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肱骨近端严重粉碎性骨折脱位的外科治疗

甄平 � 刘兴炎 � 李旭升 � 陆皓
(兰州军区兰州总医院全军创伤骨科中心, 甘肃 � 兰州 730050)

� �  摘要! � 目的 � 探讨肱骨近端严重粉碎性骨折脱位的临床特点及外科治疗方法。方法 � 对 12 例

严重的肱骨近端粉碎性骨折伴有肱骨头脱位的病例均行手术治疗。切开复位后分别选用 T 型钢板、L

型钢板、改良分叶状钢板及自行研制的梯形钢板固定, 7 例取自体髂骨做肱骨头颈部骨缺损处填塞植骨

术,术中同时修复撕裂的肩袖及关节囊。术后及早功能锻炼。结果 � 11 例随访时间 4 个月~ 8 年,平均

3 年 7 个月。疗效评定标准结合 Neer评定法综合评估, 优良率达 81�8%。结论 � 严重的肱骨近端粉碎
性骨折伴肱骨头脱位,骨折块多且常累及肱骨头关节面, 易造成肱骨头血供受损,常伴有肩袖及关节囊

不同程度的撕裂。对该类骨折宜早期手术,采用有效、简便的内固定物, 对破裂受损的关节囊及肩袖进

行修补。
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Surgical treatment of severe comminuted fracture of the proximal humerus ZHEN Ping , L IU X ingyan, LI

X usheng , et al . Depar tment of Or thopaedics Surgery , The General Hosp ital of the PLA ( Gansu L anz hou,

730050, China)

 Abstract! � Objective� To investigate the clinical features and sur gical tr eatment of t he severe commin�
uted fracture of the proximal humerus Methods� 12 cases of the severe comminuted fr actur e o f the prox imal

humerus w ere reduced openly and fix ed internally w ith T�shaped plate, L�shaped plate, modified cloverleaf�
plate and the trapezoid�shaped plate. The lacer ated rotator cuff and capsule w ere repaired at the same time.

Early r ehabilitation w as done after surgery. Results � 11 cases w ere followed up from 4 months to 8 years. 4

cases were excellent, 5 cases were good and 2 cases were fair according to Neer evaluation. Excellent and good

rate w as 81� 8% .Conclusion� Complex and displaced fractures of the prox imal humerus often results in the

damage to the vascular supply of the humeral head and usually combined wit h the injury of the rotator cuff and

capsule. Early operation and effective fix ation should be used for such the fracture. Injur ed rotator cuff and cap�
sule should be repaired.

 Key words! � Humeral fractur es, pro ximal; � Fracture fix ation, internal; � Surgery, oper at ive

� � 严重的肱骨近端粉碎性骨折常伴有肱骨头脱位

及肩袖和关节囊的撕裂, 因骨折多造成肱骨头不同

程度的碎裂, 在采用保守及外科治疗方法的选择上

目前仍存有争议[ 1] ,我科自 1992年 10月- 2001年 3

月共外科治疗此类患者 12例,均取得良好疗效。

1 � 临床资料

� � 本组 12例, 男10例,女 2例; 年龄 21~ 69岁,平

均32�6岁。致伤原因: 车祸伤 8例,坠落伤 2 例, 滑

倒跌伤 1例,摩托车摔伤 1例。骨折类型按 Neer
[ 2, 3]

分类法,三部分骨折 2 例, 四部分骨折 10例,均伴有

肱骨头脱位,同时伴有桡神经损伤 2 例。手术时机:

