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肱骨近端锁定内固定系统钢板治疗肱骨近端骨折肱骨头螺钉的分布特点

胡流超 1，2，罗毅文 1，2，黄杰文 1，2，蓝思彬 1，2，吴志方 1，2

文题释义：

PHILOS锁定钢板：是肱骨近端骨折最常用的固定方式。其特点是锁定螺钉的成角稳定性及肱骨头内多个角度螺钉的组合排列的结构能增加

对肱骨头的把持，降低了内固定失效的风险，因此在临床广泛运用。

肱骨距螺钉：肱骨距是指肱骨头内下方解剖颈至外科颈弯曲处的致密骨板，它具有支撑肱骨头、防止其内翻塌陷的作用。临床上肱骨近端

骨折常在此区域置入螺钉恢复肱骨内侧支撑，称为肱骨距螺钉。

摘要

背景：肱骨近端锁定内固定系统钢板是肱骨近端骨折最常用的固定方式，但临床上其失败率仍较高，螺钉的合理置入是影响内固定稳定性

的重要因素。

目的：探讨在肱骨近端锁定内固定系统钢板治疗肱骨近端骨折中肱骨头螺钉的分布特点及对内固定失效的影响。

方法：对2017年1月至2021年12月在广州中医药大学第三附属医院收治的采用肱骨近端锁定内固定系统钢板内固定治疗的老年肱骨近端骨

折患者进行回顾性分析，共纳入124例，其中男16例，女108例，年龄≥60岁，根据其术后是否出现内固定失效分为正常组(101例)和内固

定失效组(23例)。收集患者年龄、性别、骨折类型、内侧柱完整性、钢板高度、颈干角、是否置入肱骨距螺钉、肱骨头螺钉数量，并根据

术后数字X射线摄影正位片将肱骨头分为8个区，收集患者肱骨头螺钉在各区螺钉分布特点，绘制螺钉分布热力图。

结果与结论：①两组患者在年龄、性别、骨折类型、内侧柱完整性、钢板高度、颈干角、是否置入肱骨距螺钉、肱骨头螺钉数量方面均无

统计学差异(P > 0.05)；②但热力图显示，在正常组中肱骨头螺钉分布均匀，主要分散在4，6，7区；而内固定失效组的螺钉分布不均匀，

主要集中在4，6区；此外，在肱骨距螺钉理想区域(7/8区)中，正常组螺钉明显多于内固定失效组；③提示在肱骨近端锁定内固定系统钢板

治疗肱骨近端骨折过程中，肱骨头螺钉均匀分布是保证内固定效果的关键，合理的肱骨头螺钉分布有助于提高治疗效果和内固定成功率。

关键词：肱骨近端骨折；肱骨近端锁定内固定系统；锁定钢板；肱骨头螺钉分布；内固定失效
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Abstract
BACKGROUND: Proximal humerus internal locking system locking plate is the most commonly used fixation method for proximal humeral fractures, but its 
failure rate is still high in clinical practice. Reasonable screw placement is an important factor affecting the stability of internal fixation.
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0   引言   Introduction
肱骨近端骨折是临床较常见的骨折类型，其发生率占

全身骨折的 5%-6%，在 65 岁以上的老年骨折患者中位列第 

三
[1-3]

