
中国组织工程研究  第 18 卷 第 40 期  2014–09–24 出版 

Chinese Journal of Tissue Engineering Research  September 24, 2014  Vol.18, No.40 
 

P.O. Box 10002, Shenyang   110180   www.CRTER.org          6482 

www.CRTER.org 

王光勇，男，1969年生，

湖北省宜昌市人，汉族，

华中科技大学同济医学院

在读硕士，副主任医师，

主要从事脊柱、关节、创

伤方面的研究。 

  

通讯作者：杜俊生，宜昌

市夷陵医院骨外科，湖北

省宜昌市  443001 

 

doi:10.3969/j.issn.2095-4344. 

2014.40.015      

[http://www.crter.org] 

 

中图分类号:R318 

文献标识码:A 

文章编号:2095-4344 

(2014)40-06482-06 

稿件接受：2014-08-24 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Wang Guang-yong, Studying 

for master’s degree, Associate 

chief physician, Department of 

Orthopedic Surgery, Yichang 

Yiling Hospital, Yichang 

443001, Hubei Province, China 

 

Corresponding author: Du 

Jun-sheng, Department of 

Orthopedic Surgery, Yichang 

Yiling Hospital, Yichang 

443001, Hubei Province, China 

 

Accepted: 2014-08-24 

 

 

钢板和空心螺钉置入修复劈裂型肱骨大结节骨折：肩关节功能比较 

 

王光勇，杜俊生，钟  兵(宜昌市夷陵医院骨外科，湖北省宜昌市  443001) 

 

文章亮点： 

1 作者针对目前肱骨大结节最新分型的治疗方法提出了自己的观点，并在新的分型下对前期做过的内固定手

术进行回顾性研究。 

2 在临床工作中，对肱骨大结节的骨折分型不详尽，针对劈裂型肱骨大结节骨折，治疗上方案多种多样，采

取钢板治疗的患者创伤大，容易造成骨折端的再度移位；而使用空心螺钉置入内固定可全面牢固固定劈裂的

骨折端，创伤小，肩关节功能恢复良好。  
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摘要 

背景：加拿大蒙特利尔学者 Mutch等最近提出了一种新的肱骨大结节骨折形态学分型方法，将肱骨大结节骨

折分为 3种类型：撕脱型骨折、劈裂型骨折及压缩型骨折。 

目的：比较传统钢板螺钉和空心螺钉置入内固定修复劈裂型肱骨大结节骨折后的肩关节功能恢复情况。 

方法：对宜昌市夷陵医院骨科 2010年 1月至 2014年 1月收治的肱骨大结节患者按 Mutch新分类方法分类，

选择 83例获得完整随访的劈裂型肱骨大结节骨折患者进行回顾性分析，其中 23例采用钢板螺钉置入内固定

治疗(钢板螺钉组)；60例采用空心螺钉置入内固定治疗(空心螺钉组)。采用目测类比评分、美国肩肘外科医师

评分、Constant and Murley评分系统进行疗效评定，分析治疗前、治疗后患者的疼痛及肩关节功能变化。 

结果与结论：83例患者均获得随访，所有患者均 1年取出内固定物。治疗前两组患者的目测类比评分、美国

肩肘外科医师评分、Constant and Murley评分比较差异均无显著性意义(P > 0.05)，内固定取出后 16个月随

访时两组患者目测类比评分、美国肩肘外科医师评分、Constant and Murley 评分比较差异均有显著性意义  

(P < 0.05)，空心螺钉组优于钢板螺钉组。提示空心螺钉置入内固定修复劈裂型肱骨大结节骨折操作简单，创

伤较小，是一种比较理想的内固定方式，临床修复效果优于钢板螺钉置入内固定。 
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Implantation of plate and hollow screw for the repair of the split fracture of greater 

tuberosity of humerus: comparison of shoulder joint function    

 

Wang Guang-yong, Du Jun-sheng, Zhong Bing (Department of Orthopedic Surgery, Yichang Yiling 

Hospital, Yichang 443001, Hubei Province, China) 

 

Abstract 

BACKGROUND: Canada Montreal Scholar Mutch et al have recently proposed a new morphologic classification 

of fracture of greater tuberosity of humerus. They divided these fractures into three types: avulsion, split and 

depression.  

