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摘要
目的：

探讨二、三部分肱骨近端骨折不同治疗方式的临床疗效和总体成本，利用临床经济

学方法对不同治疗方案进行对比研究。

方法：

将 2011 年 1 月至 2016 年 12 月于石河子大学医学院第一附属医院骨科接受治疗的

130 例二、三部分肱骨近端骨折患者纳入研究，按治疗方式分为 4组，保守治疗组(n=4

0)、微创手术组(n=22)、锁定钢板组(n=32)和髓内钉内固定组(n=36)。保守治疗组患者

给予悬吊皮肤牵引或骨折手法复位石膏固定，各手术干预组患者均接受不同内固定手术

，使用标准费用法统计患者治疗后 1年内因治疗产生的总体费用。治疗后使用 Constan

t-Murley 评分、目测类比评分、Neer 评分对患者进行评估登记，使用临床经济学分析

的方法对不同治疗组患者进行最小成本分析和成本效果分析。

结果：

本效果分析结果显示，对于 Neer 二部分肱骨近端骨折，各手术干预组与保守治疗

组疗效差异无显著性意义，但保守治疗组患者治疗支付成本更低。对于 Neer 三部分肱

骨近端骨折，各手术干预组治疗效果优于保守治疗组，但手术干预组患者治疗支付成本

高于保守治疗组；根据增量成本效果比结果，对于 Neer 三部分肱骨近端骨折，微创手

术组、锁定钢板组、髓内钉组患者肩关节功能 Constant-Murley 评分每提高 1分需分别

花费 854.25 元，3 573.84 元，4 730.35 元；最小成本分析结果显示，对于 Neer 二部

分肱骨近端骨折，4组患者疗效差异无显著性意义，但各手术干预组治疗成本较高，保

守治疗组成本较低，保守治疗组具有与手术组相同的疗效和更好的经济学效果。

结论：

保守治疗与手术干预治疗二、三部分肱骨近端骨折均有效，二部分肱骨近端骨折采

取保守治疗是更经济的治疗方案；而三部分肱骨近端骨折手术干预组治疗效果优于保守

治疗组，但需要较高的医疗成本支出。

关键词：

肱骨近端骨折；保守治疗；内固定；临床经济学分析
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Abstract
Objective:
To explore the clinical efficacy and total cost of different treatments for two-part and three-part proximal

humeral fractures, and to evaluate the different treatment options using clinical economics.
Methods:
One hundred and thirty patients with two-part and three-part proximal humeral fractures admitted at the

First Affiliated Hospital of the Medical College, Shihezi University, from January 2011 to December 2016
were enrolled, and then divided into conservative group (n=40) and minimally invasive group (n=22), the
locking compression plate group (n=32) and intramedullary nail group (n=36). Patients in the conservative
group were treated with skin traction or manual reduction with cast immobilization. Patients in each
surgical group received open reduction and internal fixation, separately. The total cost of treatment for 1
year after fracture was calculated using the standard cost method. The Constant-Murley score, Visual
Analogue Scale, and Neer score were used to evaluate functional outcome after treatment. The minimum
cost and cost-effectiveness of patients in different groups were analyzed by the clinical economic method.
Results:
There was no significant difference in the clinical efficacy for two-part proximal humeral fractures

among groups, but the cost for treatment in the conservative group was slowest. The clinical efficacy for
two-part proximal humeral fractures in each surgical group was superior to the conservative group, but the
cost was higher than that in the conservative group.The cost-effect analysis showed that it cost 854.25, 3
573.84, 4 730.35 yuan more for each 1 point increase of the Constant-Murley score in the minimally
invasive group, the locking compression plate group and the intramedullary nail internal fixation group.The
minimum cost and cost-effectiveness results showed that there was no significant difference in the clinical
efficacy for two-part proximal humeral fractures among groups. The cost for treatment in each surgical
group was higher than that in the conservative group. The conservative group exhibited the same treatment
effectiveness with the surgical groups and better economic effect.
Conclusion:
These results indicate that conservative and surgical treatment for the two-part and three-part proximal

humeral fractures are effective, and conservative treatment of the two-part proximal humeral fractures is a
more economical and effective treatment. The surgical treatment of the three-part proximal humeral
fractures is better than the conservative treatment group, but the cost of the surgical groups is higher than
the conservative treatment group.
Key words: Proximal humerus fracture; conservative treatment; internal fixation; clinical economic
analysis
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英文缩略语表

(Abbreviations)

英文缩写 英文名称 中文名称

CEA Cost-effectiveness analysis 成本-效果分析

CMA Cost minimization analysis 最小成本分析

ICER Incremental cost effectiveness ratio 增量成本效果比

SPSS Statistical package for social science 社会科学统计软件包

PHF proximal humerus fracture 肱骨近端骨折

MTARC Medical Technology Assessment Research Center 医学技术评估中心

CBA cost-benefit analysis 成本-效益分析

CUA cost-utility analysis 成本-效用分析

TSA
Total shoulder arthroplasty

全肩关节置换术

ORIF open reduction internal fixation 切开复位内固定
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前言

(Introduction)

肱骨近端骨折（proximal humerus fracture,PHF）属于肩关节周围常见骨折，是位于

肱骨外科颈以上 1.0-2.0 cm到肱骨头关节面间部位的骨折，是肱骨头、肱骨大小结节、

肱骨干骺端等结构的骨折，病率占全身骨折 5%-9%[1-2]。

肱骨近端骨折临床解剖学特点：肱骨外科颈及肱骨大结节基底部以上部位，肱骨头

关节面呈椭圆形，其与肩胛骨关节盂组成盂肱关节，周围由关节囊及肩袖组织稳定关节，

后倾角：20-30°，颈干角：130-150°，盂肱关节面向后倾 5°，肱二头肌间沟内旋 10°-20°，
关节面软骨下骨有最高的骨密度，肱骨头中央及肱骨颈处的骨质比较疏松，大结节后侧

骨量较高，肌肉肌腱附着：大结节附着冈上肌、冈下肌、小圆肌；小结节附着肩胛下肌，

肱骨干大结节脊处附着胸大肌，小结节脊处附着背阔肌、大圆肌。肱骨近端骨折时，胸

大肌牵拉肱骨干向内侧移位多见，小圆肌，冈上肌，冈下肌牵拉小结节向后上方移位，

肩胛下肌牵拉肱骨头向前侧旋转。肱骨近端血供：肱骨头血供主要来自由旋肱前动脉的

弓形动脉，上行于肱二头肌外侧，从结节间沟进入大结节及肱骨头部，同时大结节后侧

及肱骨头后下方部分区域血供由旋肱后动脉发出后内侧动脉供给；肩袖肌腱也给肱骨近

端提供少量血供，术中损伤腋动脉或者腋动脉上行分支，将损伤肱骨头血供，肱骨头坏

死概率增加。肱骨近端神经分布：腋神经来自臂丛神经后束，经四边孔，绕过肱骨外科

颈进入三角肌，分支分布于小圆肌，三角肌；其余神经于三角肌后缘穿出，分布于臂外

侧区上部皮肤，肩部，腋神经距离肩缝前下缘平均距离为 5-7cm。腋神经损伤后表现为：

肩外展功能障碍、三角肌萎缩、麻痹，三角肌皮肤、肩部、臂外上部感觉障碍。

肱骨近端骨折的 Neer分型：1970年 Neer 依据肱骨近端骨折移位情况和受伤机制

对肱骨近端移位骨折提出四部分分类法，是目前骨科医生临床工作中常用的分类方法。

根据此法将肱骨上端分成大结节、小结节、关节面、肱骨干四个部分，依据骨折移位的

部分和数量分类( 移位标准：骨折部位移位＞ 1cm;骨折部位成角 ＞ 45°)。Neer 分型一

部分骨折:有骨折无移位，不计算骨折线数量及受累结构，无移位骨折大部分属于一部分

骨折。此种骨折大部分没有软组织断裂或肱骨近端骨折部位血运的破坏；Neer 分型二部

分骨折：包含肱骨近端一个部分的移位骨折、肱骨大结节及肱骨外科颈骨折的两部分骨

折和二部分有移位的骨折，肱骨大结节及肱骨外科颈骨折的两部分骨折最常见；Neer
分型三部分骨折:肱骨近端含三个部分：肱骨外科颈、肱骨头、肱骨干、或肱骨大、小结

节中的一个结节的移位；Neer 三部分骨折含大结节移位时，附着于小结节的肩胛下肌使

肱骨头向后方旋转，Neer 三部分骨折含小结节骨折时，附着于大结节的小圆肌及岗下肌

可使关节面向前方旋转；Neer分型四部分骨折:四部分骨折，肱骨近端分成的四个部分

都有移位，关节面可嵌插进肱骨干上端，向外侧移位到三角肌下间隙，或向前、向后移

位。外旋肌使肱骨大结节向后方拉至肩胛冈底部嵴盂切迹；肱骨小结节被牵至前内方，

肱骨干被胸大肌拉向内侧，三角肌将肱骨干内收；此类肱骨近端骨折导致肱骨头血供严
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重破坏，肱骨头坏死风险增加。

