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两例医源性肱骨近端骨折的治疗并文献复习

邹鹏 1 张龙 1 王敏 2 黄小强 2 赵元廷 2

【摘要】 目的 探讨2例医源性肱骨近端骨折的治疗经验，并结合文献复习分析医源性肱骨近端骨

折的成因。方法 我科分别于2018年1月和2019年1月收治了2例医源性肱骨近端骨折病人，均采用近

端锁定钢板固定术治疗，术后随访采用肩关节Neer评分系统评价肩关节功能。结果 术后复查病人肩

关节X线片示肩关节形态、间隙及位置关系良好，内固定及假体位置良好；术后半年，肩关节Neer评分

1例为优，1例为良。结论 对于肩关节前脱位的病人，特别是合并肱骨近端裂缝骨折的病人，盲目粗暴

手法复位往往造成医源性肱骨近端骨折，应提高对医源性肱骨近端骨折的认识，以减少其发生。

【关键词】 肩关节前脱位；手法复位；医源性骨折；肱骨近端骨折；手术治疗

肩关节脱位是最常见的关节脱位，发生率约为1.7％［1］，

其中 97％为前脱位［2］，占急诊室关节脱位的 50％，急诊接诊

医师的常规做法是先行X线片检查，然后视情况给予肩关节

复位。通过对中文数据库检索可以发现其中不乏医源性肱

骨近端骨折的报道［3⁃6］。我科分别于 2018年 1月和 2019年

1月收治了 2例医源性肱骨近端骨折病人，本文通过回顾这

两例的诊疗经过和随访结果，结合文献复习详细分析医源性

肱骨近端骨折的成因，为减少其发生提供思路。

资料与方法

一、一般资料

例1，女，58岁，以“摔伤致左肩部肿痛、活动受限1 d”之
主诉入院。病人1 d前锻炼时，行引体向上后感左肩部弹响，

疼痛不适，活动受限。于当地医院就诊，X线片检查结果：左

肱骨近端可见细微骨折线，左肩关节脱位，给予Hippocrates
肩关节闭合复位后疼痛加剧，转来我院。于我院行CT三维

平扫：可见肩关节脱位，肱骨头与肱骨干分离，向内下移位至

腋窝。专科检查：左肩方肩畸形，关节囊空虚，压痛（+），Du⁃
gas征（+），活动受限；左手腕背伸受限，大拇指外展受限，手

指伸展受限，手掌尺侧皮肤感觉减退。术前诊断：左肱骨近

端骨折+左肩关节脱位。综合考虑病人的意愿及年龄，拟行

左肱骨近端骨折切开复位内固定术。

例2，男，37岁，以“摔伤致左肩部疼痛，活动受限3 d”之
主诉入院。病人3 d前从2米高处坠落，左肩部着地，当即感

左肩部疼痛，活动受限。急送至当地医院，X线片检查结果

示左肩关节脱位；接诊医师给予Hippocrates肩关节闭合复

位，未镇痛，复位后疼痛加重，遂转至我院。左肩关节CT示：

左肩关节脱位，左肱骨近端骨质连续性中断。专科检查：

左肩方肩畸形，关节囊空虚，压痛（+），Dugas征（+），活动

受限。考虑病人年龄，拟行左肱骨近端骨折切开复位内固

定术。

二、手术方法

手术方法以病例 1示例。手术取左肩关节前侧纵弧形

切口，长约 18 cm，逐层切开皮肤皮下、筋膜，电凝止血，分离

并保护头静脉，沿三角肌及胸大肌间隙剥离，沿间隙进入骨

折断端，剥离暴露骨折端，见肱骨外科颈骨质连续性中断，断

端粉碎，肱骨头分离至关节盂前下方，清理骨折断端淤血，直

视下复位满意后，于断端填充人工骨一包，用 1块肱骨近端

解剖锁定钢板及螺钉固定，活动肩关节见断端稳定，内固定

可靠，肩关节被动活动良好。“C”型臂X线机下透视见原骨折

对位对线良好，内固定位置合适。清点器械、敷料无误后，以

生理盐水冲洗，放置引流管 1根，逐层缝合，关闭伤口，无菌

敷料加压包扎。术后给予搭肩位绕肩石膏固定2周。

三、评价方法

采用Neer肩关节评分系统从疼痛、功能、运动限制、解剖

复位方面对肩关节功能进行评估。总分为100分，90分以上

为优，80~89分为良，70~79分为可，70分以下为差。

结 果

术后半年随访，病例2的Neer评分为优；由于病例1术前

有神经损伤症状，术后半年，运动功能可，握力正常，神经症

状减轻，但仍未完全恢复，Neer评分为良。病例影像学资料

见图1、2。
讨 论

手法复位肩关节脱位致医源性肱骨近端骨折的原因包

括以下几个方面：①不适合的复位手法，不加选择地使用

Hippocrates足蹬法复位脱位的肩关节，对肌肉丰满的青壮年
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以及骨质疏松的老年人是不适宜的；②缺乏适当的镇痛管

