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新型加压钩板治疗肱骨大结节 Mutch劈裂型
骨折的前瞻性研究*

刘百伟,王雨辰△

(南京中医药大学武进附属医院骨伤科,江苏常州
 

213161)

  [摘要] 目的 评价新型加压钩板治疗 Mutch劈裂型肱骨大结节骨折的临床疗效。方法 选取2016年

2月至2018年12月该院收治的符合纳入标准的45例 Mutch劈裂型肱骨大结节患者,随机分为加压钩板组、
PHILOS钢板组、空心钉组,各15例。比较3组的切口长度、出血量、手术时间、并发症发生情况和影像学评

价。采用美国 加 州 大 学 (UCLA)肩 关 节 评 分 及 Constant-Murley评 分 评 估3组 患 者 术 后 肩 关 节 功 能。
结果 加压钩板组和空心钉组切口长度、术中出血量及手术时间无明显差异(P>0.05),但均优于PHLIOS组

(P<0.05)。加压钩板组 UCLA肩关节评分总分明显高于PHILOS组和空心钉组(P<0.05)。加压钩板组

Constant-Murley评分中疼痛、日常生活活动维度评分和总评分均高于PHILOS组和空心钉组,差异有统计学

意义(P<0.05)。术后3个月影像检查显示,加压钩板组15例达到骨折解剖复位,未出现复位丢失;PHILOS
组12例达到骨折解剖复位,2例骨折移位小于2

 

mm,1例骨折移位大于2
 

mm;空心钉组12例达到骨折解剖复

位,2例骨折移位小于2
 

mm,1例骨折移位大于2
 

mm。结论 与PHILOS钢板和空心钉相比,新型加压钩板

治疗 Mutch劈裂型肱骨大结节骨折可有效减少创伤,防止复位丢失,患者可拥有更好的术后肩关节功能。
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  [Abstract] Objective To

 

evaluate
 

the
 

clinical
 

efficacy
 

of
 

the
 

novel
 

pressure
 

hook
 

plate
 

for
 

treating
 

Mutch
 

split
 

type
 

humeral
 

greater
 

tuberosity
 

fracture.Methods Forty-five
 

patients
 

with
 

Mutch
 

split
 

type
 

hu-
meral

 

greater
 

tuberosity
 

fracture
 

who
 

met
 

the
 

inclusion
 

standard
 

treated
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

February
 

2016
 

to
 

December
 

2018
 

were
 

selected
 

and
 

randomly
 

divided
 

into
 

the
 

pressure
 

hook
 

plate
 

group,PHILOS
 

plate
 

group
 

and
 

hollow
 

nail
 

group,15
 

cases
 

in
 

each
 

group.The
 

incision
 

length,bleeding
 

volume,operation
 

time,
complications

 

and
 

imaging
 

evaluation
 

were
 

compared
 

among
 

the
 

three
 

groups.The
 

UCLA
 

shoulder
 

joint
 

score
 

and
 

Constant-Murley
 

score
 

were
 

used
 

to
 

evaluate
 

the
 

postoperative
 

shoulder
 

joint
 

function
 

of
 

patients
 

in
 

the
 

three
 

groups.Results There
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

incision
 

length,intraoperative
 

blood
 

loss
 

vol-
ume,and

 

operation
 

time
 

between
 

the
 

pressure
 

hook
 

plate
 

group
 

and
 

the
 

hollow
 

nail
 

group
 

(P>0.05),which
 

were
 

superior
 

to
 

those
 

in
 

the
 

PHILOS
 

group
 

(P<0.05).The
 

total
 

score
 

of
 

UCLA
 

shoulder
 

joint
 

score
 

in
 

the
 

pressure
 

hook
 

plate
 

group
 

was
 

significantly
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

PHILOS
 

group
 

and
 

hollow
 

nail
 

group
 

(P<
0.05).The

 

scores
 

of
 

pain
 

and
 

activities
 

of
 

daily
 

living
 

dimensions
 

and
 

total
 

score
 

of
 

the
 

Constant-Murley
 

scale
 

in
 

the
 

pressure
 

hook
 

plate
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

PHILOS
 

group
 

and
 

hollow
 

nail
 

group,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).The
 

imageological
 

examination
 

in
 

postoperative
 

3
 

months
 

showed
 

that
 

15
 

cases
 

in
 

the
 

pressure
 

hook
 

plate
 

group
 

reached
 

the
 

anatomical
 

reduction
 

of
 

fracture
 

without
 

ap-
pearing

 

the
 

reduction
 

loss;in
 

the
 

PHILOS
 

group,12
 

cases
 

achieved
 

the
 

anatomical
 

reduction
 

of
 

fracture,2
 

ca-
ses

 

had
 

a
 

displacement
 

of
 

less
 

than
 

2
 

mm,and
 

1
 

case
 

had
 

a
 

displacement
 

>2
 

mm;in
 

the
 

hollow
 

nail
 

group,12
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cases
 

achieved
 

anatomical
 

reduction
 

of
 

fracture,2
 

cases
 

had
 

a
 

displacement
 

<2
 

mm,and
 

1
 

case
 

had
 

a
 

displace-
ment

 