3例伤后 1~ 3 d内手术, 9例因肩周肿胀明显故于伤

后 7~ 10 d行外科治疗。

2 � 治疗方法

� � 12例骨折脱位均行切开复位内固定术, 2例肩

关节脱位手术前手法牵引复位成功。手术取肩关节

前内侧入路显露肱骨头颈部, 先行脱位的肱骨头复

位,整复碎裂的肱骨头骨块并用螺丝钉暂时固定,先

使肱骨头整合成一体, 操作中尽量保留肱骨头各骨

折块附着的关节囊组织, 最大程度不破坏肱骨头血

供,牵引上肢使肱骨头颈与肱骨骨干骨折断端复位,

在恢复肱骨近端骨折解剖对位与骨干长度的前提下

行内固定, 其中 T 型钢板固定 5例, L 型钢板固定 3

例,改良分叶状钢板固定 2例, 自行研制的梯形钢板

固定2例(图1- 3) , 7例取自体骼骨做肱骨头颈部骨

缺损处填塞植骨术, 术中同时修复撕裂的肩袖及关
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节囊。5例采用肩外展支架固定 3~ 6 周, 7 例取颈 腕悬带悬吊患肢 3~ 4周后开始肩关节功能锻炼。

3 � 治疗结果

� � 本组 12例 1例失访, 11 例随访时间 4个月~ 8

年,平均3年 7个月。疗效评定标准结合 Neer[ 2, 3]评

定法和肩肘外科功能评定法[ 4]综合评估: 优 4例,解

剖复位,无疼痛,运动无受限, 正常臂力,上臂功能完

全恢复;良 5例,解剖复位,肩周偶有疼痛, 主动外展

大于 140∀, 正常臂力;可 2例,基本解剖复位,中度疼

痛,主动外展大于 100∀, 基本正常臂力;差 0例, 骨折

断端移位大于 1 cm ,成角大于 45∀,持续性疼痛,肩关

节主被动活动明显受限。术后随访 1年以上 8 例中

肱骨头无明显坏死者 6例,肱骨头有部分吸收者 2

例。

4 � 讨论

4�1 � 外科治疗方法的选择 � 严重的肱骨近端粉碎

性骨折伴肱骨头脱位临床上较少见, 因骨折块多且

常累及肱骨头关节面,易造成肱骨头血供受损, 同时

该类骨折常伴有肩袖及关节囊不同程度的撕裂, 尤

其对三部分及四部分骨折,保守治疗均易发生肩关

节痛及关节粘连, 目前大多数学者均主张对该类骨

折宜早期手术, 并采用有效、简便和损伤小的较牢固

内固定物, 同时对破裂受损的关节囊及肩袖进行修

补,术后应尽可能地早期行功能锻炼[ 1, 4, 5]。

对严重移位的 Neer 三部分及四部分骨折, 外科

治疗上应首先考虑肱骨近端的解剖与功能上的特殊

性
[ 1]

: # 肩袖较肱骨头相对疏松的骨折块能更好地

进行缝合与固定, 受损的肩袖如修复不良可直接影

响治疗效果; ∃ 肱骨头血供主要来自旋肱前动脉的

前外侧升支, 该动脉任何形式的创伤均可导致肱骨

头缺血性坏死[ 6] ; %肩关节系一相对非负重关节,肱

骨头的缺血性坏死并不一定造成肩关节较差的结

果; &早期被动功能锻炼对肩关节术后的功能恢复

至关重要。

对该类骨折在内固定材料的选择上包括钢板、

螺丝钉、钢针及张力带钢丝等均有相关报道,其中 T

型钢板及改良分叶状钢板较 AO钢板及其它内固定

物更适宜于肱骨近端复杂性骨折的固定[ 4] , 其最大

优点源于该类钢板的横臂能对肱骨大小结节骨折块

进行良好的包容与固定。AO 钢板主要缺点是术中

对软组织的过度剥离从而易导致肱骨头的缺血性坏

死,其次该类钢板相对质硬不易折弯, 不能很好地贴

附于肱骨近端隆起的骨质表面。而螺丝钉、普通钢

板及钢丝等内固定物因缺乏跨越肱骨头颈骨折断端

的坚强支臂,术后需辅以长时间的外固定,易造成肩

关节粘连和僵硬。从本组 12例我们的体会是: #术

前尽早尝试手法整复脱位的肱骨头, 但复位中应注

意勿造成腋神经及桡神经的继发性损伤, 勿强求术

前复位成功; ∃ 对附着于肱骨头周围的关节囊组织

尽量保留,本组病例术中发现在保留与肱骨头相连

较多的关节囊时,肱骨头骨折断面渗血良好; % 先将

骨折的大、小结节骨折恢复至原解剖位置,用螺丝钉

暂时固定,使四部分骨折及三部分骨折变成二部分

骨折; &肱骨近端移位严重的四部分骨折及三部分
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骨折,因肱骨解剖颈处髓腔内松质骨较多, 且该处骨

