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·临床论著·

肱骨近端骨折内固定下方盂肱半脱位及相关因素

赵士君，张威，李翔，孙若宾，王爱国*

（郑州市骨科医院微创骨科，河南郑州 450052）

摘要：［目的］分析影响肱骨近端骨折钢板内固定术后下方㿻肱半脱位的相关因素。［方法］回顾分析 2018 年 6 月—2021
年 6 月 152 例肱骨近端骨折钢板内固定术后患者的临床资料，采用单因素比较、多因素逻辑回归分析术后发生肩下方半脱位的

相关因素。［结果］所有患者均顺利完成手术。术后 1 周根据站立位肩关节正位 X 线片确诊 58 例存在肩下方半脱位（半脱位

组），占比 38.2%；94 例无半脱位（无半脱位组），占比 61.8 %。半脱位组立即给予前臂吊带高位悬吊，并进行三角肌肌力恢复

训练，即主、被动耸肩锻炼。1 个月随访时 57 例半脱位消失。单项因素比较，半脱位组 Neer IV 型骨折 [III/IV, (11/47) vs (82/
12), P<0.001]、术前存在半脱位 [是/否, (28/30) vs (6/88), P<0.001]、采用肌间沟入路 [肌间沟/劈三角肌, (44/14) vs (55/39), P=0.030]
的比例显著高于未脱位组，脱位组手术时间 [(123.9±35.6) min vs (75.6±20.4) min, P<0.001] 显著长于未脱位组。多因素逻辑分析

显示，手术时间长（OR=3.133, P<0.001）、术前存在半脱位（OR=2.550, P<0.001）、Neer 分型 IV 型骨折占比高（OR=2.347, P=
0.023）、肌间沟入路（OR=1.956, P<0.001）是肩下方半脱位发生的独立危险因素。［结论］肱骨近端骨折钢板内固定术后发生

下方盂肱半脱位是常见现象，预后良好。肱骨近端骨折分型严重、术前有下方盂肱半脱位、手术时间长和肌间沟入路是肱骨近

端骨折钢板内固定术后发生下方盂肱半脱位的重要因素。
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Inferior glenohumeral subluxation following plate internal fixation of proximal humerus fractures and related factors //
ZHAO Shi-jun, ZHANG Wei, LI Xiang, SUN Ruo-bin, WANG Ai-guo. Department of Minimally Invasive Orthopedics, Zhengzhou Orthopae⁃

dic Hospital, Zhengzhou 450052, China
Abstract: [Objective] To analyze the characteristics and related factors of inferior glenohumeral subluxation (IGHS) after plate inter⁃

nal fixation of proximal humerus fractures. [Methods] A retrospective study was done on 152 patients who underwent open reduction and in⁃
ternal fixation (ORIF) with proximal humerus locking plate (PHLP) for proximal humeral fractures in our department from June 2018 to
June 2021. The characteristics and related factors of IGHS were analyzed by univariate comparison and multivariate logistic regression. [Re⁃
sults] All patients had ORIF conducted smoothly, however, 58 patients (38.2%) of them were confirmed as IGHS, and the remaining 94 pa⁃
tients (61.8%), were proved non-IGHS based on of standing anteroposterior shoulder X-ray taken 1 week after operation. The patients in
the IGHS group were immediately given high-position suspension with forearm sling, and deltoid muscle strength training, namely active
and passive shrug exercise. At 1 month after ORIF, 57 patients with IFHS got subluxation disappeared. Regarding to univariate comparison,
the IGHS group proved significantly higher ratio than the non-IGHS group in term of Neer type IV fracture [III/IV, (11/47) vs (82/12), P<
0.001], subluxation before surgery [yes/no, (28/30) vs (6/88), P<0.001], deltopectoral approach [deltopectoral / deltoid splitting, (44/14) vs
(55/39), P=0.030], and the former consumed significantly longer operation time than the latter [(123.9±35.6) min vs (75.6±20.4) min, P<
0.001]. As results of multifactor logic regression, the longer operation time (OR=3.133, P<0.001), subluxation before ORIF (OR=2.550, P<
0.001), Neer type IV fractures (OR=2.347, P=0.023), and deltopectoral approach (OR=1.956, P<0.001) were the independent risk factors
for IGHS. [Conclusion] The IGHS after ORIF with PHLP for proximal humerus fracture is a common phenomenon with good prognosis. The
most important factors related to IGHS after plate internal fixation are severe fracture types, inferior glenohumeral subluxation before opera⁃
tion, long operation time and deltopectoral approach.
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肱骨近端骨折是一种常见损伤，最常发生在老年

