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经三角肌入路可吸收螺钉治疗肱骨大结节骨折疗效分析
顾翔 陈优民 陈林 赵乐

（江苏省南京市溧水区人民医院 南京 211200）

摘要：目的：分析采用肩关节前外侧经三角肌入路可吸收螺钉固定治疗肱骨大结节骨折的临床疗效 。 方法：选取需手术治疗

的 13 例肱骨大结节 Neer 两部分骨折患者，其中伴有肩关节前脱位 9 例。 所有患者采用肩关节前外侧经三角肌入路，切开清理、复
位，采用可吸收螺钉内固定治疗。结果：本组 13 例患者均获得随访，平均随访 12 个月。参照 Neer 肩关节评分系统评定术后 9 个月
时肩关节功能，优良率为 92.3%，且无肩峰下撞击综合征、内固定物失效、切口感染延迟愈合及二次手术等并发症发生。 结论：采用
肩关节前外侧经三角肌入路可吸收螺钉固定治疗肱骨大结节骨折肩关节功能恢复好，是一种理想的临床治疗方法，值得推广。
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%%%%%%%%肱骨大结节骨折是一种常见的肩关节内骨折[1]，
常因外伤性肩关节前脱位而发生，特别在高能量损
伤中尤其常见[2]。 部分患者经手法复位后，肱骨大结
节骨折不能得到满意的复位，常需手术治疗。 本院
2005年 10月 ~2012年 4月采用肩关节前外侧经三
角肌入路结合可吸收螺钉内固定治疗肱骨大结节
撕脱骨折 13例，临床疗效满意。 现报告如下：
1%%%%%资料与方法
1.1%%%%%一般资料 本研究经南京市溧水区人民医院
伦理委员会批准同意，患者签署手术同意书后行手
术治疗。 有完整病例登记及随访记录的病例 13例，
男 8例，女 5例；年龄 21~56岁，平均 32.6岁。 致伤
原因：交通事故损伤 5例，坠跌伤 5例，重物压砸伤
1例，运动损伤 2例。左侧 6例，右侧 7例。其中伴有
肩关节前脱位 9例。 依据 Neer分型，13例均为两部
分骨折，且分离移位＞1%cm，成角＞45%°，有手术指
征。
1.2%%%%%治疗方法 合并肩关节脱位者， 就诊即刻予
以 Hippocrate's法手法复位。 所有患者予以超肩关
节石膏托外固定。 复位固定后，注意观察患肢感觉
及末梢血运，及时复查肩关节 X线片及 CT，进一步
评估骨折情况，拟定手术方案。 石膏托固定 3~10%d，
平均 5.8%d后， 在臂丛麻醉或全身麻醉下行切开复
位可吸收螺钉内固定术。 术中患者取沙滩椅位，患
肩关节外展 60%°置于手术台外侧， 取肩前外侧经
三角肌入路， 以肱骨大结节体表投影处为中心，切
口长约 4%cm（注意不可超过肩峰下 5%cm，以免损伤
腋神经），逐层切开，于三角肌上 1/3钝性分离并内
外侧牵开，直接显露肱骨大结节骨折断端。 清理后
直视下复位骨折块，巾钳钳夹临时固定，电钻钻孔、
测深、 攻丝后拧入 1~2枚合适长度的可吸收螺钉。
检查骨折块固定牢稳后，局部加强缝合固定。 彻底
止血及冲洗后，逐层缝合至皮肤，切口置皮片或负
压引流管引流。 术后患肢不再使用石膏外固定，仅

予以绷带悬吊，予消肿、切口换药、预防感染等处
理，鼓励患肢主动无痛活动。 参照于长隆著《骨科康
复学》中的肩关节康复方法[3]指导患者进行肩关节
功能锻炼。
1.3%%%%%疗效判定标准 术后 9 个月参照 Neer 肩关
节评分系统[4]评价肩关节总体功能。 评分标准为：
优：90~100分；良：80~89分；可：70~79分；差：0~70
分。
2%%%%%结果

本组 13例患者全部获得随访， 随访时间 9~15
个月， 平均 12个月。 分别于内固定术后 1、3、6、12
个月行 X线摄片。本组所有患者于术后 9个月骨折
临床愈合，其切口均一期愈合，无肩峰下撞击综合
征、内固定物失效、切口感染延迟愈合、二次手术等
并发症发生。 术后 9个月时， 评定肩关节功能优 9
例，良 3例，差 1例，优良率为 92.3%。
3%%%%%讨论

肱骨大结节处为冈上肌、冈下肌及小圆肌附着,
受外力直接击打或肩袖诸肌猛然收缩牵拉时, 常致
大结节骨折。撕脱骨块易向后上方移位至肩峰下,缩
至肱骨头关节面之上, 严重影响肩关节的外展和上
举功能。 骨块若未解剖复位，畸形痊愈后会造成冈
上肌、冈下肌及小圆肌长度缩短,导致收缩力减弱,
关节、滑囊挛缩粘连。 故移位＞1%cm，成角＞45%°者
需手术切开复位内固定治疗[5]，以促进肩关节功能
最大的恢复。 术前行 CT检查可更好的评估骨块大
小、形状、移位方向、移位程度，以便更好地拟定手
术及内固定方案。

