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·临床研究论著·

肩关节镜下辅助复位联合双排缝线桥技术
治疗肱骨大结节骨折的临床疗效

郭德华 1 张国福 2 曾志奎 2 吴成林 1 许洋 1

【摘要】 目的 探讨肩关节镜下辅助复位联合双排缝线桥技术治疗肱骨大结节骨折的临床疗效。

方法 选取2018年1月至2019年12月于江西中医药大学附属医院实施肩关节镜下辅助复位联合双排

缝线桥技术治疗肱骨大结节骨折的25例病人作为观察组，另将同期收治的25例行切开复位钢板内固定

术治疗肱骨大结节骨折的病人纳入对照组。比较两组病人围手术期相关指标、末次随访关节活动度、术

后并发症发生情况及治疗满意度。结果 观察组的术中出血量、住院时间、手术切口长度均显著低于对

照组，手术时间、前屈活动度、内旋活动度、外展活动度显著高于对照组，组间比较，差异均有统计学意义

（P＜0.05）；两组间的骨折愈合时间、外旋活动度及后伸活动度比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。观察组

的术后并发症发生率（8%）较对照组（36%）显著降低，差异有统计学意义（χ2=1.264，P=0.024）。观察组的总

满意度为96%（24/25），显著高于对照组的80%（20/25），差异有统计学意义（χ2=3.374，P=0.014）。结论 肩

关节镜下辅助复位联合双排缝线桥技术治疗肱骨大结节骨折临床疗效确切，值得临床推广应用。
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【Abstract】 Objective To investigate the clinical efficacy of arthroscopic assisted reduction combined
with double ⁃ row suture bridge technique in the treatment of humeral greater tuberosity fracture. Methods
From January 2018 to December 2019, 25 patients who underwent arthroscopic assisted reduction combined
with double⁃row suture bridge technology in the treatment of humeral nodules fracture in the Affiliated Hospital
of Jiangxi University of Traditional Chinese Medicine were selected as the observation group, and 25 patients
who underwent open reduction and plate fixation in the treatment of humeral nodules fracture in the same
period were included in the control group. Perioperative related indicators, range of motion at the last follow⁃up,
postoperative complications and treatment satisfaction were compared between the two groups. Results The
intraoperative blood loss, hospitalization time and incision length of the observation group were significantly
reduced as compared with those in the control group, and the operation time, flexion activity, rotation activity
and abduction activity in the observation group were significantly increased as compared with those in the
control group, with the differences between two groups being statistically significant (P＜0.05). There was no
significant difference in fracture healing time, external rotation activity and extension activity between the two
groups (P＞0.05). The incidence of postoperative complications in the observation group (8%) was significantly
lower than that in the control group (36%), and the difference was statistically significant (χ2=1.264, P=0.024).
The total satisfaction of the observation group was 96% (24/25), which was significantly higher than 80% (20/25)
of the control group, and the difference was statistically significant (χ2=3.374, P=0.014). Conclusion
Shoulder arthroscopic assisted reduction combined with double ⁃ row suture bridge technology has definite
clinical efficacy in the treatment of humeral greater tuberosity fracture, which is worthy of clinical application.
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肱骨大结节骨折是上肢骨折的常见类型，占肱

