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文题释义： 

肱骨大结节撕脱骨折：多由肩关节的直接暴力损伤引起，15%-30%的大结节撕脱骨折伴随肩关节前脱位，

单纯的大结节撕脱骨折仅占 13%左右。目前临床上多采用手法复位肩关节，但复位后关节结构常不稳定，

若不行有效固定，易发生再脱位、软组织粘连等。 

双排缝合锚钉技术的优势：双排缝合锚钉技术针对骨折块小、粉碎性肱骨大结节骨折移位有较好的疗效。①

固定牢靠，把持力高；②连接稳定；③恢复快，手术创口小；④锚钉体积小，且无需二次取出，感染率低。 

 

摘要 

背景：肱骨大结节系肩袖附着点，在肩关节中起至关重要的作用，而单独的肱骨大结节分型目前文献及相关

报道很少，更多的停留在 Neer和 AO分型，对该骨折的固定方式没有系统规范的共识，尚存在很多争议。 

目的：探讨在全关节镜下双排缝合锚钉治疗肱骨大结节撕脱骨折(MutchⅠ型)的临床疗效。 

方法：回顾性分析Mutch I型肱骨大结节骨折行全关节镜下双排缝合锚钉固定治疗的 24例患者临床资料。

用 CT(2D)进行客观测量内固定前、后肱骨大结节向上移位距离，并在内固定前、内固定后 1，3，6，12个

月分别用 Constant-Murley Score(CMS)、UCLA评分对所有患者进行主观评估，以及内固定前、后 12个月

进行疼痛目测类比评分评估。 

结果与结论：①双排缝合锚钉能有效恢复大结节的移位并对肩袖损伤进行修复；②24 例患者里合并肩袖损

伤者为 79.16%；③各时间段 CMS、UCLA评分均优于前一时间点分值(P < 0.05)；内固定后 12个月目测类

比评分显著优于内固定前(P < 0.05)；④结果表明，全关节镜下双排缝合锚钉修复肱骨大结节MutchⅠ型骨

折，能有效的恢复大结节骨折的移位并缓解患者疼痛，有利于早期的肩关节功能锻炼，是一种创伤小、临床

疗效良好的手术方式。 
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全关节镜下双排缝合锚钉治疗肱骨大结节撕脱骨折 

对象： 

肱骨大结节骨折行全关节镜下

双排缝合锚钉固定治疗患者

24例 

观察： 

⑴肱骨大结节向上移位距离 

⑵CMS、UCLA评分 

⑶疼痛目测类比评分 

结果： 

该方法能有效的恢复大结节骨折的移位并缓解患者疼痛，有利于早期的肩关节

功能锻炼，是一种创伤小，临床疗效良好的手术方式。 
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Abstract 

BACKGROUND: Greater tuberosity of humerus, as the attachment point of rotator cuff, plays a vital role in shoulder. 

Neer and AO classification for proximal humeral fractures have been accepted extensively. However, the classification 

for single greater tuberosity fractures of the proximal humerus is little reported, and its fixation method remains 

controversial. 

OBJECTIVE: To explore the curative efficacy of the double-row suture anchors under arthroscopy for avulsion-type 

greater tuberosity fractures (Mutch type I) 

METHODS: Clinical data of 24 patients with avulsion-type greater tuberosity fractures (Mutch type I) undergoing 

double-row suture anchors under arthroscopy were analyzed retrospectively. The displacement distance of the greater 

tuberosity of humerus was measured on CT before and after fixation. The shoulder joint was evaluated by 

Constant-Murley Score and the University of California, Los Angeles score at baseline, 1, 3, 6 and 12 months 

postoperatively. Besides, the visual analogue scale scores were detected at baseline and 12 months postoperatively.  