OBJECTIVE: To compare the recovery of shoulder function after conventional plate-screw and hollow-screw 

fixation for the repair of the split fracture of greater tuberosity of humerus.  

METHODS: Patients with greater tuberosity of humerus, who were treated in the Department of Orthopedics of 

Yichang Yiling Hospital, China from January 2010 to January 2014, were classified according to Mutch’s 

classification. A total of 83 patients with split greater tuberosity of humerus after complete follow-up were 

retrospectively analyzed. Of them, 23 cases received plate-screw fixation as plate-screw group, and 60 cases 

received hollow-screw fixation as hollow-screw group. Visual Analog Scale, the United States Scores of Shoulder 

and Elbow Surgeons, and Constant and Murley Scoring Systems were utilized to assess the therapeutic 

outcomes. Patient’s pain and changes in shoulder function were analyzed before and after treatment.  

RESULTS AND CONCLUSION: A total of 83 patients were followed up. Fixator was obtained at 1 year after 

surgery in all patients. No significant difference in Visual Analog Scale, the United States Scores of Shoulder and 

Elbow Surgeons, and Constant and Murley Scoring Systems was detected in both groups before treatment (P > 

0.05). Significant differences in Visual Analog Scale, the United States Scores of Shoulder and Elbow Surgeons, 

and Constant and Murley Scoring Systems were detectable in both groups at 16 months after removal of the 

fixator (P < 0.05). Data were better in the hollow-screw group than in the plate-screw group. Above results 
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suggested that hollow-screw fixation in the repair of split fracture of greater tuberosite of humerus is simple to be 

operated, with small trauma, and is an ideal fixation method. Clinical repair effect is better than plate-screw fixation.  

 

Subject headings: humeral fractures; internal fixators; follow-up studies; pain measurement 
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0  引言  Introduction 

