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·短篇论著·

肱骨近端四部分骨折内固定术后患者的康复疗效观察

高丽洁1 刘晓华1 李 蔷1 黄 强1，2 郭险峰1

肱骨近端骨折占全身骨折的 4%—5%[1]，在老年人群中

较易发生，随着我国人口老龄化进程的加剧，其发生率将不

断增长[2]。预计在今后几十年里，肱骨近端骨折的发生率将

会增加2倍[1—3]。而四部分骨折占所有肱骨近端骨折的2%—

10%，是最难处理的类型[4]。四部分骨折常常为高能量损伤

所导致，患者骨与关节周围软组织损伤严重，若不积极干预

易遗留严重的肩关节功能障碍，给患者无论在身体上还是精

神上都带来严重创伤，严重影响患者的工作及生活。国内对

此类型骨折术后如何系统地进行康复治疗报道较少，本文通

过对康复治疗组和对照组患者的肩关节功能恢复情况进行

评估分析，探讨系统康复治疗对肱骨近端四部分骨折内固定

术后康复的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

纳入标准：①X线片或CT确诊为肱骨近端四部分骨折；

②行切开复位螺钉钢板内固定术；③固定牢固，手术医生允

许患者术后3日内进行康复；④对患者充分告知签署知情同

意书；⑤完整随访12个月以上。排除标准；①骨折前存在陈

旧性肩关节功能障碍；②骨折合并巨大肩袖损伤；③骨折合

并严重的臂丛神经损伤；④有严重的心脑血管疾病及认知障

碍的患者；⑤癫痫的患者。

选取自 2012年 1月—2018年 3月在北京积水潭医院创

伤骨科及运动损伤科肱骨近端四部分骨折行螺钉钢板内固

定术的患者80例。选择术后能够坚持来我院进行锻炼的患

者为治疗组，仅住院期间和术后复查时接受定期康复指导然

后回家自行锻炼的患者作为对照组，每组患者各 40例。两

组患者一般资料经统计学分析差异无显著性意义（P>0.05），

见表1。

1.2 治疗方法

术后常规抗生素1—3天，24h内根据疼痛程度给予从非

甾体类到杜冷丁不同程度的镇痛治疗，患者术后佩戴肩吊

带，摘除时间听从临床医生意见（一般 6—8周）。治疗组的

患者每周来康复科治疗 3—5次，每个阶段治疗师按照以下

方法给予患者康复治疗，同时对患者及其家属进行健康教

育，安抚患者的情绪让其充分了解自己的病程，积极配合各

阶段的康复治疗，指导患者家属辅助患者在家进行相应阶段

的锻炼；对照组的患者在哪个时间点来复查，康复师就按照

对应阶段的康复计划给予患者1次康复治疗及指导，同样对

患者及家属进行健康教育，强调坚持康复的重要性及不积极

康复可能带来的后果，嘱咐患者自己或在家属的帮助下认真

康复。治疗计划分以下三个阶段：

1.2.1 第一阶段（术后0—6周）：此阶段主要目的是消肿，预

防相邻关节僵硬，增大关节活动度，预防肌肉萎缩。术后2—

3天：手、腕、前臂及肘关节等相邻关节的主动运动；吊带保护

下健手辅助患肢做被动前后、左右摆动及顺、逆时针画圈运

动；“耸肩”“夹肩”主动活动肩胛骨，3次/天，5个/次；冷敷肩

关节，3—6次/天，每次 10min。术后 3天—2周：肩关节被动

前屈训练（不超过90°）、被动体侧外旋训练（不超过0°），3次/

天，5个/次。术后2—6周：患者疼痛耐受范围内继续增加肩

关节被动前屈及体侧外旋的ROM；增加肩关节被动外展、内

收、外展位内旋外旋活动，3次/天，5个/次；三角肌前、中、后

束的等长肌力训练，3次/天，10个/次，10秒/个。

1.2.2 第二阶段（术后7—12周）：此阶段的主要目的是继续

增加ROM和增加肌肉力量。术后 7—10周：增加肩关节各

个方向关节活动度被动训练的力度，增加肩胛胸壁关节的活

动度；摘除吊带后利用滑轮、肩梯、体操棒等进行肩关节主动

辅助运动；借助SET进行免重力位主动前屈及外展训练逐渐
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表1 患者的一般资料 （n=40）

组别①

年龄（x±s，岁）
性别（例）

男
女

优势侧
损伤情况

合并脱位
合并肩袖损伤
合并腋神经损伤
自体骨或异体骨植骨
平均治疗次数

①两组比较P>0.05

治疗组

47.8±13.3

16
24
29

6
16
2
3

40.6

对照组

49.2±16.1

22
18
26

4
13
0
4

5.2
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过渡到抗重力位的主动前屈及外展训练，3次/天，10个/次，

