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　　肱骨近端骨折是临
床常见的一种损伤，随着

治疗技术的进步、诊断方

法的增多，治疗手段也越

来越多样化。然而，随着

治疗方法的增多，也出现

了诸多有争议的问题，

如：是否需要手术治疗、

手术时是否需要植骨、是

否需要同期修补肩袖、如何掌握肱骨头置换术的适应

证及肩关节术后如何进行康复治疗等。笔者对２００５
年１月至２０１０年１月所收治的５８５例肱骨近端骨折
住院患者进行了远期疗效随访（具体随访情况另行文

报告），现根据随访结果，结合多年来的临床体会，参

考国内外相关文献，就目前肱骨近端骨折的治疗提出

几点看法，供同道参考。

１　非手术治疗与手术治疗的选择
肱骨近端骨折采用手术治疗还是非手术治疗是

一个争议多年的老问题，同时也是骨科医师在治疗肱

骨近端骨折时应首先考虑的问题。Ｎｅｅｒ［１］认为对于
无移位或轻度移位的骨折（ＮｅｅｒⅠ型）及部分骨折移
位＞１ｃｍ或旋转 ＞４５°的骨折（ＮｅｅｒⅡ型），应常规采
用非手术治疗；而对其他 ＮｅｅｒⅡ型或 ＮｅｅｒⅢ型骨折，
则以采用穿针固定治疗为主；手术切开钉板固定主要

用于 ＮｅｅｒⅣ、Ⅴ型和Ⅵ型的三、四部分骨折。王亦
璁［２］认为Ｎｅｅｒ分型一部分骨折可采用非手术治疗；
二部分骨折中部分外科颈骨折也可采用非手术治疗；

而大结节移位明显者应尽可能行手术复位，以免引起

肩峰下撞击征及肩袖功能障碍；三、四部分骨折则只

要条件允许，应尽可能行手术治疗。通过对５８５例肱
骨近端骨折住院患者的随访分析，笔者认为肱骨近端

骨折的治疗不能完全按照 Ｎｅｅｒ分型决定是否采用手

术治疗，而应根据骨折块的位置、大小、移位情况及患

者年龄等决定。对于肱骨近端一部分骨折，如果有骨

折块被牵拉到关节内（如大结节撕脱性骨折骨块进入

关节腔），或大结节无移位骨折但合并严重的肩袖损

伤，或老年外科颈骨折，也应首先考虑手术治疗。而

即使是三、四部分骨折，如果患者年龄较大、骨质疏松

较严重、患者对肩关节功能的恢复要求不高，或骨折

块不在关节内且未影响肌腱、肩袖等的功能，也应选

择非手术治疗。笔者的原则是：肩关节稳定、肱骨头

朝向基本正常、骨块不在关节腔内或骨块不影响肩袖

功能、无Ⅱ度或Ⅱ度以上肩袖损伤的肱骨近端骨折，
均应采用非手术治疗。从随访结果看，有些一部分骨

折的非手术治疗效果并不理想，而有些三、四部分骨

折采用非手术治疗，患者满意度却较高。说明在制定

肱骨近端骨折治疗方案时不能只考虑是哪一部分骨

折或是哪一型，而是要根据骨折块的移位情况、肩关

节是否稳定、肩袖功能是否受影响以及患者的职业、

年龄、身体状况等多种因素综合决定。

２　术中复位技巧
移位的肱骨近端三、四部分骨折在手术中存在复

位难、固定难的问题，笔者在长期的实践中总结了以

下几点经验［３］：①打开关节囊，暴露骨折端后先寻找
大、小结节骨块，尽量保持大、小结节骨块的完整和血

液循环，将大、小结节用缝线固定后向两侧牵开，以备

复位时用。②肱骨头上穿针。暴露肱骨头后先在肱
骨头上垂直于关节面相距约１．５ｃｍ平行打入２枚直
径２．５ｍｍ的克氏针，以控制肱骨头的朝向及旋转，便
于复位及判断肱骨头朝向。③确定头干关系。把持
肱骨头上的２枚克氏针（内倾１３０°和后倾２０°），使肱
骨头朝向关节盂，然后持骨折远端向骨折近端复位，