肱骨近端的骨折为临床上常见的骨折，肱骨大结节的

骨折便是其中常见类型之一，而单纯的肱骨大结节的骨折

约占肱骨近端骨折的20%以上
[1]
。但迄今为止，对于肱骨

大结节骨折的分类尚不完善，在具体治疗方式上存在的争

议很大
[2]
。目前最经典、最常使用的两种分型方法分别为

1993年由AO内固定协会和创伤研究会所提出的AO/ASIF

分型和1970年Neer提出的4部分分型方法。Neer分型和AO

分型主要针对的是肱骨近端骨折的分型，而对于其中肱骨

大结节的骨折类型，却只提出了一种骨折类型，即垂直于

骨折线的骨折，所选择的治疗方式为手术治疗和非手术治

疗，推荐的手术指征为骨折块存在>1 cm的移位或存在

>45°的成角畸形，在未达到手术标准的肱骨大结节骨折行

非手术治疗
[3]
。然而国外学者针对这一情况做过生物力学

的测试，从他们的研究中表明仅仅发生5 mm-1 cm的骨折

移位时，外展肩关节时三角肌所需要的力量便由原来的

116%增加至127%，而骨折块向后上方移位1 cm时，外展

力增加29%
[4]
。骨折移位会显著的增加肩关节外展所需要

的力量，同时能导致肩峰撞击；在解剖方面由于肱骨大结

节为冈上肌和冈下肌和小圆肌的附着处，故根据上述两种

分型往往对肱骨大结节骨折复位的精确度重视是明显不够

的，故不能准确预测和判断不同形态肱骨大结节骨折手术

方式及预后
[5-6]
。骨折块往往不能达到理想的解剖复位，进

而对于肩袖损伤的处理亦无法达到满意效果，在手术治疗

愈合后常会留下一系列的后遗症，如冈上肌、冈下肌及小

圆肌长度的缩短，肌张力的下降，收缩力的降低，造成肩

关节外旋和外展活动的受限，同时肩关节外侧间隙变窄，

上举时出现肩关节撞击症，影响肩关节上举的功能，造成

肩关节的功能活动受限，影响患者的生活质量
[3]
。故而根

据目前分类方式所指导的治疗，已无法满足临床上患者对

肩关节功能的需要。 

加拿大蒙特利尔的学者Mutch等
[1]
通过研究对肱骨大

结节骨折做出了具体的分型，并发表在BJJ杂志上，该文

对肱骨大结节骨折做出了具体的分型阐述，并针对每一种

分型提出了肱骨大结节骨折的治疗指征及其相应的治疗方

式，现文章就Mutch等提出的肱骨大结节骨折的第2种类 

型——劈裂型骨折的类型进行回顾性分析研究，该型劈裂

型骨折建议采用的治疗方式为传统钢板螺钉内固定治疗，

然而作者考虑是否存在一种在此种分型下更好的修复方

式，并结合宜昌市夷陵医院以往收治的肱骨大结节骨折患

者按照Mutch等提出的分型方法挑选出符合要求的患者，

进行修复方式的回顾性对比分析。 

文章就宜昌市夷陵医院2010年1月至2014年1月收治

的83例肱骨大结节劈裂型骨折患者，分别采取传统的钢板

螺钉置入内固定和空心螺钉置入内固定治疗，并将两组患

者的临床效果及并发症进行对比分析。 

 

1  对象和方法  Subjects and methods 

设计：对比观察试验。  

时间及地点：于2010年1月至2014年1月在宜昌市夷陵

医院骨科完成。 

对象： 

肱骨大结节劈裂性骨折的诊断标准：①有外伤史。②

肩部外侧疼痛、活动受限。③局部肿胀、压痛，上臂外展

受限。④根据加拿大学者Mutch等提出的一种新的肱骨大

结节骨折形态学分型。他们将肱骨大结节骨折分为3种类

型：撕脱型骨折、劈裂型骨折及压缩型骨折。然后根据患

者X射线拍片结果对患者的骨折类型进行分类，选取肱骨

大结节劈裂性骨折的病患。 

纳入标准：①有明确外伤史，选择手术治疗的患者。

②治疗前诊断为肱骨大结节劈裂型骨折患者。③患者自愿

选择治疗方式，并签署知情同意书，试验方案通过医学伦

理委员会批准。 

排除标准：①有手术禁忌证。②合并同部位肢体多处

骨折。③合并肩关节脱位患者。④合并周围神经损伤患者。

⑤严重糖尿病、心脑血管疾病等术前无法有效控制的病例。 

本组共83例，按内固定方案分为2组。钢板螺钉组23

例采用钢板螺钉置入内固定治疗，男16例，女7例；年龄

40-65，平均53岁；左侧13例，右侧10例；均为闭合性，

受伤原因：跌倒损伤15例，高处坠落伤5例，交通伤3例，

其中16例病例无肩袖损伤，7例病例存在肩袖损伤。空心

螺钉组60例采用空心螺钉置入内固定治疗，男42例，女18

例；年龄32-70岁，平均55岁；左侧32例，右侧28例；均

为闭合性，受伤原因：跌倒损伤41例，高处坠落伤15例，

交通伤4例，其中45例不存在肩袖损伤，15例存在肩袖损

伤情况。 

两组病例中均采用内固定治疗，伤后至内固定时间

4-10 d，平均7 d。损伤机制：直接暴力损伤62例，间接暴

力损伤21例。其中跌倒摔伤56例，高处坠落20例，交通损

伤7例。损伤类型均为根据Mutch提出的3型分类中的2型劈

裂型肱骨大结节骨折。两组数据的选择中均排除了伴有不

同比例的肩关节脱位和少部分周围神经损伤患者。  
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内固定材料：肱骨近端解剖钢板及空心螺钉，纯钛材