RESULTS AND CONCLUSION: (1) Double-row suture anchors effectively improved the displacement of greater 

tuberosity and rotator cuff injury. (2) The patients accompanied by rotator cuff injury accounted for 79.16%. (3) The 

Constant-Murley Score and the University of California, Los Angeles scores were significantly improved at each time 

point (P < 0.05). The visual analogue scale scores after fixation were significantly superior to those before fixation (P < 

0.05). (4) These results suggest that the double-row suture anchors under arthroscopy can effectively improve the 

displacement of greater tuberosity and alleviate the pain. Moreover, it is conductive for early recovery of the shoulder 

function with little trauma, so it is a good choice for avulsion-type greater tuberosity fractures (Mutch type I). 

Subject headings: Humerus; Features, Bone; Internal Fixators; Tissue Engineering 

Funding: the Key Science and Technology Program of Sichuan Province, No. 2014SZ0185; the Combined Project of 
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0  引言  Introduction 

肱骨近端骨折在全身骨折中占5%，约占肱骨骨折的

1/2
[1]
。单独的大结节骨折在肱骨近端骨折中所占比例为

15%-20%，占所有需手术治疗的5%
[2-6]
，并且大结节向

上移位超过2 mm就会增加肩峰下撞击
[7-10]
。 

为了更好的指导该骨折治疗，提出很多分型，其中最

广泛接受的为Neer和AO分型。Neer分型为骨折块流失超

过1 cm并且碎片向上移位超过5 mm上通常现在认为适合

手术治疗
[11]
，AO分型增加了骨折伴盂肱关节脱位。但是

这俩种经典分型并没有对大结节骨折进行单独的分型；大

结节骨折块的大小、形状、方向可以反映不同的受伤机制

和速度。另一方面，肱骨大结节骨折块的形态也会影响其

固定技术的选择。 

直到2014年Mutch教授等
[12]
把单独的肱骨大结节骨折

进一步分为撕脱、劈裂和压缩骨折3型，其中MutchⅠ型

骨折即肱骨大结节撕脱骨折其骨折块小，骨折线为水平骨

折线且受伤机制大体与肩袖损伤类似，占整个大结节骨折

的39%。由于大结节撕脱骨折块小、固定难度大、合并肩

袖损伤等，在其诊治方面一直存在争议。故本研究在

Mutch教授对单独的肱骨大结节骨折分型理论指导下，对

Mutch Ⅰ骨折科学规范的认识和治疗，提高其疗效。 

 

1  对象和方法  Subjects and methods 

1.1  设计  回顾性病例分析。 

1.2  时间及地点  患者来源于西南医科大学附属中医医

院骨关节外科2012年5月至2015年12月收治MutchⅠ型肱

骨大结节骨折行全关节镜下双排缝合锚钉固定治疗的患

者。 

1.3  对象  纳入24例单独的MutchⅠ型肱骨大结节骨折

患者。 

1.3.1  纳入标准  ①年龄在18-65岁，经病史采集、实验

室检查CT(2D和3D)符合肱骨大结节骨折的患者；②单独

移位的肱骨大结节Mutch type I骨折，大结节向上移位≥   

3 mm(以CT平扫为主，辅助以X射线片、MRI综合评

估)(图1)；③非压缩或劈裂骨折；④患者及家属医从性

好，愿意积极配合术后治疗，术前说明手术治疗的优缺点

及本研究计划，患者及家属签署相关知情同意书。 

1.3.2  排除标准  ①移位< 3 mm或非移位的隐匿性骨

折；②术后失去随访或者随访小于1年无法做较好的评估

的受试者；③术中内排可行锚钉固定且修复损伤的肩袖，

但是外排反复植入锚钉失败的；④合并严重神经、血管损

伤者；⑤既往有精神病病史或癫痫病史、有药物或毒品滥

用者；⑥不愿接受或无法配合治疗者，最后共24例受试者

符合选择标准纳入研究，其中15男、9例女，8例左肩关

节、16例右肩关节。 

1.4  材料  肱骨大结节撕脱骨折用材料，双排缝合锚钉

由美国施乐辉上海有限公司提供。该材料为钛合金，具

有较高的强度及较好耐磨性和耐腐蚀性，在植入人体

后，不易被腐蚀，即使术后1年行非负重的正常肩关节活

动，也不易松动。植入后无需二次手术取出，不会产生

毒副作用。另外，该锚钉尾端还有2根缝线，可以同时对

肩袖进行修复适当减张处理。 

1.5  方法 

1.5.1  术前评估  术前通过详细询问病史，了解患者受



 

