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半肩关节置换术治疗肱骨近端复杂骨折的效果分析
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［摘　要］　目的　比较半肩关节置换术与切开复位内固定术治疗肱骨近端复杂骨折的临床效果，为临床术式选择提供参考。
方法　回顾性分析２０１２年２月至２０１８年１０月在陆军军医大学第一附属医院诊断为肱骨近端复杂骨折的５０例患者的临床资料，
按术式的不同分为切开复位内固定组２８例（内固定组）与半肩关节置换组２２例（置换组）。比较２组患者手术时间和肩关节前屈、
外展、外旋及内旋角度，采用ＡＳＥＳ、ＵＣＬＡ、ＳＳＴ、ＶＡＳ评价２种术式的肩关节功能，分析手术并发症。结果　置换组患者手术时间和
出血量均少于内固定组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；术后 １年，置换组与内固定组的前屈、外展、外旋及内旋角度分别为
（１０８．３７±１２．１６）°、（９６．５８±９．０９）°、（３３．４２±３．８９）°、（５７．２１±６．６９）°与（９５．２４±１０．３２）°、（８５．５４±８．４７）°、（２８．３５±３．７７）°、
（４８．７９±３．５３）°，置换组患者各功能活动角度明显高于内固定组；ＡＳＥＳ、ＵＣＬＡ、ＳＳＴ、ＶＡＳ优于内固定组；置换组患者的并发症发生
率也低于内固定组，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　与切开复位内固定术比较，半肩关节置换术治疗肱骨近端复杂骨折的
手术时间更短、手术创伤更小，术后肩关节功能活动度恢复满意，并发症发生率低，具有更好的临床治疗效果。
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　　肱骨近端骨折是指肱骨外科颈及其以上部位的骨
折，是较常见的骨折类型，占肱骨骨折的 ４５％，其中
２０％以上的患者为不稳定性骨折［１］。肱骨近端骨折

多合并骨质疏松，已成为中老年人的常见病和多发

病［２４］。该病治疗难度较大，特别是 Ｎｅｅｒ３、４部分骨
折已成为难治性骨折的代表，临床上常采用切开复位

内固定术和人工肩关节置换术治疗，但对该骨折手术

使用锁定钢板内固定治疗还是行人工肩关节置换术治

疗存在争议，部分术者认为锁定钢板内固定效果更

好［５７］。近年来随着肩关节假体材料的研发进步和手

术技术的日趋成熟，肩关节置换术用于治疗肱骨近端

复杂骨折，获得了良好的临床治疗效果［８１１］。本研究

旨在比较半肩关节置换和切开复位锁定钢板内固定治

疗肱骨近端复杂骨折的临床疗效，为临床术式选择提

供参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料
回顾性分析２０１２年２月至２０１８年１０月在陆军军

医大学第一附属医院诊治的５０例肱骨近端复杂骨折患
者的临床资料，根据手术方式的不同分为半肩关节置换

组（置换组）和切开复位内固定组（内固定组）。内固定

组２８例患者行切开复位锁定钢板内固定手术治疗，其
中左肩１３例，右肩１５例；男１０例，女１８例；平均年龄
（６８．７３±６．３２）岁；Ｎｅｅｒ３部分骨折１０例，Ｎｅｅｒ４部分骨
折１８例；合并盂肱关节脱位９例。置换组２２例患者行
人工肱骨头置换术治疗，其中左肩１２例，右肩１０例；男
８例，女１４例；平均年龄（６９．５２±５．９８）岁；Ｎｅｅｒ３部分
骨折７例，Ｎｅｅｒ４部分骨折１５例；合并盂肱关节脱位
７例。２组患者的性别、年龄、骨折类型等资料比较，差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。纳入标准：
①新鲜骨折；②Ｎｅｅｒ３、４型骨折；③闭合性骨折。排除
标准：①病理性骨折；②开放性骨折；③合并神经肌肉
病变；④合并血管神经损伤；⑤合并活动感染；⑥合并
严重基础疾病无法行手术治疗；⑦合并自身免疫性疾
病及对人工关节和骨水泥产生严重过敏和排斥反应；