。对于大多数的肱骨近端骨折采用保守治疗即可获得

满意疗效，但对于复杂肱骨近端骨折常需要手术治疗。传

统的手术固定方式包括钢板螺钉固定和髓内钉固定，其中

肱骨近端锁定内固定系统 (proximal humerus internal locking  

system，PHILOS) 治疗是目前的主流术式
[2]
。PHILOS 锁定钢

板运用已超过 10 年，是目前临床上治疗肱骨近端骨折最为

成熟可靠的治疗方式，其提供了锁定螺钉的成角稳定性及肱

骨头内多个角度螺钉组合排列的结构，能增加对肱骨头的把

持，降低内固定失效的风险。尽管如此，其相关的手术并发

症仍然较高，如肱骨头内外翻、钢板松动、螺钉穿出关节

面、肩峰撞击、肱骨头坏死等
[4]
，特别是对于骨质量差、骨

折粉碎的患者，如肱骨内侧柱骨缺损，要想获得良好的复位

及维持稳定的固定仍具有挑战性。此次研究回顾性研究使用

PHILOS 锁定钢板治疗肱骨近端骨折中的肱骨头螺钉分布特点

及对内固定失效的影响，以期完善肱骨近端骨折钢板固定方

法，降低内固定失效的发生，提高固定效果。

1   对象和方法   Subjects and methods
1.1    设计   回顾性病例分析，组间比较采用 t 检验或卡方检

验。

1.2   时间及地点   所有数据均来自 2017 年 1 月至 2021 年 12

月广州中医药大学第三附属医院创伤骨科收治的肱骨近端骨

折患者。

1.3   材料   PHILOS 锁定钢板介绍见表 1。
1.4   对象   对 2017 年 1 月至 2021 年 12 月在广州中医药

大学第三附属医院就诊的老年肱骨近端骨折患者进行回顾

性分析，采用 PHILOS 锁定钢板内固定治疗，共纳入 124

例，其中男 16 例，女 108 例。此次研究已通过广州中医

药大学第三附属医院机构审查委员会伦理审查 ( 批准号： 

PJKY-20220420-010)，所有患者对治疗方案均知情同意。

OBJECTIVE: To investigate the distribution of humeral head screws in the treatment of proximal humeral fractures with proximal humerus internal locking system 
plate and its influence on internal fixation failure.
METHODS: From January 2017 to December 2021, data from patients with proximal humeral fractures undergoing proximal humerus internal locking system 
plate in Third Affiliated Hospital of Guangzhou University of Chinese Medicine were retrospectively analyzed. A total of 124 patients were enrolled, including 16 
males and 108 females, at the age of ≥60 years. According to whether there was internal fixation failure after operation, they were divided into normal group 
(n=101) and internal fixation failure group (n=23). The patient’s age, gender, fracture type, the integrity of the medial column, plate height, neck-shaft angle, 
whether the talus screw was inserted, and the number of humeral head screws, were collected. The humeral head was divided into eight zones according to 
the postoperative digital radiography anteroposterior film, and the distribution characteristics of the screws in each zone were collected, and the heat map of 
the screw distribution was drawn.
RESULTS AND CONCLUSION: (1) There were no significant differences between the two groups in age, gender, fracture type, the integrity of the medial 
column, plate height, neck-shaft angle, whether to insert talus screws, and the number of humeral head screws (P > 0.05). (2) The heat map showed that 
the humeral head screws were evenly distributed in the normal group, mainly scattered in zones 4, 6, and 7. However, the screw distribution in the internal 
fixation failure group was not uniform, mainly concentrated in zones 4 and 6. In addition, in the ideal area of talus screws (7/8 zone), there were significantly 
more screws in the normal group than in the internal fixation failure group. (3) It is indicated that in the treatment of proximal humeral fractures with 
proximal humerus internal locking system plate, the uniform distribution of humeral head screws is the key to ensuring the internal fixation effect. A reasonable 
distribution of humeral head screws helps to improve the treatment effect and the success rate of internal fixation.  
Key words: proximal humerus fracture; proximal humerus internal locking system; locking plate; humeral head screw distribution; internal fixation failure 

Funding: Research Project of Guangdong Provincial Administration of Traditional Chinese Medicine, No. 20231120 (to HLC); Open Fund Project of Guangdong 
Academy of Traditional Chinese Medicine Osteopathy, No. GYH202102-01 (to HJW) 
How to cite this article: HU LC, LUO YW, HUANG JW, LAN SB, WU ZF. Distribution characteristics of humeral head screws in treatment of proximal humeral 
fractures with proximal humerus internal locking system plate. Zhongguo Zuzhi Gongcheng Yanjiu. 2024;28(24):3850-3854. 