复位满意后用克氏针贯穿头、干临时固定，再将大、小

结节复位。④确定骨折对位标志。在复位过程中往
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往有骨折对位标志不明显的情况，笔者的经验是先寻

找骨折线标志；大、小结节是最常用的骨性对位标志，

但大、小结节骨块与肱骨头间有时有隐性骨折错位，

以这两个结节为复位标志时需确认其与肱骨头间无

骨折或骨折无移位；寻找内后的骨性标志，即使很严

重的粉碎性骨折，大、小结节破损严重，肱骨头内侧下

方也往往存留有骨性对位标志，可供骨折复位时参

考；若大、小结节粉碎严重或外科颈长节段的粉碎性

骨折，实在无复位标志时，可以肱二头肌长头腱和二

头肌肌间沟作为参照物进行复位；肱二头肌长头腱和

二头肌肌间沟在前臂伸直位掌心向前时基本位于正

前方，这两个结构不扭曲、不旋转，即为复位正确，可

以此为标志进行头干复位。

３　内固定的使用
肱骨近端骨折可选用的内固定器材很多，常见的

有针钉类和钉板类两大类［４］。针钉类具有使用方便、

体积小、手术暴露少、医源性损伤小等优点；缺点是固

定力度小、患者不能早期进行功能锻炼等，常需使用

张力带增强固定强度。钉板类从最早的 Ｔ形板、Ｌ形
板，到钩状板、三叶板，再到目前的解剖板、解剖锁定

板和万向锁定解剖板等，都是肱骨近端骨折可供选择

的内固定器材。钉板类的优点是固定强度大、患者可

早期进行功能锻炼；缺点是体积大、手术暴露较多、操

作复杂、费用高等。笔者认为应选用体积小的内固定

物，尽可能少地剥离组织，多保护血液循环［５］。笔者

以往曾首选克氏针张力带钢丝固定治疗肱骨近端骨

折，该方法创伤小，能够最大限度地保留骨折块的血

液循环。近年来，相继问世的解剖板、解剖锁定板，摒

弃了三叶板等传统内固定器材体积较大的弊端，具有

体积小、固定强度大、成角稳定等优点，具有很好的临

床疗效［６－７］。肱骨近端万向锁定钢板，既可成角锁定

骨块又可选择螺钉的方向，加大骨块固定力度［８］，是

目前笔者在治疗肱骨近端骨折时首选的内固定器材。

但这种钢板也有不足之处，如钢板较窄，大、小结节粉

碎时钢板不能很好地把持骨块；螺钉选择角度有限，

大、小结节往往不能用螺钉固定，需配合钛缆捆扎；螺

钉的螺纹较小，合并骨质疏松时对骨块的把持力度小

等。每一种内固定器材各有其优缺点，临床使用中应

根据骨块大小、形状、位置，参照骨折类型、患者年龄、

职业、经济状况等多种因素综合考虑。一般来讲，一

部分大结节或小结节骨折用螺钉（或可吸收螺钉）固

定，外科颈骨折进行穿针固定或用锁定钢板固定，三

部分或四部分骨折用锁定钢板加螺钉或钛缆固定，有

肩袖损伤者则配合锚钉固定［９］。

４　肩袖损伤的处理
国外学者对肩袖损伤的认识始于上世纪 ７０年

代［１０］。近年来，ＭＲＩ的广泛运用为肩袖损伤的诊断
奠定了坚实的基础，肩袖损伤的概念越来越清晰，学

者们对肩袖损伤的认识不断加深，并开始采用手术、

关节镜干预和非手术的方法对肩袖损伤进行治疗。

Ｋｅｌｌｙ等［１１］的统计结果表明肱骨近端骨折中合并肩袖

损伤者约占１％～１４％。笔者最近研究的资料显示肱
骨近端骨折中合并肩袖损伤者占１７％，其中合并需
要处理的肩袖损伤者占８％，在肱骨近端三、四部分
骨折中合并肩袖损伤者占３１％ ～３７％。有相当一部
分肩袖损伤并不需要特殊治疗，但需要术中“关照”，