质，质轻，该类型的内固定物装置依据生物学和生物力学

原理设计且接近肱骨近端的解剖形态，金属表面有一层氧

化层，表面处理以酸性物质和电解液来增加金属表面氧化

层的厚度，其组织相容性良好，无毒、无免疫反应、无致

癌性；抗疲劳及可塑性强，现广泛应用于临床。 

方法： 

治疗方法：两组均采用臂丛或全麻麻醉。①钢板螺钉

组所采用的手术治疗方法：取侧卧位或半卧位、手术切口

使用经三角肌入路，取肩关节前外侧切口，起于肩峰下    

3 cm经三角肌前1/3做直切口，长10-12 cm的直行切口，

切开皮肤，找到三角肌前1/3间隙，经三角肌前束与中束间

之间并对其钝性分离，逐层分离进入，并在分离过程中尽

量减少软组织的剥离注意避免损伤血管神经束如腋神经三

角肌支和胸肩峰动脉三角肌支、旋肱前动脉等可用皮片将

其牵开。再行骨膜剥离后暴露骨折端，在C型臂下复位，

应用克氏针临时固定骨折断端，选取合适长度解剖钢板于

血管神经束下方插入骨折处，且用多枚螺钉加以内固定以

增加稳定性。确定骨折复位内固定在位后，闭合切口，手

术平均时间80 min。②空心螺钉组同样采用经三角肌入路，

取平卧位患侧肩部垫高或半卧位，取肩关节前外侧切口，

起于肩峰下3 cm经三角肌前1/3做直切口，切开皮肤，找到

三角肌前1/3间隙连同部分三角肌拉向内侧。在向远端分离

三角肌时，应注意保护横跨切口的腋神经分支(腋神经三角

支)和胸肩峰动脉三角支肌支、旋肱前动脉等，一般将切口

长度控制在5 cm以内，尽量减少软组织的剥离，缝针作为

标记以免损伤，钝性分离三角肌，切开三角肌下囊，显露

肱骨近端及肱骨大结节的骨折块，清理断端组织后直视下

复位、克氏针临时固定，扩孔后使用螺钉固定时至少使用2

枚及以上的螺钉于垂直骨折线或反作用对抗冈上肌的牵拉

进行固定，尽量做到多方向、多平面的固定，空心螺钉的

钉尾部视术中情况加用垫圈以增大空心螺钉加压固定的面

积。对于有肩袖损伤加用缝线或者铆钉对其进行固定，从

而对肩袖进行修复固定，手术平均时间50 min。 

治疗后处理：两组抗生素常规治疗24-48 h，治疗后三

角巾悬吊固定2周，2周后开始肩关节适当的、简单的功能

锻炼，满3周后方进行常规的肩关节功能锻炼，两组患者中

所有患者的手术切口均全部Ⅰ/甲级愈合。4周后可进行日

常活动。6-8周后肩关节可自主活动，治疗后12个月左右

取出内固定钢板或者空心螺钉。 

主要观察指标：观察并比较治疗前、后患者疼痛及肩

关节功能变化。两组患者分别在治疗前、治疗后采用目测

类比评分、美国肩肘外科医师评分及Constant and Murley

评分系统进行评定。 

目测类比评分法：是将疼痛的程度用0-10共11个数字

表示，0表示无痛，10代表最痛，患者根据自身疼痛程度

在这11个数字中挑选一个数字代表疼痛程度。0分，无疼痛；

3分以下，有轻微的疼痛，患者能忍受；4-6分：患者疼痛

并影响睡眠，上能忍受，应给与临床处置；7-10分：患者

有渐强烈的疼痛，疼痛剧烈或难忍。 

美国肩肘外科医师评分(ASES)：该系统是一个需要换

算的百分制系统，患者评估部分的疼痛(占50%)和累计日

常活动(50%)构成计分部分。患者自己评估部分有疼痛、

稳定性、日常活动；医生评估部分有活动度、体征、力量

测试和稳定性。 

统计学分析：采用SPSS 10.0软件包对数据进行统计

学处理，组间比较采用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  按意向性处理，纳入83例肱骨大结

节劈裂型骨折患者，按内固定方案分为2组，钢板螺钉组23

例，空心螺钉组60例。全部进入结果分析，无脱落。 

2.2  基线资料比较  见表1。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.3  随访结果  两组患者随访12-36个月，所有患者均1年