骨上端骨折的17%~21%［1］，对于移位较大或对肩关

节功能要求较高的大结节骨折病人，临床上多应用切

开复位钢板内固定术治疗，但该手术方式有术后并发

症发生高、肩关节功能恢复不理想等不足之处［2⁃4］。

随着医学理念及治疗方式的不断进步，关节镜技术

逐步应用于治疗该类骨折［5⁃6］。关节镜联合双排缝

线桥技术治疗肱骨大结节骨折具有手术切口微创、

术后康复快、并发症发生率低等优势［7］。

本研究回顾性分析使用肩关节镜下辅助复位联

合双排缝线桥技术治疗肱骨大结节骨折的 25例病

人的临床资料，并与同期采用切开复位钢板内固定

术的25例相比较，探讨该术式治疗肱骨大结节骨折

的临床疗效。

资料与方法

一、纳入标准与排除标准

纳入标准：①所有病人均依据外伤史、受伤部位

的体检、影像学检查等结果确诊为撕脱型或劈裂型

肱骨大结节骨折；②术前相关辅助检查及检验结果

无明显手术禁忌证；③随访资料完整。

排除标准：①病理性骨折或开放性骨折；②骨折

部位既往存在骨折史或手术史；③并发胸腹腔器官

损伤及凝血功能不全；④多部位、多关节骨折；⑤合

并骨肿瘤及类风湿性关节炎者；⑥随访期间失联。

二、一般资料

选取 2018年 1月至 2019年 12月江西中医药大

学附属医院收治的 25例实施肩关节镜下辅助复位

联合双排缝线桥技术治疗肱骨大结节骨折的病人作

为观察组，另将同期收治的25例行切开复位钢板内

固定术治疗肱骨大结节骨折的病人纳入对照组。

观察组男 16例，女 9例，年龄为（35.5±4.8）岁；

左肩 13例，右肩 12例；受伤天数（3.5±1.3）天；受伤

原因：交通事故伤 9例、高处坠落伤 3例、运动损伤

5例、走路摔倒 8例；4例合并肩关节脱位，3例合并

骨性Bankart损伤，3例合并 Slap损伤；骨折分型：撕

脱型17例，劈裂型8例。对照组男13例，女12例，年

龄为（34.6±3.6）岁；左肩10例，右肩15例；受伤天数

（4.2±1.4）天；受伤原因：交通事故伤 6例、高处坠落

伤 5例、运动损伤 8例、走路摔倒 6例；2例合并肩关

节脱位，1例合并骨性Bankart损伤，1例合并Slap损
伤；骨折分型：撕脱型9例，劈裂型16例。两组病人

一般临床资料比较，差异无统计学意义（P＞0.05，
表1）。

三、手术方法

观察组采用臂丛联合全身麻醉，取健侧卧位，肩

关节外展悬吊，常规消毒铺巾；取标准肩关节镜后方

软点入路（肩峰后外侧角下方 1.5 cm，内侧 2 cm，至

喙突），切口约5 mm，经后方入路用“顺行法”建立前

方入路。按照关节从上方、前方、前下、下方、后下、

后方的顺序进行镜检，同时处理合并损伤。建立外

侧入路、前外侧入路，使用等离子电刀及刨刀进行清

理，从后方入路、前下入路显露肱骨大结节骨床，清

理骨折创面使其新鲜化，然后复位大结节骨块，在骨

床近端腱骨联合处置入 2 枚内排带线锚钉（Fast⁃
Lock 4.5 mm或5.5 mm，北京天星），然后采用缝线桥

技术将尾线呈交叉“网状”覆盖骨块表面，使用 2枚
外排锚钉（ExtraLock 4.75 mm或 5.5 mm全缝线锚钉

Y⁃Fix，北京天星）置于骨床外缘将尾线收紧（图 1）。

镜下见骨折复位牢靠，最后使用等离子电刀止血。

表1 两组病人的一般临床资料比较

组别

观察组

对照组

t（χ 2）值

P值

例数

25
25
-
-

年龄

（x±s，岁）

35.5±4.8
34.6±3.6
0.750
0.457

受伤天数

（x±s，d）
3.5±1.3
4.2±1.4
-1.182
0.073

性别

（男/女，例）

16/9
13/12
0.739
0.390

骨折位置

（左/右，例）

13/12
10/15
0.725
0.395

致伤因

（车祸/坠落/运动/摔倒，例）

9/3/5/8
6/5/8/6
2.978
0.556

合并伤

（肩脱/Bankart/Slap损伤，例）

4/3/3
2/1/1
3.571
0.059

图1 缝线布线示意图：黑色云片示意大结节骨折块、蓝色标记点示

意内排钉位置、黄色标记点示意外排钉位置、白色线条示意缝线桥，

缝线桥于骨折块表面形成网状，并下压骨块
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缝合切口，无菌敷料包扎。

