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PHILOS钢板治疗老年肱骨近端冠状面骨折初探 *

翁蔚宗 曹烈虎 周启荣 张 军 苏佳灿 纪 方△

（第二军医大学附属长海医院创伤骨科 上海 200433）

摘要 目的：探讨采用 PHILOS钢板治疗肱骨近端冠状面骨折手术治疗的早期临床疗效。方法：对 2005年 4月至 2014年 5月我院

收治的 9例肱骨近端冠状面骨折患者予以切开复位钢内固定治疗，采用 DASH评分，生活质量评价量表（SF-36），Constant-Murley

评分以及加利福尼亚洛杉矶大学肩关节评分（UCLA Score）对患者进行功能评价。结果：纳入患者平均年龄为 63.5± 3.2岁（53~82

岁），男性 2例，女性 7例，根据 Neer分型，单纯二部分骨折 5例，二部分骨折伴肩关节脱位 4例。术后随访 12~22个月，平均

14.2± 3.2个月。9例患者均得到随访。所有患者肱骨近端骨折均愈合，骨折愈合时间 12~18周，平均 12.7± 2.5周，末次随访时，7

例无明显肩关节疼痛，2例有轻微疼痛，Constant评分平均 87.0± 4.2分；DASH评分平均 20.9± 2.5分，加州大学肩关节评分系统

（UCLA）平均 31.3± 2.1；SF-36评分平均分，影像学结果显示：末次随访肱骨头高度平均丢失 1.7± 0.4 mm，颈干角度平均为 126±

13° 。结论：采用切开复位钢板内固定对于肱骨近端冠状面骨折早期临床疗效良好，远期疗效有待进一步评价。
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Surgical Treatment for Coronal displaced Proximal Humeral Fractures in
Elderly Patients using PHILOS Plate -Preliminary Exploration*

To access the effectiveness of surgical treatment for the coronal displaced proximal humeral fractures in el-

derly patients using PHILOS plate. From 2005.4 to 2014.5, 9 cases of coronal displaced proximal humeral fractures were in-

cluded, and underwent open reduction and internal fixation (ORIF) surgery. Postoperative evaluation was performed according to the

DASH (Disabilities of arm, shoulder & hand) Score, Short form health survey (SF-36), Constant Shoulder Score and UCLA Shoulder rating

scale. The mean age of the included patients was 63.5± 3.2 (53~82), 2 cases were male and the other 7 were female. According

the Neer Classification, 5 cases were diagnosed as Two-part fracture, 4 cases with two-part fracture and dislocation. The mean follow-up

time was 14.2± 3.2(12~22). Solid bone union was detected in all cases, the mean bone union time was 12.7± 2.5 months (12~18). At last

follow-up, 7 cases obtained satisfied range of motion (ROM) without pain, while 2 presented mild pain. Constant score averaged 87.0±

4.2, DASH score averaged 20.9± 2.5, the mean UCLA score was 31.3± 2.1 and the SF-36 score averaged 72.4± 4.2. On the other hand,

the radiograph indicated a mean height loss of 1.7 mm at last follow-up, and the Neck-shaft angle averaged at 126± 13° .

Open reduction and Internal fixation with plates is a ideal approach for the specific fracture pattern, long-term effectiveness needs further

accessment involving larger population.
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前言

随着人口老龄化的严重，肱骨近端骨折的发病率逐年增

加。统计资料显示，肱骨近端的发病率占全身骨折的 4% - 5%，

其中又以老年患者为主，尤其是老年女性。肱骨近端冠状面骨

折的发生率较低，以往病例研究显示冠状面骨折块往往见于

三、四部分骨折中[1]，而单纯的冠状面骨折比较罕见。肱骨近端

冠状面骨折即使是二部分骨折，也常累及肱骨内侧柱，未经妥

当处理易导致内翻畸形，预后差，对患者功能影响较大[2]，一般

建议手术治疗。因该种肱骨近端骨折类型临床较罕见，本研究

采用常规切开复位钢板内固定的方法对该类骨折进行了治疗

初探，纳入肱骨近端冠状面骨折 9例，术后疗效较理想，现报告
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如下。