在肱骨近端骨折治疗方式多样，治疗方案选择上未形成统一标准，治疗目的旨在最

大限度恢复肩关节的功能，对于老年、肩关节功能要求不高的患者倾向于选择保守治疗。

根据骨折移位部分的数量，肱骨近端骨折可分为 Neer 一、二、三、四部分骨折，Neer
分型一、二部分骨折无移位或成角，经保守治疗可取得满意的效果，对于肱骨近端 Neer
分型二、三部分骨折，应用髓内钉治疗肱骨近端骨折有效率可以达到 92%-100%，对于

不稳定的三、四部分骨折患者，干骺端或内侧柱发生粉碎性骨折时，骨量损失较多，需

要充分植骨重建。钢板内固定需要充分恢复颈干角，这能够有效地避免手术的失败率，

肱骨近端四部分骨折，采用非手术治疗普遍效果不佳，然而骨质量差使固定变得困难，

关节面血管的损伤增加了肱骨头坏死的风险，如果肱骨头、结节、肱骨干的解剖关系得

以重建、单纯的骨坏死并不导致不良后果[3]，手术治疗包括经皮克氏针内固定术、髓内

钉固定、钢板内固定术、肩关节置换术等方法[4]。有研究表明，非手术治疗主要适用于

无移位或轻微移位的二、三部分骨折[5]，同时有学者研究表明，应用 Philos接骨板治疗

肱骨近端 Neer 分型二、三部分骨折具有操作简单、固定牢靠、便于早期功能训练等优

点，是治疗肱骨近端骨折的一种有效治疗方法[6]，复杂的三、四部分骨折因为骨质量差，

内固定松动，骨不连，缺血性坏死等因素在治疗方式上仍存在较大争议[7]，尤其是伴有

移位的肱骨近端骨折，对于四部分骨折，尽管患者表现出较高的满意度，但非手术治疗

后 10年的随访 Constant-Murley评分平均仅为 47分[8]，手术治疗虽然疗效满意，但治疗

成本较高；保守治疗虽然治疗成本低，但患者需长期制动，关节功能的恢复受到较大影

响,同时保守治疗面临着骨折复位后位置难以维持，关节僵硬，关节畸形，畸形愈合，延

迟愈合，不愈合，肱骨头坏死等并发症，保守治疗后应密切随访，科学指导康复训练预

防并发症发生。

临床经济学：属于卫生经济学一部分，是临床医师及其他相关人员应用经济学方法

和原理评价临床诊断、治疗和预防措施与技术的经济学效果，找出合理利用有限资源的

影响因素，指导临床医师在临床实践中作出决策，临床医生在医疗措施选择时，不仅要

注重临床效果，例如治愈率、敏感性、有效率、特异性、同时注重患者生活质量的提高，

和医疗成本的花费。

临床医生每天诊治患者，关注的主要是患者诊断是否正确，治疗方法是否有效，较

少关注诊治过程中的费用支出问题，同时随着内固定材料的不断更新，手术技术的普及

提高，临床工作中出现了手术指征被扩大的趋势，造成了医疗资源的浪费，在骨折分型

与治疗方案达成共识基础上，同样应该重视保守治疗的临床经济学成本效果，在取得相

同治疗效果的前提下，保守治疗更经济，并且能够避免手术治疗相关并发症的发生，从

而有很好的临床经济学价值。近年来临床经济学评价在卫生资源分配决策上得到广泛应

用，临床经济学评价已经成为对国家卫生服务和发展策略起重要作用，我国已成立医学

技术评估中心MTARC（Medical Technology Assessment Research Center)，对高科技医学

技术项目进行经济评价，医疗保险局也用经济评价筛选药品及检查目录。在文献报道中，
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对临床治疗既注重效力和效果评价，也注重在效力效果分析基础上做经济评价和效率分

析，为临床决策提供依据。临床经济学的分析的基本元素主要有成本和结果，其中成本

是指卫生服务或临床医疗过程中的投入，或者资源消耗，包括直接成本、间接成本、和

无形成本。结果是指卫生服务或临床医疗过程中的产出,包括效益、效果和效用。临床经

济学分析的基本目的是从经济学角度，评估不同临床医疗措施或者健康服务的投入产

出，计算不同治疗措施的成本和结果，前提是有两个及两个以上备选方案进行比较。临

床经济学分析的基本类型主要有：一、最小成本分析（cost minimization analysis)；二、

成本—效果分析（cost-effectiveness analysis,CEA)；三、成本 -效用分析 (cost-utility
analysis,CUA)；成本-效益分析(cost-benefit analysis，CBA），通过两种或两种以上的不

同治疗方式进行计算成本，评估治疗效果和利益，对发生的结果和成本进行贴现计算然

后进行经济学分析得出结论。

因此，在国内大部分省份施行医保总额预付制度的政策、医疗资源有限条件下[9]，

文章探讨何种治疗方案更具有优势，比较 Neer分型二、三部分肱骨近端骨折不同治疗

方式的临床疗效和总体成本，并利用临床经济学方法对不同方案的治疗效果及成本进行

对比。
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资料与方法

(Materials and Methods)
1.一般资料

收集 2011年 1月至 2016年 12月在石河子大学医学院第一附属医院骨科中心诊断

为肱骨近端骨折并接受治疗的患者，数据由石河子大学医学院第一附属医院病案统计

科、结算中心资料收集、电话随访，标准费用法统计患者在石河子大学医学院第一附属

医院治疗后 1年因治疗产生的总体费用[9]。患者住院期间按治疗方式分为保守治疗组、

微创手术组、髓内钉组、锁定钢板组。

根据研究要求收集病例，一共完成 130例患者病历收集。保守治疗组 40例，其中

男 22例，女 18例，平均年龄(68.67±4.34)岁；Neer 分型：二部分 22例，三部分 18例。

微创手术组 22例，其中男 12例，女 10例，平均年龄(60.09±3.57)岁；Neer分型：二部

分 12例，三部分 10例。锁定钢板组 32例，其中男 17例，女 15例，平均年龄(61.41±6.74)
岁；Neer分型：二部分 17例，三部分 15例。髓内钉组 36例，其中男 19例，女 17例，

平均年龄(61.41±6.74)岁；Neer分型：二部分 18例，三部分 18例。保守治疗组、微创

手术组、锁定钢板组，髓内钉组患者肩关节(患侧)Neer评分分别为(71.33±1.28)分、

(73.00±1.16)分、(80.44±2.78)分、(84.06±1.30)分。4组患者一般资料除年龄组成外差异

均无显著性意义(P > 0.05)。
纳入标准：①诊断为肱骨近端骨折；②年龄超过 18岁；③骨折根据分部分 Neer 分

型二、三部分肱骨近端骨折；④患者术前无需陪护，独立生活；⑤对治疗方案知情同意。

排除标准：①一、四部分肱骨近端骨折；②既往肩关节外伤手术史，或存在肩关节

活动功能障碍；③肱骨近端骨折为病理性骨折或陈旧性骨折；④全身合并其他部位骨折

或多发骨折；⑤无法完成随访或调查患者。

2.手术方法

微创手术组：麻醉根据患者耐受情况决定使用不同麻醉方式，患者取仰卧位，患肩

外移出手术台以利于复位及透视。手法复位：通过内收、内旋、外展、外旋、上举复位，

达功能复位即可在 C臂机透视下辅助克氏针或中空螺钉固定，采用扇形交汇固定或平行

勾部分固定。钉尾尽可能埋于皮下，预防钉道感染，方便后期拔除克氏针，术后三角巾

胸前固定 3-6周。术后在康复师指导下功能锻炼，复诊根据骨折愈合情况拔除克氏针，

并指导患者进行主动功能锻炼。

锁定钢板组：使用三角肌胸大肌入路，保护神经肌腱，暴露骨折端，复位骨折端，

克氏针临时固定。在 C部分臂透视机辅助下妥善放置锁定钢板，再次透视确认，留置引

流管，逐层闭合伤口。患肢吊带悬吊。

髓内钉组：取肩峰前角切开，逐层分离皮下组织，保护三角肌及神经，术中克氏

针临时固定大小结节骨折块；切开肩袖，于肱骨头最高点置入导针 C臂机透视下确认

位置，开口，扩髓，根据髓腔直径选择合适大小髓内钉置入，C 部分臂 X 射线机透视

确认复位及髓内钉位置满意后，近端螺钉固定，螺钉对肱骨距进行支撑[10]，远端锁定



Neer分型二、三部分肱骨近端骨折不同治疗方式的成本效果临床经济学分析

5

螺钉固定，留置引流管，逐层缝合关闭切口，患肢吊带悬吊。

3.术后处理

锁定钢板组和髓内钉组术后引流管放两至三天后，或引流量< 50 mL时予以拔

除。术后在康复师指导下行肩关节主动及被动功能锻炼，术后3个月进行肩关节力

量功能锻炼。

观察各组患者手术时间、术中出血量、术后并发症、肩关节功能Constant-Murley
评分、目测类比评分(0分表示无痛，10分代表最痛)及Neer评分。术后12个月以上以