⑧各种原因所致的无法配合功能练习。

１．２　手术方法
切开复位内固定组：采用沙滩椅位，肩关节前外侧

入路，术中尽量保留肩关节软组织，将肱二头肌长头腱

和大小结节作为骨折复位的参考标志，将锁定钢板置

于肱骨近端前侧、前外侧或外侧固定，钢板近端置于大

结节下方约５ｍｍ处，如发现肱骨小结节骨折或肩袖
损伤则用缝线固定于钢板小孔上，钻孔，置入合适长度

的锁定螺钉，检查肩袖和关节囊，如发现有损伤则修补

冲洗后关闭切口。

半肩关节置换组：手术体位和入路与切开复位内

固定相同，术中注意保护好腋神经、肩袖组织，肱骨扩

髓合适，安装肱骨头假体试模，确定好假体高度及肱骨

头后倾角度，脉冲冲洗髓腔及创面后植入骨栓，用骨水

泥固定肱骨假体，复位肱骨大结节及小结节并将其固

定于假体翼孔，肩袖损伤者则给予修复，放置负压引流

管１根，随后逐层关闭切口。
１．３　评价指标和方法

术中准确记录２组患者的手术时间、出血量以及术
后并发症。患者术后１、２、３、６、９、１２个月来院复查，
１２个月后每６个月来院复查１次，复查时行肩关节正侧
位以及腋位Ｘ射线片检查，了解骨折愈合情况、内固定
位置情况以及假体有无松动和肱骨头有无缺血坏死等

并发症，测量肩关节前屈、外展、外旋及内旋等角度，并

采用各类评分系统对患者肩关节情况进行评价。美国

加州大学肩关节评分系统（ＵＣＬＡ）：总分为３５分，其中
疼痛１０分，功能１０分，活动度１０分，满意度５分，得分
越高，功能越好；美国肩与肘协会评分系统（ＡＳＥＳ）：满
分１００分，包括疼痛３６分、稳定３６分和功能２８分，得分
越高，功能越好；简明肩关节功能测试（ＳＳＴ）评分：通过
１２个疼痛和功能活动的问题进行评分，肯定答案为
１分，否定答案为０分，满分１２分，得分越高，功能越好；
视觉模拟评分法（ＶＡＳ）：总分１０分，其中无痛为０分；
疼痛较轻微则在３分以下，疼痛能忍受则为４～６分，疼
痛强烈，严重影响日常生活则为７～１０分。对２组患者
术后功能活动恢复情况进行评价。

１．４　统计学分析
采用 ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行数据分析，计量资
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料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，采用配对 ｔ检验，计数
资料采用χ２检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　２组患者术中、术后基本情况及并发症比较
置换组患者的手术时间、出血量均少于内固定组，

差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表１。２组均无死亡病
例，常规出院后均随访１２～６０个月。置换组术后发生
神经损伤１例、关节僵硬２例，假体松动位置异常１例；
内固定组术后发生感染１例，关节僵硬３例，内固定异
常１例，再发骨折１例，股骨头坏死４例，置换组的并发
症发生率低于内固定组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。

表１　２组患者手术时间及出血量情况比较

组别 ｎ 手术时间（ｍｉｎ） 出血量（ｍＬ）并发症［例（％）］
置换组 ２８ ８１．２４±５．１３ １３６．５８±３３．４３ ４（１４．２９）
内固定组 ２２ ９９．７６±６．２１ ２０３．０８±４７．５９ １０（４５．４５）
ｔ／χ２ ３．８６３ ５．０８１ ３．５２７
Ｐ ０．００３１ ０．００１５ ０．０４００

２．２　临床治疗效果
术后１年随访时，置换组患者的前屈上举、外展、

外旋、内旋角度明显大于内固定组，差异具有统计学意

义（Ｐ＜０．０５），见表２；置换组 ＡＳＥＳ、ＵＣＬＡ、ＳＳＴ高于
内固定组，ＶＡＳ低于内固定组，差异具有统计学意义
（Ｐ＜０．０５），见表３。

表２　２组患者术后１年关节功能指标比较（ｘ±ｓ，°）

组别 前屈上举 外展 外旋 内旋

置换组 １０８．３７±１２．１６９６．５８±９．０９ ３３．４２±３．８９５７．２１±６．６９
内固定组 ９５．２４±１０．３２８５．５４±８．４７ ２８．３５±３．７７４８．７９±３．５３
ｔ ４．１３ ３．８１ ４．９５ ３．９２
Ｐ ０．００２８ ０．００３２ ０．００１７ ０．００３１

表３　２组患者术后１年功能评分比较（ｘ±ｓ，分）

组别 ＡＳＥＳ ＵＣＬＡ ＳＳＴ ＶＡＳ
置换组 ８０．４２±１２．２１ ３２．５８±４．９２ ９．３６±１．０９ １．２６±１．２３
内固定组 ７０．７４±１０．６９ ２５．９８±４．３７ ６．９９±１．１４ ３．４５±１．０８
ｔ ４．３６ ３．２７ ３．１９ ２．９８
Ｐ ０．００２３ ０．００３７ ０．００３９ ０．００４４