取出内固定物。 

钢板螺钉组23例病例，均于受伤后2周进行随访，劈

裂型肱骨大结节骨折均采用经三角肌入路，其中16例仅仅

使用普通钢板固定，此16个病例中探查后未发现肩袖损伤，

7例患者存在肩袖损伤的情况，其中5例加用可吸收缝合线

术中一期行肩袖损伤修复，并固定于钢板的缝合孔上，2

例患者钢板内固定后出现肱骨大结节骨新骨折片并伴有移

位，这2例患者从2周开始适量的、简单的肩关节功能锻炼

时便出现肩关节外旋、外展功能活动受限和行患侧肩关节

拍片后，出现肩关节外侧间隙明显减少，并出现肩关节上

抬活动时发生撞击综合征，此2例患者早期(2周左右)1例使

用铆钉行肩袖损伤二期修复手术，1例使用可吸收缝线行肩

袖损伤二期修复手术，但术后该组患者中有2例出现肩部疼

痛不适、异物感明显的并发症。 

空心螺钉组的60例病例，均于受伤后2周进行随访，

劈裂型肱骨大结节骨折均采用经三角肌入路，其中35例使

用2枚空心螺钉结合垫圈内固定，21例使用3枚空心螺钉结

合垫圈内固定，4例患者使用4枚空心螺钉内固定，在使用

表 1  两组患者基线资料比较 

Table 1  Comparison of baseline data in patients of both groups  

表注：两组患者上述各项指标比较差异无显著意义，具有可比性。 

项目 钢板螺钉组(n=23) 空心螺钉组(n=60) P 

男/女(n) 16/7 42/18 > 0.05

年龄(x
_

±s，岁) 53±8 55±8.5 > 0.05

受伤部位(左/右，n) 13/10 32/28 > 0.05

受伤原因(n)    

跌倒摔伤 15 41 > 0.05

高处坠落 5 15 > 0.05

交通伤 3 4 > 0.05

合并肩袖损伤(有/无，n) 7/16 15/45 > 0.05
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空心螺钉内固定的方式中，该组患者中有45例探查后发现

不存在肩袖损伤情况，15例患者存在肩袖损伤，其中12例

使用可吸收线钻孔后固定大结节处，3例患者使用铆钉固定

以修复肩袖损伤，治疗后60例患者均未出现肱骨大结节劈

裂型骨折的骨折块再次移位、肩袖损伤复发、肩关节撞击

综合征等并发症，治疗后取出内固定亦无复发病例。 

2组病例分别在治疗前、治疗后采用目测类比评分、美

国肩肘外科医师评分、Constant and Murley评分系统进行

疗效评定，比较治疗前、治疗后患者的疼痛及肩关节功能

变化。采用SPSS 10.0软件对最终评分结果进行t 检验分

析，见表2。 

2.4  典型病例 

钢板螺钉组典型病例：女性患者，58岁，因摔伤致右

肩部疼痛、活动受限1 d入院，X射线片示：右肱骨大结节

劈裂型骨折。行完善的术前准备及相关检查后，达到手术

标准后行切开复位钢板置入内固定。可见内固定状态良好；

从2周开始适量的、简单的肩关节功能锻炼时便出现肩关节

外旋、外展功能活动受限和行患侧肩关节拍片后，出现未

完全压住的骨碎片再次移位，并出现肩关节上抬活动时发

生撞击综合征，此患者明确诊断后使用可吸收缝线行肩袖

损伤二期修复手术，治疗后无复发。骨折愈合后取出内固

定钢板及普通螺钉，治疗后亦无复发，治疗后12个月左右

取出内固定钢板及螺钉。 

空心螺钉组典型病例：患者男性，60岁，因车祸致右

肩部疼痛、活动受限1 h入院，X射线片示：右肱骨大结节

劈裂型骨折，行完善的术前准备及相关检查后，达到手术

标准后行切开复位空心钉置入内固定。治疗后三角巾悬吊

固定2周，2周后开始肩关节适当的、简单的功能锻炼，满

3周后方进行常规的肩关节功能锻炼，患者中手术切口Ⅰ/

甲级愈合。4周后可进行日常活动。6-8周后肩关节可自主

活动，治疗后12个月左右取出空心螺钉。 

2.5 不良事件  两组患者中均无内固定失败的病例。 

 

