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半关节成形术和反式肩关节置换术

治疗老年肱骨近端 Ｎｅｅｒ三、四部分骨折的对比研究
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摘　要　目的：比较半关节成形术（ｈｅｍｉａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＨＡ）和反式肩关节置换术（ｒｅｖｅｒｓｅｓｈｏｕｌｄｅｒａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＲＳＡ）治疗老年肱骨近

端Ｎｅｅｒ三、四部分骨折的临床疗效和安全性。方法：回顾性分析８２例老年肱骨近端Ｎｅｅｒ三、四部分骨折患者的病例资料，其中采

用ＲＳＡ治疗４４例，采用ＨＡ治疗３８例；男５１例，女３１例；年龄６５～７５岁，中位数７０岁；左侧４５例，右侧３７例；按照肱骨近端骨

折的Ｎｅｅｒ分型，三部分骨折５７例、四部分骨折２５例。比较２组患者的手术时间、术中出血量、骨折愈合时间和并发症发生情况，

比较２组患者的术前、术后１２个月肩关节 Ｎｅｅｒ评分以及术后４周、８周、１２周欧洲五维健康量表（ＥｕｒｏＱｏｌ－５ｄｉｍｅｎｓｉｏｎｓ，ＥＱ－

５Ｄ）评分，并根据术后１２个月的肩关节 Ｎｅｅｒ评分评价综合疗效。结果：①一般指标。ＲＳＡ组手术时间长于 ＨＡ组［（１２１．４１±

１２．４３）ｍｉｎ，（１０１．３２±１７．５１）ｍｉｎ，ｔ＝６．０５０，Ｐ＝０．００１）］，术中出血量多于ＨＡ组［（６５０．１３±２８．４１）ｍＬ，（５８１．４１±３０．２０）ｍＬ，ｔ＝

１０．６０８，Ｐ＝０．０００］；２组患者骨折愈合时间比较，差异无统计学意义［（１５．４２±２．１０）周，（１５．３０±３．１７）周，ｔ＝０．２０５，Ｐ＝０．１５３］。

②肩关节Ｎｅｅｒ评分。２组患者术前肩关节 Ｎｅｅｒ评分比较，差异无统计学意义［（５０．４１±５．２２）分，（４９．８２±４．７０）分，ｔ＝０．５３４，

Ｐ＝０．３１６］；术后１２个月，ＲＳＡ组肩关节Ｎｅｅｒ评分高于ＨＡ组［（８０．４０±４．１１）分，（７１．５３±３．４２）分，ｔ＝１０．５２２，Ｐ＝０．００２］，２组

患者肩关节Ｎｅｅｒ评分均较术前升高（ｔ＝３０．２１２，Ｐ＝０．００１；ｔ＝２３．０２４，Ｐ＝０．００１）。③ＥＱ－５Ｄ评分。术后不同时间点间ＥＱ－５Ｄ

评分的差异有统计学意义，即存在时间效应（Ｆ＝１８．７６０，Ｐ＝０．００１）；２组患者ＥＱ－５Ｄ评分总体比较，组间差异有统计学意义，即

存在分组效应（Ｆ＝２．８１１，Ｐ＝０．０３６）；术后４周、术后８周，ＲＳＡ组ＥＱ－５Ｄ评分高于ＨＡ组［（０．５２±０．０７）分，（０．４５±０．０８）分，

ｔ＝４．２２６，Ｐ＝０．０４４；（０．６１±０．０７）分，（０．５４±０．０９）分，ｔ＝３．９５７，Ｐ＝０．０１７］；术后１２周２组患者ＥＱ－５Ｄ评分比较，组间差异无

