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前言

肱骨近端骨折属于仅次于髋部、桡骨远端的常见四肢骨折

部位 [1]，占全身骨折的 4-5%[2]。其中，肱骨大结节骨折占

17-21%，由于其周围特殊的解剖关系，最终常常导致较差的结

果[3,4]。主要的受伤机制在于高处坠落时肩部外展，手及肘部伸

直时着地，或肩部外侧直接暴力所致，严重者常常伴有肩关节

脱位、肩袖损伤甚至腋神经损伤症状[5]。大多数肱骨大结节骨

折都是稳定的或有少许移位，可进行非手术治疗[6，7]。对于移

位明显的骨折（位移超过 1 mm，或成角＞45° ），可有许多外

科治疗方式，包括经骨缝合固定、张力带、螺钉固定和关节镜下

双缝合锚钉固定等[8，9]。但对于是对于有移位骨折的最佳治疗方

式，仍存在争议[10]。这些技术并非完美的，都可能带来许多并发

症，例如固定失效、肱骨头缺血坏死以及骨折畸形愈合及骨不

连等[11-13]。由于开放复位内固定仍然是治疗肱骨大结节骨折最

常见的技术，故本研究收集了本院自 2011.01-2017.07年间采

用肱骨近端微型接骨板与空心钉固定两种方法治疗肩关节脱

位合并肱骨大结节撕脱骨折 24例，并全部进行随访，并进行相

关研究。

1资料与方法

1.1一般资料

本组 24 例，男 14 例，女 10 例；年龄 23-66 岁，平均 39.3

岁。根据内固定方式不同分为 2组：14例患者采用肱骨大结节

锁定板治疗（A组），其中男 8例，女 6例；年龄 23-62岁，平均

（40.8）岁；，10例患者采用空心钉内固定治疗（B组），其中男 6
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例，女 4例；年龄 27-66岁，平均（38.6）岁。A组与 B组分别有 5