1 资料与方法

1.1 临床资料

2005年 4月至 2014年 5 月我院收治的 9例肱骨近端冠

状面骨折患者，纳入标准：1）闭合性肱骨近端骨折；2）X线片初

筛可见冠状面骨折块；3)单侧肱骨近端骨折；4）Neer分型为二、

三型骨折。排除标准：1）开放性骨折；2）病理性骨折；3）轻微移

位或粉碎性骨折（Neer I，IV型）。患者一般资料如下：男性 2

例，女性 7例，年龄 53-82岁，平均 63.5± 3.2岁，左侧 3例，右

侧 4例，根据 Neer分型，单纯二部分骨折 5例，二部分骨折伴

肩关节脱位 4例，受伤至手术时间平均为 3.7± 1.5 d（3~7 d）。

1.2 手术治疗

患者在全身麻醉或臂丛麻醉之后取沙滩卧位，患侧肩部下

方垫高，予以碘伏酒精常规消毒后铺单。手术入路选择三角肌

劈开入路，依次切开皮肤，皮下组织，肌肉；钝性分离肌肉过程

中需注意保护腋神经。为更好的显露肱骨近端冠状面骨折块，

可将患者患肢适当内旋或外旋，予以适量生理盐水冲洗清除小

骨块及骨折端淤血块，在直视下复位骨折并予以 2根克氏针临

时固定，C臂机透视下见骨折对位可后，置入 PHILOS肱骨近

端解剖钢板，钻孔，测深后拧入拉力螺钉一枚，再次透视判定钢

板位置，然后依次钻孔，测深，拧入锁定螺钉，注意钻孔深度及

螺钉长度。最后，拧入远端锁定螺钉，C臂机确定位置和螺钉长

度无误后，拔出临时固定的克氏针，予以活动患者肩关节，确定

内固定物对关节活动无影响后予以充分冲洗并置入引流管，并

予以肩袖带悬吊保护。

1.3 术后处理

术后 3天内常规使用抗生素进行感染预防，并予以消肿，

止血，营养支持等治疗。术后 72小时后拔除引流管，术后 4~7

天开始钟摆及肩关节被动屈伸功能锻炼，术后 4周左右开始患

侧主动屈伸活动，术后 12周左右开始负重康复锻炼。

1.4 评价标准

记录患者术后随访的肩关节活动度，患侧肌力。根据影像

学评估骨折愈合情况，记录术后颈干角，肱骨头高度（过钢板上

缘和肱骨头顶点并垂直肱骨干纵轴的两条平行线间的距离）。

功能评分采用 SF-36量表，DASH评分，Constant肩关节评分标

准[3]、及加州大学肩关节评分系（UCLA）[4]。随访期间记录患者

术后相关并发症，如内固定失败、螺钉切出、感染等。

1.5 统计学分析

采用 SPSS 16.0统计软件对研究的随访结果进行分析，对

数据采用 t检验统计方法，P＜0.05认为有统计学差异。

2 结果

9例患者均获得随访，随访 12~22个月，平均为 14.2± 3.2

个月，最终纳入所有患者均达到骨质愈合，愈合时间为 12~18

个周，平均为 12.7± 2.5周，随访期间有 1例患者出现伤口愈合

不良，为合并有二型糖尿病患者，后予以持续门诊换药 2周及

抗生素治疗后痊愈，患者无内固定断裂、松动、螺钉切出等并发

症发生，7例无明显肩关节疼痛，2例有轻微疼痛。

表 2 为术前及术后末次随访时的功能评分情况，术前

Constant评分为 26.4± 3.6分（20~29），末次随访为 87.0± 4.2

分（78.5~95），差异有统计学意义（P<0.01）。术前 DASH评分为

78± 4.1 分（75-86），术后末次随访时为 20.9± 2.5 分（17~23），

差异有统计学意义（P<0.01）；术前 UCLA评分为 11.4± 2.1分

（8-13）（P<0.05），术后末次随访时平均为 31.3 ± 2.1 分

（27~35），差异有统计学意义（P<0.05）；术前 SF-36 评分平均

52.4± 3.2分（45-55），术后末次为 72.4± 4.2分（67-78），差异有

统计学意义（P<0.05）,根据 UCLA评分标准，9例患者中，优 7

例，良 1例，差 1例，优良率为 88.9%。根据 X光及 CT等影像

学资料，患者末次随访时肱骨头高度平均丢失为 1.7± 0.4 mm，

颈干角度平均为 126± 13° 。

典型病例：老年女性，65岁，因不慎摔倒导致肱骨近端骨

折，收入我院，急诊 X光片显示肱骨近端两部分骨折（图 1），骨

折呈冠状面移位，行 CT平扫及三维重建进一步明确骨折情

况。病情稳定后，在全麻下行肱骨近端切开复位内固定术，对肱

骨近端冠状面骨折块采用 PHILOS钢板进行有效复位及固定。

术后可见骨折复位良好（图 2）。

