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文题释义： 

肱骨大结节骨折：通常由较大的直接暴力造成，好发于骨质较好的群体，通常伴有肩关节脱位，总量约占

肱骨近端骨折的 20%。肱骨大结节为肩袖止点，大结节骨折块移位≥5 mm 通常需经手术治疗，目前多采

用切开复位钢板固定，但存在创伤较大、恢复慢、软组织粘连等问题。 

肩袖：又称为旋转袖，是覆盖于肱骨近端的肌腱复合体，是肩胛下肌、冈上肌、冈下肌及小圆肌肌腱的总

称，当其经过肩关节的前方、上方和后方时，与关节囊紧贴，且许多腱纤维编入关节囊壁，因此肩袖对肩

关节稳定及活动至关重要。 

 

摘要 

背景：手术治疗肱骨大结节骨折目前普及切开复位钢板螺钉固定，但存在着一些不足。 

目的：比较切开复位带线锚钉与切开复位钢板内固定治疗肱骨大结节骨折的疗效。  

方法：回顾性分析 2016 年 1 月至 2018 年 12 月苏州大学附属第一医院收治的肱骨大结节骨折 33 例患者的

资料，根据内固定方式分为锚钉组(n=7)和钢板组(n=26)，分别行切开复位带线锚钉和切开复位钢板螺钉内

固定。统计比较 2 组患者手术时间、切口长度、术中失血量、术后骨折块再移位距离及术后 1 个月、3 个

月、末次随访肩关节功能 Constant-Murle 评分，并记录 2 组内固定的不良反应情况。  

结果与结论：①锚钉组手术时间(73.1±10.5)min 短于钢板组(98.2±11.9)min，切口长度(7.3±1.1)cm 小于钢

板组(14.9±1.7)cm，术中失血量(45.0±7.1)mL 小于钢板组(141.0±25.9)mL，差异均有显著性意义(P < 0.05)；

②锚钉组术后骨折块再移位距离(3.0±1.8)mm 大于钢板组(1.1±2.3)mm，差异有显著性意义(P < 0.05)；③

术后 1，3 个月及末次随访时，2 组之间 Constant-Murle 评分比较，差异均无显著性意义(P > 0.05)；④提

示与切开复位钢板内固定相比，切开复位带线锚钉内固定治疗肱骨大结节骨折具有手术时间短、创伤小的

优势。 
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文章亮点— 

(1)回顾性比较了单纯
肱骨大结节骨折使
用带线锚钉和钢板
螺钉固定的疗效，并
对肱骨大结节骨折
固定方式提出了自
己的观点； 

(2)详细统计并描述了
2 组固定方式术后
肱骨大结节术后再
移位情况，结果表明
钢板组固定强度优
于锚钉组，但钢板组
一旦出现骨折再移
位，则移位距离往往
较大，易造成肩峰撞
击。 

 

 

对象： 

肱骨大结节骨

折患者。 

内固定分组： 

(1)锚钉组：行切开复

位带线锚钉内固定； 

(2)钢板组：行切开复

位钢板螺钉内固定。 

结果： 

(1)锚钉组的手术时间、切口长度、

术中失血量均优于钢板组，但术后

骨折块再移位距离大于钢板组； 

(2)2 组的术后 Constant-Murle 评分

均无明显差别； 

(3)提示与切开复位钢板内固定相

比，切开复位带线锚钉内固定治疗

肱骨大结节骨折具有手术时间短、

创伤小的优势。 
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Abstract 

BACKGROUND: Open reduction and internal fixation with locking plate is wildly used in treatment of the greater tuberosity fracture, but 

certain disadvantages still existed. 

OBJECTIVE: To compare the effects of open reduction and internal fixation with suture anchors and locking plate in the treatment of the 

greater tuberosity fracture.  

