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锁定加压钢板置入肱骨近端骨折的最理想位置：选择肩外侧三角肌劈开入路？ 
 
白力承，顾  邵，熊  鹰，柳百炼，赵  烽，王大兴(昆明医科大学附属延安医院骨科，云南省昆明市  650051) 

 
文章亮点： 
在对腋神经解剖的认识及术中多次观察的基础上，尝试采用肩外侧三角肌劈开入路治疗肱骨近端骨折，并与

经典的三角肌胸大肌间沟入路进行比较。结果表明经肩外侧三角肌劈开入路治疗肱骨近端骨折安全可行，且

疗效优于三角肌胸大肌间沟入路。  
关键词： 
植入物；骨植入物；肱骨近端骨折；三角肌劈开入路；三角肌胸大肌肌间隙入路；锁定钢板；肩关节；功能

恢复 
主题词： 
肱骨骨折；内固定器；失血，手术；治疗结果；功能恢复 
 
摘要 
背景：经典的三角肌胸大肌间沟入路软组织损伤较大，钢板放置于外侧困难，多放置于肱骨前外侧，固定位

置不是最理想。 
目的：探讨经肩外侧三角肌劈开入路治疗肱骨近端骨折的安全可行性。 
方法：选取 2008 年 8 月至 2013 年 8 月期间，昆明医科大学附属延安医院骨科收治的肱骨外科颈骨折患者

114 例，均应用锁定加压钢板内固定治疗，按不同入路分为肩外侧三角肌劈开入路组和三角肌胸大肌间沟入

路组各 57 例，比较两组手术创伤、骨折愈合、疗效及功能恢复(肩关节 Constant 评分)情况。 
结果与结论：所有患者完成至少 8 个月的随访。与三角肌胸大肌间沟入路组比较，经肩外侧三角肌劈开入路

治疗肱骨近端骨折，术后骨折均能如期愈合，肩关节的前屈、外展、抬肩活动以及上臂外侧皮肤的感觉功能

均没有受影响，肩关节 Constant 评分两组比较差异无显著性意义(P > 0.05)，表明经肩外侧三角肌劈开入路

治疗肱骨近端骨折是可行又安全的。另外，依据 Neer 肩关节评分系统评估疗效，肩外侧三角肌劈开入路组优

良率达 91%，明显高于三角肌胸大肌间沟入路组的 75%(P < 0.05)。因此可以将肩外侧三角肌劈开入路作为

治疗肱骨近端骨折的首选手术入路。 
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Optimal position of locking compression plate for proximal humeral fractures: choice 
of lateral deltoid splitting approach?   
 
Bai Li-cheng, Gu Shao, Xiong Ying, Liu Bai-lian, Zhao Feng, Wang Da-xing (Department of Orthopedics, 
Yan’an Hospital Affiliated to Kunming Medical University, Kunming 650051, Yunnan Province, China) 
 
Abstract 
BACKGROUND: Classical deltopectoral approach leads to a great injury to soft tissues. It is difficult to lay the 
steel plate on the lateral side. The steel plate is frequently laid on the anterolateral side of humerus. Fixed position 
is not ideal.  
OBJECTIVE: To evaluate the safety and feasibility of lateral deltoid-splitting approach in treatment of proximal 
humeral fractures.  
METHODS: From August 2008 to August 2013, 114 patients with fracture of surgical neck of humerus, who were 
treated in the Department of Orthopedics, Yan’an Hospital Affiliated to Kunming Medical University in China, were 
enrolled in this study. They were treated with locking compression plate, and assigned to deltoid splitting 
approach group and deltopectoral approach group (n=57). Surgical trauma, fracture healing, curative effects, 
functional recovery and Constant shoulder score were compared between the two groups.  
RESULTS AND CONCLUSION: All patients were followed up for at least 8 months. Compared with the 
deltopectoral approach group, the proximal humeral fractures were healed as scheduled in the deltoid splitting 
approach group, and the anteflexion, abduction, shoulder lifting of the shoulder joint, and sensation of lateral skin 
of the upper arm were not impacted. No significant difference in Constant shoulder score was detectable between 
the two groups (P > 0.05), which suggested that deltoid splitting approach for treating the proximal humeral 
fractures was safe and feasible. In addition, in accordance with the Neer’s classification system, the excellent and 
good rate in the deltoid splitting approach group (91%) was significantly higher than that in the deltopectoral 
approach group (75%) (P < 0.05). Therefore, the deltoid splitting approach can be used as the first choice for the 
treatment of proximal humeral fractures.   
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0  引言  Introduction 
肱骨近端骨折占全身骨折的4%-5%[1-3]，多见于中老