3  讨论  Discussion 

3.1  肱骨大结节骨折特点  肱骨近端骨折为常见骨折，占

全身骨折的4%-5%，单纯的肱骨大结节骨折占整个肱骨近

端骨折的20%左右，其中近30%的肱骨大结节骨折的发生

伴随肩关节的前脱位及肩袖损伤
[7]
。这与肩关节前脱位时

肩胛盂或肩峰撞击肱骨头后外侧有关，这种撞击在老年患

者或骨质条件不佳的患者中极易出现肱骨大结节的劈裂型

骨折，骨质条件较好的患者则在剧烈的撞击中出现肱骨肱

骨大结节的劈裂型骨折，其中前者在近30年内增长了近30

倍
[8]
。故而在诊断和治疗时必须考虑到相关韧带损伤情况，

手术中必须行肩袖损伤的探查
[9-10]
。治疗肱骨大结节劈裂型

骨折的目的在于恢复肩关节正常的解剖关系，重建肩关节

稳定性，恢复肩关节正常活动功能和防止继发性创伤性关

节炎和不明原因疼痛的发生。它所遵循的治疗原则应基于

恢复水平方向和垂直方向两方面的稳定性。 

3.2  内固定方法及内固定物的选择  常见的肱骨大结节

劈裂型骨折的治疗方法多种多样，但多以手术主，Platzer

等
[11]
建议对于肱骨大结节骨折应首选切开复位内固定进行

治疗，固定后可防止发生骨折块的二次移位。Lill等
[12]
认为

切开复位内固定时，钢板体积过大，术中需要广泛的对软

组织进行剥离后方可准确的置入钢板，存在进一步损伤肱

骨头血供的可能，并且增加了医源性损伤肩袖的可能。

Gerber等
[13]
认为采用钢板固定优点为可牢固固定，但使用

钢板需广泛切开软组织，对肩袖的损伤过大，有发生肱骨

头缺血坏死的风险。而钢板的选择上同样有普通钢板和锁

定钢板的选择
[14-17]
，而大结节的骨折常伴有肩袖的损伤，

若不予治疗则会有并发症的出现，Bigliani等
[18]
针对肱骨大

结节骨折肩峰撞击的情况做出了研究，对于移位大于5 mm

的大结节骨折建议手术干预；而Park等
[19]
认为超过3 mm

便需行手术治疗。然而其手术治疗方式的选择同样多种多

样，在其治疗方法中其难点在于几个方面：①肱骨大结节

骨折固定方法很多类，目前尚无一种方法可以固定所有的

大结节骨折，常常加用可吸收线及铆钉固定损伤肩袖及骨

折块。②肱骨大结节与肩袖相连，肩关节行功能锻炼时容

易造成肩关节大结节的移位，即使手术中使用内固定的治

疗，亦有发生移位的可能性，肱骨大结节的骨折移位后会

造成畸形愈合，导致肩峰下的撞击综合征，改变肩袖力线

和力矩而导致力量下降，诱发劳损
[7]
。 

在手术方式的选择中目前主要是存在有2种切口，分别

为三角肌胸大肌肌间隙入路和经三角肌入路2种方式，目前

虽然很多研究已表明经三角肌入路的方式比传统的经三角

肌、胸大肌入路在剥离范围、出血量的大小、术后肩关节

功能恢复情况等方面具有优势，而作者也常采用经三角肌

入路来进行肱骨近端骨折的手术治疗，但有一个问题大家

是可以思考的，那就是采用经三角肌入路置入内固定物后

待骨折恢复后取出内固定物时由于瘢痕形成，组织粘连的

情况，导至腋神经三角肌支辨认不明，从而导致在骨折愈

合后期内固定物取出时，腋神经三角肌支的手术损伤明显

加大
[20-22]
，然而在早起处理骨折时由于治疗骨折时钢板经

三角肌支下插入，故此种医源性损伤的机会可能较空心定

内固定高。 

3.3  内固定并发症及疗效比较  肱骨大结节的固定方式

有普通钢板螺钉、锁定钢板螺钉、空心螺钉、空心加压螺

钉、张力带等
[23-25]
，甚至近阶段开始采用关节镜技术进行

固定的方式。对于加拿大蒙特利尔的学者Mutch等提出的2

型劈裂型肱骨大结节骨折患者，作者建议采用经三角肌入

路置入空心螺钉的方式，该入路手术切口小，入路切口长

度仅需要5 cm左右
[26]
，手术中只需要分离三角肌的肌纤维

便可轻松暴露出肱骨大结节的骨折块，并且手术时间较短，

出血量由于剥离范围小会明显减少，术后功能恢复较好，

但术中必须注意保护腋神经三角支，熟悉腋神经的解剖是 
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必须条件，使用空心螺钉固定肱骨大结节劈裂型骨折的骨