表 1 ｜植入物的材料学特征
Table 1 ｜ Material characteristics of implants

指标 PHILOS 锁定钢板

生产厂家  强生 ( 上海 ) 医疗器械有限公司

型号 441.924
批准号 国械注进 20182462026
材质 钛合金

适应证 肱骨近端骨折

生物相容性 良好

产品标注的不良反应 无

纳入标准：①年龄≥ 60 岁；②采用 PHILOS 钢板治疗的

新鲜肱骨近端骨折 ( 受伤到手术时间 < 2 周 )；③术后首次复

查有标准的 X 射线前后位片；④术后首次复查显示复位质量

良好，无肱骨头内外翻畸形 ( 肱骨颈干角 120°-150°)；⑤所

有患者随访时间超过 3 个月，影像学资料及病历资料完整。

排除标准：①病理性骨折、开放性骨折；②合并神经血

管损伤；③受伤前患肩有肩关节创伤史或慢性损伤病史，影

响肩关节活动者。

1.5   方法   

1.5.1   手术方法   臂丛神经阻滞或全身麻醉下，患者取沙滩

椅位，患肢外展。经三角肌 - 胸大肌肌间入路显露，不切开

关节囊，确定结节间沟位置，以缝线、克氏针等辅助复位，

选择长度适当的锁定钢板，近端置于结节间沟后方 5 mm、

大结节顶点下方 5 mm 处，远端置于肱骨干外侧。骨折近端

打入 5 枚以上锁定螺钉，所有螺钉都经多角度透视证实长度

适宜。关闭伤口，前臂吊带悬吊制动。

1.5.2   内固定失效的界定   板钉系统拔出、螺钉穿出、肱骨

头继发内外翻畸形。

1.6   主要观察指标   所有患者的年龄、性别、骨折类型、内

侧柱完整性、钢板高度、颈干角、是否置入肱骨距螺钉、肱

骨头螺钉数量。

肱骨头螺钉分布区域统计及热力图绘制：将患者术后即

刻复查数字 X 射线摄影前后位片根据如图 1 所示，分成 8 个

区域，统计每个区域螺钉末端分布的数值，计算各个区域螺

钉平均值，根据平均值绘制肱骨头螺钉分布热力图。热力图
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绘制采用线热力图绘制网站 ( 软件由武汉灰大科技有限公司

研发 )。

2.6   植入物与宿主的生物相容性   所有患者均未观察到明显

的材料宿主不良反应发生，如植入物周围感染、手术伤口愈

合不良、过敏反应、免疫排斥反应等。

3   讨论   Discussion
PHILOS 锁定钢板治疗肱骨近端骨折已在临床运用上得

到广泛认可。相比其他治疗方式，PHILOS 锁定钢板多角度的

螺钉设计对肱骨头有很好的把持力，特别在钢板下方设置有

肱骨距螺钉，其为肱骨内侧柱提供了重要的支撑结构，明显

降低了内固定失效的风险。但是许多研究报道这种固定方式

出现肱骨头内翻、钢板松动、螺钉切除、肱骨头坏死等并发

症的发生率仍可达到 10%-50%[5-7]
。之所以并发症发生率波

动范围如此大，可能与研究设计、纳入群体、术者经验及偏

1.7   统计学分析   统计学处理采用 SPSS 20.0 软件完成，进行

两组患者的基线资料 (年龄、性别、骨折类型、内侧柱完整性、

钢板高度、颈干角、是否置入肱骨距螺钉、肱骨头螺钉数量 )