METHODS: A retrospective review of 33 patients with greater tuberosity fracture treated with open reduction and internal fixation between 

January 2016 and December 2018 was conducted. According to internal fixation method, the patients were divided into anchor group (n=7) 

and plate group (n=26), which received open reduction + suture anchor fixation and open reduction + locking plate fixation. Operation time, 

incision length, intraoperative blood loss, postoperative displacement of fracture mass, and Constant-Murley score 1 and 3 months after 

surgery and in final follow-up were compared between the two groups. Adverse reactions were recorded in the two groups.  

RESULTS AND CONCLUSION: (1) Operation time was shorter in the anchor group (73.1±10.5 minutes) than in the plate group (98.2±11.9 

minutes). Incision length was shorter in the anchor group (7.3±1.1 cm) than in the plate group (14.9±1.7 cm). Intraoperative blood loss was less in 

the anchor group (45.0±7.1 mL) than in the plate group (141.0±25.9 mL) (P < 0.05). (2) Postoperative displacement of fracture mass was larger in 

the anchor group (3.0±1.8 mm) than in the plate group (1.1±2.3 mm) (P < 0.05). (3) There was no significant difference in Constant-Murley score 

between the two groups 1 and 3 months after surgery and in final follow-up (P > 0.05). (4) All results suggest that compared with locking plate 

fixation, suture anchor fixation is easier to be operated with small trauma in the treatment of the greater tuberosity fracture.  

Key words: bone; fracture; internal fixation; steel plate; suture anchor; humerus; displacement; follow up 
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0  引言  Introduction 

肱骨近端骨折是目前比较常见的损伤，约占全身骨折的

5%
[1]。肱骨近端骨折通常由低能暴力造成，易发生于老年骨

质疏松患者，因此总体女性多于男性。单纯肱骨大结节骨折

是肱骨近端骨折中一种非常特殊的类型，约占近端骨折的

20%
[2-3]。区别于其他类型近端骨折，肱骨大结节骨折通常

发生在更年轻的群体中，由高能暴力造成，同时往往会伴有

肩关节的脱位[4-5]。肱骨近端骨折经典并广泛使用的分型为

AO分型及NEER分型，但这2类分型均未对肱骨大结节骨折

进行单独分型，描述有限。作为对经典分型的补充，2014

年MUCTH等学者通过对199例患者统计分析，从骨折形态

的角度，将肱骨大结节骨折具体分为3型，即撕脱型(骨折块

较小，骨折线水平)、劈裂型(骨折块较大，骨折线垂直)及压

缩型(骨折块向内下松质骨内移位)，通过大结节骨折分型帮

助临床分析受伤机制、指导治疗及评估预后[6]。 

目前临床上大部分肱骨大结节骨折可以通过保守治疗

获得较好疗效，但仍有部分大结节骨折预后却较差，这与它

特殊的解剖有关[7]。由于大结节为肩袖止点，当大结节骨折

移位大时，将直接影响肩袖功能，且当骨折块向上移位时，

还易造成肩峰撞击表现[8]。因此，虽然目前对于肱骨大结节

骨折的手术指征仍有争论，但是大多数学者认为骨折移位超

过5 mm建议手术治疗[9]。同时，对于肱骨大结节骨折的手

术固定方式选择也仍未统一，目前的主要固定方式主要有钢

板固定、螺钉固定、锚钉固定[10-12]。其中切开复位钢板内固

定被广泛应用于临床，但存在切口较大、对血运及骨膜破坏

较大、影响骨折愈合的问题，同时容易引起血管神经损伤、

肩峰撞击等并发症[13-14]。文章回顾性分析2016至2018年苏

州大学附属第一医院收治的33例肱骨大结节骨折患者病历

资料，对比经三角肌胸大肌入路钢板内固定与经三角肌胸大

肌入路带线锚钉内固定治疗肱骨大结节骨折的疗效，为选择

更好的内固定方案提供临床依据。 

 