年患者，常合并骨质疏松，治疗比较棘手[4-5]，近年来采用

锁定钢板治疗肱骨近端骨折得到充分肯定[6]，但在选择手

术入路方面还未达成共识。肱骨近端骨折的常规入路为三

角肌胸大肌间沟入路，但此入路仍存在较大的弊端，主要

是由于三角肌呈扇形包裹肱骨，影响肱骨上端的显露，对

于肩关节后外侧视野暴露不充分，尤其是存在大结节骨折

的患者在骨折复位时，因术区及视野狭小，不利于大结节

复位及固定，且容易损伤旋肱前动脉从而影响肱骨头血运

造成头坏死。因此，近年来不少学者尝试采用其他不同的

手术入路来治疗肱骨近端骨折[7-12]。 
陈福海等[7]采用肩部前外侧小切口入路肱骨近端锁定

钢板治疗老年性肱骨近端骨折19例，所有患者获得1年以

上的随访，骨折均愈合良好，依据Neer评分标准进行疗效

评价，优15例，良3例，可1例，证实经肩部外侧小切口入

路切开复位内固定治疗老年性肱骨近端骨折，手术简便，

损伤小，功能恢复好。 
王永强[9]比较了经三角肌中心入路、经胸大肌与三角

肌入路治疗肱骨近端骨折，发现相对于经胸大肌与三角肌

入路，经三角肌中心入路治疗骨近端骨折，具有预后好、

手术时间短、术中出血量少等优点。 
张立兴等[11]以解剖学为基础，结合老年患者的特点，

在保证原有入路良好显露的基础上，应用改良手术入路锁

定钢板内固定治疗老年肱骨近端骨折36例。具体入路：皮

肤切口上方起自喙突，下止于三角肌止点。切开皮肤皮下

后，切口向外平移1.5 cm左右，在三角肌胸大肌间隙外侧

的三角肌肌肉内分离1.5 cm左右的肌肉，直至骨表面，远

端不切断，沿用经典入路，分离后显露骨折。此入路减低

了三角肌向外的张力，改切断为纵行分离，最大程度上保

持了三角肌的完整性和肌的弹性，避免了对胸肩峰动脉的

损伤，减少了出血，治疗结果证实肩关节功能恢复良好，

无伤口感染、上举乏力，无无骨折不愈合及肱骨头坏死等

不良反应。 
冯万文等[12]应用锁定钢板经三角肌劈开入路治疗23

例移位的NeerⅡ型肱骨近端骨折患者，对骨折复位和内固

定物位置进行观察和随访，记录骨折愈合时间、肩关节功

能评分，并将肩关节外展功能与健侧进行比较。所有患者

随访1年以上，平均骨折愈合时间为10.8周，末次随访Neer
评分为(89.9±7.5)分，优良率为87.0%，肩关节外展功能达

到健侧水平，未发生腋神经损伤、肱骨头坏死及肩峰下撞

击综合征等并发症，证实应用锁定钢板经三角肌劈开入路

治疗移位的NeerⅡ型肱骨近端骨折，是一种安全有效的微

创治疗方法。 
Gardner等 [13]研究发现，腋神经可以从肱骨拉开

8.0-20.0 mm(平均13.4 mm)，直视下并不显得紧张。肱骨

是偏心负荷的骨，肱骨近端锁定钢板理想的位置应是放在

骨的张力侧(外侧)，能使骨折断面产生持续应压力，提高

内固定物的稳定性及抗旋转扭曲强度[14]。因此，选择经肩

外侧三角肌劈开入路手术，顺三角肌纤维方向分开三角肌

进入，远端还可沿三角肌转子后缘向下延伸进入外侧肌间

隙，直观显露肱骨上段骨折及肱骨头、大结节，而小结节