例及 2例为多发伤，但均无同侧尺桡骨及肱骨其他部位骨折，

术中同时进行开放复位内固定术。

1.2 病例纳入与排除标准

纳入标准：① 肱骨大结节骨折移位明显（位移超过 1 mm，

或成角＞45° ），及手术治疗意愿强烈患者；② 进行肱骨大结节

锁定板及空心螺钉固定治疗；③ 闭合性肱骨大结节骨折；④ 年

龄为 18-69岁。

排除标准：⑴ 年龄＜18周岁或≥ 70周岁患者；② 病理性骨

折；③ 开放骨折合并神经、血管损伤患者；④ 合并心脑血管、肝

肾及中枢系统等严重基础疾病患者；⑤ 有同侧肱骨骨折病史患

者；⑥ 伴有同侧上肢肱骨及尺桡骨骨折患者；⑦ 骨折时间＞3

周患者。

此项研究已经获得西京医院伦理委员会同意，并且患者

均签署知情同意书。所有的手术都是在 2名高年资医师主刀

下进行。

1.3 内固定材料

A组应用的是厦门大博公司提供的肱骨大结节锁定板，B

组使用的是西安骊明公司提供的空心拉力螺钉。

1.4 术前准备

所有肱骨大结节骨折患者给予患肢贴胸吊带制动，对于合

并肩关节脱位患者，需急诊先行给予手法复位，拍片复查确认

复位效果后再予以贴胸吊带制动保护。每个患者常规进行肩关

节正位、腋位 X线片检查，对于较粉碎骨折，则需进行三维 CT

检查。排除手术禁忌症后，伤后 2-6 d进行手术治疗。

1.5 手术方法

A组（肱骨大结节锁定板固定，经三角肌劈开入路）：臂丛

麻醉或全麻下，患者取沙滩位，患肢肘关节屈曲至于胸前，取肩

外侧三角肌入路，以肱骨大结节体表处为中心，逐层切开，钝性

分离三角肌上 1/3，直接显露肱骨大结节骨折断端，保护腋神

经，复位骨折后，于肱骨上段放置肱骨大结节锁定板，拧入合适

长度螺钉固定骨折块。切口彻底止血、冲洗，逐层缝合关窗。

B组（空心螺钉固定，三角肌劈开入路）：臂丛麻醉或全麻

下，患者取沙滩位，患肢肘关节屈曲至于胸前，同 A组取肩外

侧三角肌入路，以肱骨大结节体表处为中心逐层切开，分离显

露肱骨大结节骨折断端，骨折复位后分别钻孔拧入 2-3枚合适

长度螺钉固定骨折块。缝合包扎，术毕。

1.6 观察指标及方法

术后所有患者均抗生素静脉滴注 1-2 d。术后第一天即在

医生的指导下进行患肢肩关节功能锻炼。术后每个月拍摄一次

X线片，直至骨折愈合。同时记录两组患者手术时间、术中出血

量、住院时间、功能恢复情况及术后相关并发症等。

术后 3月及 1年或内固定取出前采用 Constant肩关节评

分[14]对患者进行最终功能评价。通过连续的 X线片来评价骨折

的愈合情况。术后 6月内骨折部位出现连续性骨痂形成，可以

认为骨折愈合。术后 8个月及 10个月仍未出现愈合迹象则认

为是骨折延迟愈合和不愈合。并发症包括深部组织感染、伤口

延迟愈合、医源性骨折、内固定物失效、肩关节僵硬、腋神经麻

痹等。神经损伤的症状包括肩外展无力、肩章区感觉麻木，如有

出现则认为是医源性损伤。末次随访时采用 Constant肩关节评

分：≥ 90分为优，80-90分为良，70-79分为可，＜70分为差。

其中 A组与 B组分别有 5例（35.7%）和 2例（20%）属于

多发伤，无同侧上肢其他部位骨折，手术时间及术中出血量均

单独计算。

1.7 统计学方法

数据处理采用 SPSS15.0进行数据分析。计量资料首先使

用 Shapiro-Wilk检验判断数据是否为正态分布，其中年龄、术

中出血量、手术时间、住院时间、切口长度、骨折愈合时间为正

态分布数据，方差齐性，以 x依s 表示，组间比较使用独立样本 t

检验。计数资料如骨折愈合率、末次随访时 Constant肩关节评

分优良率、总并发症发生率使用卡方检验进行比较。P约0.05认
为差异有统计学意义。

2 结果

两组患者术前一般资料比较均无统计学意义（P跃0.05，表
1），具有可比性。

24例患者术后获得 9-16个月（平均 11个月）的随访。A组

患者的术中出血量（167.2± 59.0 mL）大于 B 组（153.0± 48.6

mL），A 组患者的手术时间（113.9± 23.6 min）、住院时间

（5.64± 1.6 d）、愈合时间（12.5± 2.8 周）及切口长度（5.1± 1.0

cm）与 A 组患者[（105.5± 16.9 min）、（5.9± 1.7 d）、（14.0± 2.8

周）、（4.9± 0.9 cm）]无明显统计学差异（p跃0.05）。
术后 3月 Constant功能评分 A组优良率 71.4%，B组优良

率为 10%，差异有统计学意义（P＜0.05）；而。最终功能评分 A

组：优 6例，良 6例，中 2例；B组：优 1例，良 5例，中 3例，优

良率分别为 85.7%及 70%。，差异无统计学意义（P跃0.05）。
A组和 B组患者总并发症发生率分别为 0%、10%。B组使

用空心螺钉固定有一例于术后 2月出现内固定物失效，骨折移

位，再次手术原切口进入更换为肱骨近端锁定钢板固定，恢复

良好。两组患者均未出现伤口延迟愈合、深部组织感染等并发症。

表 1 A组和 B组肱骨大结节骨折患者一般资料的比较

Table 1 The comparison of general data of two groups

Groups Number
Gender（Num）

Age(Year, x 依s) Multiple injury
Left or right（Num） Cause of injury（Num）

Male Female Left Right Car accident Fall down Falling accident

A 14 8 6 40.8± 11.7 5/14 9 5 2 8 4

B 10 6 4 38.6± 13.0 2/10 5 5 1 6 3

Statistics - 3.750 4.707 0.697 0.741 0.894

Value P - 0.053 0.030 0.653 0.359 0.827
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图 1（1）患者男性，坠落致左侧肱骨大结节骨折；（2）伤后第 3天我科给予开放复位肱骨大结节锁定板内固定；（3）术后 2月骨折愈合；

（4）患者术后 1年恢复良好，Constant评分 100分。

Fig. 1 (1) Male, 34-years, left humeral greater tuberosity fracture after fell off; (2)We conducted surgery after 3 days with humeral greater tuberosity

locking plate; (3) Fracture union after 2 months; (4)Constant score is 100.