末次随访时患者肩关节功能及疼痛程度进行评估登记。

4.统计学方法

采用SPSS 22.0软件进行统计学分析，采用方差分析比较各组目测类比评分、Neer
评分及Constant-Murley评分及费用的差异；采用卡方检验比较各组并发症情况；成本-
效果分析采用成本-效果比或增量成本-效果比来表示。利用SPSS 22.0软件对计量资料

进行统计学分析，P < 0.05认为差异有显著性意义。

5.技术路线

图.技术路线图
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结果

(Results)
1. 基本情况

根据本研究要求收集病例，一共完成 130例患者病历收集，接受保守治疗患者 40
例，其中男性 22例，女性 18例，平均年龄 68.67±4.34岁，Neer 分型：二部分 22例，

三部分 18例，微创手术组患者 22例，其中男性 12例，女性 10例，平均年龄 60.09±3.57
岁，Neer分部分：二部分 12例，三部分 10例，锁定钢板组 32例，其中男性 17例，女

性 15例，平均年龄 61.41±6.74岁，Neer 分部分：二部分 17例，三部分 15；髓内钉手

术组：36例其中男性，19例，女性 17例，平均年龄 61.41±6.74岁，Neer分部分：二部

分 18例，三部分 18例；保守组，微创手术组，锁定钢板组，髓内钉组肩关节评分，肩

关节关节（患侧）Neer评分分别为 71.33±1.283分、73±1.155分、80.44±2.780分、

84.06±1.298分，四组患者一般资料除年龄组成外差异均无统计学意义（P＞0.05，期中

保守组年龄较高，平均年龄为 68.67±4.34岁，与患者本身高龄对肩关节功能要求不高意

向性选择保守治疗有关，所有患者入院前患侧肩关节 Neer评分计为 0分。见表 1
表 1 两组基线资料比较

保守组

(n=40)
微创手术组

(n=22)
锁定钢板组

(n=32)
髓内钉组

(n=36)
F/X2 P

年龄 68.67±4.34 60.09±3.57 61.41±6.74 61.41±6.74 20.19 .000

分型
Ⅱ型 22 12 17 18

5.98 .050
Ⅲ型 18 10 15 18

性别
男 22 12 17 19

5.82 .054
女 18 10 15 17

BMI
＜23.9 11 5 8 9

0.221 1.00024-27 14 8 11 13
28-32 15 9 13 14

2.临床随访

所有患者均获得了半年以上的长期有效随访，选择末次随访的结果进行研究。随访

观察指标：手术时间、术中出血量、术后并发症、肩关节功能 Constant-Murley评分（四

个部分评分，A疼痛程度满分 15分；日常生活能力评分满分 20分；肩关节主动活动范

围满分 40分；肌力评分满分 20分；总分满分 100分）、目测类比评分（数字评分法

VAS是将疼痛的程度用 0到 10 共 11个数字表示，0表示无痛，10代表最痛，病人根

据自身疼痛成俗在者 11个数字钟挑选一个数字代表疼痛程度）及 Neer 评分（Neer百分

制评定标准.疼痛:35分,功能:30分,运动限制:25分,解剖复位:10分）。术后 12个月以上

患者以末次随访对患者肩关节功能及疼痛程度进行评估登记。经济指标：①直接医疗成

本：包括住院费、药费、检验检查费、手术费、器械耗材费、康复费；②直接非医疗成

本：患者因病就诊或住院所花费的医疗服务个人成本、生活费、陪护费。术后 12个月

内因治疗产生的医疗成本和非医疗成本进行统计。
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门诊随访接受不同治疗的患者，Neer 二部分肱骨近端骨折，手术治疗组患者与保守

治疗组患者疗效无明显差异，目测类比评分、Constant-Murley评分差异均无统计学意义

（P＞0.05），Neer三部分肱骨近端骨折手术干预组评分明显高于保守组（P＜0.05）。

1年内四组手术干预组并发症明显高于保守组，骨折不愈合在四组当中微创手术组有 2
例患者为老年合并骨质疏松患者，骨折不愈合考虑与患者本身骨质疏松，肩关节制动时

间不够，不恰当功能锻炼造成，锁定钢板组 4例患者骨折未愈合，其中两例发生脱钉，

考虑与骨折断端未能形成坚强固定制动，严重骨质疏松内固定植入材料选择不当导致，

另 2例患者，考虑与手术过程中反复复位，骨折断端周围骨膜剥离过多，肱骨近端血运

破坏严重引起，髓内钉组 2例患者，其中 1例术中计划使用锁定钢板固定，术中更改为

髓内钉固定，骨折处血运破坏较重引起，另外 1例骨折不愈合，考虑与患者合并糖尿病，

骨质疏松多种基础疾病有关。肱骨头坏死保守组 2例考虑与患者骨折损伤旋肱前动脉的

终末枝弓形动脉，以及本身基础疾病有关，微创组 2例，锁定钢板组 2例考虑与手术术

中反复复位，破坏肱骨近端血运导致，髓内钉固定组 1例与术中操作破坏了肱骨近端血

运有关，肩部撞击并发症：保守组 2例考虑与手法复位不满意，及局部血肿机化导致，

微创组 1例患者肩缝撞击考虑与术中复位不确切，及肩峰下血肿机化导致，锁定钢板组

1例患者与锁定钢板放置位置不恰当，及肩峰处创伤后骨性关节炎有关，髓内钉组患者

肩缝撞击综合征考虑与患者术中对肩袖损伤，髓内钉尾帽凸起等原因，切口感染并发症

锁定钢板组 4例考虑与手术过程创面暴露时间长，术中使用电刀导致脂肪液化坏死，患

者合并糖尿病等基础病及自身免疫力等原因导致，髓内钉组一例感染考虑手术持续时间

长，术野暴露时间长导致，神经损伤微创手术组 2例，考虑与术后置入克氏针临时固定

时损伤，锁定钢板组 2例考虑与术中钢板置入不服帖、过度牵拉、骨折后参照系统不准

导致、髓内钉组 1例考虑与术中肩关节复位过度牵拉及克氏针临时固定时损伤，为预防

腋神经损伤，应注意轻柔操作、争取良好复位、注意内固定服帖植入，同时重视术前查

体，必要时电生理检查术前术后排除腋神经损伤。术后确诊神经损伤后给予患者营养神

经药物对症治疗，在术后一年的随访时间里患者三角肌表面皮肤感觉障碍感觉恢复满意

度较低。肩外展功能未见明显受损。Chowdary等[11]报道 50例患者中有 8例出现术后并

发症，并发症发生率为 16％，Matejcić等[12]报道患者随访 14至 36个月。总并发症发生

率为 27.1％。Sproul等[13]报告锁定钢板治疗肱骨近端骨折术后并发症发生率为 49％，常

见的并发症有内翻畸形愈合(16％)、肱骨头缺血性坏死(10％)、螺钉穿出肱骨头(8％)，
此次研究中，患者骨折不愈合（6.15％），肱骨头缺血性坏死(7.05％)，肩部撞击(3.85％)，
切口感染(3.85％)，神经损伤(3.85％)，总并发症（22.3％），与文献报道并发症发生率

比较，此次研究中患者并发症发生率较高，与手术医生操作熟练程度，患者本身基础疾

病，内固定材料选择，治疗方案选择，患者术后康复等因素相关。见表 2-表 5
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表 2 Neer分型二、三部分肱骨近端骨折不同治疗方式术后末次随访时目测类比评分

二部分 三部分 总体

保守组 1.41±0.503 2.11±0.676 1.73±0.679

微创手术组 1.42±0.515 2.20±0.632 1.77±0.685

锁定钢板组 1.28±0.461 2.81±0.981 2±1.073

髓内钉组 1.18±0.529 1.76±0.562 1.47±0.615

F值 0.888 5.757 2.574

P 值 0.452 0.002 0.057

表 3 Neer分型二、三部分肱骨近端骨折不同治疗方式术后末次随访时 Neer评分

二部分 三部分 总体

保守组 76.14±1.082 71.33±1.283 73.98±2.684

微创手术组 76.17±1.030 73±1..155 74.73±1.932

锁定钢板组 76.22±1.114 80.44±2.780 78.21±2.952

髓内钉组 77.65±1.801 84.06±1.298 80.85±3.602

F值 5.535 182.466 40.385

P 值 0.002 0.000 0.000

表 4 Neer分型二、三部分肱骨近端骨折不同治疗方式术后末次随访时 Constant-Murley评分

二部分 三部分 总体

保守组 81.82±1.22 76.78±2.07 79.55±3.02

微创手术组 82.50±2.71 79.60±1.26 81.18±2.59

锁定钢板组 81.88±1.11 83.2±1.29 82.5±1.24

髓内钉组 82.44±1.29 86±1.18 84.22±2.18

F值 0.89 127.55 25.83

P 值 .451 .000 .000
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表 5 Neer分型二、三部分肱骨近端骨不同治疗方式术后手术时间、出血量、并发症对比评分

