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老年肱骨近端 3/4 部分骨折关节置换不可行时可以做
内固定吗

朱奕

2023 年 11 月 22 日，中华医学会第 22 届骨科学术会议暨第 15 届 COA 学术大会在西安召开，会前举办的 AO 创伤

论坛上，来自泰国的 Rahat Jarayabhand 教授应邀作“Fixation in 3&4 part proximal humerus fractures in elderly patients: is it 
possible when arthroplasty is not possible”的讲座，回答了老年 Neer 3/4 型肱骨近端骨折患者在肩关节置换不可行时还能

不能用内固定治疗这个困扰临床多年的难题，笔者有幸为他现场翻译，受益匪浅。现征得他的同意，笔者将他的报告

整理成文，展现给大家，希望中国创伤骨科同道能从中得到启迪和帮助，让老年肱骨近端骨折患者得到妥善有效的治疗。
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肱骨近端骨折是相对比较特殊的骨折。首先，

在解剖上，肱骨大小结节骨块表面覆盖着肩袖组织，

而肩袖组织对患者的肩关节功能至关重要。其次，

肱骨近端骨折虽然常用 Neer 分型，但它并没有准

确描述骨折的特点，如骨折类型与肱骨头血供的

相关性等。第三，在不同年龄的患者之间，不仅骨

折部位的骨量不同，患者的功能需求也存在差异，

加上经济状况等社会因素的影响，使主治医生在

选择治疗方案上多有困扰。

临床上给老年肱骨近端骨折患者做治疗决策

时，除了考虑患者和术者因素外，还需考虑骨折特

点。一般来说，肱骨距延伸长度、内侧铰链移位程度、

是否合并解剖颈骨折等因素均会影响肱骨头血供。

但 Rahat 教授认为，除了这些因素之外，肱骨头劈裂、

肩关节骨折脱位、大小结节骨块移位程度和体积大

小也在一定程度上影响肱骨头血供。面对这一类骨

折的治疗决策，临床医生往往需要在肩关节置换术

与骨折切开复位内固定术之间做出艰难抉择。因为

切开复位内固定术治疗此类骨折固然有望取得比

较好的效果，但手术非常复杂，而且可能有很高的

并发症发生率，而肩关节置换术的远期效果也不明

确。文献检索也许会给我们一些启示。一项收集了

92 个研究、涵盖 4 500 例患者的荟萃分析统计发现，

切开复位内固定术后功能恢复较好，但并发症发生

率达 15%，再手术率 12.7%[1]。另一篇关于肱骨近

端骨折切开复位内固定术后并发症的系统综述包含

了 12 项研究，共纳入 791 例患者，其分析发现，切

开复位内固定术后复位丢失发生率 12.2%，螺钉切

出发生率 11.6%，肱骨头坏死发生率 7.9%，再手术

率 13.7%[2]。《美国骨与关节杂志》发表的一篇涉及

384 158 例肱骨近端骨折术后临床分析发现，切开

复位内固定术后并发症发生率为 23.03%，较反式

肩关节置换术（18.62%）高，其再手术率达 20.3%，

也较反式肩关节置换术（10.3%）高，差异有统计

学 意 义（P＜0.0 001）。这 就 是 从 2010 年 到 2019 年

切开复位内固定术和半肩置换术手术量不断下降，

而反式肩关节置换术手术量逐年增加的原因 [3]。不

过，在另一项研究中，有学者认为 40% 的肱骨近端

骨折术后并发症是由于不正确的手术技术所致 [4]，

Rahat 教授很认同此观点。他认为，治疗复杂的肱

骨近端骨折时，技术和经验十分重要，当使用内固

定治疗复杂肱骨近端骨折时，手术技术的完善和提

高可以避免很多并发症发生。Rahat 教授强调，在

进行肱骨近端骨折内固定时务必要做到以下 4 点。

①正确复位，恢复肱骨干与肱骨头轴线之间的颈干

角（下页图 1a）和正常后倾角度以确保上臂恢复

正常旋转功能（下页图 1b）。②合理利用钢板特点，

将它放在最理想的位置上（钢板近端位于肱骨大结

节以下 5～8 cm、肱二头肌长头肌腱外侧 5 mm 处） 
（下页图 2）。准确的钢板位置将使螺钉能够精确均匀

地固定住肱骨头。③通过缝合附着其上的肩袖组织

以牢固固定肱骨结节骨块，正确的方法是将缝合肩

袖组织的缝线穿过钢板小孔把它们牢牢地固定在一

起（下页图 3）。④术毕一定要通过 X 线检查证实钢
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板螺钉位置正确、螺钉没有穿入关节，并检查确认骨