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  于2016年1月至2018年12月在苏州大

学附属第一医院骨科完成。 

1.3  对象  纳入33例肱骨大结节骨折行经三角肌胸大肌

入路切开复位钢板内固定和经三角肌胸大肌入路切开复位

带线锚钉内固定的患者。 

纳入标准：①有明确外伤史，且在2周内手术治疗；②

X射线片及CT提示肱骨大结节骨折并且移位5 mm及以上；

③术前告知患者及家属手术利弊，愿意积极配合术后治疗，

并且患者及家属签署相关知情同意书。 

排除标准：①合并重要血管神经损伤；②合并肱骨头、

肱骨颈、肱骨小结节及肱骨干骨折；③患肢既往存在影响

肩关节功能的关节疾病病史。 

纳入此次研究为33例患者，根据内固定方式分为钢板

组和锚钉组。钢板组26例，男女比例为9/17；平均年龄为

(57.1±13.8)岁(27-78岁)，肩关节脱位比例(有/无)为13/13，

术前骨折块平均移位距离为(11.3±5.9)mm，MUTCH分型

比例(Ⅰ型/Ⅱ型/Ⅲ型)为8/15/3，随访时间为(29.9±10.4)个

月(12-47个月)。锚钉组7例，男女比例为2/5，平均年龄为

(58.1±9.8)岁(43-72岁)，肩关节脱位比例(有/无)为3/4，术

前骨折块移位距离为(15.5±11.4)mm，MUTCH分型比例

(Ⅰ型 /Ⅱ型 /Ⅲ型 )为5/2/0，随访时间为 (30±10.1)个月

(17-46个月)。 

2组在男女比例、年龄、有无合并肩关节脱位、术前骨

折块移位距离(CT测量骨折块最大移位距离[15]
)、MUTCH

分型以及随访时间上差异无显著性意义(P > 0.05)，具有可

比性。 

1.4  材料  肱骨PHLIOS钢板为钛材料，具有良好的生物

相容性，同时强度高，耐腐蚀，抗疲劳度好，目前广泛用

于临床。带线锚钉为高分子聚合材料，不存在金属成分，

X射线不显影，抗牵拉强度强，尾部带有缝线，可用于对

肩袖的修补及适当减张处理，见表1。 

1.5  方法     

1.5.1  手术方法  2组手术均由苏州大学附属第一医院骨

科组完成。 

钢板组采用仰卧位，患肩垫高，全麻或者臂丛麻醉下，

采用三角肌胸大肌入路，起自喙突沿三角肌、胸大肌取弧

形切口,切开皮肤、皮下组织、深筋膜,从三角肌、胸大肌肌

间沟，暴露骨折端，复位后，予以PHILOS钢板固定，复
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纳入肱骨大结节骨折患者 33 