保守组

(n=40)
微创手术组

(n=22)
锁定钢板组

(n=32)
髓内钉组

(n=36)
F/x2 P

手术时间 0 58.636±13.018 119.313±13.899 100.833±7.606 1124.575 0.000

出血量 0 29.318±10.723 254.625±31.689 155±19.346 1233.046 0.000

并发症 12.450 0.410

骨折不愈合 0 2 4 2

肱骨头坏死 2 2 2 1

肩部撞击 2 1 1 0

切口感染 0 0 4 1

神经损伤 0 2 2 1

病例中 6例患者再次入院，微创手术组存在内固定克氏针脱落 1例，锁定钢板组存

在创面感染 4例入院给予清创手术治疗，我们将保守组，微创组，锁定钢板组，髓内钉

内固定手组四组 1 年内的治疗产生的平均总体医疗费用分别为：6086.81±494.20 元、

16109.72±1500.91元、36373.63±3312.14元、58815.37±10839.61元，平均非医疗费用分

别为 2718.75±496.109元，1771.364±327.127元，1158.75±238.970元，563.333±106.637
元，微创组，锁定钢板组，髓内钉内固定组总体费用均高于保守治疗组，手术干预组的

非医疗费用和康复费用比保守治疗组明显偏低，其中非医疗费用主要包含家庭护理费

用，保守治疗组患者院外康复及关节制动时间较长，是家庭护理费用高的原因，手术干

预组的制动时间短，康复时间也短，是非医疗费用及康复费用花费较少的原因。见表 6



Neer分型二、三部分肱骨近端骨折不同治疗方式的成本效果临床经济学分析

10

表 6 Neer分型二、三部分肱骨近端骨不同治疗方式费用统计

项目
保守治疗组

(n=40)
微创手术组

(n=22)
锁定钢板组

(n=32)
髓内钉组

(n=36)
F 值 P 值

住院费
1 700.06
±180.82

13 072.91
±1 533.19

34056.13
±3234.76

57 688.70
±10 838.40

611.930 0.000

药费
98.57
±50.92

1 954.00
±216.47

4255.25
±534.80

5443.19
±944.70

637.520 0.000

检验检查费
1 024.33
±197.35

562.36
±119.85

1451.59
±237.82

1513.86
±864.15

22.240 0.000

手术费 0
6908.10
±1211.55

6786.21
±1460.35

8 683.26
±1 306.37

445.780 0.000

器械耗材费
164.75
±93.50

621.50
±159.02

14 862.13
±2144.50

34 567.85
±6 573.18

679.806 0.000

康复费
1 668.00
±314.33

1 265.46
±187.84

1158.75
±238.97

563.33
±106.64

145.166 0.000

非医疗费用
2 718.75
±496.11

17 71.36
±327.13

1158.75
±238.97

563.33
±106.64

286.396 0.000

总体费用
6 086.81
±494.20

16 109.72
±1 500.91

36 373.63
±3 312.14

58 815.37
±10 839.61

543.090 0.000

Neer 二部分肱骨近端骨折保守组，微创组，锁定钢板组，髓内钉内固定组成本-效
果分析（CEA）分别为 79.74元/分，211.50元/分，477.22元/分，757.44元/分，Neer 三
部分肱骨近端骨折保守组，微创组，锁定钢板组，髓内钉内固定组成本-效果分析（CEA）
分别为 85.33元/分，220.68元/分、452.18元/分、699.68元/分，保守治疗与手术干预治

疗 Neer分型二、三部分肱骨近端骨折治疗效均有效，其中对 Neer 二部分肱骨近端骨折

保守与手术干预组治疗效果无明显统计学差异，但保守治疗的患者治疗支付成本更低，

Neer 二部分肱骨近端骨折采取保守治疗是更经济、有效的治疗方案，Neer 三部分肱骨

近端骨折手术干预治疗组治疗效果优于保守治疗组，但手术干预组患者治疗支付成本比

保守治疗组更高。

根据增量成本效果比（ICER）结果，Neer 分型二、三部分肱骨近端骨折保守治疗

组治疗效率高于手术干预组，但针对 Neer 三部分肱骨近端骨折，手术干预组比保守治

疗组治疗效果好，但需要更高的治疗成本，成本效果比分析显示微创组、锁定钢板组、

髓内钉内固定组患者肩关节功能 Constant-Murley评分每提高 1分需分别花费 854.25元、

3573.84元、4730.35元。见表 7-表 9
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表 7 Neer分型二部分肱骨近端骨成本效果分析

分组 Neer 目测类比 Constant-Murley 总体费用
成本-效果比

Neer 目测类比 Constant-Murley

保守组
76.14
±1.08

1.41±0.50 81.82±1.22
6208.13
±433.12

79.94 4316.89 75.88

微创手

术组

76.17
±1.03

1.42±0.52 82.50±2.71
8401.46
±661.77

211.50 11344.87 101.84

锁定钢

板组

76.22
±1.11

1.28±0.46 81.88±1.11
29444.94
±2114.05

477.22 28416.90 359.61

髓内钉

组

77.65
±1.80

1.18±0.53 82.44±1.29
49029.01
±8021.64

757.44 49843.53 594.72

表 8 Neer 分型三部分肱骨近端骨成本效果分析

组别 Neer 目测类比 Constant-Murley 总体费用
成本-效果比

Neer 目测类比 Constant-Murley

保守组
71.33
±1.28

2.11±0.68 76.78±2.07
5938.53
±528.65

85.33 2884.74 77.34

微创手

术组

73.00
±1.16

2.20±0.63 79.60±1.26
8347.51
±582.78

220.68 7322.60 104.87

锁定钢

板组

80.44
±2.780

2.81±0.98 83.2±1.29
28882.6
±2615.81

452.18 12944.35 347.15

髓内钉

组

84.06
±1.298

1.76±0.56 86±1.18
49552.33
±8452.23

699.68 33417.82 576.19

表 9 Neer 分型三部分肱骨近端骨不同治疗方式费用增量成本-效果比

组别 △Neer
△目测

类比
△Constant △总体费用

增量成本效果比（ICER）

Neer 目测类比 Constant-Murley

保守组 - - - - - - -

微创手术组 1.67 0.09 2.82 2408.98 6001.74 111365.67 854.25

锁定钢板组 9.11 0.70 6.42 22944.07 3324.57 43266.89 3573.84

髓内钉组 12.73 0.35 9.22 43613.8 4142.07 -150653.03 4730.35

最小成本分析主要用于测定不同医疗措施的成本进行比较，假定这些措施结果基本

相同，成本低的措施经济效果好，基于本次研究不同治疗组随访结果，Neer 二部分肱骨

近端骨折，4组患者疗效无明显差异，目测类比评分、Constant-Murley评分差异均无统

计学意义（P＞0.05)，但手术干预组治疗成本较高，保守治疗组成本较低，有与手术组
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相同的治疗效果和更好的经济学效果。见表 10
表 10 Neer分型二部分肱骨近端骨不同治疗方最小成本分析（CMA）

组别

二部分(目
测类比）评

分

二部分

Constant
-Murley评分

总体费用
成本-效果比

Neer 目测类比 Constant-Murley

保守组 1.41±0.503 81.82±1.22 6208.13±433.12 85.33 2884.74 75.88

微创手术组 1.42±0.515 82.50±2.71 8401.46±661.77 220.68 7322.60 101.84

锁定钢板组 1.28±0.461 81.88±1.11 29444.94±2114.05 452.18 12944.35 359.61

髓内钉组 1.18±0.529 82.44±1.29 49029.01±8021.64 699.68 33417.82 594.72

F值 0.888 0.89 399.43

P 值 0.452 .451 .000
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讨论

（Discussion）
在骨外科临床工作中，肱骨近端骨折治疗方式多种多样，不同地域，不同级别骨科医生对

治疗方式的选择也不同，不同的治疗方式有不同的适应症和优缺点，临床研究表明肱骨近

端骨折经治疗后，系统的康复训练可以明确缓解肱骨近端骨折治疗后疼痛和肿胀，促进骨

折早期愈合，减少肩关节组织粘连，关节僵硬，改善肩关节功能，面对不同肱骨近端患者，

临床骨科医生需综合考虑患者的经济支付能力，患者主观意愿决定，不同治疗方案的优缺

点进行决策，肱骨近端骨折分部和治疗方案的选择对患者来说具有十分重要的意义，治疗

方式与预后及康复直接相关[7]，治疗肱骨近端骨折目标是缓解或解除患者疼痛症状，最大

限度恢复患者肩关节功能，降低并发症的发生率[14]。目前，手术治疗及保守治疗在肱骨近

端骨折治疗中运用都十分广泛[15]，部分学者认为非手术治疗不仅可以有效缓解患者症状，

同时可以减轻患者经济负担，但在新手术材料及技术的革新下，更多学者倾向于手术治疗

更利于患者治疗及康复[16]，在肱骨外科颈骨折手术采取手术治疗患者中，骨折发生后 2年
内患者报告的临床结果与非手术治疗相比较差异无显著性意义[17]，根据目前的文献报道及