刘刚，等. 全关节镜下双排缝合锚钉修复肱骨大结节 MutchⅠ型骨折的临床分析 

ISSN 2095-4344  CN 21-1581/R   CODEN: ZLKHAH 3007

www.CRTER.org 

伤时间，受伤的暴力及机制；通过肩关节查体，判断其

ROM，然后进一步行X射线、CT(2D、3D)和MRI检查，

特别是CT检查，通过冠状位2D平面，可以测量肱骨大结

节向上移动的距离，而MRI有利于进一步确定患者是否合

并肩袖损伤，术前的综合评估有利于更好的制定治疗及手

术方案。 

1.5.2  典型病例治疗  患者25岁，男性，警察，因摔伤

致右肩关节疼痛伴活动受限4周入院，入院诊断为：①右

侧肱骨大结节撕脱性骨折(MutchⅠ)；②右侧肩袖损伤；

③左侧眼睑、颌面部皮肤挫裂伤；④闭合性颅脑损伤。综

合病史、查体及相关辅助检查和患者的要求，最终决定行

关节镜下双排缝合锚钉治疗。 

全关节镜下双排缝合锚钉手术过程：①取仰卧位，全

身麻醉后，固定头颈部 ,左上肢屈肘内收位(图2A)，用

SPIDER MAN万能固定器(德国MAQUET公司，起多方位

旋转自由固定作用 )固定患肢，解脱人力牵引固定(如图

2B和b)行常规消毒铺巾，加用防水单，连接关节镜设

备，建立右肩后侧、前侧、外侧入路，行右肩关节镜探

查，见右肩关节内滑膜增生，冈上肌撕裂，肩峰下撞击，

肱骨大结节撕脱骨折，关节软骨outbridge Ⅰ-Ⅱ度损伤； 

②用刨削器、等离子刀对增生滑膜进行清理；探查并清理

肩峰下滑囊并等离子刀止血，对其进行清理成形。探查见

肱骨大结节骨折，镜下见肱骨大结节撕脱0.47 mm(图

2C)，分别行内排锚钉固定并修复损伤肩袖，外排锚钉加

压固定移位的大结节撕脱骨折，术后骨折移位已明显恢复

(图2D)；③再次检查冈上肌、三角肌、肱二头肌长头腱、

冈下肌、小圆肌。确认无明显活动性出血后置入血浆引流

管1根，缝合关节镜入路切口，无菌敷料加压包扎，弹力

绷带包扎患肢，支具外固定，术毕。 

1.5.3  内固定后复查及功能锻炼  内固定后予以消肿、

止痛、抗感染及患肢局部间断冰敷；患肩予以肩关节支具

外展45°保护，支具的顶点尽量贴近腋窝以防止冈上肌腱

的牵拉，避免术后大结节上移。内固定后2周内行简单的

握拳、主被动屈肘活动，逐渐行患肩的被动外展、前屈、

及背伸等肩关节活动，内固定后3周逐渐行患肩无痛性主

动外展、前屈、及背伸等肩关节活动，6周后开始行患肩

无痛全范围活动；内固定后3个月进一步行肌力训练，内

固定后6个月渐渐恢复原运动水平。 

  内固定后24例均获随访，随访时间12-28.6个月，平

均20.4个月。内固定后第2天行X射线检查，内固定后1周

行患肩MRI检查，此后分别内固定后1，3，6，12个月等

定期门诊随访并行X射线检查。 

1.6  主要观察指标  ①CMS(Constant-Murley Score)评

分，是肩关节的常用评分满分100分，分别有疼痛15分、

肌力25分、功能活动20分、肩关节活动度40分组成，分

数越高，功能恢复越好；②UCLA评分总分35分，分别有

疼痛10分、功能10分、向前侧屈活动5分、前侧曲力量5

分、患者满意度5分组成，分数越高，效果越好；分别从

两个不同的评分系统评估更加利于检测其效果；③疼痛目

测类比(VAS)评分，总分10分，分别在10 cm长的标尺上

可有相关评分；1-3 cm：1-3分，轻度疼痛，不影响工作

生活；4-6 cm：4-6分，中度疼痛，影响工作，不影响生

活；7-10 cm：7-10分，重度疼痛，疼痛剧烈，影响工作

及生活；④内固定前、后大结节骨折块向上移位和恢复距

离，分别用CT进行客观测量。 

1.7  统计学分析  应用SPSS 17.0统计软件进行数据分

