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低切迹锁定小钢板微创治疗肩关节脱位

伴肱骨大结节骨折临床疗效

张东　薛锋　肖海军

【摘要】　目的　探讨低切迹锁定小钢板微创治疗肩关节脱位伴肱骨大结节骨折临床疗效。方法　回顾性分析２０１３年至

２０１５年我院收治的２７例肩关节脱位伴肱骨大结节骨折病例资料，男１７例，女１０例，年龄２９～７１岁，平均（４１．０６±３．４５）岁。

其中１９例患者接受外侧小切口经三角肌入路低切迹锁定小钢板内固定治疗（低切迹锁定小钢板组），８例患者接受经三角肌

胸大肌肌间沟入路肱骨近端锁定钢板内固定治疗（肱骨近端锁定钢板组）。结果　低切迹锁定小钢板组平均手术时间

（５３．４１±５．０４）ｍｉｎ，肱骨近端锁定钢板组平均手术时间（７８．５１±９．２５）ｍｉｎ，两者差异有统计学意义（犘＜０．０５）。低切迹锁定

小钢板组平均手术出血量（６０．９２±８．７３）ｍＬ，肱骨近端锁定钢板组平均手术出血量（１０６．０３±９．１５）ｍＬ，两者差异有统计学

意义（犘＜０．０５）。末次随访时，低切迹锁定小钢板组和肱骨近端锁定钢板组平均肩关节上举角分别为１４５．８４°±４．７３°和

１３７．７５°±７．５７°，两者差异有统计学意义（犘＜０．０５）；两组平均肩关节外展角分别为１３７．３７°±５．３５°和１３１．５０°±７．１１°，两者差

异有统计学意义（犘＜０．０５）；两组平均ＣｏｎｓｔａｎｔＭｕｒｌｅｙ肩关节功能评分分别为（９１．７４±３．０７）分和（８７．１３±２．１７）分，两者差

异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　外侧小切口经三角肌入路低切迹锁定小钢板内固定治疗肩关节脱位伴肱骨大结节骨折

较经三角肌胸大肌肌间沟入路肱骨近端锁定钢板治疗创伤小，术后肩关节功能恢复好，且肩峰下撞击综合征发生率低。
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　　肱骨大结节骨折多发生于中老年人急性肩关节

脱位时，约占肱骨近端骨折的２０％
［１］。一般认为，

对于肩关节脱位伴肱骨大结节骨折，肩关节复位后

骨折块向后移位１０ｍｍ或向上移位５ｍｍ是手术

·５２１·
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指征［２］。目前肱骨大结节骨折手术治疗方法有肩关

