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肱骨外科颈骨折手术治疗36例临床分析

张井泉。周功

·临床医学·

【摘要]日的：探讨肱骨近端骨折手术治疗的疗效及方法选择。方法：对36例手术治疗的肱骨近端骨折患者的临床资料进行

分析，其中7例行切开复位克氏针张力带固定，27例采用解剖钢板固定，2例行人工肱骨头置换治疗。结果：36例随访12—

36个月，Neer标准评定优19例，良8例，可5例，差4例，优良率为75％。结论：明确肱骨外科颈骨折类型后结合患者的年龄、

骨质情况等制定个体化的手术方案，并予积极的功能锻炼，能取得良好的治疗效果。
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肱骨外科颈骨折是一种常见的骨折，约占肩部

骨折的23．3％。治疗分为非手术治疗和手术治疗

2种方法，而手术治疗又分为经皮撬拨内固定、开放

复位内同定、人工关节置换术等，其中内固定的材料

又有针钉类、钢丝张力带类、解剖钢板类等，因而如

何选择最佳治疗方案是探讨的热点。2002年5月

至2006年5月，我院对36例肱骨外科颈骨折患者

针对不同的骨折类型制定个体化治疗方案，取得了

满意疗效，现作报道。

1资料与方法

1．1一般资料本组男27例，女9例；年龄43～89

岁。其中左侧15例，右侧21例。摔伤22例，车祸

伤10例，重物砸伤4例。均为闭合性骨折。Neer

Ⅱ型8例，Ⅲ型22例，Ⅳ型6例(其中2例合并肩关

节脱位)。

1．2手术治疗

1．2．1术前评估36例术前均摄肩关节正位片和

穿胸位x片。对于粉碎性骨折移位明显者，术前常

规行肩关节CT扫描+三维重建。评估方法依据

Neer 4部分分类法和AO／ASIF基于肱骨近端骨折

局部血供提出的新的分类法，同时结合患者的年龄

和骨骼质量等因素，决定手术方式和内固定的选择。

1．2．2手术人路臂丛麻醉，采用标准三角肌一胸

大肌切口入路，沿喙突外侧起，循三角肌与胸大肌肌

间隙分离头静脉，将胸大肌连同头静脉牵向内侧、三

角肌牵向外侧，必要时切断小部分三角肌前方锁骨

附着部，以扩大手术视野。切开头静脉内侧筋膜，上

肢轻度外展，钝性分开三角肌下滑囊，稍加分离即可

显露骨折断端，术中无须过多剥离骨膜，可依据大小

结节和肱二头肌长头腱的位置，恢复肱骨近端解剖
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位置。对于累及关节面的骨折，可切断肩胛下肌，暴

露并切开肩关节前关节囊。术中根据骨折情况应再

次评估，选择适合的内固定物。

1．2．3内固定采用克氏针和(或)钢丝张力带固

定7例，其中NeerⅡ型2例，Ⅲ型4例，Ⅳ型l例；采

用解剖钢板固定27例，其中Neer IT型6例，Ⅲ型

18例，Ⅳ型3例；Neer 1V型合并肩关节脱位的2例

一期行人工肱骨头置换治疗。

1．3功能锻炼术后第l天即开始肌肉等长锻炼，

第2天开始行肩部肌肉收缩锻炼，第3天行肩关节

被动和辅助下主动外旋、前屈活动，以200开始，每

天增加50～100。1周后可在健侧手臂辅助下加大

肩关节运动，2周后鼓励患者进行肩关节正常范围

’活动，6周后逐渐开始负重锻炼。

1．4疗效评定标准根据患肩疼痛程度、患肢功能

使用情况、肩关节活动范围及骨折复位情况，按

Neer标准⋯进行评分，总分I>90为优，>80～89分

为良，>70～80分为可，≤70分以下为差。

2结果

36例均获得随访，随访12—36个月。采用内

固定的肱骨近端骨折均一期愈合，平均愈合时间为

7．5个月，无肱骨头缺血坏死。2例行克氏针固定

4个月以后出现克氏针移位，脱出。Neer IV型合并

肩关节脱位2例行人工肱骨头置换术治疗，其中l

例假体头下移半脱位，肩关节功能受限明显。本组

优19例(52．78％)，良8例(22．22％)，可5例

(13．89％)，差4例(11．1l％)，优良率为75％(27／36)。

3讨论

3．1 骨折分型骨折分型是指导临床治疗，选择最

佳治疗途径的重要依据之一。肱骨近端骨折比较通

用的分型是Neer分型：I型为所有移位<l em，旋

转<45。的骨折；II型为2部分骨折；Ill型即3部分

骨折；IV型为4部分骨折，包括：大转子、解剖颈、外

 