10s/个。进行日常生活动作训练（洗脸、刷牙、梳头、穿脱衣、

洗澡、如厕等），注意患肢不能过渡负重（1kg以内），鼓励患者

尽量用患肢进行日常生活活动。术后 10—12周：利用桌子

进行肩关节前屈和外展位外旋的被动牵拉训练，以疼痛耐受

为准，3次/天，5个/次，30s/个。

1.2.3 第三阶段（术后12周以后）：此阶段骨折基本愈合，主

要目的是最大程度地恢复肩关节的关节活动度、肌力、耐力

及本体感觉，增强肩关节的灵活性与协调性。除继续强化之

前的训练之外，可利用门框、桌子进行肩关节各个活动方向

的终末牵拉训练（强度可增加），3次/天，5个/次，30s/个。利

用哑铃、Thera-Band弹力带等进行肩关节各个活动方向的肌

力和耐力训练，3次/天，10个/次，5—10s/个。待肩关节各个

单一动作能够很好地完成后开始肩关节的复合动作训练，如

游泳、健身、球类运动等以恢复患侧上肢的灵活性和协调性，

注意半年内不能进行竞技性运动，训练时所有动作在患者疼

痛耐受范围内进行，此阶段患者在家自行锻炼。

1.3 评定方法

所有患者在术后2—3天首次进行康复治疗前、术后3个

月、6个月、1年时使用Constant-Murley评分量表和美国加州

大学(university of California at Los Angeles，UCLA)肩评

分量表进行功能评估；利用VAS视觉模拟评分对患者的疼痛

情况进行评估；同时测量肩关节前屈、外展及体侧外旋的关

节活动度（术后首次测量为疼痛耐受范围内的被动角度，其

余时间点为主动活动角度）。VAS疼痛评分 0—10分，0分：

无痛；3 分以下（轻度）：轻微疼痛患者能忍受；4—6 分（中

度）：患者疼痛并影响睡眠，尚能忍受；7—10分（重度）：患者

有较强烈的疼痛，疼痛难忍，影响食欲及睡眠。各组患者疼

痛评分按照由低到高的顺序排列，取中位数。

1.4 统计学分析

采用统计学软件SPSS17.0对系统治疗组和对照组数据

进行统计学分析，所有数据采用均数±标准差表示，对数据进

行单因素变量分析和χ2检验。P<0.05表示有显著性意义。

2 结果

所有患者术后 12 个月骨折均获得骨性愈合，术后 3 个

月、6个月、1年UCLA及Constant-Murley评分治疗组均高于

对照组；肩关节前屈、外展、体侧外旋的关节活动度治疗组均

优于对照组；此外，两组三个时期的肩关节功能与各自术后

首次康复治疗前相比，均获得有效改善；见表2—3。VAS疼

痛评分在术后2—3天时治疗组和对照组中位数评分分别为

6.5（4—9）和6（2—9），两组中重度疼痛比例分别为100%（重

度50%）和97.5%（重度40%）；术后3个月时治疗组和对照组

的中位数评分分别为 3（1—4）和 5（1—7），中重度疼痛比例

分别为 12.5%（重度 0%）和 57.5%（重度 10%）；术后 6个月时

治疗组和对照组的中位数评分分别为1.5（0—4）和2（0—5），

中重度疼痛比例分别2.5%（无痛45%，重度0%）和22.5%（无

痛20%，重度0%）；术后1年时治疗组和对照组的中位数评分

分别为0（0—1）和0.5（0—2），中重度疼痛比例分别为0%（无

痛97.5%）和0%（无痛47.5%）。疼痛改善情况治疗组优于对

照组。在术后 1年复查时，治疗组中有 1例患者肱骨头部分

吸收，螺钉穿出，对照组有2例患者出现肱骨头缺血性坏死，

1例患者出现了内翻畸形。

3 讨论

肱骨近端四部分骨折指大结节、小结节、肱骨头、肱骨干

发生的移位性骨折[5]。治疗方法有保守治疗[6]、切开复位内固

定[7]、半肩置换[8]、反肩置换[9]等。对于较稳定的四部分骨折

切开复位内固定术是主要治疗方式，其优势是尽可能的达到

解剖复位，有更高的治疗价值[10]。肩关节功能的恢复不仅与

内固定方式的选择有关，更与术后康复密不可分。

表2 UCLA肩评分和Constant-Murley评分（x±s，n=40，分）

UCLA
术后2—3天
术后3个月
术后6个月
术后1年

Constant-Murley
术后2—3天
术后3个月
术后6个月
术后1年

①与对照组比较P>0.05；②与对照组比较P<0.05；③与术后 2—3天
时比较P<0.05

治疗组

8.4±3.3①

23.7±5.4②③

30.1±3.5②③

32.2±2.9②③

24.8±8.3①

64.5±13.1②③

83.6±15.8②③

88.0±11.9②③

对照组

8.7±2.9
12.7±3.4③

18.2±3.1③

21.9±3.4③