例，按内固定方式分为 2 组 

钢板组 26 例行大结节骨折切

开复位钢板螺钉内固定治疗 

锚钉组 7 例行大结节骨折切

开复位锚钉内固定治疗 

钢板组 26 例全部进入结果分

析，无脱落 

锚钉组 7 例全部进入结果分

析，无脱落 

位满意后关闭切口。若患者伴有肩袖损伤，则需立即修复。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

锚钉组取仰卧位，患肩垫高，全麻或者臂丛麻醉下，

采用三角胸大肌入路，切开皮肤、皮下组织、深筋膜，从

三角肌、胸大肌肌间沟进入，通过内外旋上臂暴露骨折端，

直示下复位，避免损伤腋神经、关节囊、韧带等软组织，

必要时可使用克氏针固定，于骨折周围垂直置入带线锚钉，

尾端缝线经肩袖缝合固定，固定满意后关闭切口。若患者

伴有肩袖损伤，则需立即修复。 

1.5.2  术后锻炼  所有患者术后抗生素使用2 d，术后肩关

节外展固定，3周行非疼痛范围内被动活动，但需注意避免

肩关节内收内旋，6周行肩关节自主活动。 

1.6  主要观察指标  比较2组手术时间、切口长度、术中

失血量(术前术后纱布质量差+引流筒内液体量-术中冲洗

盐水量[16]
)、术后大结节骨折块再移位距离，根据术后1个

月、3个月以及末次随访时肩关节功能Constant-Murle评分

评估手术疗效，并记录2组内固定物置入后的不良反应。观

察指标均采用盲法评估。 

Constant-Murle评分包括疼痛程度(15分)、肌力等级

(25分)、功能活动(20分)及肩关节活动度(40分)评分，满分

100分，分值越高术后功能恢复越好。 

术后大结节骨折块再移位距离为末次随访肩关节X射

线正位片大结节高度减去术后大结节高度，大结节高度评

估方法：过肱骨头最高点作垂直于肱骨纵轴(a线)的垂线(b

线)，并将b线高度设置为0，高于b线为正值，低于b线为负

值，测量得出大结节高度[17]，见图1。 

1.7  统计学分析  采用SPSS 19.0软件包对数据进行统

计学处理，2组术前男女比例、肩关节脱位比例及MUTCH

分型组成采用Fisher确切概率法统计，其余组间比较采用

独立样本 t 检验，组内术后1个月、3个月、末次随访

Constant-Murle评分比较采用配对样本t 检验，定义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  纳入研究为33例肱骨大结节骨折

患者，根据使用内固定方式，分为钢板组26例，锚钉组7

例，全部进入结果分析，无脱落。 

2.2  试验流程图  见图2。 

2.3  基线资料比较  钢板组和锚钉组在男女比例、年 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

龄、有无合并肩关节脱位、术前骨折块移位距离、MUTCH

分型以及末次平均随访时间上差异无显著性意义 (P > 

0.05)，见表2。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 1  植入物的材料学特征 

Table 1  Basic characteristics of different implants 

指标 带线锚钉  肱骨近端稳定型锁定钢板 

生产厂家   强生医疗科技有限公司 艾迪尔医疗科技有限公司 

型号 222205，222207 JSW20 

批准号 YZB/USA1273-2014 YZB/国 2183-2015 

性能结构 骨锚及缝线强度较高 钢板及螺钉强度高，韧度好 

材质 聚醚醚酮(PEEK) 钛 

适应证 肩关节、足踝等肌腱韧带修

复 

肱骨近端骨折 

生物相容性 优良 优良 

产品标注的不良反应 术后感染、锚钉脱出 术后感染、钢板螺钉断裂 

 

表 2  两组患者基本数据比较 

Table 2  Comparison of baseline data in patients of two groups 

指标 钢板组(n=26) 锚钉组(n=7) P 值  

男/女(n) 9/17 2/5 1.000 

年龄(x
_

±s，岁) 57.1±13.8 58.1±9.8 0.855 

合并肩关节脱位(有/无，n) 13/13 3/4 1.000 

术前骨折块移位距离(x
_

±s，mm) 11.3±5.9 15.5±11.4 0.186 

MUTCH 分型(n)   0.222 

Ⅰ型撕脱骨折 8 5  

Ⅱ型劈裂骨折 15 2  

Ⅲ型压缩骨折 3 0  

随访时间(x
_

±s，月) 29.9±10.4 30.0±10.1 0.986 

 

术前             术后            术后 1 个月 

A1                A2               A3 

B1                B2               B3 

C1                C2               C3 

图注：图 A1-3、B1-3 分别为钢板组及锚钉组患者术前、术后及术后

1 个月 X 射线片；C1-3 为 1 例钢板组患者术前、术后、术后 1 个月

X 射线片，提示大结节骨折块移位情况，阐明了测量肱骨大结节高度

的方法：图片中 a 线为肱骨纵轴中线，大结节骨折块高度即为在 a 线

方向上的高度；b 线为过肱骨头最高点，a 线的垂线；c 线为过大结

节最高点，a 线的垂线；b 线与 c 线之间距离即为大结节骨折块高度 

图 1  肱骨大结节骨折术前、术后 X 射线片检查 

Figure 1  Radiographs of patients with fracture of greater 

tuberosity of humerus before and after surgery 

 

a 

b 

c 

图 2  两组患者分组流程图 

Figure 2  Trial flow chart in both groups 
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2.4  随访结果  钢板组手术时间较锚钉组长，差异有显著性