对照组采用臂丛麻醉，沙滩椅位，常规消毒铺

单；取肩前外侧切口（三角肌胸大肌入路），切口始于

喙突与锁骨之间，以斜行的方式向远端延长，止于三

角肌附着处，长约10 cm；于胸大肌三角肌肌间隙进

入，切开皮肤、皮下组织及筋膜，显露并保护头静脉，

可见肱骨大结节骨折断端；清理断端瘀血，复位骨折

断端，用 2 mm克氏针临时固定，用 5号不可吸收肌

腱缝线缝合肩袖结构（降落伞技术：在冈上肌、冈下

肌、肩胛下肌的肌腱止点的腱骨交界处缝合，将缝线

穿过钢板周围的缝线孔并系紧，形成张力带的效果，

进一步稳定肩袖结构），透视见复位良好，放置锁定

钢板；依次拧入螺钉，活动肩关节，骨折断端稳定，透

视见骨折复位、内固定位置及螺钉长度良好，冲洗缝

合伤口。术毕。

术后1、3、6、12个月定期门诊复查，记录其术后

末次随访关节活动度，查看骨折愈合及肩关节功能

恢复情况，指导其行功能锻炼。所有病人的术者、复

查接诊者、康复计划制定者均来自同一团队。

四、术后康复计划

术后3周内主要包括主动活动肘、腕关节，被动

活动肩关节，肩胛骨稳定性练习；术后4~7周包括主

动前屈练习、爬墙练习、肩袖肌群等长收缩、三角肌

等长收缩练习；术后 8~12周主要包括屈肘展肩、内

收探肩、外展指路、爬墙练习、被动外展外旋、内收探

肩；12周后可以进行抗阻力练习和牵伸练习，一直

持续至术后 1年，使肌力达到最大，获得最佳的疗

效。具体康复计划需要在手术医师指导下根据术中

情况及进行个体化指定。

五、评价指标及判定标准

比较两组的手术切口长度、手术时长、术中出

血量、住院天数以及末次随访关节活动度；统计术

后并发症发生情况及治疗满意度，满意度评价分为

满意、一般及不满意三个选项，总满意度=满意率+
一般率。

六、统计学方法

应用SPSS 19.0软件（IBM公司，美国）进行数据

分析。计数资料用例（%）表示，两组之间比较运用

χ2检验；计量资料用均数±标准差（x±s）表示，经正态

性检验符合正态分布后，两组之间比较运用独立样

本 t检验。P＜0.05表示差异具有统计学意义。

结 果

随访（19.42±3.63）个月（13~26个月）。两组病

人围手术期相关指标比较见表 2。与对照组相比，

观察组的术中出血量、住院天数及手术切口长度显

著降低，手术时间显著增加，组间比较，差异有统计

学意义（P＜0.05）；骨折愈合时间有所缩短，但组间

差异无统计学意义（P＞0.05）。观察组术后 1例肩

关节僵硬，1例疼痛，对照组3例肩关节僵硬，6例疼

痛，观察组的术后并发症发生率（8%）较对照组

（36%）显著降低，差异有统计学意义（ χ 2=1.264，P=
0.024）。

两组病人术后 3个月肩关节活动度比较见表

3。与对照组相比，观察组的前屈活动度、外展活动

度、内旋活动度显著增加，两组比较，差异有统计学

意义（P＜0.05）；观察组外旋活动度及后伸活动度有

所增加，但组间差异无统计学意义（P＞0.05）。

表2 两组围手术期指标的比较（x±s）

组别

观察组

对照组

t值

P值

例数

25
25
-
-

术中出血量

（mL）
50.36±6.32

130.00±8.36
-37.966
＜0.001

住院天数

（d）
8.37±1.13
9.45±1.49
-2.888
0.006

骨折愈合时间

（周）

12.68±1.45
13.37±1.09

-1.902
0.063

术区切口总长度

（cm）
4.08±1.32
9.67±1.35
-14.803
＜0.001

手术时间

（min）
130.63±20.54
90.74±18.62

7.194
＜0.001

表3 两组术后肩关节活动度的比较（x±s，°）
组别

观察组

对照组

t值

P值

例数

25
25
-
-

前屈

163.49±12.94
141.15±10.92

2.569
0.013

内旋

58.61±11.23
51.07±12.62

2.232
0.030

外旋

59.95±7.87
56.75±6.49

1.568
0.123

外展

148.43±11.34
139.94±14.45

2.311
0.025

后伸

35.63±2.54
30.74±8.62

2.721
0.509
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观察组20例满意，4例一般，1例不满意，总满意