比较，其中定量资料采用 t 检验，定性资料采用卡方检验，

P < 0.05 为差异有显著性意义。文章统计学方法已经被广东

省中医骨伤研究院办公室专家审核。

2   结果   Results 
2.1   参与者数量分析   此次研究包括 124 例肱骨近端骨折患

者，依据术后末次随访数字 X 射线摄影判断内固定是否失效，

分为正常组和内固定失效组，随访期间均无脱落，全部进入

结果分析。

2.2   试验流程图   见图 2。

图 2 ｜试验流程图

Figure 2 ｜ Trial flow chart 

肱骨近端骨折共 124 例，依据内固定是否失效分 2 组

两组肱骨近端螺钉分布分析

随访大于 3 个月

正常组 101 例

正常组 101 例无脱落

内固定失效组 23 例

内固定失效组 23 例无脱落

2.3   两组患者基线比较    两组患者在年龄、性别、骨折类型、

内侧柱完整性、钢板高度、颈干角、是否置入肱骨距螺钉、

肱骨头螺钉数量等方面均无统计学差异 (P > 0.05)，具有可比

性，详见表 2。
2.4   两组患者肱骨近端螺钉分布特点分析   表 3 为两组患者

各区域螺钉均值统计，根据均值绘制肱骨头螺钉分布热力图

( 图 3)。如图所示，在正常组中螺钉分布较为均匀，主要分

散在 4，6，7 区；而内固定失效组的螺钉分布明显不均匀，

主要集中在 4，6 区。另外在 7，8 区 ( 肱骨区螺钉常分布区域 )

中，正常组螺钉数量明显多于失效组。

2.5   不良事件   所纳入 124 例患者中 23 例患者出现了内固定

失效，其中 15 例患者肱骨头内翻畸形，5 例钢板松动，3 例

螺钉切割；有 6 例患者行翻修手术治疗。

表 2 ｜两组患者基线比较
Table 2 ｜ Comparison of baseline data of patients of two groups

变量 正常组 (n=101) 内固定失效组 (n=23) χ 2/t 值 P 值

性别 (n/%) 0.104 0.747
女 87/86 21/91
男 14/14 2/9

年龄 (x-±s，岁 ) 72.70±9.01 71.57±8.67 0.550 0.583
骨折 Neer 分型 (n/%) 0.061

Ⅱ型 62/61 11/48
Ⅲ型 37/37 9/39
Ⅳ型 2/2 3/13

内侧柱完整性 (n/%) 3.708 0.054
无 9/9 6/26
有 92/91 17/74

随访时间 (x-±s，月 ) 12.21±5.34 12.54±6.59 -0.227 0.822
近端螺钉数量 (x-±s) 7.01±0.99 6.83±0.98 0.801 0.425
钢板高度 (x-±s，mm) 10.20±3.65 10.24±3.50 -0.047 0.963
颈干角 (x-±s，°) 135.66±7.14 134.13±9.40 0.874 0.384
肱骨距螺钉 (n/%) 0.011 0.916

无 14/14 4/17
有 87/86 19/83

图注：以肱骨头解剖颈为界限，将肱

骨头平均分为 8 个区域，各区以数字

序号命名，分别统计各个区域的螺钉

数量。此外根据前后位数字 X 射线摄

影测量钢板高度、颈干角等参数

图 1 ｜肱骨头螺钉分布区域划分以及

钢板高度和颈干角的测量

Figure 1｜Division of screw distribution 
area in humeral head and measurement 
of plate height and neck-shaft angle

表 3 ｜两组患者各区域螺钉数量均值统计                                                  (x-±s)
Table 3 ｜ Mean statistics of the number of screws in each region of 
patients from the two groups

分区 正常组 (n=101) 内固定失效组 (n=23)

1 区 0.11±0.31 0.10±0.29
2 区 0.13±0.34 0.18±0.39
3 区 0.52±0.70 0.36±0.45
4 区 1.73±0.81 1.43±0.90
5 区 0.82±0.64 1.23±0.92
6 区 2.03±0.82 2.30±0.93
7 区 1.27±0.87 0.67±0.66
8 区 0.64±0.64 0.43±0.66

图 3 ｜两组患者肱

骨近端螺钉分布热

力图

Figure 3 ｜ Thermal 
maps of screw 
distribution in the 
proximal humerus 
of patients from 
the two groups
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好等多种因素相关。骨质疏松、高龄、手术技巧 ( 如骨折复

位质量、钢板螺钉的放置等 ) 均是肱骨近端骨折术后内固定

失效的危险因素
[4，8-9]

，前两者均为不可控因素，而诸如骨折

复位的质量、钢板的放置、螺钉方向、长度、数目的选择等

因素则取决于临床医生的经验。研究表明肱骨头螺钉的位置、

数目、长度均对内固定失效有重要的影响
[10-12]