对肩袖间隙的撕裂只在术中进行缝合，少部分肩袖横

向断裂则需用锚钉固定［１２］。所谓“关照”还有一层意

思就是在骨折复位、穿针固定、钢板放置、假体植入时

应注意不能干扰肩袖的功能，保证肩袖附着良好，肩

袖通道无障碍，不能有钢针、骨块、内植物挤压肩袖。

肱骨近端骨折患者术后出现肩部疼痛、夜不能寐，多

半是由于肩袖受干扰所致。因此，如肱骨近端骨折选

用手术治疗，应同期修补肩袖，可选用锚钉固定或爱

惜邦聚丁酯缝线缝合。肱骨近端骨折手术时选用小

切口和合适的内固定材料，且内固定位置精确、固定

坚强，可明显减少医源性肩袖损伤的发生。刘文源

等［１３］对４５例采取开放性手术治疗的肱骨近端骨折
合并肩袖损伤患者的临床资料进行回顾性分析，认为

选择合适内固定物、术中进行精确定位并修复肩袖，

可使肩袖的医源性致伤率大大下降。

５　肱骨头坏死的预防
肱骨近端骨折出现肱骨头坏死的因素有原发性

因素和医源性损伤两种［１４］。以往认为解剖颈骨折、

四部分骨折、骨质疏松等原发性因素是肱骨头坏死的

主要原因，但近年来笔者的统计资料显示医源性损伤

或成为肱骨头坏死的主要原因。手术治疗的比例增

加、过分要求解剖复位、术中组织剥离太多、未能很好

保护骨块血液循环、内固定不牢、内固定物体积过大、

未一期植骨致骨折不愈合等都是造成肱骨头坏死的

因素。因此，肱骨近端骨折必须进行手术治疗时，应

尽可能少剥离组织和使用体积小的内固定物。骨折

·１３·　中医正骨２０１１年１０月第２３卷第１０期　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（总７５１）　　　




应尽可能解剖复位，但不能以牺牲骨折块的血液循环

为代价。有些术者为了复位方便、对位良好，而切断

与骨折块相连的软组织或肩袖，破坏了肱骨头的血液

循环，可导致骨折不愈合或肱骨头坏死。采用小切

口，对骨折块周围软组织加以保护，或者采用血管束

植入术，为骨折块重建血液循环，可大大降低肱骨头

坏死的发生率。安智全等［１５］采用ＬＩＳＳ钢板内固定治
疗肱骨近端骨折时最大限度地保护骨折块及肱骨头

的血液循环，取得了较好的疗效。笔者曾采用切开复

位内固定、血管束植入的方法治疗肱骨近端骨折患者

２８例［５］，结果显示血管束植入可有效防止和治疗肱

骨头缺血性坏死。王亦璁［２］认为肱骨近端骨折中肱

骨头坏死的发生不少见，其中关节段移位骨折、四部

分骨折的肱骨头坏死发生率最高，应引起临床医生的

高度关注。

６　术中植骨
肱骨近段骨折需不需要植骨？什么情况需要植

骨？笔者随访的患者中植骨率很低，５８５例中只有３２
例（５．４７％），而且主要用于肱骨头的压缩性骨折，如
Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ骨折或反 Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ骨折，肱骨近端四
部分骨折植骨率不足１％。而国外的肱骨近端四部
分骨折植骨率为８％～１４％［１６］。近年来，笔者逐渐认