节镜下锚钉固定、钢板固定、空心钉固定、张力带固

定等，而争论较多的是钢板固定和肩关节镜下锚钉

固定。钢板固定受质疑的原因是尚无专门固定肱骨

大结节的钢板，目前使用较多的是肱骨近端钢板，但

该术式创伤较大。我院采用外侧小切口经三角肌入

路低切迹锁定小钢板固定伴肩关节脱位的肱骨大结

节骨折，临床效果较好，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料

回顾性分析２０１３年至２０１５年我院收治的２７

例急性肩关节脱位伴肱骨大结节骨折病例资料，其

中男１７例，女１０例，年龄２９～７１岁，平均（４１．０６±

３．４５）岁；左侧１６例，右侧１１例。致伤原因：车祸伤

１２例，坠落摔伤９例，运动伤６例。经Ｘ线、ＣＴ检

查所有患者均确诊为肩关节脱位伴肱骨大结节骨

折，无肩关节其他骨折，ＭＲＩ检查确诊有１２例伴有

肩袖损伤。所有患者均在臂丛麻醉下急诊行肩关节

复位术。受伤至手术时间３～６ｄ，平均（４．５１±

０．５４）ｄ。其中１９例患者接受外侧小切口经三角肌

入路低切迹锁定小钢板（大博医疗科技股份有限公

司）内固定治疗（低切迹锁定小钢板组），８例患者接

受经三角肌胸大肌肌间沟入路肱骨近端锁定钢板内

固定治疗（肱骨近端锁定钢板组）。

１．２　手术方法

对低切迹锁定小钢板组采用外侧小切口经三角

肌入路，患者取４５°沙滩椅体位，患侧肩沙袋垫高，

采用臂丛麻醉或全麻，常规消毒铺巾，前臂双层小单

包裹。自肩峰顶端沿外侧向下作一与肱骨干平行的

５ｃｍ纵行切口，不要超过５ｃｍ，以防损伤腋神经。

逐层切开皮肤、皮下组织、深筋膜，暴露三角肌，沿三

角肌纤维方向自肩峰纵向钝性分离三角肌，避免伤

及胸肩峰动脉，向两侧牵开三角肌以显露三角肌下

囊，纵行切开三角肌下囊以显露肱骨大结节。直视

下骨折复位后，放置低切迹锁定小钢板，２～３根克

氏针临时固定。术中经Ｃ形臂Ｘ射线机透视确认

骨折线、钢板位置良好，拧入锁定螺钉，活动肩关节

以确认骨折块坚强固定、螺钉未进入关节腔。对伴

有肩袖损伤者进行修复。术后生理盐水冲洗，止血，

逐层缝合组织。记录手术时间和出血量。

对肱骨近端锁定钢板组采用三角肌胸大肌肌间

沟入路，患者取４５°沙滩椅体位，患侧肩沙袋垫高，

采用臂丛麻醉或全麻，常规消毒铺巾，前臂双层小单

包裹。起自喙突沿三角肌与胸大肌肌间沟作一弧形

切口，逐层切开皮肤、皮下组织、深筋膜，暴露三角肌

与胸大肌肌间沟，避免伤及头静脉，向内侧牵开胸大

肌，向外侧牵开三角肌、头静脉，切开深筋膜将肱二

头肌短头和喙肱肌牵向内侧，内旋肩关节并沿骨膜

剥离软组织即可暴露肱骨大结节，用肱骨近端锁定

钢板固定。记录手术时间和出血量。

１．３　术后康复

术后患肢悬吊于胸前，于术后３ｄ开始康复训

练。首先是被动外展、旋前、旋后运动，２周后进行

主动活动，３周后进行大范围的外展、前屈、后伸、上

举等动作，骨折愈合后进行肌力锻炼。术后１２周正

常负重，定期随访，摄Ｘ线片观察骨折愈合情况并

进一步指导肩关节功能锻炼。末次随访时对患侧肩

关节进行ＣｏｎｓｔａｎｔＭｕｒｌｅｙ肩关节功能评分
［３］，测

量患者肩关节活动度时患者应处于站立位，肩关节

尽量外展或上举，使量角器一边与人体正中线平行，

另一边与肱骨干平行，测得的角度即为外展角或上

举角。

２　结果

所有患者均顺利完成手术，低切迹锁定小钢板

组平均手术时间（５３．４１±５．０４）ｍｉｎ，肱骨近端锁定

钢板组平均手术时间（７８．５１±９．２５）ｍｉｎ，两者差异

有统计学意义（犘＜０．０５）。低切迹锁定小钢板组平

均手术出血量（６０．９２±８．７３）ｍＬ，肱骨近端锁定钢

板组平均手术出血量（１０６．０３±９．１５）ｍＬ，两者差

异有统计学意义（犘＜０．０５）。所有患者均获得随

访，随访时间１６～２４个月，平均（１９．２３±２．０１）个

月。所有切口均Ⅰ期愈合，无感染、周围神经损伤、

内固定物断裂、骨不连等发生。肱骨近端锁定钢板

组出现肩峰下撞击综合征１例，患者术后３个月患

肢外展时肩峰下出现疼痛，于术后８个月取出内固

定物。末次随访时，低切迹锁定小钢板组和肱骨近

端锁定钢板组平均肩关节上举角分别为１４５．８４°±

４．７３°和１３７．７５°±７．５７°，两者差异有统计学意义

（犘＜０．０５）；两组平均肩关节外展角分别为１３７．３７°

±５．３５°和１３１．５０°±７．１１°，两者差异有统计学意义

（犘＜０．０５）；两组平均ＣｏｎｓｔａｎｔＭｕｒｌｅｙ肩关节功能

评分分别为（９１．７４±３．０７）分和（８７．１３±２．１７）分，

两者差异有统计学意义（犘＜０．０５）。典型病例见

图１、２。
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图１　患者男性，３４岁，坠落摔伤致左侧肩关节脱位伴肱骨大结节骨折，接受外侧小切口经三角肌入路低切迹锁定小钢板内