，但在手术中

肱骨头螺钉置入深度、位置以及螺钉数量应该遵循怎样的原

则目前尚存在争议。作者通过总结既往病例将肱骨头螺钉分

布规律进行总结，以期指导临床治疗。

在此次研究中，正常组中肱骨距区域 (7/8 区 ) 螺钉分

布明显要多于内固定失效组，这表明内固定失效最重要的原

因是缺乏肱骨距螺钉支撑，这与既往研究相符。肱骨距螺

钉对维持内固定稳定的重要性已被多个研究所证实
[13-15]

。早

在 2007 年 GARDNER 等
[13]

就提出肱骨内侧支撑概念，并认

为在肱骨内侧即肱骨距上使用螺钉支撑即肱骨距螺钉可有

效降低肱骨头内翻的发生率。肱骨距是在肱骨头内下方的一

段连续骨皮质区，此处为骨折应力集中处，特别是骨质疏松

患者此处常常被破坏而导致骨质缺失。肱骨距皮质的缺损被

认为是术后肱骨头内翻畸形、钢板松动、螺钉穿出的重要因 

素
[16-17]

，因此手术减低内固定失效的重要方式是恢复肱骨距

的连续性。重建肱骨近端内侧结构的手术方式有很多，如锁

定钢板联合肱骨距螺钉
[13-15]

、锁定钢板联合不同形式的植骨

支撑
[18-19]

、联合内外侧钢板
[20-21]

、骨水泥增强等方式
[22-23]

，

相比后几种方式，在锁定钢板上合理置入肱骨距螺钉是一种

操作简便且行之有效的方法，但目前对于肱骨距螺钉置入位

置、深度、数目仍存在争议。有学者认为肱骨距螺钉应位于

肱骨内下方，在不穿出软骨面的情况下螺钉越长稳定性越好。

理想的位置在肱骨头软骨下 5 mm[24]
。另有学者对肱骨距螺

钉位置进行量化，认为肱骨距螺钉离肱骨头下方 12 mm 以

内或其离与肱骨头底部 25% 范围内可以有效减低内固定失败

率
[25]
。李波等

[26]
则发现对于肱骨内侧粉碎患者肱骨距螺钉

可以抵在肱骨头下皮质外，临床随访均未出现肱骨头内翻塌

陷、螺钉穿透关节面等并发症发生，但他也提出螺钉尖不与

骨皮质接触的最佳长度尚不清楚，螺钉太短可能容易失效，

而太长则会刺激肱骨头和肩盂软组织。在此次研究中，正常

组和内固定失效组置入肱骨距螺钉数量上并无统计学差异，

但热力图显示在肱骨距区域 (7/8 区 ) 螺钉分布明显要多于内

固定失效组，因此在理想的位置置入肱骨距螺钉对内固定稳

定性起重要作用。而对于螺钉的数目，GARDNER 等
[13]

认为

使用 1 枚肱骨距螺钉支撑即可有效降低肱骨头内翻。而有生

物力学研究显示置入 2 枚肱骨距螺钉更具有力学优势，其所

受的应力最为分散，位移程度最小
[27]
。显然目前肱骨距螺钉

置入标准仍无共识，还需要更多的生物力学测试以及临床研

究来确定最优的方式。

一般认为，肱骨近端内侧柱缺损的患者都应该置入肱骨

距螺钉进行肱骨内侧柱支撑从而减低内固定失效风险。但在

临床上常常面临着肱骨距螺钉置入困难的问题，其原因有以

下几点：①患者肱骨头大小存在个体差异，钢板近端的螺钉

排布及钢板尺寸均不统一；②骨折复位质量，如复位质量不

佳肱骨头内外翻、头前后倾改变均可影响肱骨距螺钉的位置；

③术中钢板位置放置过高或过低均影响肱骨距螺钉置入，作

者认为可通过先在肱骨距螺钉孔位置钻孔，并透视证实位置

是否合适来确定钢板的最佳位置。此外，生物力学研究表明

锁定螺钉存在 5° 以内的误锁不会影响螺钉与钢板锁定孔的

稳定性，因此亦可通过螺钉方向微调，从而提高肱骨距螺钉

置入的准确性
[28]
。另外，目前已有新型的具有万向锁定螺钉

孔的肱骨近端锁定钢板逐步开始运用，这不失为解决肱骨距

螺钉置钉困难的好方法。

在此次研究中，正常组的肱骨头螺钉分布比较均匀，

分散在 4，6，7，8 区域中，而在内固定失效组中，螺钉主

要集中在 4，6 区，且螺钉较为集中。螺钉分散式排布能降

低应力集中，从而降低内固定失效风险。研究也表明 PHILOS

锁定钢板交叉多轴向分散设计的固定比既往肱骨近端单轴平

行锁定螺钉平行固定更加可靠
[29-30]