26.0±6.9
47.9±11.2③

59.4±8.9③

67.9±13.5③

P

0.392
0.000
0.000
0.000

0.334
0.000
0.000
0.000

表3 肩关节活动度* （x±s，n=40，°）

前屈ROM
术后2—3天
术后3个月
术后6个月
术后1年

外展ROM
术后2—3天
术后3个月
术后6个月
术后1年

体侧外旋ROM
术后2—3天
术后3个月
术后6个月
术后1年

*注：术后2—3天被动；其余主动。①与对照组比较P>0.05；②与对
照组比较P<0.05；③与术后2—3天时比较P<0.05

治疗组

51.2±22.7①

138.5±18.7②③

151.6±11.4②③

157.2±10.0②③

36.5±20.2①

114.5±21.1②③

155.3±15.8②③

159.8±10.1②③

3.3±6.8①

56.8±16.2②③

64.7±12.5②③

66.1±10.8②③

对照组

53.8±26.2
78.5±15.7③

106.8±12.3③

123.2±16.9③

38.0±18.6
58.0±19.2③

101.3±12.9③

121.1±23.6③

3.9±5.1
22.3±18.4③

35.7±14.0③

41.9±11.1③

P

0.392
0.000
0.000
0.000

0.339
0.000
0.000
0.000

0.372
0.000
0.000
0.000
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肱骨近端骨折合并肩袖损伤在40岁以上的患者中是比

较常见的[11]，不同于关节镜下单纯修补肩袖的双排缝合与缝

线桥技术[12]，合并肱骨近端骨折的肩袖撕裂的缝合是直视下

切开，用不可吸收缝线将断裂的肩袖肌腱部分缝合固定于钢

板边缘侧孔，非常牢固，患者术后早期就可进行功能锻

炼[11—12]。术后 6周内患者需佩戴肩吊带制动，势必造成肌肉

萎缩和肩关节粘连。为了减少肿胀，术后应多次对肩关节进

行冷敷，嘱咐患者主动活动手、腕、肘等相邻关节，适当被动

活动肩关节。为了减少肌肉萎缩，术后2周后开始进行三角

肌的前、中、后束的等长肌力训练。此阶段以被动活动为主，

训练以少量多次、循序渐进为原则。

术后 7—12周，解除吊带制动，肩关节出现不同程度的

萎缩。运动疗法是预防和治疗肌肉萎缩的重要方法[13]，此时

肩关节还不能承受较大应力，可先借助滑轮、肩梯、体操棒等

进行肩关节辅助主动活动。对于肌力很差或合并腋神经损

伤的患者，可借助SET先进行免重力的肌力训练，逐渐过渡

到抗重力的肌力训练。患者上举或外展肩关节时常伴随耸

肩，有研究结果显示在肩关节的疾病或者损伤中发生肩胛骨

动力学障碍的几率高达 66.04%[14]。因此肩胛胸壁关节的运

动也是不可忽略的重要环节。肩关节上举时，伴随着肩胛骨

的上旋、外旋和后倾[15—16]，要充分活动肩胛骨在几个方向的

活动度，同时通过牵伸紧张部位和强化肌力薄弱的肌肉，使

肩胛部的力量和活动达到平衡可有效地改善肩胛骨动力学。

术后 12周，此阶段的重点是恢复肩关节全范围的活动

度、肌力和耐力、以及灵活性及协调性。对于尚未达到全范

围动作可进行终末端的牵拉训练。肌力和耐力训练上，利用

哑铃或弹力带进行各方向的抗阻肌力训练，以低负荷重复抗

阻锻炼为主。最后进行复合型运动如游泳、球类等以增强肩

关节的协调性和灵活性。

从研究结果可见，系统康复治疗组和对照组对改善肩关

节功能均有效，但治疗组在术后3个月、6个月和1年的各种

评价指标均优于对照组。因为治疗组接受的是更专业的康

复治疗，可加速康复进程。而对照组仅复查时接受短暂的康

复指导，此外由于疼痛和对创伤的恐惧以及“伤筋动骨静养

100天”的错误思想常导致患者过分保护患肢。患者进步效

率最高的时段在术后半年内，尤其是术后 3个月内，所以要

叮嘱患者尽早到医院等专业康复机构接受系统康复治疗。

在术后 1年复查时治疗组有 1例 61岁男性患者出现了

肱骨头部分吸收，螺钉穿出，为加压钢板结合异体腓骨植骨

治疗的患者；对照组中有1例男性54岁患者和1例女性62岁

患者出现了肱骨头坏死，两者均为锁定钢板内固定患者。对

照组中还有1例65岁男性患者出现了肱骨头内翻畸形，术前

合并前脱位。这4例患者年龄均偏大，合并不同程度的骨质

疏松，损伤严重。
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