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　　肱骨外科颈骨折并肩关节脱位是一种复杂而严
重的创伤，青少年极为少见。２００５年５月至２００７年

１１月，笔者采用手法复位弹性髓内钉内固定方法治
疗肱骨外科颈骨折并肩关节脱位的青少年患者 １６

例，效果满意，现报告如下。

１　临床资料
本组１６例，男１１例，女５例；年龄１２～１６岁，平

均１３．３岁；均为肱骨外科颈骨折并肩关节脱位患者

（图１）。病程１ｈ至３ｄ，平均７ｈ。致伤原因：车祸伤

５例，高处坠落伤１１例。

图１　肱骨外科颈骨折并肩关节脱位术前Ｘ线片

２　方　法
患者仰卧位，采用臂丛神经阻滞麻醉，患肩垫高，

与手术床呈３０°角，术区皮肤常规消毒，铺无菌巾。在
肱骨内、外髁顶点的近端约１ｃｍ处各做一约０．５ｃｍ

长切口，分离至骨质，分别自肱骨内、外髁向肱骨髓腔

打入１枚直径２ｍｍ的弹性髓内钉至骨折端。助手将

上臂外展３０°、内旋４５°，以紧张的肱二头肌长头腱为
中心，向外后方持续牵引。术者以双手拇指从患肢腋

窝抵住肱骨头外下球形面，其余４指环绕肩峰处作反
向力点，用力向外、上、后推顶肱骨头，使之与骨折端

紧密对位。助手在术者复位时将上臂外展、后伸、外

旋。将原来打入的２枚弹性髓内钉逆向打入近侧骨
折端固定，即将骨折和脱位变为“单纯”脱位，然后复

位肩关节。１名助手以无菌手术巾穿过腋窝行对抗
牵引，另１名助手将患肢固定于肘关节屈曲９０°、上臂
外展６０°位，并作持续牵引。术者向外、上推顶肱骨
头，逐渐使肩关节外展９０°～１００°、外旋３０°，迫使肱骨
头离开肩胛盂的阻挡。当手下感觉肱骨头已移至肩

胛盂平面时，由助手逐渐内收、内旋上臂，使脱位的肱

骨头滑入肩胛盂。若肩畸形消失，Ｄｕｇａｓ征阴性，证明
复位成功。术后用上臂固定带固定上臂，用三角巾将

前臂悬吊在胸前。２周后开始行肩关节主动前屈、后
伸功能锻炼，３周后行肩关节外展锻炼并逐渐加大活
动范围，８周后取出弹性髓内钉。

３　结　果
本组１６例患者均获随访，随访时间８～３５个月，

平均２６个月；骨折复位良好，内固定可靠（图２）。疗
效评定参照 Ｎｅｅｒ肩关节评分标准［１］，９０～１００分为
优，８０～８９分为良，７０～７９分为可，＜７０分为差。本
组优１４例，良２例。

图２　肱骨外科颈骨折并肩关节脱位术后Ｘ线片
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无需塑形。通过锁定螺钉的成角稳定性及其在肱骨

头的三维分布，可牢固固定肱骨近端骨折。ＬＰＨＰ近
端边缘带有缝合孔，可以于肱骨近端大结节的肌腱附

着处使用不可吸收缝合线进行腱骨固定，以维持复位

固定与旋转肩袖的修复。术中注意保护好三角肌前

１／３的纤维，以避免术后肩关节前屈无力。复位过程
中应避免分离肱二头肌间沟和内侧的软组织，最大程

度保留肱骨头的血液供应，降低肱骨头缺血性坏死的

发生率。对于老年患者及粉碎严重的肱骨近端骨折

患者，常面临骨质疏松和干骺端骨量缺失的问题，术

中应进行必要的植骨，以恢复肱骨近端的骨量，缩短

骨折愈合的时间，降低不愈合、畸形愈合和内固定失

效的发生率。所以，我们认为随着骨科内置物及手术

技术的进一步的发展，切开复位内固定术仍然是治疗

肱骨近端骨折最为重要的手术方式。ＬＰＨＰ作为新一
代的接骨板，具有良好的解剖学形态及成角稳定性，

且操作简单，体积小，对软组织及骨干扰较轻，其应用

是近年来肱骨近端骨折手术治疗的一大进步。但是

ＬＰＨＰ价格远较传统接骨板贵，故应充分考虑患者的
经济承受能力，在治疗时更要结合骨折分型、患者的

骨质情况、全身状况、依从性、期望值及手术医生的技

术水平等谨慎选择，方能收到满意疗效［６］。
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４　讨　论
肩关节是全身活动范围最大的关节，当外力致肱

骨外科颈骨折并肩关节脱位时，如不能得到良好的复

位和固定，将严重影响肩关节的功能。目前肱骨外科

颈骨折并肩关节脱位有两种较常用的治疗方法，即手

法复位外固定和切开复位内固定［２］。手法复位外固

定采用传统的牵引、推、顶等手法，先复位脱位，再复

位骨折，并用石膏或夹板进行外固定。该方法的缺点

是手法复位成功率低，单纯外固定不可靠、易导致早

期功能锻炼时发生骨折移位或关节再脱位。切开复

位内固定可在直视下采用不同的内固定方法进行固

定，具有复位准确、固定可靠的优点；但切开复位损伤

大，并且青少年肱骨外科颈与骺板紧邻，内固定钢板

可伤及骨骺。而且肱骨外科颈骨折位于干骺端，血液

循环丰富，骨骼本身塑形能力极强，故骨折复位时对

位、对线的要求不必过于严格［３］。杨茂清等［４］认为肱

骨近端骨折并肩关节脱位复位困难的主要原因在于

肱骨头与肱骨干的连续性被破坏，并提出治疗肱骨近

端骨折并肩关节前脱位“先复位、固定骨折，再复位脱

位”的观点，解决了以往方法复位成功率低的问题。

弹性髓内钉圆弧形的弯头设计为闭合复位时髓内钉

在髓腔内的折弯和顺利穿过骨折端提供了方便，从干

骺端穿入骨骺骨质的内固定通常不会造成骺板早期

融合；同时固定时骨折端产生微动，形成持续的应力

刺激，可避免坚强固定时的应力遮挡，加速细胞的新

陈代谢，促进新骨生成［５］。

手法复位弹性髓内钉固定治疗青少年肱骨外科

颈骨折并肩关节脱位，复位成功率高，损伤小，能有效

保护骨膜，为骨折愈合提供良好的微环境，固定可靠，

利于早期进行功能锻炼，是治疗青少年肱骨外科颈骨

折并肩关节脱位的有效方法。
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