度为96%（24/25）；对照组14例满意，6例一般，5例不

满意，总满意度为80%（20/25）；与对照组相比，观察

组病人的满意度显著提高，差异有统计学意义（χ 2=
3.374，P=0.014）。

典型病例见图2、3。
讨 论

一、肱骨大结节骨折的治疗现状

目前，对于无移位或移位＜5 mm的肱骨大结节

骨折可行保守治疗，在疼痛耐受范围内进行早期功

能锻炼可改善肩关节功能，降低肩关节僵硬程度，但

在长期调研中发现，保守治疗病人中功能恢复不理

想的比例越来越高［8］；对于骨折块移位＞5 mm的肱

骨大结节骨折临床常规进行手术干预［9］；对于那些

运动员、重体力劳动者等对肩关节活动度要求高的

人群，骨折移位＞3 mm即建议手术治疗［10］。常用的

手术方式包括钢板内固定、可吸收螺钉内固定、张力

带内固定等切开复位内固定，可能产生内固定松动、

骨折部位移位、肩峰下撞击综合征、肩袖损伤等并发

症［11］。肩关节镜辅助下复位结合双排缝合桥技术早

期被用于修复受损的肩袖组织，它可以使肩袖止点

以片状和脚印状地连接，而不是肌腱组织和骨组织

之间的简单线性连接；能一定程度修复和重建肩袖

肌腱损伤的附着区域，增加肩袖的有效接触面积

和附着力，进而促进肩关节功能的恢复［12］。白云鹏

等［13］将此技术应用于治疗老年单纯性肱骨大结节

骨折，结果显示，病人术后并发症的发生率、二次手

术的发生率、疼痛视觉模拟量表（VAS）评分及术后

24个月的Constant⁃Murley肩关节功能评分均优于空

心拉力螺钉内固定术治疗的病人。

二、双排缝线桥技术治疗肱骨大结节骨折的临

床疗效及原因分析

本次研究数据显示，双排缝线桥技术治疗肱骨

大结节骨折显著降低术中出血量、住院时间、手术切

口长度及术后并发症发生率（P＜0.05）；其手术时

图 2 病人，男，33岁，车祸致左侧肱骨大结节骨折，行肩关节镜下辅助复位联合双排缝线桥技术治疗肱骨大结节骨折 a、b：术前X线片及

MRI提示大结节骨块移位明显，诊断为左侧肱骨大结节骨折；c：镜下处理前的骨折形态；d、e：肩关节镜下复位骨折；f：缝线桥布线情况；g：术后

X线片提示大结节骨块复位；h：术后MRI显示内排/外排钉钉道

图 3 病人，女，28岁，摔伤致右侧

肱骨大结节骨折，行切开复位钢板

内固定治疗肱骨大结节骨折 a、
b：术前X线片及CT检查提示大结

节骨块移位明显；c：术前切口示意

肩前外侧切口（三角肌胸大肌入

路）；d：术中骨折已复位，内固定位

置佳；e：术后复查X线片提示大结

节骨块复位
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间、前屈活动度、内旋活动度、外展活动度及治疗满

意度显著提升（P＜0.05）。究其原因［11，14⁃17］：①肩关

节镜下辅助复位联合双排缝线桥技术治疗肱骨大结

节骨折相较于传统的切开复位钢板内固定，手术切

口明显缩短，术区视野清晰开阔，利用放大功能可直

接观察骨折块移位等情况，直视下将骨折块复位固

定，对周围组织及骨折部位血运保护较好，更加符合

微创医疗和精准医疗的理念，有利于骨折及周围软

组织的恢复；②肩关节辅助复位结合双排缝线桥固

定虽未给予骨折块坚强的内固定，但采用缝线桥技

术将尾线呈交叉“网状”覆盖骨块表面，适当的多向

微动有利于应力分散，促进骨痂的塑形，缩短骨折愈

合的周期；③肱骨大结节骨折常合并肩关节脱位及

Bankart损伤，在处理骨折的同时修复肩关节其他稳

定结构的损伤，有利于术后早期康复锻炼，减少病人

住院时间及家属陪护的时间，有效降低了术后疼痛

持续时间、肿胀程度、关节僵硬等并发症，提升病人

就医体验及治疗满意度；④双排缝线桥固定相较于

钢板固定，内固定物为生物可吸收材料，排异反应

低，避免内固定物撞击风险及内固定物二次手术取

出的费用，减少病人的总费用、住院次数及二次手术

所带来的一系列手术相关风险［18］。结合临床数据分

析，肩关节镜下辅助复位联合双排缝线桥技术治疗

肱骨大结节骨折相较于切开复位钢板内固定具有多

方面优势。

综上所述，肩关节镜下辅助复位联合双排缝线

桥技术治疗肱骨大结节骨折具有术区切口长度小、

术中出血量少、住院天数少、并发症发生率低等优

势，可以促进术后早期康复锻炼及关节功能恢复，符

合加速康复外科理念，值得临床推广应用。本研究

未考虑两组病人的分型基线水平，不同分型的骨折

对手术方式、手术时间、肩关节活动度、治疗效果等

均有影响，期待进一步相关生物力学研究及大样本

量、多中心研究的长期随访，以进一步明确肩关节镜

下辅助复位联合双排缝线桥技术治疗肱骨大结节骨

折的临床疗效。
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