表 2 A组和 B组患者术中出血量、手术时间、住院日、切口长度、愈合时间的比较

Table 2 The comparison of intraoperative blood loss, operative time, hospital stay, incision length and healing time of two group

Groups Number
Intraoperative blood loss

（mL，x依s)
Operative time

(min，x依s)
Hospital stay

（d，x依s)
Incision length

（cm，x依s)
Healing time

（Week，x依s)

A 14 167.1± 59.0 113.9± 23.6 5.6± 1.6 5.1± 1.0 13.2± 8.4

B 10 153.0± 48.6 105.5± 16.9 5.9± 1.7 4.6± 0.9 18.4± 6.6

Statistics - 0.621 0.963 -0.382 0.569 -1.251

Value P - 0.541 0.346 0.706 0.575 0.225

表 3 A组和 B组患者愈合率、术后 3月 Constant评分、最终 Constant评分优良率及并发症发生率的比较

Table 3 Comparison of healing rate, the excellent-good rate of Constant score at 3 months, the excellent-good rate of final Constant score

and complication rate of two group

Groups Number
Healing rate

（%, Num）

The excellent-good rate of Constant

score at 3 months

（%, Num）

The excellent-good rate of final

Constant score

（%, Num）

Complication rate

（%, Num）

A 14 100（14/14） 71.4（10/14） 85.7（12/14） 0（0/14）

B 10 90（9/10） 10（1/10） 70（7/10） 10（1/10）

Statistics - 1.461 8.866 0.873 1.164

Value P - 0.227 0.003 0.615 0.227
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3 讨论