临床研究未将肱骨近端骨折治疗形成标准化方案，随着内固定植入物及新材料的发展，中

青年患者对功能要求较高，多选择手术治疗；老年同时合并骨质疏松患者的治疗多优先选

择非手术治疗，其次手术治疗。所选择的治疗方案尽量预防和减少并发症，特别是肱骨头

坏死、肩峰撞击综合征、创伤性关节炎等。年轻患者肱骨近端骨折治疗，手术应最大限度

恢复肩关节功能；根据流行病学研究，肱骨近端骨折已成为最常见的骨质疏松性骨折之一。

随着人口老龄化趋势，肱骨近端骨折应引起临床医生重视，肱骨近端骨折人群中 60岁以

上的患者占到 70%，对老年合并骨质疏松患者，内固定移位、松动等问题仍有发生，术前

术后做好手术规划及内固定选择，有利于减少内固定并发症。肩关节置换术近年来已得到

很好的应用和推广，对手术治疗失败老年患者是一种较好的备选治疗方法，但治疗费用高

昂，术后功能恢复及远期疗效有待进一步研究。重建肩关节功能、减轻疼痛是治疗方案的

主要目标，但不同治疗方式的医疗费用差距较大，以卫生经济学角度衡量，经济学评估与

临床卫生保健决策者密切相关，在临床实践中，临床决策是复杂和困难的，因临床决策方

案选择多，每一种决策都面临权衡，如何明智决策并给患者带来最大收益，经济学评估分

析就显得尤为重要，随着医保总额预付制的推广[15]，医保总额预付制对医院医疗费用控制

的影响进一步深化，我国人口老龄化趋势加重，医疗保险的支出逐年增长，医疗技术及器

械方面的创新也无法缓解目前的医保支出压力和患者对医疗服务增长的需求，临床医生作

为终端服务提供者，迫使医疗工作者在医疗决策时要在有限的医疗资源和医保资金前提下

反复权衡， 给患者提供适宜技术，提高医疗资源使用效率，减轻患者负担，减少医疗浪

费[18]，控制医疗成本，同时保障医疗质量，已经成为医院管理很重要的决策考量因素，并

且深刻影响临床医生的医疗决策及服务行为[19]，有调查发现，遵循指南能够节约 70%的医

疗资源[2]0，提高 50%的医疗质量[21]。有学者研究表明，大部分的肱骨近端骨折都可以采用

保守治疗的方法，没有移位或者移位较小能维持稳定的骨折通常能顺利的通过非手术的方

法治疗[22-24]。据统计临床上只有 20%-40%肱骨近端骨折并伴有明显移位的才需要手术治

疗[25]，所有肱骨近端骨折中约 80%为非移位骨折，可通过保守治疗进行治疗，以达到稳定

愈合。目前的手术治疗对于大多数涉及英国NHS手术颈部的肱骨近端移位骨折而言并不

具有成本效益[26]，在肱骨外科颈部近端骨折移位的患者中，在骨折发生后 2年内患者的临

床结果手术与非手术治疗相比较无明显差异，这些结果不支持肱骨近端移位骨折患者手术

增加的趋势[27]。
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此次研究比较 Neer分型二、三部分肱骨近端骨折不同治疗方式的临床疗效和总体成

本，并利用临床经济学方法对不同治疗方案进行对比研究发现，Neer二部分的肱骨近端骨

折保守治疗及手术治疗的治疗效果相同，但保守治疗的成本更低。接受保守治疗的患者，

在康复科康复师指导下渐进、全面、有效的康复治疗是肩关节功能得到最大程度恢复的重

要保证，而不是同于以往在骨科门诊骨科医师指导下功能锻炼，这样可以避免因患者依从

性差而耽误患者个体化标准的康复治疗。Neer三部分肱骨近端骨折手术干预组治疗效果比

保守治疗组好，但总体费用比保守治疗组要高。根据成本-效果分析结果，患者治疗后肩

关节功能越高，需要付出的经济成本也越高，基于目前医保总额预付制度下，高额的手术

治疗费用并不适用所有患者，Neer三部分肱骨近端骨折锁定钢板组、髓内钉内固定组治疗

效果存在差异，但差异并不大，置入器械选择锁定钢板医疗成本更低，经济效果好。当临

床医生面临Neer分型二、三部分肱骨近端骨折患者时，应根据患者具体情况选择治疗方

案，同时在现行医保费用管理措施下同时兼顾保障临床疗效和减轻医疗负担，合理优化治

疗方案就成为提升医疗服务质量和效率、实现医院和医保资金可持续发展的必然选择。
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结论

(Conclusion)
保守治疗与手术干预治疗二、三部分肱骨近端骨折均有效，二部分肱骨近端骨折采

取保守治疗是更经济的治疗方案；而三部分肱骨近端骨折手术干预组治疗效果优于保守

治疗组，但需要较高的医疗成本支出。
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文献综述

（Review）
肱骨近端骨折分型及治疗现状进展

【摘要】肱骨近端骨折是临床上常见骨折之一，肱骨近端骨折发病率为每年每 10万人

中 105-342人，在世界范围内，此类型骨折都是创伤骨科医生的主要挑战，非移位骨折

或轻度移位肱骨近端骨折大多采用非手术治疗，但肱骨近端移位明显或骨折不稳定时多

采取手术治疗。临床上随着外科技术进步及新型骨折内固定材料的研发，近端肱骨骨折

手术指征有扩大趋势，目前诊断近端肱骨骨折手术方式主要有：微创内固定术、切开复

位钢板螺钉固定术、髓内钉固定术、张力带钢丝固定术、肩关节成形术、肩关节假体置

换术等治疗方法。不同方法有不同类型肱骨近端骨折类型，不同方法各有利弊，这就需

要医生综合考虑患者的各方面因素选择合适的治疗方式，近端肱骨骨折的分型对创伤骨

科医生关于骨折严重程度及治疗决策有重要指导意义，目前文献对近端肱骨骨折分型报

道也较多，本文就近端肱骨骨折的分型和临床治疗进展进行综述。

【关键词】 肱骨近端骨折；治疗方式；分型

肱骨近端骨折临床中很常见，尤其是老年人，我国已进入老龄化社会，近端肱骨

骨折发病率在不断上升，已占到全身骨折部位的 4％～9％[1]，大于 60岁的老年患者发

病率更高，在老年骨质疏松骨折中除 colles骨折和髋部骨折外占到老年人骨折的 10%[2]，

该年龄人群进 30年发病率增长了近 3倍[3-4],肱骨近端骨折为肱骨外科颈和其以上 1-2cm
到肱骨头关节面部位的骨折，由肱骨头、小结节、大结节及肱骨干的近端组成，间接暴

力和直接暴力均可导致肱骨近端骨折，交通事故或运动创伤等高能量损伤所致肱骨近端

骨折年轻患者较多，此类患者应明确骨折伴随的血管神经损伤[5]，在老年患者中，最常

见原因是患者上臂伸展状态下站立位摔倒所致，这是一种低能量损伤[6,7]，老年肱骨近端

骨折多为骨质疏松骨折，近端肱骨骨折男女比例 3:7,小于 60岁患者那女比例 1:1,骨质疏

松症在肱骨近端骨折发生中起到了重要作用[8]，肱骨近端骨折是创伤性骨折治疗难点之

一，目前国内、外对仍没有基于循证医学证据的方案和指南，治疗方案的随机试验较少，

最近 Cochrane 评价的结论是，目前可用的数据不能得出肱骨近端骨折的循证医学建议
[9]，在年轻患者中，非移位或轻度移位骨折多行保守治疗，而移位较大的肱骨近端骨折

