
· 临床经验·

肱骨近端骨折脱位并发臂丛神经损伤的治疗

聂振军　张义龙　刘雷

　　肱骨近端骨折脱位为临床上常见的肩部损伤，部分患者合并有臂丛神经损伤，有报道称有神经损伤表现的患者达 ４５％。
我科于 ２００６ 年 ９月至 ２０１０ 年 １２月收治 １２ 例肱骨近端骨折脱位并发臂丛神经（或部分分支）损伤的患者，报道如下。

一、资料与方法
１畅一般资料：本组 １２ 例，男 ７例，女 ５例，左侧 ４例，右侧 ８例，年龄 ２０ ～６１ 岁。 所有患者均在 ３ ｄ内做出明确诊断。 致

伤原因分别为摔伤 ３例，车祸撞伤 ７例，重物砸伤 ２例。
２畅临床表现：（１）１２ 例均有典型的肩部损伤的症状和体征，Ｘ线片（标准肩关节正侧位及腋位）显示两部分大结节骨折伴

肩关节前方脱位 ４例，两部分外科颈骨折伴肩关节脱位 ２例，三部分骨折合并肩关节前方脱位 ４例，均为肱骨外科颈及大结节
骨折；四部分骨折合并肩关节脱位 １例；１例肱骨外科颈、大结节骨折无明显移位者有肩关节前方半脱位。 （２）１２ 例臂丛神经
损伤中：上臂丛神经损伤 ８例（Ｃ５ ～７节段），损伤后临床表现为该伤肢肩关节不能外展与上举，肘关节不能屈曲而能伸，腕关
节虽能屈伸但力量弱。 上肢伸面感觉大部丧失，拇指感觉有减退，２ ～５ 指、手背及前臂内侧感觉完全正常，手指活动尚属正
常。 下臂丛神经损伤 ２例（Ｃ８ ～Ｔ１节段），损伤后临床表现为手的功能丧失或发生严重障碍，肩、肘、腕关节活动尚好。 伤后
手内部肌萎缩，有爪型手及扁平手畸形，手指不能屈曲，拇指不能掌侧外展。 前臂及手部尺侧皮肤感觉缺失。 全臂丛神经损
伤 ２例，损伤后临床表现为整个上肢呈缓慢性麻痹，各关节不能主动运动，但被动运动正常，上肢感觉除臂内侧尚有部分区域
存在外，其余全部丧失，患侧 Ｈｏｒｎｅｒ征阳性。 肌电图（ＥＭＧ）检查均提示有相应节段的神经传导速度（ＮＣＶ）减慢及病损区失
神经电位，或无运动单元电位。 患者伤后 ３ ｄ内均做出明确诊断并根据病史、症状体征及辅助检查（ＣＴ、ＭＲＩ等）排除颈脊髓
损伤。

３畅治疗：（１）１２ 例患者均采取切开复位内固定：克氏针、钢丝、拉力螺钉、Ｔ型钢板固定［１唱３］ 。 其中 １例三部分骨折脱位合
并上臂丛神经损伤者，１例三部分骨折脱位合并腋神经及肌皮神经损伤者，１例三部分骨折脱位合并全臂丛神经损伤者，１ 例
肱骨大结节骨折（术前、术后 Ｘ线片见图 １，２）同时有前方半脱位、全臂丛神经损伤者于内固定术后 １ ～３ 个月行神经探查，并
分别采取神经松解、膈神经移位代肌皮神经、肋间神经移位代肌皮神经、副神经移位代肩胛上神经修复术。 余者采用保守治
疗，即内固定术后采用颈腕吊带制动，外展架固定，３ ～４ 周后开始进行功能锻炼，同时给予弥可保（甲钴胺） 、神经生长因子注
射等。 １例全臂丛神经损伤者术中见 Ｃ５和 Ｃ６神经根、束部、腋神经、正中神经外侧根、尺神经等质地较硬，节段性粗细不均，
部分瘢痕包裹。 术中电生理检查显示各神经潜伏期延长，运动电位振幅显著减小，遂行神经松解术，术后继续给予神经营养
药及理疗。 另 １例全臂丛神经损伤者术中见 Ｃ５、Ｃ６神经自神经根部撕脱，束部为机化血肿压迫，予以神经松解术，肋间神经
移位代肌皮神经、副神经移位代肩胛上神经修复术。 术后同样予以神经营养药及理疗。 （２）内固定术后患者无论是否采取神
经探查，均予以妥善固定 ３ ～４周。
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　　二、结果
本组随访时间为伤后（或术后） ５ ～２０ 个月。 随访复查 Ｘ线片显示骨折及脱位复位及愈合良好。 随访结束时 １例四部分