女性，根据骨折形态和位置以及患者功能需求，可选

择不同的治疗方案。主要的外科术式包括切开复位肱

骨近端解剖锁定板内固定术、肱骨头置换、克氏针固

定、髓内钉固定等［1，2］，其中最常见的治疗方法是切

开复位肱骨近端解剖锁定板内固定术。肩下方半脱位

是偏瘫患者常见的并发症之一，其病因尚不明确，肩

关节周围肌肉瘫痪、肌张力低下被认为是主要原因。

骨科临床工作中发现术后肩下方半脱位时有发生，有

研究认为其与盂肱关节囊破裂、三角肌及肩袖损伤、

腋神经损伤等因素有关［3］。肩关节线是由肱骨近端干

骺端与内侧肩胛骨的下外侧缘构成的弧形线段，是反

映盂肱关节对应关系的一个重要标志，可由肩关节线

的连续性来判断肩下方半脱位是否存在［4］。Pritch⁃
ett［5］将肩下方半脱位定义为肩关节正位 X 线片上肱

骨头的中心位于或低于肱骨头关节盂下缘。既往文献

报道，肱骨近端骨折术后肩下方半脱位的发生率为

25.2%~30.7%［6~8］，然而其发生的原因和预后尚未完

全阐明。本研究通过回顾性分析肱骨近端骨折钢板内

固定术后肩下方半脱位的病例资料，讨论其影响因

素。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1）经临床和影像学检查确诊为肱骨

近端骨折；（2）接受切开复位肱骨近端解剖锁定板内

固定；（3）随访资料完整。

排除标准：（1）有严重基础病无法耐受手术者；

（2）病理性骨折、开放性骨折、多发伤、单纯肱骨大

结节骨折、头部劈裂骨折、既往有肩部手术史、脑梗

死或脑出血等引起的上肢瘫痪的患者。

1.2 一般资料

回顾性分析 2018 年 6 月—2021 年 6 月郑州市骨

科医院微创骨科收治的肱骨近端骨折后接受钢板内固

定手术患者的临床资料，根据上述纳入和排除标准，

共 152 例患者纳入本研究。其中男 57 例，女 95 例，

年龄 33~89 岁，平均（62.6±15.8）岁。本研究经过

医院伦理委员会批准，所有患者均知情同意。

1.3 手术方法

所有手术均在神经阻滞麻醉下进行，患者取平卧

位，患肩垫高，采用肌间沟入路或劈三角肌入路，由

主刀医生自行决定采用哪种入路，采用肌间沟入路者

术中需注意保护头静脉，采用劈三角肌入路者术中需

注意保护腋神经三角肌支，所有患者术中均探查肩袖

有无损伤，有损伤者给予缝合修复。所有患者均使用

肱骨近端解剖锁定板固定，术中注意螺钉长度，保证

固定牢固的同时避免出现螺钉穿出肱骨头的情况。对

于肱骨内侧距粉碎的骨折使用异体腓骨支撑结构性植

骨，肱骨头撞击或骨质疏松导致缺损的患者术中使用

异体骨移植填充。所有患者术后即刻进行 X 线片检

查，确保复位及内固定位置满意。术后留置术腔引流

管 1~2 d，术后第 2 d 开始佩戴前臂悬吊带，进行肩

关节被动活动锻炼。所有患者均在术后 1 周、1、3
个月、1 年拍摄站立位肩关节正位 X 线片，观察盂肱

关节情况、测量肩肱距离，并记录肩关节功能恢复情

况。

1.4 评价指标

术后 1 周站立位肩关节正位 X 线片提示肩关节

盂下缘水平与肱骨解剖颈下缘水平之间的距离>1
cm，则判定为肩下方半脱位［7］。肱骨头下移通过测

量 X 线片上的肩关节盂下缘水平和肱骨解剖颈下缘

水平之间的距离来评估。记录所有患者的一般资料，

包括年龄、性别、BMI、是否有合并症、美国麻醉协

会 （American Society of Anesthesiologists, ASA） 分

级；手术相关资料：损伤至手术时间、损伤能量、

Neer 分型、术前半脱位情况；手术相关资料：手术

时间、手术入路、切口长度、术中失血量、钢板位

置、肩袖情况；末次随访与影像学资料：半脱位恢复

情况、美国加州大学肩关节（University of California,
Los Angeles, UCLA）评分［9］、美国肩肘外科医师协会

肩关节功能评分 （American Shoulder and Elbow Sur⁃
geons, ASES）［10］、Constant-Murley 肩关节功能评分、