多需通过手术进行肱骨近端解剖重建，而针对老年患者，应仔细考虑保守治疗的可能性，

不过需要手术治疗，则慎重选择不同类型内固定手术方案，且对医生手术经验要求较高，

复杂且不稳定、严重的肱骨近端骨折推荐采取手术治疗达成共识；临床研究表明：各种

手术治疗案都有明确疗效，但何种治疗更加合理科学仍存在争议[10]。近年来由于治疗新

理念和新材料以及新技术的临床引进，肱骨近端骨折新的分型和治疗方法也有改进[11]。

现将肱骨近端骨折的分型以及治疗现状、研究进展进行阐述。

1.肱骨近端骨折临床评估与检查

通常，患者有明确外伤史，患者将受伤的手臂保持在靠近胸部的保护姿势，肱骨近端
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骨折部位的疼痛、肿胀、血肿、压痛、肩关节活动障碍骨折临床表现明显，肢体血运和

神经感觉运动功能可通过查体明确，还应测试腋神经的功能， MRI协助诊断肱二头肌

腱、肩袖等软组织损伤程度，肩袖损伤在肱骨近端骨折中发生率为 29-40%[12]。

2.肱骨近端骨折的分型

在临床工作中，骨折的受伤机制、形态、机械生物力学是骨折治疗的基础，骨折分

分型方法指导骨折治疗和手术方式，良好的骨折分型标准可以评估损伤程度，目前临床

上肱骨近端骨折使用的分型有：Neer分型[13]、AO(ASIF)分型[14]、Codman-Hertel分型、

HGLS分型、AST分型（Articular surgical neck Tuberosities）、Edelson分型。其中 Neer
分型和 AO(ASIF)分型是国内、外临床使用较多的分型方法。Codman分类系统把肱骨近

端分成肱骨干、肱骨大结节、肱骨小结节、肱骨关节头 4个部分，共有 11种分型，缺

点在于分型无法区分肱骨解剖颈骨折和肱骨外科颈骨折，不能准确描述骨折部位的移位

情况，Neer在 Codman分类理论基础上，加入了骨折位移的程度和肱骨头脱位描述分类，

肱骨头骨折、肱骨头压缩骨折由 Bigliani补充入 Neer 分型中，Neer 定义了将轻度位移

和移位骨折区分标准为骨折位移大于 1cm和骨折部位成角大于 45°。他将非移位骨折归

类为“一部分骨折”，因为此类骨折可以被认为是一个稳定的单位，因此可以保守治疗。

将骨折块数目在 Codman分型基础上分为一、二、三、四、部分骨折，此分型同时兼顾

了骨折解剖部位、骨折块移位程度、关节囊骨折部位嵌入、肱骨血供破坏等，可根据分

型判断骨折治疗预后，但也有学者指出 Neer 分型亚型不足够预判肱骨近端骨折预后，

Neer分型可根据患者骨折部位特殊体位 X线片检查来确认：理想情况下，

应行标准 X线片评估包括肩胛骨正位片，腋位和侧位三个角度检查，通常，患者将骨折

部位疼痛无法完成 Y位片检查，此时可进一步行 CT平扫、三维重建进一步明确损伤和

移位状况。

AO 分类：肱骨近端 AO分类则是按照肱骨近端骨折是否涉及关节面分为三类：A
型：肱骨头关节外的单处骨折；B型：肱骨头关节外 2处骨折；C型：肱骨近端关节内

骨折；每类根据损伤程度又分为 27个亚型分类[15]。AO分类没有 Neer 分型明确类标准，

临床应用描述复杂，但此分型部分反映了骨折分型与肱骨头坏死之间的关系。

3.肱骨近端骨折的治疗方案选择

肱骨近端骨折在临床上尚没有达成统一有效的治疗标准方案，手术治疗和保守治

疗都具有各自的适应证，治疗方案选择需个体化，通常需要临床医生兼顾考虑患者主观

功能需求、身体健康条件、骨折分型、骨折严重程度、患者经济状况、患者依从性等，

骨折治疗的基本原则：复位、固定、康复锻炼；肱骨近端骨折的治疗原则也应是尽早复

位、尽力保护保留肱骨头血供、固定稳定骨折、功能锻炼。肱骨近端骨折手术方案很多，

但临床医生未对手术治疗方案选择上达成共识[16]。

3.1 非手术治疗 近端肱骨骨折的非手术治疗是经一定时间的固定配合康复理疗的一种

简单、无创且易于操作的治疗选择。在大多数情况下，如果骨折形态稳定，使用保守治

疗可以达到很好的愈合结果，80％至 90％的肱骨近端骨折患者可以非手术治疗[17]。 其
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中大部分是轻度移位性骨折，研究表明这些患者的愈合率很高[18,19]。 回顾性研究报道，

77-88％的患者有良好的预后[17,20]，实现了肩关节前屈的平均 111°至 120°和肩关节外展

的 100°至 106°[18,19]。 通常的治疗包括肩肘关节三角巾悬吊固定[21]， 对于年轻或对肩关

节功能要求较高患者，有移位的两部分骨折的患者行外科手术干预没有争议，但老年三，

四部分骨折患者的治疗仍不确定，是否需要手术干预基于四个关键因素：年龄，骨质量，

骨折类型和手术时机，通常说，采用非手术治疗的肱骨近端骨折适应证如下：1、单纯

肱骨大结节骨折移位小于 5mm的骨折；2.单纯骨折没有移位的骨折；3.虽然有移位但患

者高龄等原因不能耐受手术的；4.对肩关节功能低要求的患者；有研究认为；所有类型

肱骨近端骨折都要考虑非手术治疗，保守治疗后肱骨头坏死等并发症的发生概率低于手

术治疗，骨折愈合率较好[22]。但是针对肱骨近端骨折位移较大的患者，如果采取保守治

疗，患者需按要求进行随诊复查，良好依从性，肩关节制动时间长，预防和减少肩关节

僵硬、肱骨头坏死、肩缝撞击、骨折再移位、假关节形成、异位骨化、骨折延迟愈合、

不愈合、骨折畸形愈合等诸多并发症。尤其是 Neer四部分骨折，经保守治疗 10年随访

肩关节 Constant评分为 47分[23]。所以针对肱骨近端骨折，人体活动度中最大的关节就

是肩关节，一般程度的移位和成角不会造成很大的功能丧失，针对于体质差、骨质疏松

程度严重、关节功能要求低、或合并其他基础疾病不能耐受手术患者，保守治疗是一个

很好的选择[24]。

3.2 微创复位内固定

经皮复位克氏针、或螺钉内固定主要用于 NeerⅡ型、Ⅲ型肱骨近端骨折患者，属于

微创术式，具有软组织损伤小，软组织剥离少，骨折处血运破小，感染风险小等特点，

但是由于克氏针固定骨折稳定性不够，在选择患者时，应选择年轻并且骨量较多患者，

尤其要保证能够完成术后密切随访，以防止克氏针或螺钉脱针脱钉发生而导致骨折再移

位或复位失败，Carbone[25]等发现：使用（MIROS）一种新型经皮钉内固定治疗 31例身

体条件较差老年 Neer分型二、三部分肱骨近端骨折患者，与 27例使用传统经皮内固定

钉患者比较，并发症及不稳定性概率降低。但是经皮钉内固定术对技术要求较高，手术

中穿钉时应尽力避免腋神经及肌皮神经损伤。与传统切开复位内固定术比，经皮钉内固

定术对骨折部位软组织损伤小，更利于骨折处的愈合，降低了肱骨头坏死发生率，同时

减少了术中出血量、术后瘢痕发生[26]。Brunner等[27]研究表明，Humerus block微创经皮

穿针系统能够在体外固定，并且可以完成多根、多方向穿针，与传统 ORIF相比，术后

肱骨头坏死发生率低，当然，经皮穿针固定也存在术后并发症，包括内固定针或钉移位、

脱针或脱钉、针或钉道感染、骨折不愈合、延迟愈合等。Johansson使用经骨缝合技术

固定 Neer分型二、三部分肱骨近端骨折 81例患者，其中 78%患者治疗效果良好，术中

使用不可吸收线同时将肩袖缝入，可增强骨折稳定性，但因有较多骨折术后复位丢失，

临床使用较少。

3.3 切开复位钢板螺钉内固定

临床上对肱骨近端骨折常用切开后直视下复位骨折块，然后使用锁定接骨板或传统
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普通钢板及螺钉固定治疗，因锁定接骨板有稳定的生物力学，故临床上常采用，传统钢

