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不同分型肱骨外科颈骨折在保守与手术治疗中的功能结局对比研究
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【摘 要】：目的：比较不同 Neer 分型肱骨外科颈骨折患者接受保守与手术治疗后的功能结局差异。方法：于 2023年 6月至 2025

年 6月期间纳入 120例确诊患者，随机分为保守治疗组与手术治疗组各 60例，依据骨折分型实施相应干预，并随访 6个月；采用

Neer评分评估肩关节功能，视觉模拟评分法（VAS）评价疼痛程度，记录骨折愈合时间。结果：手术组 Neer评分优良率达 91.67%，

显著高于保守组的 70.00%；术后 1、3、6个月 VAS评分均更低，骨折愈合时间更短（8.6±1.5周 vs.12.8±2.3周），差异具有统计

学意义（P＜0.05）。结论：对于 NeerⅡ型及以上骨折，手术治疗可实现更优的功能恢复、更快的疼痛缓解及骨折愈合；而Ⅰ型骨折

可优先选择保守治疗，临床决策应结合分型与患者全身状况制定个体化方案。
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前言

肱骨外科颈骨折是临床肩关节周围常见的骨折类型，好发

于中老年人群，多由外伤引发，骨折后易伴随肩关节功能受损，

其治疗方案的选择与骨折分型密切相关[1]。Neer 分型作为临床

判定肱骨外科颈骨折严重程度的常用标准，可依据移位、成角

及合并损伤情况明确分型，为治疗方案制定提供参考[2]。临床

针对该骨折的治疗主要分为保守与手术两类，保守治疗创伤小

但复位精准度与固定稳定性有限，手术治疗可实现骨折端精确

复位却存在手术创伤、术后并发症等潜在风险，关于不同分型

骨折适配的最优治疗方案，临床尚未形成统一结论[3]。基于此，

本研究选取不同Neer分型的肱骨外科颈骨折患者为研究对象，

对比保守与手术治疗的临床功能结局，旨在为临床制定个体化

的治疗方案提供客观的实践参考依据。

1 资料与方法

1.1一般资料

选取 2023年 6月—2025年 6月收治的 120例肱骨外科颈

骨折患者作为研究对象，所有患者均经X线片或 CT检查确诊，

明确骨折分型，且均自愿参与本研究并签署知情同意书。患者

中男性 68例，女性 52例，年龄 40～80岁，平均（62.3±7.8）

岁；致伤原因以摔伤为主，共 76例，交通伤 32例，其他原因

致伤 12例；按 Neer分型划分，Ⅰ型（轻度移位，移位＜1cm、

成角＜45°）38例，Ⅱ型（明显移位，移位＞1cm或成角＞45°）

42例，Ⅲ型（累及外科颈及解剖颈）26例，Ⅳ型（合并肱骨

头脱位）14例。采用随机分配方式将患者分为保守治疗组与手

术治疗组，每组各 60例，两组患者在性别、年龄、致伤原因

及骨折分型等一般资料上对比，差异无统计学意义，具有可比

性。

纳入标准为：闭合性肱骨外科颈骨折；骨折时间＜72h；

无严重肝肾功能不全、凝血功能障碍等基础疾病；依从性良好，

能配合完成全程治疗及随访。

排除标准为：病理性骨折、开放性骨折；合并神经血管严

重损伤；同侧肱骨干、肱骨髁部等其他部位骨折；既往有肩关

节手术史或功能障碍；无法配合完成治疗及随访者。

1.2方法

两组患者均先给予基础处理，包括局部冷敷消肿、止痛药

物缓解疼痛，同时监测患肢血液循环，避免出现压迫性损伤。