识到老年人尤其是合并严重骨质疏松者，骨折复位后

多出现骨缺损，或骨折为肱骨近端的压缩性骨折等，

同期进行植骨或骨水泥充填是必要的。首选自体髂

骨植骨，其次是人工骨和骨水泥。植骨时应注意既要

保证所植骨块的稳定，又要不干扰肩袖的功能，避免

造成医源性肩袖损伤。

７　肱骨头置换术的适应证
Ｚｕｃｋｅｒｍａｎ等［１７］认为对于绝大多数肱骨近端四

部分骨折和骨折脱位，应进行肱骨头置换并重建肱骨

结节。Ｎｅｅｒ［１］也推荐对肱骨近端四部分骨折进行肱
骨头置换。Ｐｈｉｐａｔａｎａｋｕｌ等［１８］认为人工肱骨头置换

术适用于合并骨质疏松症、关节面破坏＞４０％的肱骨
头劈裂骨折及解剖颈骨折的患者。杨述华等［１９］认为

肱骨近端骨折在骨折复位困难、功能恢复困难、容易

出现肱骨头坏死等情况下可进行人工肱骨头置换。

Ｚｕｃｋｅｒｍａｎ等［１７］认为肱骨近端半肩置换术的适应证

包括四部分骨折和骨折脱位、肱骨头劈裂性骨折、肱

骨颈移位骨折、关节面破坏 ＞４０％的压缩性骨折、三
部分骨折合并关节脱位或骨质疏松。笔者所做肩关

节置换手术接近５００例，且多为半关节置换，最长随
访时间１１年，在临床中掌握肩关节置换术适应证所
遵循的原则是：５０岁以上的肱骨近端四部分骨折或
解剖颈骨折患者；６０岁以上的肱骨近端三部分骨折
或肱骨头劈裂骨折患者；７０岁以上的骨折错位严重的
肱骨近端骨折患者和关节面破坏＞４０％的患者应进行
人工肱骨头置换［２０］。从笔者随访的结果看，肱骨头置

换术治疗肱骨近端三部分骨折的优良率（７１．４％）远高
于切开复位锁定钢板内固定的优良率（４６．９％），其治
疗肱骨近端四部分骨折的优良率（６６．７％）也远高于切
开复位锁定钢板内固定的优良率（４２．９％），提示在临
床上可逐步放宽肱骨头置换术的适应证。伤口感染或

曾经发生感染、合并有夏科氏神经源性关节病、合并中

枢神经病变引起的肩胛带肌肉萎缩或瘫痪等，是人工

肱骨头置换术的禁忌证。总之，人工肱骨头置换术主

要在肱骨近端粉碎性骨折合并严重的骨质疏松，骨折

移位较大，复位困难或复位后不能有效固定，影响患者

进行早期功能锻炼，易致肩关节强直时，及肱骨头血供

遭到严重破坏的情况下才考虑采用［２１］。

８　术后并发症、后遗症的预防及处理
对于肱骨近端骨折，最难处理的不是严重的粉碎

性骨折，而是术后出现的并发症和后遗症。随着肩部

手术的不断增多，其并发症和后遗症也越来越多［２２］。

肱骨近端骨折术后并发症和后遗症最常见的有以下

几种：①骨折复位后出现的并发症。常见于 Ｎｅｅｒ三
部分或四部分骨折，术后有一处或两处骨折不愈合、

内固定松动，或骨折复位欠佳畸形愈合，肩关节活动

度很差。患者本身有骨质疏松，加上肩关节数月不能

活动，骨质严重脱钙，周围软组织挛缩，再次手术非常

困难。因此，针对这种情况，要求手术前一定要充分

掌握病情；术中做到良好复位、坚强固定、尽可能少地

剥离软组织，有缺损时应及时植骨；术后早期即进行

功能锻炼，及时复查，当出现骨折不愈合时应尽早行

二次手术。②肩关节置换后出现的并发症。肩关节
置换术目前已比较成熟，具有手术操作简单、临床疗

效好、患者满意度高等优点，但肩关节置换后假体松

动、假体脱位、假体周围骨折、感染等并发症也时有发

生。肩关节置换不同于髋、膝关节的置换，因骨质薄

弱，可翻修性差，一旦假体置换失败，再次手术翻修效

果很差。所以，术前正确评估骨质质量，术中认真操

作、尽可能保留骨量、假体安置稳妥、恰当缝合关节囊
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及周围软组织等可有效预防假体松动、假体脱位、假