折固定稳定性和肩关节活动范围（图 4）。

或反式肩关节置换术治疗老年肱骨近端复杂骨折。

目前普遍接受的肱骨头置换术指征 ：骨折块粉碎

并严重移位、骨质疏松严重导致骨量差，无法达到

解剖复位和牢固固定 ；肱骨头血供丧失 ；老年肱

骨近端骨折伴肩关节脱位 ；肱骨头劈裂，合并肩

关节骨关节炎和肩袖疾病。问题是，临床上经常

会碰到一些有肩关节置换术指征的老年 Neer3/4 型

肱骨近端骨折患者由于患者本身或医疗机构的原

因无法进行关节置换的情况，迫于无奈，只能考

虑进行切开复位内固定术。面对这些情况，Rahat
教授认为，尽管是无奈之举，医生仍然应该知难

而上，尽其所能，认真为患者做好切开复位内固定。

接着，他用自己经治病例的成功经验证明即便是

老年 Neer 3/4 型肱骨近端骨折通过切开复位内固定

进行治疗，依然可以取得满意的效果。

典型病例 1 ：患者女性，50 岁，外伤后导致单

纯右侧肱骨近端骨折。X 线片显示肱骨头劈裂，大

小结节骨折，诊断为 4 部分肱骨近端骨折（图 5a），

肩关节脱位闭合复位后 CT 三维重建显示骨折粉碎

（图 5b）。手术时通过胸大肌三角肌入路暴露肱二

头肌腱（图 5c 左），彻底松解肩袖间隙，暴露肱骨

头骨块（图 5c 中），复位后先用克氏针临时固定，

再用 2 枚空心拉力螺钉固定肱骨头骨块（图 5c 右），

经透视证实肱骨头骨块解剖复位（图 5d）。然后，

复位大小结节骨块和外科颈骨块，经透视确定颈

干角恢复（图 5e），遂完成锁定钢板固定，最后缝

合肩袖组织，令缝线穿过钢板小孔牢靠固定（图

5f），经肩部正侧位透视确认复位和固定满意（图

5g），结束手术。

典型病例 2 ：患者男性，65 岁，旅游时不慎摔

倒致右肩部损伤，X 线检查和 CT 三维重建显示右

图 4 肱骨近端骨折切开复位钢板螺钉内固定术后正侧位 X 线

片，显示螺钉分布均匀，未穿入关节

图 1 肱骨近端骨折复位要求 a. 术中透视影像显示恢复正常颈

干角 b. 大体照片显示肱骨头正常后倾有利于肩关节旋转活动

a b

图 2 正确放置钢板示意图

图 3 正确缝合肩袖组织以固定肱骨结节骨块的方法 a. 示意

图 b. 术中所见

大结节

大结节以下
5～8 cm

肱二头长头肌 
腱外侧 5 cm

Neer3/4 型肱骨近端骨折时，骨折粉碎和移位

程度比较严重，复位本身就是个挑战，加上老年患

者多有较严重的骨质疏松，骨折部位骨量少，对内

固定物的把持力差，要做到切实可靠的内固定困

难确实不少，因此有学者建议采用肱骨头置换术

a b
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肱骨近端骨折脱位，合并大小结节和外科颈骨折，

诊断为右肱骨近端 4 部分骨折（下页图 6a）。患者

有糖尿病、高血压和帕金森病等基础疾病，活动