骨折脱位合并腋神经及肩胛上损伤者、２例累及全臂丛者有不同程度恢复；余患者运动和感觉功能恢复均接近正常。 治疗后
臂丛神经感觉及运动恢复程度优良率：优 ５例（４１畅７％），良 ４ 例（３３畅３％），可 ３ 例（２５畅０％），差 ０ 例。 臂丛神经功能的恢复：
保守治疗的 ８例患者于内固定术后３ ～１４ ｄ开始恢复；手术治疗的２例在术后 １ 周至 １月内开始出现恢复，２例全臂丛损伤者
至 ３个月才出现恢复，但结果不满意，仅部分恢复肩外展及屈肘功能。

三、讨论
１畅并发臂丛神经损伤的机制：（１）解剖因素：臂丛神经在锁骨下腋部形成内侧束、外侧束和后束，分别位于腋动脉的内、外

侧和后侧由内上斜向外下走行，进入上臂。 在此部位后束发出腋神经，在肩关节下方由前内向后外穿过四边孔至肱骨外科颈
后方。 后束还发出桡神经向外下走行至肱骨干后方，外侧束发出肌皮神经向外下走行至肱骨干前方。 这些解剖因素使臂丛
束部和肩关节毗邻，而且在肩关节外展时更为贴近。 因此在肩关节脱位尤其是前脱位时，脱位的肱骨头可对臂丛束部产生直
接压迫性损伤，肱骨头嵌夹于外侧束和内侧束、后束之间而使各束受压，此种情况多见于束水平的损伤。 腋神经由 Ｃ５、Ｃ６ 神
经根组成，由后束发出，沿肩胛下肌前面下缘走行，经内侧盂肱关节囊下缘绕向肱骨上端后方通过四边孔，在四边孔露出后发
出一分支到小圆肌，后通过外侧绕向肱骨前方，进入三角肌。 由于腋神经在后束分出和进入三角肌处活动范围较小，位置较
为固定，因此肱骨上端明显移位的骨折或前方脱位可造成对腋神经的牵拉损伤。 腋神经在走行过程中与盂肱关节前下关节
囊关系紧密，因此在前脱位时易遭受损伤。 肩胛上神经由 Ｃ５、Ｃ６神经根组成，起自上干，在肩胛切迹与肩胛横韧带之间通过
进入冈上窝。 肩胛上神经于上干的起点处及肩胛横韧带处较固定，易遭受牵拉损伤。 此外局部损伤血肿压迫亦致邻近神经
受压产生症状。 （２）牵拉压迫因素：肩上部受力后相对于头部向远端下沉，牵拉导致臂丛损伤，以上臂丛损伤为著，暴力程度
加重时致全臂丛损伤；如患者同侧上肢处于外展位，肱骨远端制动时，肩部下沉导致患肩外展，同样导致臂丛损伤，此时下臂
丛张力增加，头颈分离运动易致全臂丛损伤；同时外科颈部为相对薄弱区，外展位应力传导易发生骨折；本组 １例患者肱骨外
科颈、大结节骨折无明显移位同时有前方半脱位者，同时有全臂丛神经损伤，推测可能为上臂外展外旋受到对撞性损伤所致。
当暴力较重或持续时间较长时往往可造成肩关节脱位。 在喙突下脱位时伤肢外旋外展，不仅使臂丛束部贴近肱骨头，而且使
其处于紧张状态。 一旦肱骨头冲破关节囊，常继续冲向内侧，此时若臂丛束部正位于肱骨头移动的径路上，则可使已处于紧
张状态的臂丛束部因该外侧推移应力而受到牵拉，发生损伤。 特别是在杠杆作用外力所致的盂下脱位时，伤肢过度外旋外展
后伸，已经使臂丛束部受到牵拉，若再有脱出关节囊的肱骨头冲击，则可对臂丛束部造成比喙突下脱位更严重的牵拉性损伤。
本组病例从临床角度证实了该牵拉因素的存在：手术的神经节段性粗细不均，部分瘢痕包裹。 这是牵拉性损伤的有力佐证。
锁骨下臂丛束部的损伤，因与脱位的肱骨头毗邻，可以解释为脱位的肱骨头对臂丛束部产生直接压迫性损伤；而 Ｃ５ 及 Ｃ６ 神
经根、臂丛上干等锁骨上的臂丛损伤显然不能用脱位的肱骨头的直接压迫来解释。 本组有 １ 例全臂丛损伤仅有肱骨外科颈
及大结节骨折并半脱位，且骨折移位不明显，更能说明其为牵拉伤所致。 （３）年龄因素：中老年人骨质疏松，肱骨受应力传导，
易在薄弱的外科颈部发生骨折。 随年龄增长，中、老年人神经可伸展性降低而更容易受到牵拉力的损害，年龄成为易感因素。
此外老年人韧带松弛和肌力减弱，亦容易导致肩关节脱位的发生。 就本组病例而言，仅 ２ 例暴力直接损伤者在 ３５ 岁以下，余
均在 ３５岁以上，可说明在同样前提下，中老年人更易受到损伤。