表 1 患者基本数据

Table 1 General data of the included cases

Items Value

Cases 9

Age (years) 63.5± 3.2（53-82）

Male/femle 2/7

Affected side (left/right) 3/4

Follow-up duration (months) 14.2± 3.2（12~22）

Type ( Fracture/Fracture-disclocation) 5/4

Note: *Statistical significance.

表 2 术前及术后一年随访功能评分

Table 2 Pre- & Post-operational function assessment

Methods Preoperative Postoperative (Last follow-up) P value

Constant score 26.4± 3.6（20~29） 87.0± 4.2 (78.5~95) ＜0.01*

DASH score 78± 4.1（75-86） 20.9± 2.5（17~23） ＜0.01*

UCLA score 11.4± 2.1（8-13） 31.3± 2.1（27~35） ＜0.05*

SF-36 52.4± 3.2（45-55） 72.4± 4.2（67-78） ＜0.05*

3 讨论

肱骨近端骨折在老年群体中是一种常见的骨折类型，因老

年患者常伴有不同程度的骨质疏松，因此，肱骨近端骨折的发

生率在脆性骨折中位列前三。
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图 3（a，b）术后一年随访，患者左侧肩关节活动度可；（a）正面观，（b）侧

面观。

Fig.3 (a,b) Follow-up at 1 year after surgery, satisfactory joint mobility was

abtained. (a) Anterior view, (b) Lateral view.

老年患者肱骨近端骨折术后预后不理想主要有以下几个

因素：1）内侧柱粉碎失去支撑，2）干骺端骨折块大小，以及 3）

冠状面骨折移位[5,6]。其中，冠状面骨折移位常常会导致螺钉松

动，内翻畸形以及肱骨头下沉，进而影响患者预后[5-9]。锁定钢板

的出现为肱骨近端骨折的手术治疗提供了新的解决方案[10,11]，

尤其是针对老年患者，骨质疏松情况明显的，锁定钢板相对于

传统钢板在生物力学方面更具优势[6]，但是采用锁定钢板治疗

肱骨近端骨折中也会产生不理想的情况。其中，内侧柱缺乏支

撑是主要原因之一[12,13]。对于此类型骨折，角稳定锁定钢板的运

用比较广泛，但是以往研究表明，肱骨近端冠状面骨折移位的

患者在术后常会发生内翻畸形，而且也更难达到满意的解剖复

位。Solberg等研究发现，内翻畸形的肱骨近端骨折患者的并发

生发生率高达 79%，其内翻畸形的发生率高达 71%[5]，内翻畸

形的患者术后发生螺钉切出，肱骨头内翻下沉的几率也要明显

高于骨折外翻的病例。而且，内翻畸形的患者的 Constant肩关

节评分明显差于外翻畸形组。Hardeman等[9]的病例研究也表

明，冠状面骨折内翻畸形的患者的肱骨头坏死，螺钉切出率高

图 1 典型病例 患者，女，65岁，摔伤致左肱骨近端骨折。（a，b）术前 X片显示患者肱骨近端呈骨质疏松样改变，骨折冠状面移位明显。（c）术前

三维 CT三维重建，冠状面骨折块明显移位。

Fig.1 Typical case, female, aged 65, afflicted by a left proximal humeral fracture due to careless fall. (a,b) Preoperative X ray photogragh indicated

osteoporosis degeneration, coronal displacement was shown on the radiographs. (c)Preoperative CT scan 3D reconstruction revealed obvious coronal

displacement of the proximal humerus.