可通过上臂的外旋显露，此入路可以扩展应用于肱骨中上

段骨折。 
为探讨治疗肱骨近端骨折安全可行的手术入路，自

2008年8月至2013年8月，昆明医科大学附属延安医院骨科

共有114例肱骨近端骨折患者分别采用肩外侧三角肌劈开

入路和三角肌胸大肌间沟入路进行锁定加压钢板内固定治

疗，现报告如下。 
 
1  对象和方法  Subjects and methods  

设计：回顾性病例分析。 
时间及地点：病例来源于昆明医科大学附属延安医院

骨科2008年8月至2013年8月收治的肱骨外科颈骨折患

者。 
对象：选取本科2008年8月至2013年8月期间收治的应

用锁定加压钢板治疗的肱骨外科颈骨折患者114例，其中男

65例，女49例；年龄28-74岁，平均54岁；致伤原因：交

通事故伤42例，砸伤35例，挤压伤17例，高空坠落伤20
例。根据Neer分型，Ⅰ型21例、Ⅱ型38例、Ⅲ型34例、Ⅳ

型21例。 
诊断标准：①患者的临床特点：有外伤史；局部疼缩，

伤肢有环形压痛；有上臂成角，触摸有异常活动和骨擦合。

②患者均经辅助检查X射线片证实了骨折部位、类型和移

位情况。 
纳入标准：①符合肱骨外科颈骨折的诊断标准。②均

未合并神经和血管的损伤。③患者对治疗均知情同意，并

签署知情同意书。 
排除标准：①肱骨外科颈骨折合并神经和血管的损伤

者。②合并肿瘤等疾病不能耐受手术者。③患者不同意手

术，要求保守治疗者。 
随机将114例用锁定加压钢板治疗的肱骨外科颈骨折

患者分为肩外侧三角肌劈开入路组和三角肌胸大肌间沟入

路组，每组57例，两组在性别、年龄、病史及致伤原因等

基础资料方面比较，差异无显著性意义(P > 0.05)，具有可

比性。 
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方法： 

肩外侧三角肌劈开入路(图1A)：应用全麻或臂丛阻滞

麻醉，患者仰卧位，肩后方垫软枕，于肩峰至肱骨上段外

侧(肩峰与肱骨外上髁连线)纵形切口，远端向肱骨三角肌

转子方向延伸，切开皮肤，顺三角肌纤维方向钝性分开三

角肌直至骨表面，远端根据骨折情况可沿三角肌转子后缘

向下延伸进入外侧肌间隙，多大数情况下该处三角肌不用

切断，复位或放置钢板从其下穿过就行，肩峰下   
5.0-6.0 cm小心分离骨表面横行走向的腋神经及旋肱后

血管束，保留其周围的结缔组织，以保护腋神经，向两侧

拉开三角肌，即可充分显露肱骨上段骨折，纵形切开关节

囊，显露肩关节。 
三角肌胸大肌间沟入路(图1B)：切口上方起自喙突，

下止于三角肌止点内侧，显露三角肌和胸大肌间隙，钝性

分开进入，注意保护头静脉并向内侧牵开，需切断锁骨外

1/3的三角肌起始部，将三角肌和胸大肌向两侧牵开，显露

肩关节和肱骨上段前方，牵开破裂的关节囊或纵形切开关

节囊，显露关节盂。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
骨折复位、固定及关节囊修复：①肩外侧三角肌劈开