采用肩前外侧经三角肌入路与传统肩前三角
肌、胸大肌间隙入路相比较，手术切口小、手术时间
短、术中出血少、术后肿胀轻、手术并发症少[6]。 术中
使用可吸收螺钉固定有如下优点：具有良好的生物
相容性,无毒、无金属腐蚀、无抗原性；具有生物降解
性,避免了二次手术的生理痛苦、经济负担、手术风
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险、组织再损伤等；植入 48%h后通过自身膨胀,产生
加压作用,使固定更牢稳；螺钉降解强度降低时,局
部存在微动，避免了应力遮挡,加快骨折愈合；无金
属干扰现象，有利于患者进行 CT及MRI检查,可更
确切地了解骨折愈合情况。 通过术中攻丝足够深、
螺钉拧入缓慢、用力均匀、避免拧入拧出，完全可以
防止可吸收螺钉断裂、松动和滑脱的不良事件。 故
使用可吸收螺钉内固定更加符合不断发展的 BO理
念[7]。

综上所述， 采用肩关节前外侧经三角肌入路，
结合可吸收螺钉固定治疗肱骨大结节骨折肩关节
功能恢复好， 疗效可靠,%是一种理想的临床治疗方

法，值得推广。
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%%%%%%%%腰椎间盘突出系腰椎间盘的纤维环破裂致使
髓核脱出，并突入椎管，使脊髓、脊神经根受到压
迫，引发股神经及坐骨神经痛的一种综合征。 中医
学认为腰椎间盘突出属于“腰痛、痹证”范畴[1]。 腰椎
间盘突出的治疗方法通常以非手术治疗为主，临床
实践证实西药治疗效果较差且副作用较大，手术治
疗对脊柱损伤较大， 而中药饼灸治疗效果良好，操
作简单易行、无痛及无副作用。 现对我院 2010年 8
月 ~2012年 6月收治的腰椎间盘突出患者 60例进
行研究分析，总结如下：
1%%%%%临床资料
1.1%%%%%一般资料 选取 2010 年 8 月 ~2012 年 6 月
我院治疗的腰椎间盘突出患者 60例， 其中女性 22
例，男性 38 例；年龄 25~55 岁，平均（38.72±4.16）
岁；病程 1~15%d；伴有外伤史 38 例；病变部位：L3~4

右 5例、 左 6例，L4~5右 18例、 左 28例， 中央型 3
例。 临床症状：腰痛向双下肢放射痛 4例，脊柱侧弯
及腰脊柱运动受限 48例，突向健侧 3例，后凸畸形
5例， 椎间孔狭窄 32例， 下肢感觉减退或麻木 12
例。 全部患者均为首次发病，直腿抬高检测和足背
屈加强检验均呈阳性，下肢外展检验呈阳性，均行 X
线检查，部分行 CT检查进一步确诊。诊断标准：（1）
根据上海市卫生局制定的《上海市中医病证诊疗常
规》的腰椎间盘突出症的诊断标准作为参考；（2）CT
检查确诊为腰椎间盘突出症；（3）临床症状表现、特
征与影像学诊断相符合。 排除严重心脑血管、肝肾

疾病，局部及全身炎症，糖尿病，高度过敏体质，腰
椎结核，肿瘤，重度椎管狭窄（包括神经根管狭窄或
侧隐窝），椎间盘突出中巨大型椎间盘突出（包括极
外型、游离、破裂），马尾神经损伤及其他不适合进
行牵引的患者。
1.2%%%%%方法 药饼灸治疗的药物组成为肉桂、川芎、
羌活、独活、附片、生乌、草乌等打成细粉末，加姜汁
进行调制，然后采用模具制成直径约为 5%cm、厚约为
1%cm药饼，干湿适度。在药饼上，扎 7~10个小孔[2]。做
一直径 3%cm左右艾球，然后攥紧，放置在药饼上点
燃后放置患者穴位处。 将大艾炷放在药饼中央后点
燃，连续灸治 1~2次。 患者自觉温热，以患者忍受为
宜，过热可在药饼下放置 1~2层纱布，杜绝烫伤。 1
次 /d，如患者病情需要可增至 2次， 10次为 1个疗
程。
1.3%%%%%疗效标准 痊愈：腰痛彻底消失，下肢痛或麻
木消失，步行正常，直腿抬高、感觉、肌力均表现正
常；显效：腰部偶尔有轻度疼痛，略有下肢痛或麻
木，步行超过 500%m产生疼痛、肌无力或麻木，直腿
抬高 30~70%°， 感觉轻度障碍， 肌力轻度减弱；有
效：经常伴有腰部轻度疼痛或偶尔腰部出现严重疼
痛，经常出现轻度的下肢痛、麻木，或偶尔出现剧烈
的下肢痛或麻木，步行小于 500%m时，产生腰部疼
痛、麻木，或肌无力，直腿抬高小于 30%°，有明显感
觉障碍，肌力高度减弱；无效：腰部经常伴有剧烈疼
痛，且经常出现下肢痛或麻木，步行小于 100%m时，
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