单纯性的肱骨大结节骨折常常位于冈上肌和冈下肌之间，

约占了肱骨近端骨折的 20%，根据形态学分型大结节骨折可以

分为：撕脱、劈裂和压缩型骨折[17]，如肱骨大结节存在向上方的

2 mm位移，则会减弱其外展外旋力量，非手术治疗出现的延迟

愈合、畸形愈合或不愈合最终会导致诸如肩部活动受限、疼痛

症状，即肩峰下撞击综合征[15,16]。故 Platzer等[19]建议以切开复位

内固定作为治疗肱骨大结节骨折的首选。本例均使用了三角肌

劈开入路，因其相比传统的三角肌胸大肌入路可以较为直接的

显露骨折部位，但其不利于显露解剖颈、后方肩袖等解剖部位
[20]，若术中发现漏诊需要进行手术干预则通常会陷入被动，故

在术前需仔细查阅三维 CT，排除大结节以外的肱骨近端其他

部位隐匿骨折。

PHILOS 钢板 （Proximal Humerus Internal Locking Sys-

tem），即肱骨近端锁定钢板常用于肱骨近端骨折，具有适应症

广泛、固定稳固的优点，但其体型较大，常常需要更长的切口及

广泛的软组织剥离，更适合用于肱骨外科颈骨折及三部分或四

部分骨折。对此，有一些学者进行了单纯肱骨大结节骨折内固

定治疗方面的研究。Schoffl[21]等人使用从根骨钢板截取的小型

Bamberg钢板治疗了 10例有移位的大结节骨折，最终所有骨

折顺利愈合，且未发现肩峰撞击综合征、骨折延迟愈合、骨不

连、骨折二次移位等任何并发症。Chen[24]等人对 19位存在位移

的大结节骨折患者进行开放复位治疗，其使用了 AO公司提供

的 X形中足锁定钢板进行固定，采用 Constant肩关节功能评

分，最终 16例患者评分为优，2例为良，优良率达到 94.7%，而

且所有骨折获得愈合，同样并未出现伤口感染、皮肤麻木、肩峰

撞击综合征、骨不连、二次移位以及内固定物松动等并发症。陈

长青[25]等人采用空心钉内固定及肱骨近端解剖钢板治疗了 48

例肱骨大结节骨折，最终均获得较满意结果，且空心钉内固定

允许小切口微创治疗，手术时间短，但其也承认空心钉治疗具

有一定局限性，对于粉碎性骨折及骨折块较小的患者，较难取

得满意的效果。Chuanzhen Hu[22]等人使用肱骨大结节锁定板治

疗了 68例肱骨大结节骨折患者，并进行了长达两年半的随访，

所有患者均获得骨愈合，且无任何并发症发生，最终评价愈合

时间为 9.4周，并获得了 92.6%的优良率。但肱骨近端微型接骨

板与空心螺钉治疗大结节骨折的疗效比较则鲜有，本研究填补

了相关空白。

A组使用空心螺钉需要单向的垂直骨折线固定，在微创治

疗的同时，稳定性也较差。本研究中发现，两组的手术时间、切

口长度比较并无明显差异，术中出血量 A组较 B组大，且有统

计学意义，但两组出血量仍在可接受范围内（167.2± 59.0 vs

153.0± 48.6 mL）。此外，在我们的研究中，A组使用肱骨近端微

型钢板相比 B组使用螺钉固定，其早期 Constant评分更高，这

与术者对于内固定物坚强程度指导患者功能锻炼有关，钢板固

定更加牢固，使得术者更有信心在骨折未愈合时指导患者早期

功能锻炼，而使用螺钉固定则可能无法承受肩关节外展力量，

术者通常会选择确定骨折愈合后再指导患者进一步加强功能

锻炼。而在生物力学试验中也显示，锁定钢板固定可以提供强

有力的生物学固定，而螺钉及其他固定方式次之[18]。同时 B组

使用螺钉固定时同样出现一例内固定物失效，最终于术后 6周

再次手术，此例患者仅使用 2枚螺钉进行固定，强度不足，为失

效的主要原因，最终使用肱骨近端锁定钢板进行固定。钢板拥

有更大的压力分布区域，同时也有利于保护骨折部分的血供，

带有锁定孔则增加了其角稳定性，可用于骨质疏松性骨折。另

外，肱骨大结节锁定板可以使用小螺钉交叉锁定进行固定，微

创的同时确保固定效果，缝线可以辅助将骨块固定在骨骼 -肌

腱联合部位，必要时还可以增加缝线固定在钢板上，以增加固

定效果，将固定的力量分散在更大的区域。因此，生物力学稳定

性的差异势必会影响患者术后早期功能锻炼，本研究使用的肱

骨近端微型接骨板可以治疗较大范围的劈裂及撕脱骨折，其呈

现出不错的固定效果。实际使用时，由于其为解剖形态，操作起

来更加得心应手，无需预弯或折断，可以较为紧密贴合于肱骨

大结节部位。所以，相比肱骨近端骨折应用广泛的 PHILOS钢

板，肱骨大结节锁定板更加小巧，更容易操作，且可以应用于骨

块较小、较粉碎的肱骨大结节骨折[26]。此外，在较粉碎的肱骨大

结节骨折中，钢板常常需要贴近大结节上缘放置，而肱骨大结

节锁定板的低切迹设计，可以减少肩峰撞击的风险。

Chuanzhen Hu[22]等人应用肱骨大结节锁定板治疗的 68例肱骨

大结节骨折中，且均为较为粉碎的劈裂骨折，最终应用 Con-

stant评分进行评价，获得了 92.6%的优良率，且无一例出现肩

峰撞击综合征。我们的研究中，使用肱骨大结节锁定板治疗的

病例均未出现肩峰撞击等并发症。有文献[23]提示螺钉固定存在

骨折劈裂的风险，而使用肱骨大结节锁定板则可以进行规避。

4 总结

肱骨大结节锁定板治疗肱骨大结节可以提供稳定的支撑，

且其创伤较小，操作相对简单，在减少内固定物失效、肩峰撞击

综合征等并发症的同时可以让患者早期功能锻炼，最终获得满

意的功能状态。

但本研究为回顾性研究，非前瞻性研究，样本量较少，存在

统计误差，并且个人观点难免存在偏差，最终骨折康复结果等

离不开康复、护理等支持，故研究有一定的局限性。如何针对不

同患者进行适当手术方式选择、稳定固定的同时减少创伤等，

尚需再行研究解决。
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