折块时，至少使用2枚及以上的螺钉加用垫片固定，做到多

方向、多平面的固定，尤其在垂直于骨折线或反作用对抗

冈上肌、冈下肌及小圆肌的牵拉方向固定更为牢靠，拧入

螺钉轻柔，加用垫圈，这可分散局部应力以避免大骨折块

再次出现劈裂的情况
[27]
。术中应尽量剥离少，最大程度减

少对肩袖及肱二头肌结节沟等重要组织的干扰而且术后会

形成大面积的瘢痕，使得肩关节活动度明显减少
[28-30]
，钢

板螺钉内固定治疗时内固定的存留影响会明显大于空心螺

钉的内固定，该组患者出现的2例肩关节撞击综合征患者考

虑是钢板的局限固定未能压住骨折块或使用松质骨螺钉击

穿骨折片引起的，治疗后还有2例患者出现肩部疼痛和异物

感的情况，考虑可能与钢板螺钉固定时产生的无菌性炎症

有关。因此作者认为应该尽可能小范围内使用内固定物和

小范围的剥离软组织并且在骨折愈合后及时取出内固定

物。在肱骨大结节骨折2型劈裂型骨折患者的治疗中肩袖损

伤的修复同样是治疗成功与否的关键所在，最后就是骨折

术后的功能锻炼，早期适宜的功能锻炼是患者获得理想疗

效的一个重要环节。 

综上所述，通过本组临床研究，作者认为空心螺钉内 

 

 

 

固定的治疗对肱骨大结节劈裂型骨折能提供良好的复位和

牢固的固定，具有操作简单、创伤小、临床效果满意、并

发症低的特点，是一种比较理想的治疗方法，在临床效果

上优于钢板螺钉内固定治疗。但治疗时必须对肩袖保证最

少的损伤和及时的修复，尽量可以牢固的固定，以便于患

者可以早期的开始进行功能锻炼，保证肩关节的稳定愈合，

内固定应及时取出，早期进行功能锻炼。 
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图 1  女性 58岁右肱骨大结节劈裂型骨折患者治疗前后 X射线片 

Figure 1  Radiographs of a 58-year-old female patient with right fracture of greater tuberosity of humerus before and after treatment 

图注：图中 A为因摔伤致右肩部疼痛、活动受限行 X射线拍片；B为治疗后复查 X射线片；C为行可吸收缝线修复后复查 X射线片。 

 A B  C 

表 2  两组患者治疗前及内固定取出后 16个月随访时目测类比评分、

美国肩肘外科医师评分、Constant and Murley评分比较 

Table 2  Comparison of scores of Visual Analog Scale, the United 

States Scores of Shoulder and Elbow Surgeons, and Constant and 

Murley Scoring Systems before treatment and at 16 months after 

the removal of fixators in patients of both groups            (x
_

±s)

项目 钢板螺钉组(n=23) 空心螺钉组(n=60) 

目测类比评分     

治疗前     

随访时 

美国肩肘外科医师评分   

治疗前 

随访时 

Constant and Murley评分 

治疗前 

随访时 

 

8.3±1.1   

3.2±0.3       

 

23±4     

82±6 

 

23±3 

88±4 

 

8.0±1.2   

2.0±0.2 

 

22±6 

88±8 

 

24±4 

90±5 

图 2  男性 60岁右肱骨大结节劈裂型骨折患者治疗前后 X射线片 

Figure 2  Radiographs of a 60-year-old male patient with right 

fracture of greater tuberosity of humerus before and after treatment

图注：图中 A为因车祸致右肩部疼痛、活动受限行 X射线平片检查；

B为治疗后复查 X射线片。 

表注：治疗前两组患者目测类比评分、美国肩肘外科医师评分、Constant and

Murley评分比较差异均无显著性意义(P > 0.05)。治疗后钢板螺钉组、空心螺钉

组各项评分比较差异均有显著性意义(P < 0.05)，空心螺钉组优于钢板螺钉组。
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学术术语：肩袖-又叫旋转袖，是包绕在肱骨头周围的一组肌

腱复合体，肱骨头的前方为肩胛下肌腱，上方为冈上肌腱，后方

为冈下肌腱和小圆肌腱，这些肌腱的运动导致肩关节旋内，旋外

和上举活动，但更重要的是，这些肌腱将肱骨头稳定于肩胛盂上，

对维持肩关节的稳定和肩关节活动起着极其重要的作用。 
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