统计学意义［（０．６８±０．０８）分，（０．６５±０．０６）分，ｔ＝１．８９６，Ｐ＝０．１０８］；时间因素与分组因素存在交互效应（Ｆ＝７．０２２，Ｐ＝

０．０２３）。④综合疗效。ＲＳＡ组优２２例、良１５例、可５例、差２例，ＨＡ组优１３例、良１１例、可９例、差５例；ＲＳＡ组综合疗效优于

ＨＡ组（Ｚ＝－１．９９７，Ｐ＝０．０４６）。⑤安全性。ＲＳＡ组术后发生关节僵硬１例、肩峰撞击征１例，ＨＡ组术后发生关节僵硬４例、肩

峰撞击征５例，ＲＳＡ组并发症发生率低于 ＨＡ组（χ２＝６．４３０，Ｐ＝０．０１１）。结论：对于老年肱骨近端 Ｎｅｅｒ三、四部分骨折患者而

言，虽然ＲＳＡ术比ＨＡ术的手术时间长、术中出血量多，且二者在骨折愈合时间方面无明显差异；但与ＨＡ术相比，采用ＲＳＡ术能

快速改善患者生活质量，且综合疗效和安全性均优于ＨＡ术，是治疗老年肱骨近端 Ｎｅｅｒ三、四部分骨折的一种较理想的方法，值

得临床推广应用。
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ｇｒｏｕｐｓａｔ１２ｗｅｅｋｓａｆｔｅｒｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙ（０．６８＋／－０．０８ｖｓ０．６５＋／－０．０６ｐｏｉｎｔｓ，ｔ＝１．８９６，Ｐ＝０．１０８）．Ｔｈｅｒｅｗａｓｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｉｍｅ

ｆａｃｔｏｒａｎｄｇｒｏｕｐｉｎｇｆａｃｔｏｒ（Ｆ＝７．０２２，Ｐ＝０．０２３）．Ｔｗｅｎｔｙ－ｔｗｏｐａｔｉｅｎｔｓｏｂｔａｉｎｅｄａｎｅｘｃｅｌｌｅｎｔｒｅｓｕｌｔ，１５ｇｏｏｄ，５ｆａｉｒａｎｄ２ｐｏｏｒｉｎＲＳＡ

ｇｒｏｕｐ；ｗｈｉｌｅ１３ｐａｔｉｅｎｔｓｏｂｔａｉｎｅｄａｎｅｘｃｅｌｌｅｎｔｒｅｓｕｌｔ，１１ｇｏｏｄ，９ｆａｉｒａｎｄ５ｐｏｏｒｉｎＨＡｇｒｏｕｐ．ＴｈｅＲＳＡｇｒｏｕｐｓｕｒｐａｓｓｅｄｔｈｅＨＡｇｒｏｕｐｉｎｔｈｅ

ｔｏｔａｌｃｕｒａｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔ（Ｚ＝－１．９９７，Ｐ＝０．０４６）．Ａｆｔｅｒｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙ，ａｎｋｙｌｏｓｉｓ（１ｐａｔｉｅｎｔ）ａｎｄａｃｒｏｍｉｏｎｉｍｐｉｎｇｅｍｅｎｔｓｙｎｄｒｏｍｅ（１ｐａｔｉｅｎｔ）ｗｅｒｅ

ｆｏｕｎｄｉｎＲＳＡｇｒｏｕｐ，ｗｈｉｌｅａｎｋｙｌｏｓｉｓ（４ｐａｔｉｅｎｔｓ）ａｎｄａｃｒｏｍｉｏｎｉｍｐｉｎｇｅｍｅｎｔｓｙｎｄｒｏｍｅ（５ｐａｔｉｅｎｔｓ）ｗｅｒｅｆｏｕｎｄｉｎＨＡｇｒｏｕｐ．Ｔｈｅｐｏｓｔｏｐｅｒａ

ｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｒａｔｅｗａｓｌｏｗｅｒｉｎＲＳＡｇｒｏｕｐｃｏｍｐａｒｅｄｔｏＨＡｇｒｏｕｐ（χ２＝６．４３０，Ｐ＝０．０１１）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：ＲＳＡｈａｓｔｈｅｄｉｓａｄｖａｎｔａｇｅｓｏｆ

ｌｏｎｇｅｒｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｉｍｅａｎｄｍｏｒｅｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｂｌｏｏｄｌｏｓｓｃｏｍｐａｒｅｄｔｏＨＡ，ａｎｄｔｈｅｒｅｉｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅｆｒａｃｔｕｒｅｈｅａｌｉｎｇｔｉｍｅ

ｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｍｅｔｈｏｄｓｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＮｅｅｒ３－ｐａｒｔａｎｄ４－ｐａｒｔｐｒｏｘｉｍａｌｈｕｍｅｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓｉｎｔｈｅａｇｅｄ，Ｈｏｗｅｖｅｒ，ＲＳＡｃａｎｑｕｉｃｋｌｙ