析，CMS、UCLA评分采用单样本方差分析，计量资料以 

x
_

±s表示；内固定前、内固定后12个月的疼痛目测类比评分

和内固定前、后大结节移位距离评分采用t 检验， P < 

0.05为差异有显著性意义。 

 

2  结果  Results  

2.1  参与者数量分析   本次纳入的患者均随访超过1

年，共24例患者进入结果分析，患者各项指标检测流程

图见图3。 

2.2  患者内固定后的X射线及MRI检查结果  内固定后随

访X射线检查示：内排、外排缝合锚钉位置、角度良好，

无植入物松动，无关节周围第2次骨折，无周围神经，血

管损伤。内固定后1周MRI提示：内固定后损伤的肩袖有

所恢复，图4。 

2.3  并发症  24例患者内固定后随访1年过程中，均无断

钉，骨折移位等并发症，其中1例患者出现内固定后3个月

再次摔伤，锚钉有所松动，但半年时失去随访，未最终纳

入该研究。 

2.4  CMS、UCLA评分  见表1。CMS 、UCLA内固定前

及内固定后1，3，6，12个月评分均逐渐上升，各时间段对

比，差异均有显著性意义(P < 0.05)，且内固定前与内固定

后1个月对比评分上升最快，这也充分体现微创的优势。 

2.5  大结节骨折移位及疼痛VAS评分  见表2。双排锚钉

固定后能有效的恢复大结节的移位距离，对比内固定前差

异有显著性意义(P < 0.05)，患者疼痛评分能得到明显缓

解(P < 0.05)。 

 

3  讨论  Discussion 

Mutch教授对单独的大结节骨折的3型形态学分型：

撕脱、劈裂、压缩骨折，既考虑了骨折块的大小、形

态，又考虑了受伤机制，有利于更好地系统指导该骨折

的诊治
[12]
。在该分型的指导下，对大结节撕脱骨折采用双

排锚钉固定，既能对骨折固定外，也能对肩袖进行双重修

复固定，更加有利于恢复肩关节活动度和肩关节功能。从

手术及随访结果来看，CMS和UCLA评分分别由术前的

61.00±1.49、13.33±0.64，内固定后12个月回访上升到

92.62±0.60、31.41±0.42，且2种评分在内固定前、内固定

后1，3，6，12月相对比差异均有显著性意义(P < 0.05)， 
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其中内固定前与内固定后1月相对比CMS和UCLA评分均

大幅度提高，这也充分体现了微创技术在恢复肩关节功能

方面的优势。另一方面，肱骨大结节系肩袖的附着点，其

骨折后固定尤为重要。本次研究患者内固定前移位及内固

定后大结节恢复分别为(6.49±0.54)、(2.72±0.11) mm，这

也表明双排缝合锚钉固定能有效的恢复骨折移位，减少其

肩峰下撞击
[7-10]
。 

Mutch教授等
[12]
用X射线作为评价标准，充分考虑骨

图 1  肱骨大结节骨折影像学检查 

Figure 1  Radiological images of the greater tuberosity 

fractures of the proximal humerus 

图注：图 A为术前右肩关节 X射线，箭头指向为大结节撕脱

骨折块；B 为术前右肩关节 CT(3D)指向处为大结节撕脱骨

折块；C为术前患者右肩关节MRI检查，其中上面的箭头处

看出冈上肌附着部分有高信号，提示冈上肌有损伤，下方箭

头可以骨挫伤。 

图 2  右侧肱骨大结节撕脱性骨折全关节镜下双排缝合锚钉手术过程 

Figure 2  Double-row suture anchors under arthroscopy for the right avulsion-type greater tuberosity fractures 