理，手法复位时给予麻醉镇痛不仅能缓解病人痛苦及肌肉紧

张，减少复位难度，还能平复病人因疼痛紧张所增高的血压

和心率，对老年病人尤为重要［7］；③影像学检查不完善，对于

合并隐匿性肱骨外科颈骨折的肩关节脱位，X线片检查并不

容易发现，而CT费用高昂且基层医院和社区设备匮乏。

一、合理的复位手法

一项关于肩关节前脱位复位的全国性问卷调查显示：①

肩关节前脱位的诊断与治疗主要由骨科低年资住院医生承

担；②复位手法为Hippocrates足蹬法；③麻醉下复位仅作为

无麻醉手法闭合复位失败后的补充选择［8］。Hippocrates足蹬

法由希波克拉底创立，距今已超过 2 500年，病人仰卧，术者

位于患侧，双手握住患肢腕部，足跟置于患侧腋窝，两手用稳

定持续的力量牵引，牵引中足跟向外推挤肱骨头，同时旋转，

内收上臂即可复位，复位时可听到响声。尽管这一复位手法

是复位前肩关节脱位的最常用技术之一，但已有许多医源性

并发症的相关报道［9⁃12］，如肩胛下动脉的撕裂［11］、医源性肱骨

头断裂［12］等。Regauer等［13］认为使用Hippocrates足蹬法的危

险性在于操作者的力量集中在伸展的手臂上，脚跟直接创伤

到腋窝区域，以及神经血管结构和脱位的肱骨上。笔者认为

不加以辨别地将Hippocrates足蹬法作为急诊复位肩关节前

脱位的一线技术，会在一定程度上增加医源性肱骨近端骨折

的危险性。然而，自Hippocrates足蹬法以来，被记录和运用

的复位肩关节脱位的手法不少于 34种［13］。目前，肩胛骨操

作技术（成功率为 80％~98.2％）［14］、外旋（ER）技术（成功率

为80％~90％）［15］、Milch技术（成功率为86％~100％）［16］是外

国急诊复位肩关节脱位时较常用的复位手法，复位手法更为

温和，经过科学评估并且证明是安全的。

二、适宜的镇痛

肩关节前脱位应该迅速复位，并进行适当的镇痛和镇

静，但复位的难易程度不一，常取决于脱位后的时间以及肩

胛带肌肉的张力。脱位时间较长容易发生肱骨头坏死，复位

操作不当容易产生并发症，给病人带来更多的痛苦。当合并

肱骨近端骨折时，则又会出现更加复杂的临床困境。很多学

者认为医源性并发症出现的原因可能与病人在疼痛未缓解、

肌肉未松弛的情况下接受多次手法粗暴复位有关［17］。借助

麻醉达到肩关节疼痛的缓解和肩部肌肉松弛下的状态复位，

极大地降低了复位难度，减少了病人的痛苦。一项巴西圣保

罗进行的小型随机对照试验研究也证实了，相比没有镇痛的

复位，麻醉镇痛下复位肩关节前脱位，可在帮助病人减轻痛

图1 病例1，女，58岁，因“摔伤致左肩部肿痛、活动受限1 d”之主诉入院 a：手法复位前X线片示左肩关节前脱位伴轻微裂缝骨折；b、c：手法

复位后，X线片和CT三维重建示肱骨头向前脱落；d：内固定1个月后复查，X线片可见肱骨头复位好，内固定满意

图2 病例2，以“摔伤致左肩部疼痛，活动受限3 d”之主诉入院 a：手法复位前，X线片可见肱骨近端骨质完好；b：手法复位后，CT三维重建示

左股骨近端骨折，左肩关节脱位；c：内固定术后1个月复查，X线片可见骨折复位可，内固定位置满意
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苦、降低医生复位难度的同时，提高复位成功率［18］。上文提

到，目前我国大多急诊医生将麻醉镇痛下复位作为无镇痛复

位失败的备用选择［8］，基于这种状况，笔者认为：对于老年病

人和脱位时间较长的病人，应常规给予镇痛。

三、是否进行复位

即使是有经验的高年资骨科医生在全身麻醉理想的肌

肉松弛状态下对简单的Neer二部分大结节骨折脱位行手法

复位，也很难避免复位过程中医源性并发症的发生［19］。合并

肱骨近端骨折的肩关节前脱位，根据骨折类型决定是否进行

复位，或许是减少医源性并发症的重要环节。Neer肱骨近端

骨折分类是目前最常用的分类方法，但却不适宜在急诊中用

于复位。Wronka等［20］回顾性研究了 2007~2015年的 102例

病人，并给出了新的骨折分型和复位成功率；其中Ⅰ型为前

脱位伴有大结节骨折，其复位成功率为94％；Ⅱ型为前脱位

伴肱骨结节骨折的外科颈骨折，其复位成功率为 54.6％；Ⅲ
型为后脱位伴有任何骨折，该型骨折未尝试进行复位。在Ⅰ
型损伤中，如果前脱位伴有较大的结节性骨折，应在镇痛下

尝试复位；在Ⅱ型损伤中，当骨折涉及肱骨的外科颈部有或

没有更大的结节骨折时，不应尝试复位。虽然该试验样本数

量有限，但却对临床急诊复位伴有肱骨近端骨折的肩关节前

脱位有一定指导意义。

四、完善影像学检查

X线片是辅助诊断骨折或脱位最经济、便捷的影像学检

查，能准确显示绝大多数骨折，但是对于肱骨外科颈的轻微

移位，需要多体位的拍摄。大多情况下，肩关节前脱位病人

难以配合取得理想的体位，以至于初次筛查错过，造成漏

诊。而可以多角度、多层面重建骨性结构的CT三维重建技

术，由于成片时间长、费用高，普通社区医院设备欠缺，决定

了其不能成为急诊常规检查和筛查手段。如对肩关节前脱

位合并肱骨外科颈骨折漏诊的病人贸然进行手法复位，往往

造成医源性并发症的发生。笔者建议对疑似肱骨近端骨折

的肩关节前脱位病人，特别是老年病人应常规进行CT检查。
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