折多造成骨质的压缩,故在大小结节骨折复位后,在

恢复肱骨头与肱骨干骨折时多会发现肱骨解剖颈处

髓腔骨质缺损, 这在老年患者中更为多见。在恢复

肱骨头颈处颈干角时,为防止肱骨头塌陷, 大多数情

况下取自体髂骨植骨是必须的。本组采用 4种不同

的内固定材料, 即 T 型钢板、L 型钢板、改良分叶状

钢板及自制梯形钢板。内固定放置原则是: # 能良

好地支撑肱骨头颈与肱骨骨干处骨折的解剖对位;

∃能轻微塑形以其更适合于肱骨近端不规则的骨质

表面; %钢板的放置应在肱二头肌腱外侧, 近端不超

过肱骨大结节上界; &肱骨头钻孔直径不宜过大,以

免造成螺丝钉固定不稳或松动; ∋对伴有肱骨近段

骨干的严重粉碎性骨折, 因 T 型钢板系列长臂较短,

我们设计的梯形钢板可对长节段严重肱骨近端骨折

块进行良好的包容与固定,临床应用中有不可替代

的作用。

4�2 � 并发症及预后 � 肱骨近端严重移位的粉碎性
骨折并脱位最主要的并发症是肱骨头缺血性坏死及

肩袖、关节囊损伤所造成的肩关节功能受限, 故有些

学者认为由于该骨折块较多且多累及关节面,同时

伴有肩袖和关节囊的破裂,切开复位也难以获得较

好的疗效, 主张行一期人工关节置换术[ 3]、关节成形

术甚至肱骨头切除术。肱骨近端四部分骨折脱位的

病例切开复位内固定术后肱骨头缺血性坏死的发生

率高达 80% ~ 90% [ 3, 7] , 而三部分骨折时其坏死发

生率则明显降低[ 1]。该类骨折发生肱骨头坏死的原

因主要是碎裂游离的肱骨头血供彻底破坏、旋肱前

动脉的前外侧分支任何形式的创伤
[ 4, 6]
及切开复位

时肩周组织的过度剥离[ 5]。临床上肱骨头缺血性坏

死主要有两种形式[ 8] : # 完全性坏死: 肱骨头整体性

萎缩; ∃部分坏死:肱骨头暂时性骨囊腔及骨硬化形

成。肱骨头血供完全破坏后的肱骨头再血管化主要

是通过爬行替代来完成[ 9] , 且多在短期内快速进

行[ 1]。Kofoed H [ 10]观察到在三部分骨折脱位时肱

骨头再血管化在术后 3个月内即可全部完成,而四

部分骨折脱位在术后 9个月时肱骨头仍未完全血管

化。由于该类骨折内固定病例在发病年龄、内固定

方法及术后评估方法上均难以进行对比研究,临床

治疗方法选择上仍有争论。随着对本病在发病机制

及内固定研究上的逐步深入,近年来大多数学者均

倾向将切开复位内固定做为首要目标[ 4] , 且术后功

能优良率有了较大提高[ 4, 11]。但术前仍需仔细评估

患者年龄、肱骨头骨质情况、对患肢上举功能的要求

及骨折类型等因素而做出决定
[ 12]

, 为取得较好的预

期疗效,强调术中宜采用有限的内固定,用较小的内

固定来取代坚强较大的内固定物, 同时对破裂的肩

袖及关节囊进行很好的修复及术后早期有计划的肩

关节功能锻炼。假体置换则适用于复杂性骨折且有

严重骨质疏松、年龄偏大的四部分骨折脱位及因延

期手术所致肱骨头严重吸收者[ 4]。
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