肩外展上举活动度（range of motion, ROM）、肩前屈

上举 ROM、肩内-外旋 ROM、肩肱距离 （acromio⁃
humeral distance, AHD）。
1.5 统计学方法

采用 SPSS 23.0 软件对数据进行统计分析。符合

正态分布的计量数据以 x̄ ±s表示，资料呈正态分布

时，两组间比较采用独立样本 t 检验，计数资料以例

表示，组间比较采用 χ2检验，以是否发生肩下方半

脱位为因变量，行二元多因素逻辑回归分析。P<0.05
为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 临床结果

所有患者均顺利完成手术，术后 1 周根据站立位
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图 1. 患者女性，38 岁。1a: 术后 1 周 X 线片示肩下方半脱位；1b: 悬吊及耸肩锻炼后 1 个月 X 线片示下方半脱位消失；1c:
术后 1 年 X 线片示盂肱关节对应关系良好；1d: 内固定取出术后 X 线片示盂肱关节对应关系良好。

Figure 1. A 38-years-old female. 1a: X-ray a week postoperatively revealed inferior glenohumeral subluxation; 1b: A month after suspen⁃
sion and shrug exercise, X-ray showed that the inferior subluxation disappeared; 1c: Radiographs 1 year after surgery showed a good gle⁃
nohumeral congruity; 1d: Radiographs after removal of implants showed good glenohumeral coordination.

1a 1b 1c 1d

图 2. 患者女性，68 岁。2a: 术后 1 周 X 线片示肩下方半脱位；2b: 干预治疗 3 个月后 X 线片示下方半脱位消失；2c: 术后 1
年 X 线片示盂肱关节对应关系良好，肱骨头部分吸收，螺钉穿出；2d: 内固定取出术后 X 线片。

Figure 2. A 68-years-old female. 2a: Radiograph one week postoperatively revealed inferior glenohumeral subluxation; 2b: Three months
after conservative treatment, X-ray showed the inferior subluxation disappeared; 2c: Image 1 year after surgery showed a good glenohu⁃
meral congruity, whereas with partial absorption of the humeral head and screw penetrating; 2d: Radiographs findings after removal of im⁃
plants.

2a 2b 2c 2d

肩关节正位 X 线片确诊 58 例存在肩下方半脱位（半

脱位组），占比 38.2%；94 例无半脱位 （无半脱位

组），占比 61.8 %。半脱位组患者发现肩下方半脱位

后立即给予前臂吊带高位悬吊，并进行三角肌肌力恢

复训练，即主、被动耸肩锻炼。1 个月随访时 57 例

半脱位消失（图 1a）。1 例患者因骨折复位及内固定

位置不满意，术后 3 个月肩下方半脱位消失，术后 1
年因内固定物穿出肱骨头影响肩关节活动，遂取出内

固定物（图 2）。

2.2 是否半脱位的单项因素比较

半脱位组和未脱位组患者的单项因素比较见表

1，两组年龄、性别、BMI、有无糖尿病、有无高血

压、骨质疏松、ASA 分级、损伤至手术时间、损伤

能量、切口长度、术中失血量、钢板位置、肩袖情

况、随访时间、半脱位是否恢复、UCLA 评分、

ASES 评分、Constant-Murley 评分、外展上举 ROM、

前屈上举 ROM、内-外旋 ROM、AHD 差异均无统计

学意义 （P>0.05）。半脱位组 Neer IV 型骨折占比、

术前存在半脱位占比、肌间沟入路占比显著高于未脱

位组 （P<0.05），手术时间显著长于未脱位组 （P<
0.05）。
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2.3 是否术后半脱位的逻辑回归分析