图注：图 A和 a分别是术中为患者标记肩关节镜入路；B和 b分别是用 SPPIDEAR万能固定器固定患肢，并且 SPIDER MAN可以多角度调整，

在牵引、固定上均优于人力固定；C中 2个箭头之间距离为镜下肱骨大结节撕脱骨移位距离，而图小 c为镜下肩关节探查下肩袖损伤情况；D

和 d分别为缝合锚钉固定外排和内排，关节镜直视下可以看出固定后，大结节撕脱骨折移位恢复良好。   

图注：图 A为内固定后患者的 X射线正位片，图中可以看

出 2 颗锚钉方向固定位置可，外排锚钉尖部偏向外侧，与

冈上肌向上牵拉力量形成一个对抗平衡；B 为内固定后患

者的 X射线侧位片； C为内固定后患者的MRI，从图中可

以看出冈上肌损伤有所恢复。 

图 4  肱骨大结节骨折双排缝合锚钉内固定后 X射线及MRI检测结果 

Figure 4  X-ray and MRI images of avulsion-type greater tuberosity fractures after undergoing double-row suture anchors 

内固定后 12 个月

(n=23，1例失访) 

大结节骨折内固定

后恢复 

疼痛目测类比评分 

患

者 

24

例 

评估时间及例数： 

内固定前(n=24) 

内固定后 1个月(n=24) 

内固定后 3个月(n=24) 

内固定后 6个月(n=24) 

检测： 

X射线及MRI 

并发症 

CMS、UCLA评分

图 3  患者各项指标检测流程图 

Figure 3  Flow chart of the measurements of each index 

表 1  患者内固定前后 CMS、UCLA评分                  (x
_

±s)

Table 1  Constant-Murley Score and the University of California, 

Los Angeles scores before and after fixation     

表注：与内固定前比较，
a
P < 0.05；与内固定后 1个月比较，

b
P < 0.05；与内

固定后 3个月比较，
c
P < 0.05；与内固定后 6个月比较，

d
P < 0.05。 

时间 n CMS UCLA 

内固定前 24 61.00±1.49 13.33±0.64 

内固定后 1个月 24 79.50±1.09
a
 22.08±0.71

a
 

内固定后 3个月 24 84.67±1.03
ab

 26.08±0.74
ab

 

内固定后 6个月 24 89.00±0.78
ab

 28.70±0.50
abc

 

内固定后 12个月 23 92.62±0.60
abcd

 31.41±0.42
abcd

 

表 2  患者大结节骨折内固定前移位与内固定后恢复及疼痛目测类比

评分                                            (x
_

±s，n=23)

Table 2  Displacement of the greater tuberosity and visual 

analogue scale scores of the patients with greater tuberosity 

fractures of the proximal humerus before and after fixation     

指标 内固定前 内固定后 12个月 P 

大结节移位距离(mm) 6.49±0.54 2.72±0.11
a
 < 0.05 

疼痛目测类比评分 6.58±0.24 1.33±0.13
a
       < 0.05 
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折块的大小、形态和受伤机制将大结节骨折分为3型形态