入路组：显露肱骨近端骨折后，先整复肩关节脱位，骨折

复位后克氏针或持骨钳临时固定。将合适的锁定钢板置于

大结节外侧，上缘低于大结节顶点下5 mm，肱骨头在导向

器引导下钻入锁定螺钉三四枚。钢板远端以锁定螺钉为宜，

也可以用普通皮质骨螺钉行动力加压或成角固定。有骨缺

损可取自体髂骨或异体人工骨植骨。②三角肌胸大肌间沟

入路组：显露肱骨近端骨折处，清理骨折断端间的陈旧血

块，牵引复位，使用克氏针行临时固定。复位满意后，选择

合适长度的锁定板放置于肱骨上端外侧(注意避免卡压肱二

头长头腱；且钢板顶点至少距离大结节最高点0.5 cm)，骨

折远端、近端固定锁钉至少3枚，C 臂透视确认骨折位置、

钢板位置良好后。 
两种手术入路组均需完整修复破裂和切开的关节囊及

损伤的肩袖，对于有分离的大小结节骨折块及损伤的肩袖

可用缝线复位后固定于钢板专用微孔上。止血后逐层缝合，

关闭创口，放置引流。 

术后处理：治疗后患肢用三角巾或前臂吊带固定2周，

自觉疼痛消失后即鼓励患者主动活动肩关节，主要是外展

和外旋。三四周时开始做对抗性锻炼，进行各方向的主动

活动，并逐渐增大活动范围。出院后定期复查，在医生指

导下进行功能锻炼。 
主要观察指标： 
临床疗效评价：依据Neer肩关节评分系统[15-16]，优：

肘关节伸曲角度> 110°，无疼痛；良：肘关节伸曲角>75°，
疼痛不明显；一般：肘关节伸曲角度>60°，疼痛轻微，服

用止痛药后缓解；差：肘关节伸曲角度≤60°，经常疼痛，

患肢可以作为支撑点。 
手术创伤及骨折愈合情况：比较两组患者的手术时间、

术中失血量、住院时间以及骨折愈合时间等。 
肩关节功能：治疗后半年应用肩关节Constant评分表

评估患肩功能恢复情况[17-19]。Constant评分表包括疼痛、

日常生活活动、肩关节主动活动范围及肌力评分4项，总分

100分，分值越高表示肩关节功能越好(表1)。 
统计学分析：采用SPSS 15.0 软件进行统计学处理。

计量资料以x
_

±s表示，组间比较采用t 检验，检验水准     
α =0.05。计数资料以率表示，采用χ2检验。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

图 1  肱骨外科颈骨折不同手术入路示意图 
Figure 1  Different operative approaches for the fracture of 
surgical neck of humerus 

肩外侧三角肌劈开入路 三角肌胸大肌间沟入路 

表 1  肩关节 Constant 评分标准 
Table 1  Constant shoulder score     

评分项目 分值 评分项目 分值 

A 疼痛(15分)  C 主动活动范围(40 分)  
无 15 前举(10分)   
轻度 10 0°-30° 0 
中度 5 31°-60° 2 
重度 0 61°-90° 4 

B 日常生活活动(20分)  91°-120° 6 
活动水平(10分)  121°-150° 8 
工作限制   
无受限 

 
4 

151°-180° 
外展(10分)  

10 
  

中度受限 2 0°-30°         0 
重度受限 0 31°-60° 2 

娱乐限制 
无受限 

 
4 

61°-90° 
91°-120° 

4 
6 

中度受限 2 121°-150° 8 
重度受限 0   151°-180° 10 

外旋(10分)  睡眠影响   
无影响 

 
2 

偶尔影响 1 
经常影响 0 

无痛活动到达位置(10 分)  
腰际 2 
剑突 4 
颈 6 
头颈 8 
头上 10 

  
  
  
  
  

手放于头后肘可向前 
手放于头后肘可向后 
手放于头顶肘可向前 
手放于头顶肘可向后 
手可完全举过头顶 

内旋(10分) 
手背可到大腿 
手背可到臀部 
手背可到腰骶关节 
手背可到腰(第三腰椎) 
手背可到第十二胸椎 
手背可到肩胛间区 

D 肌力评分(外展肌力，用磅表示实

际数值) 

2 
4 
6 
8 
10 
 
0 
2 
4 
6 
8 
10 
25 
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2  结果  Results  
2.1  参与者数量分析  按意向性处理分析，两组114例肱

骨外科颈骨折患者均完成了至少8个月的随访，全部进入结

果分析，无中途脱落者。 
2.2  基线资料比较  肩外侧三角肌劈开入路组和三角肌

胸大肌间沟入路组在性别、年龄、病史及致伤原因等基础

资料方面比较，差异无显著性意义(P > 0.05)，具有可比性。 
2.3  骨折愈合情况   患者均获随访，随访时间8-16 
(13.0±1.2)个月。伤口均一期愈合，6-8周时，回访复查X

