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摘　要　肱骨近端骨折是临床常见骨折，对于复杂肱骨近端骨折患者或对肩关节功能恢复要求较高的患者，切开复位钢板内固定

术是一种理想的治疗方式。但钢板内固定治疗肱骨近端骨折，术后有发生肱骨头坏死、骨折不愈合、内固定失败、肩峰下撞击征及

腋神经损伤等并发症的风险。本文结合近年来的相关文献，对肱骨近端骨折钢板内固定术后这些常见并发症的研究进展进行了

综述。
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　　肱骨近端骨折指肱骨外科颈及其以上部位的骨

折。发生率约为全身骨折的４％～５％［１－３］，大多数肱

骨近端骨折为无移位或轻度移位的骨折，可通过非手

术治疗获得满意疗效，但仍有约２０％较为复杂的骨

折须手术治疗［４－６］。但复杂肱骨近端骨折术后并发

症的发生率可达１５．２％ ～４９％［７］，锁定钢板内固定

术后并发症的发生率达６．２％ ～６１．７％［８］。肱骨近

端骨折钢板内固定术后主要的并发症包括肱骨头坏

死、骨折不愈合、内固定失败、肩峰下撞击征及腋神经

损伤等。笔者结合近年来的相关文献，对这些肱骨近

端骨折钢板内固定术后常见并发症的研究进展作一

综述。

１　肱骨头坏死
肱骨头坏死是肱骨近端骨折术后最主要的并发

症之一，传统钢板内固定术后肱骨头坏死的发生率可

达４５％［９］。随着材料和技术的改进，锁定钢板应用

于肱骨近端骨折的治疗后，术后肱骨头坏死的发生率

大大降低，为６％～３４％［１０－１４］。手术入路也是肱骨近

端骨折钢板内固定术后并发肱骨头坏死的影响因素

之一。经三角肌胸大肌间隙入路行锁定加压钢板肱

骨近端骨折内固定，术后肱骨头坏死率达 １０％ ～

１６％［１０，１５］。Ｓüｄｋａｍｐ等［１６］分别采用经三角肌胸大肌

间隙入路与经三角肌劈开入路行锁定钢板内固定治

疗肱骨近端骨折，结果表明２种入路术后肱骨头坏死
的发生率并无差异。肱骨近端骨折合并肱骨内侧骨

皮质缺损、肱骨近端周围软组织损伤，肱骨头血液循

环受到影响，可导致肱骨头坏死。Ｓｃｈｍｉｄｔ［１７］认为肱

骨头横向移位５ｍｍ，就可引起骨膜合页的撕裂，导致

肱骨头坏死。此外，肱骨头坏死的发生还与手术时间

过长、术中对骨膜及软组织过分剥离等因素有关。因

此，为了避免术后肱骨头缺血坏死的发生，肱骨近端

骨折钢板内固定术中应减少对骨膜及周围软组织的

剥离并保护剩余骨膜的血液循环，恢复骨折端内侧皮

质的完整，恢复肱骨颈干角及肱骨后倾角，尽可能使

骨折达到解剖复位。

２　骨折不愈合
一直以来骨折不愈合都是困扰骨科医师的一大

难题。肱骨近端骨折钢板内固定术后并发骨折不愈

合的影响因素有如下几个方面：①骨折周围血液循环
破坏。②复杂、不稳定的骨折，内固定后存在着较大

的应力影响骨折愈合。③感染导致骨皮质坏死及死

骨形成，影响骨折血肿的形成和机化，阻碍骨折端的

血液循环；局部炎性充血，还可导致骨折端的吸收、萎

缩，造成萎缩型骨折不愈合。④内固定范围不够、固

定位置不当或固定时间过短。⑤患者自身因素，如高

龄、营养不良及应用激素或抗凝、抗炎药物等，尤其是

合并骨质疏松症、糖尿病等，会对骨折的愈合造成影

响［１８］。⑥术中操作不当，如手术时间过长、对软组织

和骨膜过分剥离、小骨块处理不当、未恢复肱骨颈干

角等，对骨折的愈合也会存在较大的影响。因此，针

对以上因素，采用钢板内固定手术治疗肱骨近端骨折

应注意：①对高龄、营养不良及合并骨质疏松或糖尿

病的患者，应注意围手术期的营养支持、血糖控制，并

注意抗骨质疏松治疗。②改进手术操作，缩短手术时

间，减少对软组织及骨膜的剥离，仔细处理骨折块，在

合理范围内恢复肱骨颈干角。③严重暴力所致的复
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杂、不稳定的骨折，软组损伤严重，可先制动患肢处理