能力较差，需持拐辅助行走。由于入院后发现脓

毒血症，只能先进行内科治疗，2 周后生命体征平

稳，才转送骨科病房。考虑到患者年龄较大，基础

疾病多，且骨折脱位已逾 2 周，又有肩袖损伤，有

行关节置换术的指征。虽与患者充分沟通，但他

最终还是要求行切开复位内固定治疗。所幸一切

顺利，骨折得以复位固定，肩袖损伤也得到修复，

术后正侧位 X 线检查证实骨折复位满意，钢板螺

钉位置正确固定牢靠（下页图 6b）。术后 3 年随访，

右肩正侧位 X 线片显示钢板螺钉在位，没有发生

松动，肱骨力线良好，表明内固定一直稳定有效，

肱骨近端骨折愈合，但肱骨头出现缺血性坏死，导

致肱骨头变扁，固定螺钉有切出的趋势（下页图

6c）。但患者对治疗结果颇为满意，也没有什么特

殊的不适主诉，患侧肩关节能够主动上举（下页

图 6d 左），而且内旋功能恢复良好（下页图 6d 右），

基本满足日常生活劳动的需求。

图 5 典型病例 1 ：肱骨近端 4 部分骨折、肱骨头劈裂 a. 伤后右肩正位 X 线片显示右肩骨折脱位，肱骨头劈裂 b. 肩关节脱位闭合

复位后三维 CT 重建显示肱骨近端骨折粉碎 c. 术中照片显示经胸大肌三角肌入路（左）显露肱骨头骨块（中），直视下复位用 2 枚

空心钉固定（右） d. 术中透视显示埋头螺钉固定肱骨头骨块，复位良好 e. 术中透视显示大小结节和外科颈骨块复位后颈干角恢复  

f. 术中照片显示缝合肩袖组织的缝线穿过钢板小孔固定牢靠 g. 术毕肩关节正侧位 X 线片显示钢板螺钉固定在位，颈干角和后倾角 

恢复

a c

d e f g

b

典型病例 3 ：患者女性，85 岁，外伤后右肩肿

痛，就近诊所医治，经 X 线检查诊断为右肱骨近

端 4 部分骨折（下页图 7a）。当时没有进行手术治疗，

只做局部制动。5 周后，患者疼痛无法忍受，来院

要求手术治疗。重新摄 X 线片，显示右肩关节仍

呈半脱位，有肩袖损伤 ；肱骨近端骨折没有完全

复位，骨折没有愈合的征象 ；患者高龄加上肢体长

时间制动，存在明显骨质疏松（下页图 7b）。鉴于此，

医生认为患者有关节置换术指征，但患者经济拮

据无法支付关节置换术的手术费用，医生只好选

择切开复位内固定治疗。手术采用胸大肌三角肌

入路，探查发现肩关节半脱位，大结节骨折移位，

连着肩袖组织。接着显露肱二头肌，松解肩袖间

隙，缝线标记连着大小结节的肩袖组织，牵开大

小结节骨块后显露解剖颈骨块（下页图 7c 左），使

用撬棒辅助复位（下页图 7c 右），透视监控，直至

达到解剖复位，再用锁定钢板固定肱骨及其头颈

部（下页图 7d）。然后复位肩关节，直视下进行大

结节骨块解剖复位，用高强线缝合位于其上的肩

袖组织，缝线穿经钢板小孔将其牢牢固定在位（下
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页图 7e）。通过透视确认肩关节及骨块均获满意复