２畅并发臂丛神经损伤的诊断：并发臂丛神经损伤后，虽然会有不少症状，但由于肩部疼痛剧烈和肩关节不能活动常成为
患者的主诉，也易吸引接诊医师注意力，容易导致臂丛神经损伤的漏诊［４］ 。 我们认为首先需要提高临床医师对肱骨近端骨折
脱位可以并发臂丛神经损伤的认识，这样才有可能深入了解病情。 在体格检查时，为避免增加肩部疼痛，宜先查患肢的感觉，
然后查手指、腕关节与肘关节活动，最后尽量说服患者试作肩关节外展，以了解三角肌能否收缩。 有时感觉存在，不一定代表
运动功能就未受累，比如腋神经。 必要时行神经电生理检查，此为客观的证据：相关肌肉的插入电位延长、出现束颤电位和多
相电位、收缩峰值电压也降低；神经的传导速度减慢或潜伏期延长、刺激量增大而诱发的波幅降低［５］ 。 早期确诊臂丛神经损
伤很重要，周围神经损伤后的功能恢复状态与处理时间的关系十分密切，每延误 ６ ｄ就丧失 １％的功能［６］ ，所以要早诊断早治
疗。 本组患者 １２ 例入院 ３ ｄ内均诊断明确，针对神经损伤及恢复情况分别行保守和手术治疗，取得较好疗效。

３畅臂丛神经损伤的治疗：１９６５ 年 Ｌｅｆｆｅｒｔ等［７］报道了 ３１ 例闭合性臂丛神经损伤，其中 １７ 例有肩部骨折脱位。 在经过较长
时间的保守治疗后，多数获得了较为满意的恢复，而仅有 ２ 例需要作神经探查手术。 他们认为臂丛神经锁骨下的损伤和其锁
骨上的损伤相比，其神经常常保持连续性，损伤程度较轻，预后较好，因此主张采用非手术治疗。 但也有学者持不同观点。
Ｎａｒａｋａｓ于 １９８１ 年提出对臂丛的严重创伤应考虑手术探查，并尽早进行。 Ｂｕｒｇｅ等［８］也提出了相似的观点。 我们认为，多数肱
骨近端骨折脱位并发臂丛神经损伤可采用保守疗法使功能恢复正常或接近正常。 在保守治疗期间，除使用神经营养药物外，
还应给予理疗和体疗，注意预防关节僵硬和肌肉萎缩，这对中老年患者特别重要。 骨折脱位复位后予以妥善保护，本组病例
保守及手术治疗患者均采用外固定，防止因韧带松弛及肌无力而发生再脱位［９唱１０］ 。 但是由于臂丛神经损伤的复杂性，即使采
用电生理学检查，对锁骨下的臂丛神经损伤的程度与范围有时仍难以确定，而长时间的保守治疗有可能延误了手术时机和失
去有效功能恢复的机会。 因此有以下情况应考虑及时进行神经探查术：（１）神经损伤保守治疗 ２ ～３ 个月后功能无明显恢复。
（２）闭合性臂丛神经节后损伤，经保守治疗后功能恢复出现中断且 ３ 个月无任何进展或在保守治疗中虽有恢复，但肢体主要
功能未恢复者，如肩外展、屈肘。 （３）损伤后即有明显疼痛、放射痛或在保守治疗期间出现上述症状。 （４）肩关节前脱位合并
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肱骨解剖颈骨折后肱骨头滞留于关节囊外并有臂丛神经损伤。 （５）行切开复位内固定时，如术野包括或毗邻神经损伤部位且
患者能耐受，可根据探查结果，行神经松解术、神经缝合术或神经移植术等修复手术。
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