保守治疗组针对 NeerⅠ型及部分身体状况较差、无法耐受

手术的Ⅱ型患者，采用手法复位联合外固定治疗，复位前给予

局部麻醉，医师通过牵引、推挤等手法纠正骨折端移位，使骨

折端达到功能复位标准，复位后采用高分子夹板或石膏固定患

肢，固定位置为上臂贴胸中立位，固定时间 4～6周，固定期

间定期复查 X线片，观察骨折复位及愈合情况，若出现固定松

动及时调整[4]。固定期间指导患者进行手指握拳、腕关节屈伸

等远端关节活动，促进血液循环，避免肌肉萎缩；拆除外固定

后，逐步开展肩关节钟摆运动、爬墙训练等被动活动，疼痛耐

受后增加主动活动及弹力带抗阻训练，全程避免暴力牵拉。

手术治疗组针对 NeerⅡ型、Ⅲ型、Ⅳ型患者，采用切开复

位内固定术治疗，根据骨折分型选择合适的手术入路，常规消

毒铺巾后给予全身麻醉或臂丛神经阻滞麻醉，切开皮肤及皮下

组织，分离周围肌肉，充分暴露骨折部位，直视下将骨折端精

确复位，根据骨折情况选用锁定钢板、螺钉或弹性髓内钉进行

内固定，确保骨折端固定牢固，固定后再次透视确认复位及固

定效果，无误后逐层缝合切口，放置引流条[5]。术后给予抗感

染、止痛、消肿等对症治疗，密切观察切口愈合情况及患肢血

运、感觉功能，术后 24～48h拔除引流条；术后 1～2天指导

患者进行手指、腕关节主动活动，术后 1周开始进行肩关节被

动活动，术后 4周逐步增加主动活动强度，术后 8～12周根据

骨折愈合情况，指导患者进行负重训练及肩关节功能康复训

练，促进肩关节功能恢复。两组患者均随访 6个月，定期复查

X线片，观察骨折愈合情况，及时调整康复训练方案。
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1.3评价指标及判定标准

本次研究主要评价指标包括肩关节功能、疼痛程度及骨折

愈合时间。肩关节功能采用 Neer评分评定，该评分涵盖疼痛、

功能、运动范围及解剖复位四个维度，总分 100分，≥90分为

优，80～89分为良，70～79分为可，＜70分为差；疼痛程度

采用视觉模拟评分法（VAS）评定，分值 0～10分，分值越低

表示疼痛越轻微；骨折愈合时间以 X线片显示骨折线模糊、有

明显骨痂形成为判定标准，记录从治疗开始至骨折愈合的时

间。

1.4统计学方法

采用 SPSS 26.0 统计学软件对本次研究数据进行分析处

理，计量资料以均数±标准差（x̄±s）表示，组间对比采用 t

检验；计数资料以率（%）表示，组间对比采用 x2检验。以 P

＜0.05为差异具有统计学意义。

2 结果

2.1两组患者治疗后肩关节功能 Neer评分对比

两组患者均完成 6个月随访，治疗后肩关节功能均得到不

同程度改善，结合 1.2中两种治疗方案的实施差异，手术治疗

组肩关节功能恢复效果显著优于保守治疗组，差异具有统计学

意义（P＜0.05）。具体表现为手术治疗组 Neer 评分优良率明

显高于保守治疗组，其中手术治疗组优 38例、良 17例，优良

率达 91.67%；保守治疗组优 22例、良 20例，优良率为 70.00%，

详细数据见表 1。

表 1 两组患者治疗后 6个月肩关节功能 Neer评分对比

（例，%）

组别 保守治疗组 手术治疗组

例数 60 60

优 22(36.67) 38(63.33)

良 20(33.33) 17(28.33)

可 13(21.67) 4(6.67)

差 5(8.33) 1(1.67)