体周围骨折等并发症的发生。肩关节置换术后感染

的发生率相对较低，Ｃｏｆｉｅｌｄ［２３］报道了１１８３例肩关节

置换术，感染５例，感染率０．４２％。笔者５年随访了
２１７例肩关节置换（包括全肩和半肩置换）患者，感染
２例，感染率约 １％，高于 Ｃｏｆｉｅｌｄ的报道，这可能与手
术室条件、术者的无菌操作、术后管理等因素有关。

③肩关节术后出现关节僵硬。关节僵硬是肱骨近端
骨折手术后常见的并发症，无论是切开复位内固定还

是关节置换术后都会出现不同程度的关节僵硬［２４］。

关节僵硬的主要原因有软组织广泛损伤、手术延迟、

骨折延期愈合、残留骨折块、功能锻炼滞后等。术后

肩关节僵硬的治疗比较困难，首先应分清是软组织挛

缩引起的关节僵硬还是骨折不愈合或畸形愈合引起

的关节僵硬，还是两种原因均有。软组织挛缩引起的

关节僵硬，治疗应以功能锻炼为主，只有在功能锻炼

处于无进展的平台期时才有必要考虑进行手术干

预［２５］。手术治疗关节僵硬首选关节镜下松解，重点

是关节囊的松解，其次是肩胛下肌的松解和肩峰下软

组织的松解；只有在粘连广泛或伴有骨性僵硬时才考

虑进行切开松解。

９　肩关节功能的评价
对于肩关节功能的评价，目前常用 Ｎｅｅｒ评分、

Ｒｏｗｅ分级评分、ＵＣＬＡ评分、ＨＳＳ评分、Ｃｏｎｓｔａｎｔ－
Ｍｕｒｌｅｙ评分、改良 ＵＣＬＡ评分及简化 Ｃｏｎｓｔａｎｔ－Ｍｕｒ
ｌｅｙ评分等评价系统［２６］。Ｎｅｅｒ评分标准涉及疼痛、功
能、活动度及解剖对位情况４个方面，以疼痛和功能
为主，未涉及到患肢的肌力情况，目前已经较少采用。

ＵＣＬＡ评分去除了对解剖对位情况的评分，增加了患
肢肌力评分和患者满意度评分。但由于患者的满意

度评分过于主观，故改良的 ＵＣＬＡ评分将其去除，并
将屈曲活动评价与肌力评价合并。ＨＳＳ评分主要涉
及疼痛、功能、压痛、撞击征、活动度等方面，侧重于疼

痛、功能、撞击征，忽略了患肢的肌力情况，目前也较

少使用。Ｃｏｎｓｔａｎｔ－Ｍｕｒｌｅｙ评分在前面几种评价方式
的基础上加以改进，涉及疼痛、日常生活、功能活动范

围、患肢肌力４个部分。由于在肌力测试时，不同年
龄、性别的患者测试结果有所偏差，中国人与外国人

肌力测试差别也较大，故后来出现了简化 Ｃｏｎｓｔａｎｔ－
Ｍｕｒｌｅｙ评分，该评分系统目前国内运用较多。笔者也
习惯于用Ｃｏｎｓｔａｎｔ－Ｍｕｒｌｅｙ评分，该方法具有资料采

集方便，疗效评价客观、数据便于处理等优点。由于

肩关节功能评价方法较多，使临床医生在对术后肩关

节功能进行评价时依据的标准不一，导致对肱骨近端

骨折的疗效进行评价时结果的差异较大。因此，应由

医学学会或专业分会组织制定一套符合我国国情的

肩关节康复评价体系，颁布并统一使用，以便于评价

疗效、对比优劣，提高研究和治疗水平。
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