射线片上可见骨折处有梭形骨痂阴影形成。所有患者骨折

均骨性愈合 , 愈合时间10-14(11.0±1.7)个月。治疗后

10-14个月，根据骨折愈合情况，患者逐渐从事正常生活

活动。 
2.4  疗效  根据Neer评分，肩外侧三角肌劈开入路组(57
例)：优31例，良21例，一般4例，差1例，优良率为91%；

三角肌胸大肌间沟入路组(57例)：优24例，良19例，一般9
例，差5例，优良率为75%。两组优良率比较差异有显著性

意义(P < 0.05，图2)。 
2.5  两组手术创伤、骨折愈合及功能恢复情况  肩外侧三

角肌劈开入路组术中出血量，手术时间较三角肌胸大肌间

沟组明显缩短(P < 0.05，表2)；2组患者住院时间、术后骨

折愈合时间和Constant评分比较无差异显著性意义(P > 
0.05，表2)。 
2.6  不良反应及材料宿主反应   未发生切口感染、螺钉

松动、肱骨头坏死等并发症。肩外侧三角肌劈开入路组出

现肩外侧三角肌感觉减退1例，术后3个月返院复查，感觉

基本回复正常；三角肌胸大肌间沟入路组螺钉断钉1例，螺

钉滑出2例，2例患者术后发生不同程度低血红蛋白血症，

术后给予输血治疗。 
2.7  典型病例   

典型病例1：患者，女性，47岁，高处坠落伤致肱骨

近端骨折(图3A)，经肩外侧三角肌劈开入路钢板置入进行

骨折复位与固定(图3B，C)。
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图 2  肱骨外科颈骨折不同手术入路治疗效果比较 
Figure 2  Comparison of therapeutic efficacies of different 
operative approaches for the fracture of surgical neck of humerus
图注：肩外侧三角肌劈开入路用于治疗肱骨近端骨折并肩关节脱优良

率明显高于三角肌胸大肌间隙入路。与肩外侧三角肌劈开入路组比

较，
aP < 0.05。 

图 3  女性 47 岁肱骨近端骨折患者经肩外侧三角肌劈开入路骨折复位与固定前后图片 
Figure 3  Fracture reduction and prefixation and postfixation images in a 47-year-old female patient with proximal humeral fractures by lateral 
deltoid splitting approach 
图注：图中 A 为术前 X 射线片，显示肱骨中上段长斜型骨折，骨折波及肱骨外科颈及头部；B 为术后 X 射线片，示骨折复位与固定；C 为手术

切口。 

 A B C 

表 2  两组手术创伤、骨折愈合及功能恢复情况比较 
Table 2  Comparison of surgical trauma, fracture union and functional recovery in the two groups                             (x

_

±s, n=57)

组别 术中出血量(mL) 手术时间(min) 住院时间(d) 骨折愈合时间(d) Constant评分 

肩外侧三角肌劈开入路组 88.36±20.15 56.33±23.35 11.25±4.78 68.46±2.55 85.27±13.56 
三角肌胸大肌间沟入路组 180.25±75.25 89.57±21.36 13.57±3.67 70.85±3.09 83.66±15.21 

P < 0.05 < 0.05 > 0.05 > 0.05 > 0.05 

a
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典型病例2：患者，男性，38岁，车祸伤致肱骨外科

颈骨折(图4A)，经肩外侧三角肌劈开入路钢板置入进行骨

折复位与固定(图4B)。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
典型病例3：患者，男性，58岁，车祸伤致肱骨外科