。FLETCHER 等
[31]

研究了

不同构型的螺钉分布，他们认为通过增加螺钉的数量或增加

螺钉之间的距离可以有效降低螺钉周围的应变。有学者建议

肱骨头螺钉要保证至少 5 枚且有 1 枚为肱骨距螺钉
[32]
。而有

学者认为在置入肱骨距螺钉的前提下，使用 5 枚螺钉与 7 枚

螺钉的固定效果是相当的
[33]
。合理的螺钉分布应要考虑肱骨

头不同区域的骨量特点。BARVENCIK 等
[34]

在尸体解剖上对

肱骨头中心冠状面区域进行骨量分析，将其分为内、中、外

共 12 个感兴趣区域，发现随着年龄增加，大结节区域骨质

下降最明显，而肱骨头中心冠状面区域的骨量最好的在内侧

区域，该区域与年龄和性别无关，因此可以认为是放置软骨

下螺钉的最佳位置。故有学者认为螺钉应尽量避免过于集中

置入在肱骨头的上象限，此区域骨小梁稀疏，螺钉的抗拔出

强度最弱
[11]
。一项尸体的研究在肱骨头上象限采用 3 枚悬挂

螺钉或肱骨头下象限 3 枚支撑螺钉固定进行生物力学测试，

结果下象限 3 枚螺钉支撑固定优于上象限 3 枚螺钉悬挂固定，

而上下象限 6 枚螺钉同时固定则效果最佳
[35]
。

在此次研究中，正常组肱骨头螺钉分散在 4/6/7/8 区这

些靠近软骨下区域，这说明肱骨头螺钉必须有足够的长度。

较长的肱骨头螺钉对肱骨头的把持力较好，可以降低内固定

失效的风险
[36-37]

。有学者提出类似股骨尖顶距的概念，即肱

骨尖顶距，是指肱骨头内距离软骨最近的螺钉尖端到软骨的

距离，该指标的动态观察能有助于预测内固定失效
[38]
。因此，

要想提高内固定可靠性，术中肱骨头螺钉应注意要分散排布、

且尽量靠近软骨下区域。但值得注意的是，过长的螺钉亦有

穿出肱骨头的风险，由于肱骨头呈球状，因此如果一个螺钉

在透视上出现突出，那么说明它就已经在头部穿孔了。一项

尸体研究表明手臂外展位 30° 的腋窝位对螺钉穿透的敏感性

最高，但至少需要 4 个不同平面的 X 射线片来证实所有螺钉

切出
[39]
。为避免螺钉穿出风险，术中可通过增加不同透视角

度，可较大程度地降低穿出风险。
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总结与展望：肱骨近端骨折是临床上常见的骨折类型，

尤其复杂肱骨近端骨折在临床上仍面临重大的挑战。而肱骨

头螺钉对维持骨折稳定性的重要作用已得到广泛认同，尤其

是肱骨距螺钉的重要性。而此次研究通过总结既往病例，通

过热力图分析螺钉分布规律，认为减少内固定失效要保证肱

骨距螺钉；其次肱骨头螺钉均匀分布，且要保证足够长度。

合理的肱骨头螺钉分布有助于提高治疗效果和手术成功率，

但由于此次研究仅采用肱骨近端前后位 X 射线片进行影像学

分析，属于二维层面的分析，对螺钉具体位置判断会存在一

定的误差。此外，X 射线影像受体位影响变化较大，尽管临

床有大量的肱骨近端骨折病例，但符合标准的病例数都非常

有限，导致样本量不足，存在偏倚。这需要进一步大样本的

病例试验及生物力学研究来支持，以期达到完善肱骨近端骨

折固定方法、解决固定问题的目的。
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