准,中医诊断符合《实用中医内科学》(第 2
版) [4]关于口腔溃疡辨证分型标准;(2)至少间隔 3
个月发作 1 次,符合反复发作的特征;(3)本次发病

病程臆3 d;(4)患者年龄 18 ~ 60 岁;(5)无心、脑、
肾、肝胆、胃肠道等疾病及其他内科疾病;(6)患者

均知情同意并签署知情同意书。
排除标准:(1)合并肿瘤、血液系统、免疫系统
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