科颈骨折和伴有肩关节脱位的撕脱骨折。其中

Neer Iil、IV型为不稳定性骨折。AO学会基于肱骨

近端骨折的血供提出了一个分类方法，以预测缺血

性坏死的危险性。根据损伤的程度和缺血性坏死的

危险性，将骨折分为3个主要类型(A、B和C型)。

每一类型又分为许多亚型，以进一步明确损伤程度。

我们认为AO分型相对繁琐，Neer分型简单、明确，

一定程度上反映了骨折移位程度，并可据此推断治

疗的难易程度，估计预后情况。本组Neer IV型合并

肩关节脱位2例给予人工肱骨头置换术治疗正是考

虑到该型骨折对肱骨头血供破坏大，单纯复位内固

定手术后肱骨头缺血性坏死率较高，从而直接实施

关节置换治疗。由于影像学诊断受医生的主观认知

影响较大，因此，不能单纯依靠影像学资料判断骨折

的类型，应将影像资料与术中所见相结合，可使分类

更加可靠，从而选择适宜的治疗和固定手段。

3．2内固定的选择

3．2．1钉针类内固定优点是应用范围广，对骨折

血供破坏小，对周围软组织损伤小。钉针类内固定

具有弹性，可以降低骨与内固定物界面间的应力，因

而可用于合并严重骨质疏松难以使用钢板螺钉固定

者。但其固定强度差，难以达到骨折断端间的稳定

要求。特别是术后早期功能锻炼更有可能引发移

位、脱出。本组7例行克氏针内固定的患者中2例

出现移位，无疑影响了肩关节的功能恢复。因此，常

须结合钢丝张力带的使用，以提供相对稳定的固定。

3．2．2钢板内固定过去多数学者认为对严重移

位的肱骨近端骨折NeerⅢ、IV型，应采用有限内固

定。即切开复位后，用较为简便、损伤小的内固定如

克氏针或螺纹钉等固定，以减少对骨折血供的影响。

但由于固定不牢，术后需要长时间使用外固定制动，

从而延迟了功能锻炼时间，容易导致肩关节周围粘

连，影响关节功能恢复。随着手术技巧的提高和内

固定装置的不断完善，钢板内固定逐渐被广泛使用。

Ruch等旧1认为，对于肱骨近端复杂骨折，钢板治疗

优于克氏针张力带治疗。Wijgman等p1报道用T型

钢板和缝合治疗肱骨近端骨折60例获得了85％的

满意率。我们发现，对于肱骨近端Neer II、Ⅲ型骨

折，采用T形、三叶形解剖钢板内固定均可达到可

靠固定、早期锻炼的目的，从而取得良好效果。

3．2．3人工肱骨头置换本研究中2例Neer IV型

肱骨近端骨折合并肩关节脱位的患者，术前CT扫

描示骨折碎裂严重，肱骨头亦有累及，一期行人工肱

骨头置换治疗。Chesser等H1研究认为，对于肱骨近

端严重3—4部分骨折等，人工肩关节置换术是一个

可望取得良好疗效的治疗方法，关节置换术可能比
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开放复位内固定更有利。Neumann等”1认为肱骨

近端3或4部分骨折，肱骨头血供破坏严重，肱骨头

缺血坏死发生几率大大提高，应于2周内行肱骨头

置换术，早期恢复肩袖的功能，80％患者可以获得满

意的功能恢复。对于3部分骨折伴严重的骨质疏

松、肱骨头的分裂型骨折、严重的头压缩型骨折采取

肱骨头置换术将取得较好的疗效。本研究中1例假

体头下移半脱位，肩关节功能受限明显可能与张力

调节不当有关。其远期疗效尚待进一步随访。

3．2．4手术操作技巧注意手术人路的选择，强调

微创原则。术中要尽量减少剥离骨膜及周围软组

织，忌粗暴操作，注意保护肱骨头的软骨面，尽可能

恢复肱骨头颈的正常解剖形态，恢复盂肱关节面的

完整性。肩袖和关节囊对于肩关节的稳定性有重要

作用，合并有损伤者，在处理骨折的同时应积极修

复，否则将影响肩关节功能恢复和手术疗效。

3．3术后康复肱骨近端骨折术后康复是治疗过

程中的一个重要组成部分，早期的功能锻炼对肩关

节功能的恢复有极为重要的意义。因此在手术内固

定稳定的基础上，要鼓励患者早期功能锻炼、主动活

动以及指导患者患肢行非对抗阻力的活动。首先是

上臂肌肉的等长收缩和腕关节以及远肢体的活动，

逐步过渡到肩关节的主、被动活动。

由于肱骨近端骨折的多样性、复杂性，尚没有最

佳的治疗模式。治疗应充分考虑到个体差异和患者

个体情况，明确骨折类型，结合患者年龄、软组织损

伤程度、骨质情况制定个体化治疗方案，力求骨折达

到良好复位，选择合适内固定方式；手术时尽量骨膜

下剥离，采用微创外科技术，避免粗暴操作，减少软

组织再损伤和对骨折血运的影响，通过早期、正确的

功能锻炼，才能达到良好的治疗效果。
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