软组织损伤，再择期手术。

３　内固定失败
３．１　螺钉切出　肱骨近端骨折钢板内固定术后并发
螺钉切出的发生率达５％～１７％［１６，１９－２０］，原因可能与

肱骨头内下方缺乏骨质支撑［１１］或骨质疏松有

关［９，２１］，螺钉或钢板移位、关节面软骨下骨碎裂等原

因也容易导致这一现象的发生。Ｓｏｌｂｅｒｇ等［１５］发现肱

骨头内翻也易导致锁定螺钉切出。而锁定钢板螺钉

与钢板紧密结合的设计，也是造成合并骨质疏松的肱

骨近端骨折患者术后并发螺钉切出的原因。为避免

肱骨近端骨折钢板内固定术后并发锁定螺钉切出应

注意：①钢板植入位置，若钢板位置偏后，术后后方螺
钉很容易切出进入关节。②骨折粉碎严重或合并骨
质疏松的患者，术后应避免早期功能锻炼。另外，

Ｇａｒｄｎｅｒ等［２２］提出维持干骺端内侧骨皮质的稳定支

撑作用可有效避免肱骨近端骨折钢板内固定术后螺

钉切出。

３．２　螺钉松动或钢板弯曲、折断　随着新型锁定钢
板在临床的应用，肱骨近端骨折钢板内固定术后螺钉

松动或钢板弯曲、折断的发生率也大大降低。但仍应

值得注意的是，在粉碎性骨折或钢板固定的对侧有骨

缺损时，由于应力集中常易引起钢板的疲劳弯曲或折

断。且对于骨质疏松的患者，螺钉在骨质内不能获得

足够的抓持力，易出现螺钉松动、退出。因此，对此类

患者不仅要及时行抗骨质疏松治疗，还要告知患者术

后避免过度活动。

３．３　肱骨颈干角丢失、肱骨头塌陷　肱骨颈干角内
翻增大 ＞１０°即可认为颈干角丢失，肱骨近端骨折钢
板内固定术后颈干角丢失的发生率为１３．７％［２３］，内

侧皮质缺损及骨折粉碎严重是其发生的主要原因。

肱骨颈干角丢失与复位后的颈干角角度关系密切，复

位后颈干角 ＞１２０°，发生丢失的概率就低，复位后颈
干角≤１２０°，则发生肱骨颈干角丢失与肱骨头内翻塌
陷的概率增加。Ｇａｒｄｎｅｒ等［２２］提出肱骨近端骨折复

位固定时应重建肱骨近端内侧柱的观点，以此来预防

术后出现肱骨头内翻塌陷。Ｋｒａｐｐｉｎｇｅｒ等［２４］也发现

肱骨近端内侧柱的支撑有利于预防术后内固定失败。

陈志林等［２５］发现近端锁定螺钉植入肱骨头软骨下骨

也能稳定地固定肱骨头，防止肱骨头内翻畸形。异体

腓骨条也可用来重建内侧柱，使肱骨头得到支撑以预

防术后肱骨头塌陷和内固定失败。

４　肩峰下撞击征
肩峰下撞击征也是肱骨近端骨折钢板内固定术

后的一种常见并发症，且多见于 Ｎｅｅｒ分型四部分骨
折。钢板植入过高是肱骨近端骨折钢板内固定术后

并发肩峰下撞击征的主要原因。因此，钢板植入时上

缘的位置要低于大结节顶端５～１０ｍｍ，以避免术后
肩峰下撞击征的发生。鲁亚君［７］认为采用新型肱骨

近端翼式解剖钢板内固定治疗肱骨近端骨折，可有效

降低术后肩峰下撞击征的发生率。Ｐｈｉｌｏｓ钢板近端有
９枚多角度锁定螺钉孔，同时提供了结合孔，用于肱骨
近端骨折的治疗有利于多块骨折及骨量缺失较多患者

的多角度螺钉固定，且可在充分提供坚强内固定的前

提下尽量放低钢板位置，避免术后并发肩峰下撞击征。

５　腋神经损伤
经三角肌劈开入路钢板内固定治疗肱骨近端骨

折，由于过多地劈开三角肌有损伤腋神经的风险。

Ｇａｒｄｎｅｒ等［２６］研究发现肩峰下缘至腋神经上缘的距

离为５３．２～７０．４ｍｍ（平均６３．３ｍｍ）。这个距离可
供术中植入钢板时参考。

６　小　结
肱骨近端骨折钢板内固定术后的并发症还有切

口感染、肩关节创伤性关节炎、肩关节僵硬、异位骨

化、骨化性肌炎、肱骨干远端应力性骨折等，但这些并

发症的发生率较低，术后保持切口清洁干燥、积极进

行合理的早期功能锻炼等可以预防。肱骨近端骨折

钢板内固定术后的并发症虽无法完全避免，但可以通

过一些合理的处理和操作来降低其发生的几率：①术
前完善相关检查，了解骨折的具体情况及严重程度，

熟悉骨折的分型。②对于高龄患者注意术前营养支
持，对于合并糖尿病及骨质疏松症等疾病的患者积极

进行合并症的治疗。③选择合理的手术入路，术中减
少对周围软组织的损伤及骨膜的过度剥离，谨慎操

作，避免神经及血管的损伤。④注意钢板植入的位
置，并积极进行多角度透视避免由于操作不当所致的

螺钉切出。⑤对骨折端进行良好复位，在合理的范围
恢复肱骨颈干角，对缺损的内侧骨皮质进行合理的处

理，固定好肱骨大结节。⑥严格无菌操作，充分止血，
尽量缩短手术时间，注意患者保暖。⑦术后根据患者
情况制定合理的康复锻炼计划，指导患者进行早期的

康复锻炼。
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