板有片状钢板、三叶形钢板、半管型钢板、T型钢板等。切开复位多数情况下可实现解

剖复位、内固定很稳定牢靠，同时增加了切口感染率及肱骨头坏死率。T形钢板牢靠性

差，近端仅有 3个螺钉，固定后肩峰下撞击发生较多，同时术中充分暴露、软组织损伤

大，增加了肱骨头坏死风险。三叶形钢板与肱骨近端形态较贴附，可置入多方向松质骨

拉力钉，形成坚强的固定；同时，术中软组织及血供的破坏较少，骨折不愈合和肱骨头

坏死发生率低。因传统钢板体积大，术中对肩袖、软组织损伤重，同时螺钉松动移位、

脱落、骨折复位丢失、骨折不愈合、肱骨头坏死的并发症发生率较高，已逐渐被锁定钢

板取代，Rueh[28]等经生物力学实验证实，锁定钢板能稳定固定骨折块，生物力学稳定，

具有角稳定特征，骨膜血供破坏小，临床常用肱骨近端锁定接骨板（PHILOS）和肱骨

近端锁定板（LPHP）治疗肱骨近端骨折。胸三角肌入路是常用手术入路，但存在腋神

经损伤风险[29]，由于 BO（biological osteosynthesis）理念的普及，能够对肱骨近端软组

织有效保护的 MIPO 技术得到很大推广，商澜镨[30]等回顾分析使用微创钢板固定技术

（MIPO）治疗 24例肱骨近端骨折在手术时间、术后住院日、患者满意度、术后 1周肩

关节疼痛 VAS评分、术后 3个月 Constant-Murley评分、术后 3个月 ASES微创组优于

非微创组。Sohn和 Shin[31]使用角稳定钢板（MIOP）技术治疗 62位肱骨近端骨折患者，

取得较好的影像学和临床结果，锁定接骨板能为肩袖损伤的修复提供着力点[32]，有利于

植骨[33]，对于切开复位固定术并发症，Südkamp[34]等在一项前瞻性多中心试验中证实并

发症概率约为 25%。155例患者中有 52例（34%）出现并发症。 其中 40%的并发症可

归因于手术技术的问题，最常见的是肱骨头螺钉穿孔，钢板断裂（1.9%），肩峰撞击

（2.6%），假关节（2.6%），伤口感染（3.9%），复位丧失（7.1%）和肱骨头坏死（3.9%）。

付中国[35]等临床研究表明，83例接受锁定接骨板内固定治疗患者，15例存在并发症，

主要有肱骨头内翻、术后大结节再移位、螺钉穿出、肱骨头坏死、浅表感染、内固定至

肩峰撞击、延迟愈合、畸形愈合等，其中 NeerⅣ型骨折并发症的发生率最高。马福元[36]

等研究表明，8l例接受锁定接骨板内固定治疗患者，术后有 31例存在并发症，包括螺

钉穿出、头干角丢失、肩峰撞击、肱骨头坏死、螺钉穿出关节、脂肪液化等。高如蜂[37]

研究表明，56例接受锁定接骨板内固定治疗患者，有 47例患者 Neer 评分优良，优良率

83．93％，避免技术原因导致的并发症应注意：第一、钢板位置放置要合适，避免术后

肩峰撞击发生；第二、术中多角度 X线片确认骨折复位情况，内固定螺钉位置等；第三、

术中操作轻柔，尽力保护软组织、血管、神经、骨膜；第四、大结节固定要确切；第五、

术中确认肱骨近端骨折固定后肩关节稳定性。

3.4 肱骨近端髓内钉内固定术

传统治疗中的髓内钉用于治疗肱骨干骨折，肱骨近端髓内钉结合肱骨近端解剖设

计，多枚成角锁定设计可抗屈曲、抗旋转应力，维持髓内固定牢固，促使其成为治疗肱

骨近端骨折的有效选择，可减少肱骨近端伴有大小结节骨折治疗困难，可辅助使用髓内

钉上的螺钉固定，螺钉有 4个缝合孔供缝合固定肩袖和结节，该技术的优点是在骨折部
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位有比锁定接骨板更小的软组织破坏，生物力学比钢板更加稳定，缺点是术中肩袖损伤

和术后肩峰处瘢痕形成，但多是由于手术操作医生术中对处理肩袖不当所致[38]，术后肩

峰处由内植物引起的相关性撞击明显比锁定钢板少[39-40]，由于微创手术入路，软组织、

血供得到保护，患者术后很快就可以进行康复训练，最大限度利于肩关节功能恢复[41]。

对于移位明显的肱骨近端骨折治疗,锁定髓内钉对 Neer 二、三、四部分骨折是一种很好

的选择，良好的骨折复位是决定手术成功与否的关键，此类手术技术要求较高，髓内钉

进针点及方向，肩袖保护等与手术操作医生技术经验相关，尤其是在治疗肱骨近端粉碎

性骨折时要小心，以避免肱骨头的粉碎、劈裂，髓内针内固定主要求患者骨量要好、无

大块骨缺损及结节部骨折块较完整[42]。对干骺端粉碎性骨折并劈裂至肱骨干，或肱骨近

端合并肱骨干骨折的患者，髓内钉是一种理想选择。但髓内钉固定术中应尽力避免神经、

血管、软组织伤害，以减少术后慢性疼痛的发生。李雪飞等[43]研究表明，接受髓内钉手

术组患者平均手术时间、骨折愈合时间、切口长度、术中出血量少于接受锁定钢板治疗

患者组，术后肩关节功能恢复更好。同时也应该注意到髓内钉手术可能的并发症有:肩袖

损伤、肱骨头创伤、肩峰撞击、骨折不愈合、腋神经损伤、螺钉突出关节面、复位丢失、

肱骨头坏死、复位不良、创伤性关节炎、关节僵硬、感染等[44]。尽管髓内钉优点较多,
术后早期疗效得到认可和证实，但髓内钉进针点对肱骨头关节面的破坏引起的不良后果

鲜有报道，大部分关于髓内钉治疗的术后随访时间都较短,其对肱骨近端骨折的确切治疗

效果仍需大样本、多中心，随机对照、前瞻性的临床研究进一步证实。

3.5 肩关节成形术

Han等文章中统计肱骨近端骨折（PHF）接受治疗 259506人中，非手术治疗是 PHF
最常用的方法（占比 67％），在手术组中，最常使用 ORIF，全肩关节成形术（TSA），

反向全肩关节置换术（RTSA）（占比 11%），尽管外科手术干预总体比率没变，但 TSA
治疗从 2005年的 3％增加到 2012年的 17％。同时 13例肱骨近端骨折解剖重建患者均

有不同程度并发症，接受关节成形术患者 12例术后肩关节功能较解剖重建组患者好[45]。

3.6 肩关节置换术

肩关节置换手术适用于严重的 Neer 分型三、四部分骨质疏松性骨折、肱骨头粉碎

性骨折、关节面压缩大于 50%的肱骨头骨折；肱骨头坏死、经保守治疗肱骨近端粉碎性

骨折、非解剖复位且内固定治疗失败引起的骨不连，也可行肩关节置换术[46]；大部分复

杂严重的肱骨近端骨折主要行内固定手术治疗，尤其是年轻患者群体，若发生远期肱骨

头坏死再行肩关节置换术，老年严重 PHF患者的肱骨头坏死率高，建议行肩关节置换

手术治疗。Vijayvargiya 等[46]，对比了肱骨近端骨折 Neer分型四部分骨折的全肩关节置

换术(Total shoulder arthroplasty TSA)及切开复位内固定（ORIF）手术两种治疗方式的安

全性和临床治疗效果，术后 1年内两种治疗结果无明显差异，术后 2年 ORIF组有 4例
存在严重并发症，需再次手术治疗，TSA组无明显的并发症，肩关节功能较好，对于严

重粉碎性肱骨近端骨折，老年合并严重骨质疏松患者，建议行肩关节置换治疗[47]。假体

高度、肱骨头后倾角、大、小结节固定、肩袖修补及其止点重建、术中关节稳定性检查



Neer分型二、三部分肱骨近端骨折不同治疗方式的成本效果临床经济学分析

23

是 PHF肩关节置换治疗的关键[48]。半肩关节置换（HA）适用于：①肱骨头血运破坏严

重、肱骨头坏死、合并严重骨质疏松老年 PHF患者；②肱骨头劈裂、肱骨头关节面塌

陷大于 40％的患者；③严重粉碎性肱骨近端骨折及不能获得良好复位的复杂 PHF患者
[49-50]。有学者对 HA和 RSA两种治疗方式比较，得出 RSA在一定程度上较 HA效果好，

Sebastiá-Forcada 等发现 RSA和 HA 大结节愈合率为 64.5%和 56.6%，RSA 在功能改善

和疼痛缓解程度上较 HA低，翻修率也低[51]。Boyle等对 313例急性 PHF患者进行 HA
治疗，55例急性 PHF患者行 RSA治疗，术后两组随访半年 OSS评分（Oxford肩关节