位，钢板螺钉固定在位（图 7f），切口关闭前被动

活动肩关节，证实固定牢靠，活动范围正常，才结

束手术。术后常规在康复科医生指导下功能锻炼。

术 后 4 年 随 访，X 线 片 显 示 骨 折 愈 合（图 7g 左），

右肩能够外展上举（图 7g 右），功能良好。

图 6 典型病例 2 ：肱骨近端 4 部分骨折伴肩关节脱位，因基础疾病致骨折治疗延迟 a. 术前 X 线和 CT 三维重建显示右肱骨近端

骨折脱位，大小结节和外科颈骨折 b. 切开复位内固定术后右肩正侧位 X 线片显示肱骨力线恢复，钢板螺钉位置良好，内固定牢

固 c. 术后 3 年右肩正侧位 X 线片显示内固定在位，没有松动，骨折愈合，可见肱骨头缺血性坏死，肱骨头变扁，致螺钉有切出趋

势 d. 术后 3 年随访时，右侧肩关节主动上举（左）和内旋活动（右）的范围基本正常

a

c d

b

间隙，显露肱骨头，见关节面骨块完全游离并脱

落（图 8b 嵌入图），直视下将它放回原来的位置，

用 2 枚可吸收螺钉固定（图 8b），再复位解剖颈骨

折，恢复正常颈干角，维持肱骨头后倾角度，用钢

板螺钉固定（图 8c）。术中行右肩正侧位透视以验

证复位固定的质量，见肱骨近端力线满意，肱骨

头关节面骨折解剖复位，肱盂关节排列正常（图

8d）。肩袖损伤修复在本例中尤为重要，使用高强

线将肩袖组织加强缝合后与大结节骨块加固缝合，

最后利用锁定钢板小孔将肩袖组织与骨块牢固捆

绑。术 后 3 个 月 随 访，患 者 右 肩 骨 折 部 位 没 有 疼

痛，表明固定牢靠，肩关节被动外展活动范围正

常（图 8e），但主动活动有待提高，可能与肩袖损

伤修复后尚未完全愈合有关，相信随着时间的延

长和康复锻炼的增强，右肩活动功能会日趋改善 
（图 8e）。

典型病例 4 ： 患者女性，81 岁，外伤致右肱骨

近端骨折，右肩正侧位 X 线检查显示右肩关节脱位，

肱骨头碎裂，肱骨解剖颈和大结节骨折，所有骨皆

有明显骨质疏松（图 8a），诊断骨质疏松性右侧肱

骨近端 4 部分骨折。考虑到肱骨近端骨折的粉碎

程度，加上严重的骨质疏松导致骨折部位骨量不足，

内固定的有效性面临考验，而肱骨大结节骨折严

重移位加上肩关节脱位，主治医生认为肩袖可能

存在严重损伤，会给肩关节活动功能带来不利的

影响。所有这一切，让医生觉得应该采用反式肩

关节置换术进行治疗，希望用健康的三角肌有效

控制人工关节，重建肩关节功能。但这位患者出

于经济考虑，拒绝接受反式肩关节置换术的治疗

建议，医生不得已按照患者的意愿，实施切开复

位内固定术来治疗肱骨近端骨折。按照 Rahat 教授

的习惯，手术采用胸大肌三角肌入路，松解肩袖
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图 7 典型病例 3 ：陈旧性肱骨近端 4 部分骨折伴严重骨质疏松和肩袖损伤 a. 伤后右肩正位 X 线片显示右肱骨近端 4 部分骨折  