学分型，即：撕脱、劈裂和压缩骨折，旨在进一步规范和

指导大结节骨折的诊治。Ⅰ型撕脱骨折：骨折块较小且骨

折线为水平的，它的受伤机制与肩袖撕裂的机制相仿；Ⅱ

型劈裂骨折：骨折块较大且骨折线为垂直的，它的受伤机

制可能为在肩关节脱位或半脱位时撞击关节盂的前上表面

部分；Ⅲ型压缩骨折：为向下移位的骨折块，它的受伤机

制可能为当肱骨向下脱位时撞击下盂唇表面或为肩关节极

度外展时撞击肩峰下表面。在Mutch教授
[12]
的研究里，大

结节撕脱、劈裂和压缩骨折分别占有39%(77/199)、

41%(81/199)、20%(41/199)。同时Mutch教授还通过自

己的研究和回顾相关文献，对比了Neer、AO和形态学分

型的可靠性，结果回示分别为：0.59(0.54-0.63)、0.62 

(0.56-0.65)、0.78(0.69-0.86)，表明了大结节形态学分型

是优于Neer和AO分型。所以作者选取该形态学分型方

法，旨在进一步系统规范大结节骨折的诊治。 

Park等
[16-17]
研究表明大结节骨折移位超过5 mm的中

青年和超过3 mm的运动员及重体力活动者需行手术修复

或固定。Platzer等
[9]
研究表明，小于3 mm的轻度移位骨

折非手术治疗取得较好的疗效。Rath等
[18-19]
研究表明，大

结节小于3 mm的骨折通过吊带3周的保守治疗，可以达到

较好的临床效果，但是从损伤到完全恢复可能平均需要8

个月。Rouleau等
[20]
研究表明，大结节移位骨折大于      

3 mm、5 mm、6 mm和1 cm的非手术治疗和手术治疗正

反2个方面的功能及后期康复结果，也说明大结节骨折移

位3 mm是一个重要的标志。因此大结节移位距离也成为

临床医师考虑是否手术的一个重要指标。 

从大结节解剖、生物力学以及腱骨愈合上考虑，大结

节撕脱骨折选择双排缝合锚钉固定有其固有原因
[1，14-15，21]

。

Kim等
[22]
研究表明，双排缝合以面接触代替点接触更有利于

解剖重建的骨折断足印区，促进骨折愈合。Lin等
[23]
研究表

明双排锚钉的力学稳定性优于单纯应用螺钉或空心钉。具

体而言，双排缝合锚钉固定有以下优势
[1，4，21-27]

：①固定牢

靠，双排缝合锚钉对整个肩关生物力学及节力偶平衡的恢

复上优于空心螺钉；②双排缝合锚钉在传统缝合锚钉的基

础上进行了改良，使得连接更加稳定；内排锚钉对损伤的

肩袖进行修复，同时处理了腱、骨问题，本次研究的患者

中肩袖损伤的患者占79.16%，若肩袖损伤未得到修复，后

期也会影响肩关节功能；③肩关节镜下双排锚定固定，从1

年后的随访结果来看，临床效果佳，对整个肩关节的活动

度及肩关节功能有更好的提高；④双排锚定固定无需二次取

出，减少患者手术痛苦及高额的医疗费用。同时双排缝合

锚钉还增加了肌腱-骨接触面积，并稳固肩袖结构，加快骨

折愈合。但是双排锚钉缝合也有他的不足之处如缝线在反

复的肩关节活动中断裂、钉尾线孔破坏及螺钉松动等。另

外Ji等
[28-30] 

研究表明缝线桥技术也可以很好治疗单独的大结

节骨折。 

本次研究的不足：①本研究仅对该分型里比较重要的

3型且为比较难处理的大结节撕脱骨折进行临床研究分

析，且病例数相对较少，随访时间短，无法准确的做更准

确的判断；②对影响大结节撕脱骨折预后的因素除了年龄

和骨质疏松外，尚未有更多循证学依据来证明其他因素对

该骨折的影响；③参与本次研究的病人均来自同一所医

院，存在地域局限性，并且术者为具有丰富经验的留德肩

关节教授，不存在普遍意义。 

小结：肱骨大结节撕脱骨折系肩袖附着点关系到整个

肩关节的活动度，必须引起足够的重视。与Neer和AO分

型相比，Mutch教授的大结节骨折3型形态学分型，有利

于进一步对大结节撕脱骨折进行系统的规范化的治疗，是

一种较好的适用于临床的分型方法。在该分型的进一步指

导下，肩关节镜下双排锚钉固定治疗肱骨大结节撕脱骨折

是一种创伤小，在固定骨折块的同时可以修复肩袖损伤，

具有较好临床效果的手术方式。 
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