ｉｍｐｒｏｖｅｐａｔｉｅｎｔｓ′ｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅ，ａｎｄｉｔｓｕｒｐａｓｓｅｓＨＡｉｎｔｈｅｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｃｌｉｎｉｃａｌｃｕｒａｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔｓａｎｄｓａｆｅｔｙ，ｓｏｉｔｉｓａｎｉｄｅａｌｍｅｔｈｏｄｆｏｒ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＮｅｅｒ３－ｐａｒｔａｎｄ４－ｐａｒｔｐｒｏｘｉｍａｌｈｕｍｅｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓｉｎｔｈｅａｇｅｄ，ａｎｄｉｔｉｓｗｏｒｔｈｙｏｆｐｏｐｕｌａｒｉｚｉｎｇｉｎｃｌｉｎｉｃ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　ｓｈｏｕｌｄｅｒｆｒａｃｔｕｒｅｓ；ｈｕｍｅｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓ；ｒｅｖｅｒｓｅｓｈｏｕｌｄｅｒａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ；ｈｅｍｉａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ；ａｇｅｄ

　　肱骨近端骨折是一种常见的骨折类型，多发于老
年人群，其发病率较高，占所有老年人骨折的１０％，
若治疗不当将严重影响患者的生活质量［１－２］。目前

临床上治疗此类骨折的主要方法有非手术疗法和切

开复位内固定术，虽然这些方法能取得一定的效果，

但对于复杂的老年肱骨近端骨折的治疗效果并不理

想，仅能恢复一部分肩关节功能，且术后并发症的发

生率也较高［３－４］。人工肩关节置换术在治疗老年肱

骨近端骨折方面具有一定的优势，临床常用的肩关节

置换术主要有半关节成形术（ｈｅｍｉａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＨＡ）和
反式肩关节置换术（ｒｅｖｅｒｓｅｓｈｏｕｌｄｅｒａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，
ＲＳＡ）［５－６］。为了比较ＨＡ和ＲＳＡ治疗老年肱骨近端
Ｎｅｅｒ三、四部分骨折的临床疗效和安全性，笔者回顾
性分析了２０１３年１月至２０１５年１２月采用这２种方
法治疗的８２例老年肱骨近端 Ｎｅｅｒ三、四部分骨折患

者的病例资料，现报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　纳入研究的患者共８２例，均为在新
疆医科大学第六附属医院住院治疗的老年肱骨近端

骨折患者，男５１例、女３１例；年龄６５～７５岁，中位数
７０岁；左侧４５例，右侧３７例。按照肱骨近端骨折的
Ｎｅｅｒ分型［７］：三部分骨折５７例，四部分骨折２５例。２
组患者基线资料比较，组间差异无统计学意义，有可

比性（表１）。
１．２　纳入标准　①肱骨近端 Ｎｅｅｒ三、四部分骨折；

②闭合性骨折，且未合并神经、血管损伤；③年龄６５～
８０岁；④病例资料完整。
１．３　排除标准　①合并严重心脑血管、肝、肾和造血
系统等疾病者；②合并同侧肢体其他部位骨折和脱位
者；③对假体金属成分过敏者；④病理性骨折者；⑤腋
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神经受损者。

１．４　疗效评价标准　采用 Ｎｅｅｒ肩关节评分标准［７］

评价综合疗效：总分１００分，其中疼痛３５分、功能３０

分、活动范围２５分、解剖复位１０分；总分≥９０分为
优，８０～８９分为良，７０～７９分为可，≤６９分为差。

表１　２组老年肱骨近端Ｎｅｅｒ三、四部分骨折患者基线资料比较

组别 例数
性别（例）

男 女

年龄
（ｘ±ｓ，岁）

骨折部位（例）

左侧 右侧

Ｎｅｅｒ分型（例）
Ｎｅｅｒ三部分骨折 Ｎｅｅｒ四部分骨折

反式肩关节置换术组 ４４ ２７ １７ ７０．９１±４．１２ ２４ ２０ ３０ １４
半关节成形术组 ３８ ２４ １４ ６９．４７±３．２６ ２１ １７ ２７ １１
检验统计量 χ２＝０．０２８ ｔ＝１．７３５ χ２＝０．００４ χ２＝０．０７９
Ｐ值 ０．８６７ ０．１２６ ０．９４８ ０．７７８