优良率(%) 70.00 91.67

X2值 8.254 8.254

P值 <0.05 <0.05

2.2两组患者治疗前后疼痛程度 VAS评分对比

治疗前，两组患者因骨折创伤均存在明显疼痛，VAS评分

无明显差异（P＞0.05），具有可比性；随着治疗推进及 1.2中

康复训练的逐步开展，两组患者疼痛程度均持续缓解，VAS评

分逐步下降，但手术治疗组疼痛缓解速度更快，各时间点 VAS

评分均显著低于保守治疗组，差异具有统计学意义（P＜0.05）。

治疗后 6 个月，手术治疗组 VAS评分降至（1.2±0.5）分，保

守治疗组降至（2.8±0.7）分，详细数据见表 2。

表 2 两组患者治疗前后不同时间点 VAS评分对比（x̄±s，分）

组别 保守治疗组 手术治疗组

例数 60 60

治疗前 7.5±1.2 7.4±1.3

治疗后 1个月 4.3±0.9 2.9±0.8

治疗后 3个月 3.5±0.8 1.8±0.6

治疗后 6个月 2.8±0.7 1.2±0.5

t值 12.365 12.365

P值 <0.05 <0.05

2.3两组患者骨折愈合时间及愈合率对比

结合 1.3中骨折愈合判定标准，两组患者骨折均顺利愈合，

无骨折延迟愈合、不愈合情况，但手术治疗组因采用切开复位

内固定术，骨折端固定更牢固，愈合速度明显快于保守治疗组，

且愈合率略高于保守治疗组，差异具有统计学意义（P＜0.05）。

保守治疗组骨折愈合时间为（12.8±2.3）周，愈合率为 95.00%；

手术治疗组骨折愈合时间为（8.6±1.5）周，愈合率为 98.33%，

详细数据见表 3。

表 3 两组患者骨折愈合时间及愈合率对比（x̄±s，周；%）

组别 保守治疗组 手术治疗组

例数 60 60

骨折愈合时间 12.8±2.3 8.6±1.5

愈合例数(例) 57 59

愈合率 95.00 98.33

t/x2值 11.587/2.778 11.587/2.778

P值 <0.05 <0.05

3 讨论

肱骨外科颈骨折作为临床常见的肩关节周围骨折类型，其

治疗方案的选择与骨折分型密切相关，本研究针对不同 Neer

分型患者开展保守与手术治疗的对比分析，所得结果为临床治

疗方案的个体化选择提供了实践依据。两种治疗方式均能实现

肱骨外科颈骨折的愈合，且不同程度改善肩关节功能，缓解骨

折引发的疼痛症状，却在恢复效果与恢复速度上呈现明显差

异，手术治疗的整体临床获益更显著，这与切开复位内固定的

技术优势直接相关。切开复位可实现骨折端的精准对位，搭配
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锁定钢板、螺钉等内固定材料能为骨折部位提供牢固的力学支

撑，消除骨折端微动风险，既加快骨痂形成与骨折线模糊的进

程，也为早期康复训练的开展创造条件，这也是手术治疗组骨

折愈合时间更短，且各时间点 VAS 评分均显著更低的核心原

因，而早期规范化的康复训练又能进一步减少肩关节粘连、肌

肉萎缩等并发症，推动肩关节功能的快速恢复，故而手术治疗

组的 Neer评分优良率远高于保守治疗组。

手法复位联合外固定的保守治疗方式，虽具备操作简便、

创伤小、医疗成本低的特点，适配 NeerⅠ型轻度移位骨折，也

可作为身体状况较差、无法耐受手术的Ⅱ型患者的替代方案，

但受限于手法复位的精准度与外固定的稳定性，部分患者骨折

端易出现轻微移位，且固定期间肩关节活动受限时间更长，不

仅延缓骨折愈合进程，也会影响肩关节功能的恢复效率，最终

表现为疼痛缓解较慢、肩关节功能恢复效果欠佳。

本研究通过严格的纳入与排除标准筛选研究对象，且采用

随机分配方式保证两组基线资料的一致性，有效减少混杂因素

对研究结果的干扰，让治疗方案的对比更具客观性与说服力。

临床治疗肱骨外科颈骨折时，需以 Neer 分型为核心依据，结

合患者的身体基础状况进行治疗方案的个体化选择，对 NeerⅠ

型患者优先选择保守治疗，对 NeerⅡ、Ⅲ、Ⅳ型患者则建议采

用手术治疗，同时无论何种治疗方式，均需重视规范化的康复

训练指导，通过循序渐进的功能锻炼，进一步提升肩关节功能

恢复效果，改善骨折患者的临床预后。
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