意义(P=0.000)；钢板组切口长度为、术中失血量均大于锚钉

组，差异有显著性意义(P=0.000)。钢板组术后骨折块平均再

移位距离为(1.1±2.3)mm，锚钉组术后骨折块平均再移位距

离为(3.0±1.8)mm，差异有显著性意义(P=0.047)，见表3。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

术后1，3个月及末次随访时，2组之间Constant-Murle

评分比较，差异均无显著性意义(P > 0.05)。钢板组内术后1

个月Constant-Murle评分小于术后3个月，差异有显著性意义

(P=0.000)；术后3个月Constant-Murle评分小于末次随访，

差异有显著性意义 (P=0.000) 。锚钉组内术后 1 个月

Constant-Murle评分小于术后3个月，差异有显著性意义

(P=0.000)；术后3个月Constant-Murle评分小于末次随访，

差异有显著性意义(P=0.033)。 

2.5  不良反应  见表4。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3  讨论  Discussion 

肱骨大结节是肱骨近端外侧的骨性凸起，为冈上肌、冈

下肌及小圆肌肌腱附着处。肱骨大结节骨折后，骨折块受肌

肉牵拉往往向后上方移位，容易造成肩峰撞击综合征，且常

伴随肩袖损伤，当大结节骨折移位时，会造成冈上肌、冈下

肌或小圆肌力臂缩短，相应肌力及功能亦同时减弱[18]。另外，

有研究表明，当大结节骨折块向上移位在5-10 mm时，肩关

节外展三角肌所需的力量增加16%-27%，当骨折块向后上

方移位10 mm时，三角肌力量更需增加29%
[19]，因此肱骨大

结节对于肩关节的功能至关重要。目前对于肱骨大结节骨折

损伤机制学说众多，肩袖牵拉通常被认为在大结节骨折中起

到重要作用。有临床证据表明，当大结节骨折时，骨折块多

为向上或向后移位(撕脱型骨折更为多见)，其与肩袖牵拉方

向一致[20]；另一方面，MUTCH等[21]研究发现有20%的大结

节骨折块向下移位 [6]，而BAHRS等 [22]的研究中更是多达

25.2%，这说明可能由垂直向下的直接暴力或当上肢极度外

展外旋时大结节与肩峰撞击所致；另外肩关节前脱位时，关

节盂缘的剪切力也能导致大结节骨折，肩关节结构复杂，大

结节骨折可能由多个因素共同造成。 

目前，肱骨大结节骨折手术固定主要有钢板、螺钉、

锚钉等方式。在临床治疗中，遇到的大结节骨折块通常较

薄、不规则且粉碎，致使螺钉的使用局限性较大，当骨折

块小于1 cm时，使用螺钉容易出现医源性骨折且无法坚强

固定[23]。目前，临床治疗肱骨大结节骨折较为普及的是肱

骨近端钢板，与其他固定方式相比，钢板固定强度更为可

靠[24]。钢板固定的主要优势在于可压迫骨折块，使骨折块

不易发生移位，且钢板接触面积大，固定稳定。在此次研

究中，26例大结节骨折患者使用PHILOS钢板固定后，术

后大结节骨折块平均再移位距离为1.1 mm，明显小于锚钉

组大结节移位距离3.0 mm(P < 0.05)，其中钢板组中有19

例(73.1%)患者骨折块移位小于1 mm，而锚钉组中仅只有1

例(14.3%)移位小于1 mm，提示使用PHILOS钢板固定大

结节骨折块比带线锚钉更稳定。但值得注意的是，虽然钢

板组骨折块移位均值明显小于锚钉组，但在钢板组中，有3

例(11.5%)骨折块移位大于5 mm，且有明显肩峰撞击表现，

而这3例骨折块再移位均在术后1个月内发生，X射线片表

现均为原骨折块上部分发生移位。分析其原因，作者认为，

由于为避免钢板位置过高导致的肩峰撞击，钢板上缘通常

比大结节顶端低5-10 mm
[25]，在此基础上，当大结节骨折

块较粉碎时，未被钢板覆盖的骨块存在骨折时，此部分骨

折块受肩袖牵拉，极易移位，从而造成相应并发症；另外，