２　方　法
２．１　分组方法　按照手术方法将 ８２例患者分为
ＲＳＡ组４４例和ＨＡ组３８例。
２．２　手术方法
２．２．１　ＲＳＡ组　采用颈丛神经阻滞麻醉，患者取仰
卧位。于肩关节前内侧做一切口，向外牵开三角肌，

显露关节盂、肱骨头和大结节。常规切断肱二头肌长

头腱，自大结节切除残余的冈上肌止点，保留冈下肌

和小圆肌在大结节上的止点，彻底去除肱骨头骨折

块，充分显露肩盂，清晰显露骨性关节盂及其边缘。

放置盂侧基座，置入盂侧球形假体试模，再根据试模

的型号选择合适的盂球假体、肱骨假体柄和聚乙烯内

衬置入，注意至少用２枚螺钉分别打至喙突基底和肩
胛骨外缘骨脊上予以固定。复位肩关节，通过预先放

置的缝线，对大小结节之间以及大结节与假体之间进

行水平方向和环形捆扎固定，对大小结节与肱骨干之

间进行垂直方向捆扎固定。清洗关节腔后放置负压

引流管，逐层缝合切口。

２．２．２　ＨＡ组　采用颈丛神经阻滞麻醉，患者取仰卧
位。于肩关节前内侧做一切口，牵开三角肌，显露关

节盂、肱骨头和大结节。取出肱骨头，测量大小后选

择相应的人工肱骨头假体。利用髓腔锉扩大肱骨近端

髓腔，置入肱骨头假体，复位肱骨头并修复损伤的肩

袖。冲洗关节腔后放置负压引流管，逐层缝合切口。

２．３　术后处理方法　术后用三角巾悬吊患肢１～２
周；术后第ｌ天开始肩关节摆动锻炼；术后２周去除
吊带后，行肩关节上举锻炼；术后４周行主动功能锻

炼，逐步增加肩关节活动范围；术后每月复查Ｘ线片，
直至骨折愈合。

２．４　疗效和安全性评价方法　比较２组患者的手术
时间、术中出血量、骨折愈合时间和并发症发生情况，

比较２组患者的术前、术后１２个月肩关节 Ｎｅｅｒ评分
以及术后４周、８周、１２周欧洲五维健康量表［８］（Ｅｕ
ｒｏＱｏｌ－５ｄｉｍｅｎｓｉｏｎｓ，ＥＱ－５Ｄ）评分，并根据术后 １２
个月的肩关节 Ｎｅｅｒ评分评价综合疗效。ＥＱ－５Ｄ评
分由问卷和效用值两部分构成，问卷又分为健康描述

系统和ＥＱ－视觉模拟量表，健康描述系统包含行动
能力、自我照顾的能力、日常活动能力、疼痛或不适、

焦虑或抑郁５个维度，每个维度又包含没有任何困
难、有些困难和极度困难３个水平。本研究采用其健
康描述系统部分测试，并采用日本人的时间权衡法换

算表获得ＥＱ－５Ｄ健康状况的效用值［８］；评分越高，

生活质量越好。

２．５　数据统计学处理方法　采用 ＳＰＳＳ１９．０统计软
件对所得数据进行统计学分析，２组患者性别、骨折
部位、骨折分型的组间比较采用 χ２检验，年龄、手术
时间、术中出血量、骨折愈合时间、Ｎｅｅｒ评分的组间比
较及治疗前后 Ｎｅｅｒ评分的比较采用 ｔ检验，ＥＱ－５Ｄ
评分的比较采用重复测量资料的方差分析，综合疗效

的组间比较采用秩和检验，检验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　一般指标　ＲＳＡ组手术时间和术中出血量均多
于ＨＡ组；２组患者骨折愈合时间比较，差异无统计学
意义（表２）。