b. 伤后 5 周入院时右肩正位 X 线片显示肩关节半脱位，解剖颈和大小结节骨折移位，骨质疏松明显 c. 术中大体照片显示经胸大

肌三角肌入路显露解剖颈骨折（左），术中透视显示撬棒辅助复位（右） d. 术中透视显示解剖颈复位后用钢板螺钉固定 e. 术中照

片显示大结节骨块复位后，缝合肩袖的高强缝线穿经钢板小孔将其牢牢固定在钢板上 f. 术毕透视显示钢板固定良好，肩关节复

位 g. 术后 4 年，X 线片显示复位没有丢失，骨折愈合良好（左），大体照片显示右肩主动外展上举的幅度（右）

a b c

fe

d

g

图 8 典型病例 4 ：骨质疏松性右侧肱骨近端 4 部分骨折，肩关节脱位，肱骨头碎裂伴肩袖广泛损伤 a. 伤后右肩正侧位 X 线片显示

右肩关节脱位，肱骨头碎裂，解剖颈骨折，大结节骨折 b. 术中照片显示经胸大肌三角肌入路显露肱骨头，将分离的关节面骨块（嵌

入图）复位后用可吸收螺钉固定 c. 术中照片显示钢板螺钉固定肱骨干与肱骨头 d. 术中右肩正侧位透视显示肱骨近端力线满意，

关节面解剖复位，红箭头所指为固定肱骨头游离骨片的可吸收螺钉 e. 术后 3 个月随访，大体照片显示患者右肩被动外展和前举的

幅度

a b c

d e
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典型病例 5 ：患者外伤导致右肱骨近端 4 部分

骨 折，X 线 片 显 示 肱 骨 近 端 解 剖 颈 骨 折 移 位，呈

外 翻 畸 形，肱 骨 头 下 陷，肩 关 节 半 脱 位 ( 图 9a)。
CT 检查更清晰地显示解剖颈和大、小结节骨折及

肩关节半脱位形态（图 9b），CT 三维重建直观呈

现肱骨近端骨折片粉碎和干骺端压缩的情况（图

9c）。应患者的要求进行切开复位内固定治疗，先

撬起塌陷压缩的肱骨头，恢复颈干角，势必会留

下 骨 骼 缺 损 的 空 间，需 要 有 Buttress 来 支 撑 复 位

的肱骨头。这是本例手术的关键，也是难点所在。

Rahat 教授使用的解决方法是，移植长度合适的同

种异体腓骨干，一端抵着肱骨近端内侧壁，另一端

顶在肱骨头软骨下皮质，既填充骨缺损，又作为

Buttress 支撑复位的肱骨头，基本恢复了颈干角力

线 ( 图 9d)。采用上述常规方法完成锁定钢板内固定，

缝合固定复位的大小结节骨块。术中透视证实钢

板螺钉固定在位，肩关节半脱位复位 ( 图 9e)。术

后 3 个月复查，X 线片显示骨折愈合良好 ( 图 9f)。

图 9 典型病例 5 ：骨质疏松性右侧肱骨近端 4 部分骨折，外翻移位，干骺端压缩 a. 术前 X 线片显示肱骨近端解剖颈骨折移位，呈

外翻畸形，肱骨头下陷，肩关节半脱位 b. CT 检查显示解剖颈和大、小结节骨折及肩关节半脱位 c. CT 三维重建显示肱骨近端骨

折片粉碎和干骺端压缩 d. 术中复位影像，腓骨头作为 Buttress 一端抵着肱骨近端内侧壁，另一端顶在肱骨头软骨下皮质 e. 术中透

视证实钢板螺钉固定在位 f. 术后 3 个月，X 线片显示骨折愈合良好

a b c

d fe

Rahat 教授总结认为，临床上难免会碰到一些

老年肱骨近端 3/4 部分骨折病例，临床评估虽然达

到肩关节置换术指征，但客观上又不具备实施这

些手术的条件。在这种情况下，医生也不能无所作

为，而是应当面对挑战想方设法进行切开复位内

固定来治疗这些复杂的老年肱骨近端骨折。Rahat

教授认为，只要置身临床实践，不断积累经验，历

练并掌握良好的手术技巧，哪怕是复杂的老年肱

骨近端骨折，采用切开复位内固定术也可以获得

较好的临床效果。更何况人的愈合潜力无限，即

使存在术后创伤性关节炎或肱骨头坏死等并发症，

效果也未必受到严重影响。只要患肢能重新获得

有用的功能，医生付出再多的努力也是值得的。
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