图 2（a，b）术后 1月 X片，可见骨折无再次移位，颈干角恢复良好；（c，d）术后一年随访正位 X片，可见愈合良好，骨折线消失，无明显创伤性关节

炎形成。

Fig.2 (a,b) X-ray photograph at 1 month after surgery shows no displacement of fixed proximal humerus fracture. (c,d) X-ray photograph at 1 year after

surgery shows solid bone union, absence of fracture and there is no signs of traumatic arthritis.
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达 47%，二次手术率高达 52.9%。

在本研究中，我们采用肱骨近端锁定钢板对冠状面骨折移

位的肱骨近端进行了有效的复位固定，肱骨头无明显高度丢

失，颈干角维持较良好，根据 Constant评分及 UCLA都得到了

较理想的优良率，主要是因为对冠状面移位的骨折块进行了有

效的复位和固定，这同时也一定程度上解决了骨折块内翻畸形

的情况，降低了术后螺钉穿出，复位丢失的发生率。

对于肱骨近端的手术治疗中，手术入路的选择也是一个重

要环节。运用较广泛的主要有三角肌胸大肌间隙入路以及三角

肌劈开入路[14]。在本研究中，为了有效复位和固定冠状面移位

的骨折块，我们倾向于将钢板放置在肱骨近端外侧，但是基于

这种钢板放置方案，传统的三角肌胸大肌入路需要剥离的软组

织较多，创伤较大，而且容易对肱骨头血运产生进一步损伤。[15]

而三角肌劈开入路相对创伤小，通过劈开三角肌，可对肱骨近

端结构如大结节，外科颈以及肱骨头进行充分的暴露，这对于

复位冠状面移位的骨折块十分重要，在该入路下，将肱骨外旋

或者内旋可直视肱骨近端的前侧及后侧面，而且植入钢板时可

通过三角肌的深面，不必更多玻璃暴露，方便操作，同时也有效

保护肱骨头血运，但是在运用该入路时需要特别注意对于腋伸

进的保护[10]。

再者，对于肱骨近端冠状面骨折的患者，术中进行内固定

时也应注意钢板的放置位置，有研究曾经报道，由于钢板位置

不妥，肩峰撞击症的发病率可高达 2.2%[16]，而且对于骨质疏松

情况较严重，复位丢失率高，该患者群体发生肩峰撞击症的发

生率相对更高。我们在术中也关注了锁定钢板的放置位置，将

钢板放置于肱骨大结节顶端下 5~8 mm，同时在结节间沟后缘

5 mm处，术后至末次随访时无患者出现明显肩峰撞击症状，这

主要得益于适当的钢板放置以及良好的肱骨近端复位固定。

对于肱骨近端冠状面骨折的内固定选择也很关键，因为该

类型骨折更容易发生内翻畸形或者螺钉穿出等并发症，而且老

年患者因骨质疏松，其发生率更高，所以对于所选择的内固定

的要求更高。PHILOS钢板是基于传统的肱骨近端锁定钢板的

改进，它的解剖型设计可更贴近肱骨近端骨面，而且低切迹的

设计可减少肩峰撞击的发生率，相比传统肱骨近端钢板，放置

位置可更靠近肱骨大结节。更为重要的是，其近端的锁定螺钉

孔为交互成角型，可形成较强的铆合力，角稳定性更佳，更适合

高龄合并骨质疏松的患者[7,17]。

本研究中患者疗效虽然满意，经随访无螺钉穿出，螺钉松

动，复位丢失等并发症发生，但是因该种骨折类型较为罕见，病

例数极有限，有待扩大病例样本及延长随访周期进一步验证。
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