以术后是否发生肩下方半脱位为因变量，其他因

素为自变量行多因素逻辑回归分析，模型分类能力为

75.2%，经卡方检验模型有效 （χ2=8.374, P=0.078），

结果见表 2。手术时间长（OR=3.133, P<0.001）、术

前存在半脱位 （OR=2.550, P<0.001）、Neer 分型 IV
占比高 （OR=2.347, P=0.023）、肌间沟入路占比高

（OR=1.956, P<0.001）是肩下方半脱位发生的独立危

险因素。

3 讨 论

随着研究不断深入，临床上对肩关节生物力学认

识有了很大的提高，但对于肩下方半脱位只有个别的

研究报告［11，12］。Khanna［13］认为创伤是肩下方半脱位

最常见的病因，但是其发生机制尚不清楚。另有研究

认为，肱骨近端骨折后的肩下方半脱位可能是继发于

创伤引起的关节积血，使盂肱关节内的压力增高，从

而将肱骨头推向下方［14］。还有学者认为，肩下方半

脱位是肱骨近端骨折导致关节囊破裂引起盂肱关节内

负压效应消失引起的［15］。近年也有学者认为，老年

骨质疏松者、肥胖者和女性肱骨近端骨折患者术前、

术后肩下方半脱位发生率增加［16］。

最近发现一过性腋神经麻痹或疼痛所致三角肌临

时失用导致的三角肌松弛也是肱骨近端骨折后肩下方

半脱位的一个重要原因。Khanna 等［13］报道了 20 例

肩下方半脱位患者，其中 17 例于伤后 8 周恢复，3
例于伤后 6 个月后恢复。其中 10 例患者进行了肌电

图检查，但只有 3 例患者发现腋神经损伤。本研究发

现，对于肱骨近端骨折后肩下方半脱位的患者，在急

性期无需进行肌电图检查以诊断是否存在腋神经损

伤，患者多为腋神经麻痹而不是严重损伤，腋神经损

伤症状会在数周到数月后自行恢复。Pritchett［5］也报

告了肱骨近端骨折内固定术、肩袖修复术和假体置换

术后肩下方半脱位的情况，在 100 例肩部损伤或手术

后，肩下方半脱位发生率为 42%，但所有患者均在 2
年时间内恢复。

表 1. 是否半脱位两组患者的单项因素比较

Table 1. Univariate comparison between the subluxation and
non-subluxation groups

临床资料

一般资料

年龄 (岁, x̄ ±s)
性别 (例, 男/女)
BMI (kg/m2, x̄ ±s)
糖尿病 (例, 是/否)
高血压 (例, 是/否)
骨质疏松 (例, 是/否)
ASA 分级 (例, I/II/III)

损伤相关资料

损伤至手术时间 (d, x̄ ±s)
损伤能量 (例, 低/中/高)
Neer 分型 (例, III/IV)
术前半脱位 (例, 是/否)

手术相关资料

手术时间 (min, x̄ ±s)
手术入路 (例, 肌间沟/劈
三角肌)
切口长度 (cm, x̄ ±s)
术中失血量 (ml, x̄ ±s)
钢板位置 (例, 偏高/适中/偏低)
肩袖情况 (例, 完整/部分断裂/
断裂)

末次随访与影像资料

随访时间 (月, x̄ ±s)
半脱位是否恢复 (例, 是/否)
UCLA 评分 (分, x̄ ±s)
ASES 评分 (分, x̄ ±s)
Constant-Murley 评分 (分, x̄ ±s)
外展上举 ROM (°, x̄ ±s)
前屈上举 ROM (°, x̄ ±s)
内-外旋 ROM (°, x̄ ±s)
AHD (mm, x̄ ±s)

半脱位组

（n=58）

62.2±16.5
22/36

23.4±2.3
7/51

17/41
42/16

31/22/5

4.8±1.2
45/12/1
11/47
28/30

123.9±35.6

44/14

13.5±2.4
143.4±21.3

5/45/8
51/6/1

12.3±2.4
58/0

31.2±4.3
82.2±6.3
79.8±5.6

112.8±10.3
101.3±12.9
131.8±9.6

4.1±0.6

未脱位组

（n=94）

60.6±15.2
31/63

23.2±2.1
12/82
25/69
68/26

50/32/12

5.0±1.4
72/9/3
82/12
6/88

75.6±20.4

55/39

14.1±3.5
139.2±26.1

8/74/12
84/9/1

11.9±2.6
94/0

32.5±4.8
83.7±5.1
81.1±6.3

114.5±11.2
101.6±15.4
133.1±7.2

3.9±0.7

P 值

0.543
0.535
0.583
0.899
0.879
0.992
0.703

0.368
0.223
<0.001

<0.001

<0.001

0.030

0.253
0.324
0.983
0.928

0.344
-

0.094
0.110
0.199
0.350
0.902
0.344
0.073

表 2. 肩下方半脱位的多因素逻辑回归分析

Table 2. Multivariate Logistic regression analysis of subluxation below the shoulder
影响因素

Neer 分型 III/IV 型

术前存在半脱位

手术时间

肌间沟入路

B 值

0.853
0.936
1.142
0.671

S.E.