表２　２组老年肱骨近端Ｎｅｅｒ三、四部分骨折患者一般指标比较
组别 例数 手术时间（ｘ±ｓ，ｍｉｎ） 术中出血量（ｘ±ｓ，ｍＬ） 骨折愈合时间（ｘ±ｓ，周）

反式肩关节置换术组 ４４ １２１．４１±１２．４３ ６５０．１３±２８．４１ １５．４２±２．１０
半关节成形术组 ３８ １０１．３２±１７．５１ ５８１．４１±３０．２０ １５．３０±３．１７

ｔ值 ６．０５０ １０．６０８ ０．２０５
Ｐ值 ０．００１ ０．０００ ０．１５３
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３．２　肩关节 Ｎｅｅｒ评分　２组患者术前肩关节 Ｎｅｅｒ
评分比较，差异无统计学意义；术后１２个月，２组患者
肩关节Ｎｅｅｒ评分均较术前升高，ＲＳＡ组肩关节 Ｎｅｅｒ
评分高于ＨＡ组（表３）。
３．３　ＥＱ－５Ｄ评分　术后不同时间点间 ＥＱ－５Ｄ评
分的差异有统计学意义，即存在时间效应；２组患者
ＥＱ－５Ｄ评分总体比较，组间差异有统计学意义，即存

在分组效应；术后４周、术后８周，ＲＳＡ组ＥＱ－５Ｄ评
分高于 ＨＡ组；术后１２周２组患者 ＥＱ－５Ｄ评分比
较，组间差异无统计学意义；时间因素与分组因素存

在交互效应（表４）。
３．４　综合疗效　ＲＳＡ组综合疗效优于 ＨＡ组（Ｚ＝
－１．９９７，Ｐ＝０．０４６），见表 ５。典型病例 Ｘ线片见
图１、图２。

表３　２组老年肱骨近端Ｎｅｅｒ三、四部分骨折患者手术前后肩关节Ｎｅｅｒ评分比较

组别 例数
肩关节Ｎｅｅｒ评分（ｘ±ｓ，分）

术前 术后１２个月
ｔ值 Ｐ值

反式肩关节置换术组 ４４ ５０．４１±５．２２ ８０．４０±４．１１ ３０．２１２ ０．００１
半关节成形术组 ３８ ４９．８２±４．７０ ７１．５３±３．４２ ２３．０２４ ０．００１

ｔ值 ０．５３４ １０．５２２
Ｐ值 ０．３１６ ０．００２

表４　２组老年肱骨近端Ｎｅｅｒ三、四部分骨折患者手术前后ＥＱ－５Ｄ评分

组别 例数
ＥＱ－５Ｄ评分（ｘ±ｓ，分）

术后４周 术后８周 术后１２周 合计
Ｆ值 Ｐ值

反式肩关节置换术组 ４４ ０．５２±０．０７ ０．６１±０．０７ ０．６８±０．０８ ０．６４±０．０７ ２０．０２２ ０．００１
半关节成形术组 ３８ ０．４５±０．０８ ０．５４±０．０９ ０．６５±０．０６ ０．５７±０．０８ １７．２９１ ０．００２

合计 ８２ ０．４９±０．０７ ０．５７±０．０８ ０．６７±０．０９ ０．６１±０．０６ １８．７６０１） ０．００１１）

ｔ值 ４．２２６ ３．９５７ １．８９６ ２．８１１１）

Ｐ值 ０．０４４ ０．０１７ ０．１０８ ０．０３６１）
（Ｆ＝７．０２２，Ｐ＝０．０２３）２）

１）主效应的Ｆ值和Ｐ值；２）交互效应的Ｆ值和Ｐ值

表５　２组老年肱骨近端Ｎｅｅｒ三、四部分骨折患者综合疗效比较　例

组别
综合疗效

优 良 可 差
合计

反式肩关节置换术组 ２２ １５ ５ ２ ４４
半关节成形术组 １３ １１ ９ ５ ３８

合计 ３５ ２６ １４ ７ ８２

图１　老年肱骨近端Ｎｅｅｒ四部分骨折病例１手术前后Ｘ线片

患者，男，６９岁，肱骨近端Ｎｅｅｒ四部分骨折，采用半关节成形术治疗
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图２　老年肱骨近端Ｎｅｅｒ四部分骨折病例２手术前后Ｘ线片