评分）没有明显差异，术后 5年 RSA组较 HA组好[52]，Chalmers等指出 RSA肩关节活

动范围在早期比 HA和 ORIF要好，医疗陪护费用也低[53]。RSA并发症特有的肩胛骨切

槽，指肩胛颈下极、肩胛盂、和近假体组件部位因与假体撞击发生的骨质侵蚀和溶解，

其他并发症有假体周围骨折、假体松动、脱位、异位骨化、肩峰骨折等[54]。

3.7 肱骨头切除术

既往在治疗肱骨近端骨折中，尤其是严重的三部分、四部分骨折合并脱位或伸进损

伤，针对老年合并较多基础疾病且不能耐受重大手术的患者，肱骨头切除术作为一种治

疗方式，因此方法所致肩关节功能丧失较大，且随着肩关节假体和器械的发展，肩关节

置换技术，肩关节镜技术、肩关节成型技术的进步，为肩关节功能重修复提供了更多更

好的治疗选择方式，此方法被逐渐淘汰。

3.8 关节镜技术治疗肱骨近端骨折

随诊关节镜技术及器械的发展和推广，针对于简单的大结节、小结节骨折，或骨不

连可使用肩关节技术治疗，当大结节骨折伴软组织损伤时，肩关节镜下同时复位固定大

结节，修复肩袖、肱二头肌长头肌腱、盂唇等[55]，Lill等在关节镜下使用髓内钉治疗肱

骨近端二、三部分骨折，与传统 ORIF相比，术后功能无明显差异，但减少了工肱骨头

畸形发生率[56]，同时也医者在肩关节镜下取出骨折内固定术，关节镜治疗供近端骨折有

其独特优势，微创，损伤小，关节镜在未来在技术进步的基础上治疗肱骨近端骨折的病

例会越来越多。

4 小结

在创伤骨折临床工作中肱骨近端骨折是常见病例，大多数移位较小的肱骨近端骨

折，可以采取非手术治疗就可以获得很满意的效果，然而对有移位的 Neer 二部分、

三部分骨折治疗方法的选择仍存在争议，目前尚不清楚外科手术干预何时是有益的，

如果有益的话，应采用哪一种外科手术技术，目前所采用的不同技术比较研究仍然较

少，可获得的临床证据通常都是比较病例系列，并且研究结果多是提供低水平的证据，

缺乏随机对照试验（RCT）支持最佳治疗方案的明确结论，一项 RCT比较 Neer四部

分骨折的半肩关节置换术和非手术治疗报告，与保守治疗相比，半肩关节置换术患者

的生活质量有所改善[57]。该研究还显示了半肩关节置换术后功能改善和疼痛缓解的趋

势，但未能证实这些结果具有任何统计学意义。因此，尚不清楚半肩关节置换术或非

手术治疗是否会改善功能结果。在比较钢板固定与非手术治疗的两项随机对照试验
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中，均未报告两组在功能结果方面存在统计学差异[57，59]。三个回顾性病例比较也表

明两组之间没有差异[60-62]。研究确实表明，手术固定与较高的并发症发生率相关，并

且应该平衡手术固定与保守治疗的任何潜在益处。一项 RCT比较半肩关节置换术和

锁定钢板固定治疗 Neer四部分骨折，报告两组间功能结果无显着差异[63].方法学的重

大局限性削弱了可以从中得出的任何明确结论,需要进一步充分 RCT比较钢板固定和

半肩置换术。对髓内钉固定和锁定钢板固定的前瞻性对比研究显示两组在术后 12个
月时的功能或并发症方面没有差异[64，65]，但这些研究只提供了低水平的证据。病例

和最近的系统评价报道了反向关节成形术和半肩置换术的功能结果相当[66，67,68]。反向

关节成形术由于其恢复功能而不受结节性愈合的影响而获得越来越多的支持，但需要

充分的 RCT病例研究来提供明确的答案，三部分和四部分肱骨近端骨折的治疗仍存

在争议。目前的证据并未提供明确的答案，应根据患者和骨折因素在个体基础上做出

决策。反向关节成形术为老年患者的复杂骨折提供了可靠的选择，但需要高质量 RCT
病例对照研究。

对于 Neer 一部分及大部分 Neer 二、三部分肱骨近端骨折，保守治疗即可有效改

善肩关节功能。但保守治疗会导致诸如骨折畸形愈合、延迟愈合、不愈合、骨不连、创

伤性骨关节炎等并发症，对有明确移位且不稳定 Neer 分二、三、四部分 PHF，可行闭

合复位经皮克氏钉或者髓内钉内固定术治疗，可以坚强稳定骨折，促进早日康复训练;
对于有骨质疏松症老年患者，采取髓内钉内固定，需考虑力学生物学因素。LPHP力学

稳定性及抗屈曲、抗旋转能力强，可用于移位且不稳定 Neer分二、三、四部分 PHF。
对有大面积骨质缺损伴骨质疏松老年 PHF患者，如复位后仍有骨缺损，LPHP内固定加

自体骨移植疗效较好。PHILOS钢板适用于有骨质疏松患者，可早期功能锻炼，老年严

重粉碎性 Neer四部分 PHF建议行肩关节置换手术治疗[69-70]。PHF治疗最终目的为解除

患者疼痛，最大限度恢复肩关节功能，减少并发症。未来 PHF治疗应是根据患者多方

面因素综合考虑提供个体化治疗为特点。
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附件 2：
Constant-Murley肩关节功能评分

评分项目 分值 评分项目 分值

A疼痛（15分） 外展（10分）

无 15 0～30度 0

轻度 10 31～60度 2

中度 5 61～90度 4

重度 0 91～120度 6

B日常生活活动（20分） 121～15度 8

活动水平（10分） 151～18度 10

工作限制 外旋（10分）

无限制 4 手放于头后肘可向前 2

中度受限 2 手放于头后肘可向后 4

重度受限 0 手放于头顶肘可向前 6

娱乐限制 手放于头后肘可向后 8

无限制 4 手可完全举过头顶 10

中度受限 2 内旋（10分）

重度受限 0 手背可达大腿外侧 0

睡眠影响 手背可达臀部 2

无影响 2 手背可达臀部 4

偶尔影响 1 手背可达腰部（L3水平） 6

经常影响 0 手背可达 T12椎体水平 8

无痛活动到达位置（10分） 手背可达肩胛下角水平（T7水平） 10

上抬到腰际 2 D肌力评分（外展肌力，25分）

上抬到剑突 4 0级 0

上抬到颈部 6 I级 5

上抬到头顶 8 II级 10

举过头顶部 10 III级 15

C主动活动范围（40分） IV级 20

前屈（10分） V级 25

0～30度 0
总分：

医师签名：
31～60度 2

61～90度 4

91～120度 6 患者住址：

121～150度 8

151～180度 10
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附件 3：

Neer肩关节功能评分
患者姓名： 床号： 病历号：

评分时间：
评价内容 评分(分)

1.疼痛（35 分）

a.无疼痛，或疼痛可被忽略

b.轻微疼痛，偶尔出现，不影响活动

c.轻微疼痛，不影响日常活动

d.中度疼痛，能忍受，活动能力有减退，

需服镇痛药

e.疼痛严重影响活动

f.疼痛导致完全不能活动

35

30

25

15

5

0

2.功能（30 分）

a.力量

正常

良

中

差

仅有肌肉收缩

0级肌力

10

8

6

4

2

0

b.手能触及的范围

头顶

嘴

腰部

对侧腋窝

胸罩扣搭

2

2

2

2

2

c.稳定性

搬运

敲击

投掷

推

举东西过头顶

2

2

2

2

2

3.运动范围（25 分）

前屈（矢状面）

180°

170°

130°

100°

6

5

4

2
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80°

＜80°

1

0

后伸（矢状面）

45°

30°

15°

0°

3

2

1

0

外展（冠状面）

180°

170°

140°

100°

80°

＜80°

6

5

4

2

1

0

外旋（从标准解剖学姿势开始，肘关节

屈曲）

60°

30°

10°

＜10°

5

3

1

0

内旋（从标准解剖学姿势开始，肘关节

屈曲）

90°（触及 T6）

70°（触及 T12）

50°（触及 L5）

30°（触及背部）

＜30°

4.解剖（10 分）（包括旋转、成角、关

节吻合不佳、大结节上移、内固定断裂、

肌炎、骨不连、缺血性坏死）

10

无

轻度

中度

重度

10

8

4

0-2

总分（100 分）

＞90 分为优

80-89 分为良

71-79 为中

≤70 分为差
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附件 4：
VAS疼痛评分标准

数字评分法（VAS）是将疼痛的程度用 0 到 10 共 11个数字表示，0 表示无痛，10代
表最痛，病人根据自身疼痛成俗在者 11个数字钟挑选一个数字代表疼痛程度。

VAS疼痛评分标准（0分-10分）

0分:无痛；

3分以下:有轻微的疼痛，能忍受；

4分一 6分:患者疼痛并影响睡眠，尚能忍受；

7分-10分:患者有渐强烈的疼痛，疼痛难忍，影响食欲，影响睡眠。

http://www.haodf.com/jibing/tengtong.htm
http://www.haodf.com/jibing/tengtong.htm
http://www.haodf.com/jibing/tengtong.htm
http://www.haodf.com/jibing/tengtong.htm
http://www.haodf.com/jibing/tengtong.htm
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