0.374
0.257
0.318
0.208

Wald 值

5.202
13.264
12.897
10.407

OR 值

2.347
2.550
3.133
1.956

95%CI

1.127~4.884
1.541~4.220
1.680~5.843
1.301~2.941

P 值

0.023

<0.001

<0.001

0.001
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本研究结果发现，术前即有肩下方半脱位也是术

后出现肩下方半脱位的重要因素。肱骨近端骨折脱位

时也常合并腋神经损伤，由于腋神经支配的三角肌是

肩关节重要的稳定结构，三角肌失神经支配后缺乏正

常功能所需的张力，肱骨头将会倾向于向下方半脱

位。不过该类型腋神经损伤多数为神经麻痹，大多数

保守治疗可以恢复。

肌间沟入路为肱骨近端骨折钢板内固定手术治疗

的经典入路，该入路可避免直接损伤腋神经三角肌

支，但该入路偏向前侧，对于肱骨近端外侧及后侧显

露有限，为了获得更好的术野，术中需要使用骨撬将

三角肌整体向后外侧牵拉挤压，这样就不可避免地造

成三角肌松弛，也有可能对分布于三角肌内的腋神经

造成挤压损伤，尤其对于肌力本身就差的老年女性患

者造成间接腋神经损伤及三角肌松弛的可能性更

大［17］。如果手术时间较长，三角肌受牵拉时间相对

也会更长。临床工作中对于需要显露肱骨近端后方的

患者，手术也可采用三角肌前、中束间隙入路，虽然

该入路深层有腋神经及旋肱前动脉穿过，但二者辨识

度较高，一般难以损伤，可以向两侧肌腹内游离以避

免影响术野造成牵拉伤，此入路使用骨撬显露肱骨近

端后外侧时更有利于保护三角肌及腋神经。当然对于

手术操作不当等原因造成的肱骨头内翻、肱骨外髁颈

缩短、螺钉穿出的情况也会造成盂肱关节不匹配，继

而发生肩下方半脱位。

发现肩下方半脱位情况后应立即患肩制动、前臂

悬吊带高位悬吊［18］。即使对于骨折复位不满意甚至

部分螺钉穿出、肩袖损伤的患者，再次手术也是一次

新的创伤，对于不负重的上肢，悬吊制动一段时间后

也能获得良好的预后。本研究发现进行主、被动的耸

肩动作可促进三角肌力的尽快恢复，进而恢复盂肱关

节正常对应关系。

肱骨近端骨折钢板内固定术后肩下方半脱位的预

防：此类患者因在术中拍片时处于仰卧位，很难发现

肩下方半脱位，对术中拍片发现骨折复位或内固定位

置不满意的患者，应及时调整翻修［19］。对所有肱骨

近端骨折患者应常规探查肩袖，尤其是老年患者如发

现损伤应予以修复。建议根据术前 CT 检查结果，肱

骨近端后外侧需要修复的患者，优先采用三角肌前、

中束间隙入路，以减轻对腋神经及三角肌的牵拉损

伤。

肱骨近端骨折钢板内固定术后肩下方半脱位是多

方面因素共同作用的结果。术前对骨折充分认识，术

中选择合适的手术入路，注意保护腋神经及周围软组

织，术后正确的指导患者进行肩关节功能锻炼，肱骨

近端骨折钢板内固定术后肩下方半脱位率会大大降

低［20~22］。作者认为肱骨近端骨折钢板内固定术后肩

下方半脱位是一种暂时的、可恢复的假性半脱位。腋

神经麻痹或三角肌力恢复后，绝大多数半脱位都可恢

复。需要强调的是肩关节正位 X 线片是确定肩下方

半脱位是否存在的重要依据，患者应在站立位，患肢

自然下垂，不应有对侧手或者吊带支撑，这些因素也

可能会影响对肩下方半脱位的判断［23~25］。

综上所述，多种因素引起的腋神经或三角肌麻痹

是引起肱骨近端骨折钢板内固定术后肩下方半脱位的

重要因素。经过干预后肩下方半脱位状态大多数在 1
个月内恢复，几乎所有患者都可在 3 个月内恢复。
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