３　讨论

肱骨近端骨折占所有骨折的３％～５％，其中６０岁
以上的患者占７０％，多数患者因骨质疏松导致骨质量
和强度明显降低而发病，从而导致内固定失效发生率

较高，明显影响患者的术后功能恢复。肱骨近端复杂

骨折合并骨质疏松的老年患者常常导致肱骨头血供严

重破坏，产生内固定术后骨折不愈合和肱骨头坏死，如

一期行内固定手术治疗成功率较低，将明显影响二期行

人工肱骨头置换术效果以及后期肩关节功能恢复，不利

于减轻患肩的疼痛、保持肩关节的稳定性和保证患肩关

节的最大功能活动范围，达不到治疗目的［１２］。

目前肱骨近端骨折的治疗有保守治疗与手术治

疗，保守治疗固定时间长，不利于早期的康复功能训

练，容易导致骨折不愈合或畸形愈合，使肩关节功能活

动受限，后期发生肱骨头坏死可能性较大，对骨质疏松

的老年患者来说，固定程度较低，容易出现松动，难以

达到早期功能康复训练的要求［１３］。手术治疗方法较

多，如切开复位钢板内固定、肩关节置换、髓内钉内固

定等，但临床对于手术方式的选择仍存在分歧［１４１５］。

其中切开复位锁定钢板内固定是临床上治疗肱骨近端

复杂骨折的常用方法，可达到稳定固定及早期功能康

复训练的要求，但对肩关节的血运破坏较大，导致骨折

不愈合及肱骨头坏死率高，且对要求二期行内固定物

取出的患者又将增加一次手术治疗，明显增加了患者

的医疗费用和痛苦，尤其对于老年患者，将严重影响其

恢复。半肩关节置换术能明显减少患者术后关节疼

痛，能够最大程度恢复肩关节功能活动度，提高生活质

量。随着假体的设计水平以及材料合成技术的明显提

高，较多的临床工作者都推荐使用肩关节置换术治疗

肱骨近端复杂骨折，该术式可以明显减少老年患者术

后肱骨头缺血坏死以及骨折不愈合的可能，避免骨折

愈合较差导致的局部死骨形成，有利于早期功能锻炼，

最快恢复肩关节的功能［１６１９］。本研究结果显示，与内

固定组比较，置换组患者的术中出血量更少，手术时间

更短，手术后肩关节功能活动度及术后肩关节评分都

更优，这说明半肩关节置换治疗肱骨近端复杂骨折，术

中风险更低，术后患者肩关节功能活动度恢复更好，疼

痛感更低，生活质量更高，临床治疗效果明显，能够达

到满意的疗效，这与张波等［２０］的研究结果一致。

两种治疗方式都有各自并发症，半肩关节置换术

并发症的产生通常与手术适应证没有恰当掌握、手术

技术不佳等有关，而肱骨头缺血性坏死是内固定治疗

最常见的并发症，常导致肩关节活动受限及疼痛，其发

生的原因与患者骨折的类型密切相关，比如骨质疏松

患者的骨折伴脱位、Ｎｅｅｒ３、Ｎｅｅｒ４部分骨折等，还与
手术创伤大、出血量大、骨软组织剥离较多、手术时间

较长以及内固定失效等有关［２１２２］。本研究结果显示，

行半肩关节置换术的患者并发症发生率明显低于行切

开复位内固定的患者，说明复杂肱骨近端骨折患者行

半肩关节置换术对患者的影响更小，临床治疗效果更

好，有利于患者术后康复，究其原因主要与两种手术方

式的选择有巨大关系，因为肱骨近端骨折患者常合并

严重骨质疏松，其骨质量及骨强度都较差，采用切开复

位内固定治疗内固定的牢固程度会明显降低，且该术
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式对肱骨近端软组织剥离范围大，对局部血液循环损

伤大，骨折延迟愈合或不愈合的机率大大增加，将导致

其骨折再移位、内固定失效、肱骨头坏死发生率等明显

升高，而采用半肩关节置换就能在一定程度上很好地

解决这一问题；与此同时，术者对手术适应证的把握和

自身手术技术水平的高低对并发症的产生也有明显影

响，比如在关节置换中对假体角度、位置的安放是否恰

当，能否修复软组织达到平衡，对肩袖损伤的修复固定

能否达到良好的要求等都是影响患者术后能否较好恢

复的因素。

综上所述，切开复位锁定钢板内固定术和半肩关

节置换术对肱骨近端复杂骨折均具有较好的临床治疗

效果，但半肩关节置换术在手术时间、术中出血量以及

术后功能恢复等方面优于切开复位锁定钢板内固定

术，治疗的并发症发生率也更低，表明半肩关节置换术

在临床治疗中创伤小，手术简单，并发症少，具有更好

的应用效果，但更远期的临床效果仍需进一步研究。
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