当骨折块较大、较薄时，骨的脆性会增加，当多枚螺钉置

入，加上上部分骨折块上肩袖的牵拉，易发生二次骨折，

导致骨折块再移位[26]。在锚钉组中，骨折块平均移位距离

虽大于钢板组，但未见移位距离大于5 mm的病例，这可能

与锚钉带线将肩袖腱性组织与大结节整体固定有关，带线

分担了肩袖对骨折块直接牵拉力量，同时有利于增大与骨

折块接触面积，增加固定强度，也尽可能的完全覆盖骨折

块，减少术后骨块再移位可能[27]。同时在此次研究中，未

发现锚钉组在术后出现肩峰撞击等并发症。现已有研究表

明，带线锚钉固定肱骨大结节骨折块较螺钉固定更具稳定

性[28]。因此，虽然钢板固定稳定性优于带线锚钉固定，当

大结节骨折粉碎，或钢板固定面临骨块二次骨折风险较高

时，可考虑使用带线锚钉固定。在此次研究中，钢板组和

锚钉组术后1，3个月及末次随访Constant-Murle评分提示，

2组固定方式均效果显著[29-30]，但组间差异无显著性意义；

而2组患者术后3个月与末次随访Constant-Murle评分组内

比较差异却有显著性意义，提示骨折虽已骨性愈合，但肩

关节功能的恢复仍需重视术后康复锻炼，应强调制定相适

表 3  两组手术时间、切口长度、术中失血量、骨折再移位距离、术

后 Constant-Murle 评分比较                              (x
_

±s) 

Table 3  Comparison of operation time, incision length, 

intraoperative blood loss, postoperative displacement of fracture 

mass and Constant-Murley score after fixation between the two 

groups 

指标 钢板组(n=26) 锚钉组(n=7) P 值  

手术时间(min) 98.2±11.9 73.1±10.5 0.000 

切口长度(cm) 14.9±1.7 7.3±1.1 0.000 

术中失血量(mL) 141.0±25.9 45.0±7.1 0.000 

骨折再移位距离(mm) 1.1±2.3 3.0±1.8 0.047 

术后 1个月Constant-Murle 评分(分) 70.9±5.4 73.6±2.5 0.217  

术后 3个月Constant-Murle 评分(分) 83.0±5.2
a
 85.9±2.6

a
 0.167 

末次随访 Constant-Murle 评分(分) 85.1±4.8
b 

87.4±3.3
b 

0.233 

 表注：与术后 1 个月比较，a
P < 0.05；与术后 3 个月比较，b

P < 0.05 

表 4  植入物置入后的不良反应                             (n) 

Table 4  Adverse reactions after implantation 

不良反应 钢板组 锚钉组 

感染   0 0 

静脉血栓形成 0 0 

内固定或假体的松动 0 0 

内固定断裂失效 0 0 

假体脱位 0 0 

医源性神经损伤 0 0 

异位骨化、骨吸收 0 0 

肩峰撞击综合征 3 0 
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宜的个体化方案。另外此次研究中，与钢板组相比，锚钉

组手术时间明显缩短，切口长度、术中失血量明显减小(P < 

0.05)，提示锚钉固定方式的创伤明显小于钢板固定，且锚

钉较钢板具有更好的生物相容性，无需二次取出。  

综上所述，经三角肌胸大肌入路切开复位带线锚钉内

固定是治疗肱骨大结节骨折一种有效的治疗方式，较切开

复位钢板内固定手术时间短，创伤小，且疗效确切，值得

推广应用。 
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