患者，男，７１岁，肱骨近端Ｎｅｅｒ四部分骨折，采用反式肩关节置换术治疗

３．５　安全性　ＲＳＡ组术后发生关节僵硬１例、肩峰
撞击征１例，ＨＡ组术后发生关节僵硬４例、肩峰撞击
征５例，ＲＳＡ组并发症发生率低于 ＨＡ组（χ２ ＝
６．４３０，Ｐ＝０．０１１）。

４　讨　论
肱骨近端骨折是一种常见的骨折类型，可发于任

何年龄段，其发病原因在中青年人群中多为高能量损

伤所致，而在老年人群中多为骨质疏松所致［９－１０］。随

着我国老龄化的不断加重，老年肱骨近端骨折患者的

数量持续增多，若不能及时治疗或治疗不当则会引起

患者肩关节无力、疼痛、僵硬甚至是功能丧失，给家庭

和社会带来沉重的负担［１１－１２］。目前临床上治疗肱骨

近端骨折的主要方式有非手术疗法、切开复位内固定

术和关节成形术等，但非手术疗法的固定性较差，尤

其对于Ｎｅｅｒ三、四部分骨折的治疗效果更差，而且术
后肱骨头坏死率和致残率的发生率也较高［１３］。切开

复位内固定术可恢复肱骨近端骨折的稳定性，有利于

早期功能锻炼，但老年人多伴有不同程度的骨质疏

松，内固定物的选择较为困难［１４］。随着近些年人工

关节技术的发展，肩关节置换术也开始应用于肱骨近

端骨折患者，该术式可避免后期发生肱骨头坏死，尽

早恢复肩关节功能，其常见的手术方式为 ＨＡ术和
ＲＳＡ术［１５］。ＨＡ术又称人工肱骨头置换术，主要目的

是恢复一个无痛的、有相对较好功能的肩关节，可为

患者提供较好的生活质量，但也会出现假体松动、功

能障碍等并发症。ＲＳＡ术是一种新型的肩关节置换
术，但其对老年肱骨近端骨折的治疗效果仍存争议。

有研究认为该术式可降低术后并发症发生的几率，提

高肩关节功能［１５］；也有学者认为 ＲＳＡ术在防范并发
症及提高肩关节功能方面与ＨＡ术并无明显差异［１６］。

ＲＳＡ术采用的反置式人工全肩关节假体是一种
半限制性人工全肩关节，其球形关节面位于肩胛骨关

节盂侧，盂杯位于肱骨近端，其球体与基底可直接接

触，并能使肩关节旋转中心内移至肩胛盂表面，进而

减少作用在基座、肩胛盂之间的剪切力，从而可以降

低肩胛盂假体松动的发生率。另外，此假体设计可使

更多的三角肌纤维参与肩关节外展和前举运动，并使

三角肌处于更大的张力状态，而三角肌的正常功能直

接决定着患者肩关节功能的恢复效果。本研究结果

显示，虽然ＲＳＡ术较 ＨＡ术的手术时间长、术中出血
量多，但其术后肩关节功能恢复效果更好。ＲＳＡ术
可以降低肱骨近端骨折术后并发症的发生率，对存

在高危因素的患者的治疗效果更好［１７］。王东等［１８］

研究结果表明，ＲＳＡ术后患者可能会发生假体关节
松动、神经损伤、假体关节脱位、肩峰应力骨折等并

发症，但其发生率较低，不影响患者的预后效果。本
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研究结果显示，ＲＳＡ组并发症发生率明显低于 ＨＡ
组。ＲＳＡ术后发生关节僵硬和肩峰撞击征的原因可
能与医师的操作不熟练有关。ＲＳＡ属于一项复杂且
技术难度较高的手术，因此对医师的技术要求较高，

尤其是手术过程中应当充分显露肩胛关节盂，使手

术视野清晰，以保证假体可以准确地置入，尽可能减

少并发症的发生。

本研究结果显示，对于老年肱骨近端 Ｎｅｅｒ三、四
部分骨折患者而言，虽然ＲＳＡ术比ＨＡ术的手术时间
长、术中出血量多，且二者在骨折愈合时间方面无明

显差异；但与ＨＡ术相比，采用 ＲＳＡ术能快速改善患
者早期生活质量，且综合疗效和安全性均优于 ＨＡ
术，是治疗老年肱骨近端 Ｎｅｅｒ三、四部分骨折的一种
较理想的方法，值得临床推广应用。
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