颈骨折(图5A)，经三角肌胸大肌间沟入路钢板置入进行骨

折复位与固定(图5B-D)。 
 
3  讨论  Discussion 

肱骨近端骨折的治疗目的是尽可能恢复肩关节功能，

促进骨折愈合。而骨折类型及损伤程度是影响疗效的主要

因素。按照Neer分型的两部分、三部分、四部分骨折，尤

其是不稳定的三部分、四部分骨折，有骨质疏松、骨质量

差、移位明显的二部分骨折，要降低肩关节僵硬、骨不连

接等并发症的发生率，恢复肩关节解剖结构、骨折的坚强

内固定、肩袖组织的修复，早期主被动功能锻炼，才能实

现。采用肱骨近端锁定钢板治疗肱骨近端骨折近年来已得

到充分肯定，文章将肩外侧三角肌劈开入路与经典的三角

肌胸大肌间沟入路分别应用进行对比，结果显示，肩外侧

三角肌劈开入路较三角肌胸大肌间沟入路在手术时间、术

中出血量有显著性差异。 
三角肌起自锁骨外侧1/3、肩峰外侧缘和肩胛冈下唇的

全长，远端逐渐聚集成一扁健止于肱骨的三角肌转子，从前、

外、后三面覆盖肩关节[20-23]。三角肌由腋神经支配，该神经

起于臂丛后束，与旋肱后动脉伴行，出四边孔后分成前支和

后支，贴附于肌肉的深层，于骨表面横行走向，其位置相当

于肩峰至三角肌止点之间中点处(肩峰下5.8-6.7 cm)。三角

肌前部纤维相互平行，肌纤维之间没有纤维隔分隔，一旦

被切断很难重新缝合于锁骨起点上[24]。经典的三角肌胸大

肌间沟入路切口，于三角肌和胸大肌间隙分开进入，腋神

经前支、肌皮神经和旋肱前动脉都处在危险中，需注意保

护头静脉，切断部分锁骨外1/3的三角肌起始部，方能显露

肩关节和肱骨上段前方，要显露大结节及其外侧，由于有

肱二头肌长头腱阻挡，除上臂的内旋，需增加切断锁骨外

1/3的三角肌及肩胛下肌，因此在暴露受限的情况下，大结

节后上移位的复位变得很困难，因此此入路不能扩展应用

于肱骨中上段骨。 
肩外侧三角肌劈开入路由于直接进入肱骨近端外侧

区，对肱骨头的重要血供不产生破坏，直视下复位，将腋

神经及旋肱后血管束小心提起，顺其下插入放置锁定钢板

于大结节外侧。由于对腋神经解剖的认识及术中多次观察，

由此路径选择小切口手术有了充分的把握，作者近期就是

这样进行的。本组所有病例的随访结果证实，经肩外侧三

角肌劈开入路治疗肱骨近端骨折，术后骨折均能如期愈合，

肩关节的前屈、外展、抬肩活动以及上臂外侧皮肤的感觉

功能均没有受影响，表明经肩外侧三角肌劈开入路治疗肱

骨近端骨折是可行又安全的。 
作者的体会是：两种入路各有优缺点，经典的三角肌

胸大肌间沟入路，是为了避免损伤腋神经而选择，可直接

暴露肱骨上段前方骨折及脱位，对关节脱位复位有利，但

软组织损伤较大，钢板放置于外侧困难，多放置于肱骨前

外侧，固定位置不是最理想，还需注意避免肱二头肌腱的 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

图 4  男性 38 岁肱骨外科颈骨折患者经肩外侧三角肌劈开入路骨折

复位与固定前后图片 
Figure 4  Fracture reduction and prefixation and postfixation 
images in a 38-year-old male patient with fracture of surgical neck 
of humerus by lateral deltoid splitting approach 
图注：图中 A 为术前 X 射线片，显示肱骨近端 4 部分骨折脱位；B
为术后 X 射线片，示骨折复位与固定。 

 A B 

图 5  男性 58 岁肱骨外科颈骨折患者经三角肌胸大肌间沟入路骨折复位与固定前后图片 
Figure 5  Fracture reduction and prefixation and postfixation images in a 58-year-old male patient with fracture of surgical neck of humerus by 
deltopectoral approach 
图注：图中 A 为术前 X 射线片，显示肱骨近端 4 部分骨折脱位；B 为术后 X 射线片，示骨折复位与固定；C 为术后 1 年 X 射线片；D 为手术切口。

 A B  C D 
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卡压及头静脉的保护；而肩外侧三角肌劈开入路，从三角

肌纤维间直接进入，对软组织损伤小，仅需注意避免损伤

腋神经，钢板从其下放置容易不紧张，出血少，手术入路

简单，视野显露充分，骨折复位、钢板及螺钉置入方便。

且本组资料显示，与三角肌胸大肌间沟入路组比较，经肩

外侧三角肌劈开入路组治疗后优良率较高，达91%，组间

比较差异有显著性意义(P < 0.05)。 
综上，肩外侧三角肌劈开入路在肱骨近端骨折的治疗

中效果优于三角肌胸大肌间沟入路，可以考虑作为首选的

手术入路。 
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