固定治疗　ａ．术前Ｘ线片　ｂ．ＣＴ三维重建图像　ｃ．术后Ｘ线片　ｄ．末次随访时肩关节功能

图２　患者女性，４５岁，摔伤致左侧肩关节脱位伴肱骨大结节骨折，接受经三角肌胸大肌肌间沟入路肱骨近端锁定钢板内固

定治疗　ａ．术前Ｘ线片　ｂ．ＣＴ三维重建图像　ｃ．术后Ｘ线片　ｄ．末次随访时肩关节功能

３　讨论

３．１　肱骨大结节手术治疗的必要性

肱骨大结节是肩袖冈上肌、冈下肌、小圆肌的附

着点，在肩关节外展、外旋、上举中起重要作用。肩

关节脱位伴肱骨大结节骨折多存在骨折块移位、血

管神经损伤，治疗上需先进行急诊肩关节复位，然而

复位后肱骨大结节在肌肉牵拉下会向上、向下移位，

若采取保守治疗，可导致骨折畸形愈合，肩袖肌肉短

缩，且长期制动会致使肩关节僵硬，部分功能丧失。

因此，坚强内固定、早期功能锻炼是肩关节脱位伴肱

骨大结节骨折治疗的最佳方案。

３．２　手术方式与内固定物选择

目前肱骨大结节手术方法主要有肩关节镜下螺

钉或锚定固定和切开复位内固定。肩关节镜的优势

是微创，但无论是螺钉固定还是锚定固定均存在诸

多局限性，例如粉碎的骨折块无法固定，大的骨折块

固定不牢固，早期锻炼使骨折块移位、退钉、断钉，骨

折愈合延迟而需长期制动等。只有少数特殊的肱骨

大结节骨折经肩关节镜治疗能取得较满意的效

果［４５］。Ｌｉａｏ等
［６］对比肩关节镜下双排锚定固定与

切开复位钢板内固定治疗肱骨大结节骨折的效果，

发现在满足一定的骨折块大小、移位程度和粉碎程

度条件下选择肩关节镜下手术有较好的临床效果，

但此术式对肩关节镜技术要求较高。此外，肩关节

镜手术时间长，术中止血困难，且肩关节镜技术学习

曲线长。

切开复位内固定可治疗任何类型的肱骨大结节

骨折，且技术要求低，操作简便，学习曲线短，临床效

果明显［７］，但无合适的内固定物使该术式应用受到

限制。传统的肱骨近端锁定钢板治疗肱骨大结节骨

折最大的缺陷是创伤大，主要原因是肱骨近端锁定

钢板体积大，需剥离范围广［８］，而且肱骨大结节解剖

位置位于外侧，前侧入路并不能直接显露大结节，需

在肩关节内旋状态下向外侧剥离，这也增加了创伤。

此外，肱骨近端锁定钢板较厚，肱骨大结节位置偏

上，钢板低放会导致骨折块固定不牢固，而高放可导

致肩峰下撞击综合征。Ｐａｒｋ等
［９］采用肩关节镜下

肱骨近端锁定钢板内固定治疗肱骨大结节骨折，但

由于钢板本身体积较大，即使采用微创治疗，对肱骨

近端剥离仍很广泛，且使用肱骨近端锁定钢板固定

肱骨大结节，钢板远端一半属于多余固定，对固定肱

骨大结节无意义。

马骏等［１０］采用经前侧入路普通微型钢板内固

定治疗肱骨大结节骨折，取得较好的临床效果。陈

长青等［１１］通过临床对比认为，经外侧小切口入路内

固定治疗肱骨大结节骨折的临床效果明显优于经前

侧入路。秦虎等［１２］采用经外侧小切口入路星型小

钢板内固定治疗肱骨大结节骨折，效果较好，但星型

小钢板对于肱骨大结节过小。本研究使用的低切迹

锁定小钢板是一款专门针对肱骨大结节设计的解剖

钢板，它的优点为：首先，体积小，其根据肱骨大结节

骨块设计，体积小意味着需要剥离的面积小，创伤也

就小；其次，采用外侧小切口经三角肌入路，直接显

露肱骨大结节，无需过多剥离。

３．３　术后并发症

Ｃｈｏｗｄａｒｙ等
［１３］采用肱骨近端锁定钢板内固定
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治疗肱骨近端骨折，结果肩峰下撞击综合征发生率

高达３３％。肩峰下撞击综合征是肱骨大结节骨折

常见并发症，本研究使用的低切迹锁定小钢板较薄，

钢板上缘达到大结节上缘，可完全盖住大结节而不

会过多减少肩峰下空间，该钢板近端特殊的低切迹

打磨设计进一步保证了钢板与肩峰的距离，避免肩

峰下撞击综合征的发生。本研究中仅肱骨近端锁定

钢板组发生１例肩峰下撞击综合征，可见低切迹锁

定小钢板在避免肩峰下撞击综合征方面有独特的优

势。此外，三角肌胸大肌肌间沟入路有损伤腋动脉

和神经的风险，所以外侧小切口经三角肌入路更

安全。

本研究中，低切迹锁定小钢板组较肱骨近端锁定

钢板组手术时间短，出血量少；低切迹锁定小钢板组

ＣｏｎｓｔａｎｔＭｕｒｌｅｙ肩关节功能评分明显高于肱骨近端

锁定钢板组，肩关节外展度和上举度也较肱骨近端锁

定钢板组大。然而，本研究尚存在许多不足之处，例

如病例数较少、肩关节功能评价方法较单一、随访时

间较短等，因此尚需进一步深入研究。
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