>2
 

mm.Conclusion Compared
 

with
 

PHILOS
 

plate
 

and
 

hollow
 

nail,the
 

novel
 

pressure
 

hook
 

plate
 

in
 

treating
 

Mutch
 

split
 

type
 

humeral
 

greater
 

tuberosity
 

fracture
 

can
 

effectively
 

reduce
 

trauma,prevent
 

the
 

reduc-
tion

 

loss,and
 

patients
 

could
 

have
 

better
 

postoperative
 

shoulder
 

function.
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  肱骨大结节骨折约占肱骨近端骨折的20%[1],
MUTCH等[2]通过总结CT影像将肱骨大结节骨折

分型为撕脱型、劈裂型和压缩型,其中劈裂型占41%。
目前公认的观点是如果大结节骨块移位超过5

 

mm
需要手术干预[3]。本研究团队设计肱骨大结节骨折

加压钩板,并成功应用于临床[4]。本文采用前瞻性研

究的方法,选取2016年2月至2018年12月收治的

45例肱骨大结节骨折 Mutch分型劈裂型患者,应用

新型加压钩板进行治疗,评价其临床疗效,并与肱骨

近端锁定接骨板(PHILOS)及空心钉进行对比,现报

道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2016年2月至2018年12月本院收治的符

合纳入标准的肱骨大结节骨折 Mutch分型劈裂型患

者45例。纳 入 标 准:诊 断 符 合 肱 骨 大 结 节 骨 折

Mutch分型劈裂型[2]的新鲜骨折。排除标准:(1)其
他 Mutch分型,或者合并其他肩关节骨折者;(2)合并

严重内科疾患,精神不稳定,有明确手术禁忌证者;
(3)陈旧性骨折者。本研究经本院伦理委员会审核批

准,符合《赫尔辛基宣言》,所有患者签署知情同意书。
采用掷硬币方法进行分组,分别为加压钩板组、PHI-
LOS组和空心钉组,各15例。加压钩板组年龄31~
60岁,平均(48.93±11.35)岁;男7例,女8例。
PHILOS组年龄30~62岁,平均(47.13±10.13)岁;
男6例,女9例。空心钉组年龄33~65岁,平均

(49.36±13.63)岁;男8例,女7例。3组在年龄、性
别、受伤原因、合并肩关节脱位、受伤到手术时间等基

线资料比较,差异均无统计学意义(P>0.05),具有可

比性,见表1。

表1  3组基线资料比较(n=15)

项目 加压钩板组 PHILOS组 空心钉组 F/χ2 P

年龄(x±s,岁) 48.93±11.35 47.13±10.13 49.36±13.63 0.119 0.888

性别(男/女,n/n) 7/8 6/9 8/7 0.536 0.765

受伤原因(n) 1.275 0.529

 跌伤 10 7 9

 交通伤 5 8 6

合并肩关节脱位(n) 0.833 0.659

 有 3 2 4

 无 12 13 11

受伤到手术时间(x±s,d) 3.07±1.39 3.00±1.07 3.67±0.98 1.509 0.233

1.2 方法

1.2.1 手术材料

常州华森医疗器械有限公司提供所有手术材料,
包括新型加压钩板(型号:30457)、PHILOS(型号:
30735)和空心钉(型号:10547)。
1.2.2 手术治疗

所有患者均采用沙滩椅位,选取经三角肌入路,
麻醉选取臂丛神经阻滞或全身麻醉。

加压钩板组:经三角肌入路切口3~4
 

cm,显露三

角肌中间束并牵开,显露大结节骨块后,不可吸收缝

线预置于肩袖,利用缝线牵引复位骨块,根据骨块大

小选取合适钩板,塑型满意后放置于裸区,利用钢板

的齿轮加压孔进行加压固定,其余根据实际情况锁入

螺钉,肩袖预置缝线穿入缝合孔后打结固定。新型加

压钩板示意图见图1。

  A:正面观;B:侧面观;C:加压示意图。

图1  新型加压钩板正面观、侧面观及加压示意图
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  PHILOS组:经三角肌入路切口6~8
 

cm,显露三

角肌中间束并牵开,显露大结节骨块后,不可吸收缝

线预置于肩袖,利用缝线牵引复位骨块。选取合适长

度的PHILOS钢板置于骨折处,多枚螺钉固定。应用

缝线在缝合孔对大结节骨块进行缝合加强固定。
空心钉组:经三角肌入路切口3~4

 

cm,显露大结

节骨块,不可吸收缝线牵引复位大结节骨块,克氏针

临时固定,外侧置入1~2枚3.5
 

mm空心螺钉。
1.3 评价指标

定义术后第12个月为末次随访时间。(1)手术

参数:记录3组患者的切口长度、出血量、手术时间。
(2)肩关节功能评分:记录3组患者术后美国加州大

学(UCLA)肩 关 节 评 分 和 Constant-Murley评 分。
(3)并发症情况:记录患者术后并发症情况,包括切口

愈合不良、延迟愈合、感染、钢板断裂、螺钉松动、血管

神经损伤等并发症。(4)影像学评价:术后1、3、12个

月拍摄患肩X线片,评价骨折愈合时间和术后复位丢

失率(骨折块移位大于2
 

mm定义为复位丢失)。
 

1.4 统计学处理

采用SPSS19.0统计软件进行统计分析。计量资

料以x±s表示,使用单因素方差分析法进行数据统

计分析,先用Levene法进行方差齐性检验,方差齐性

后采用SNK法(q 检验)进行组间两两比较;计数资

料以例数或百分比表示,组间比较采用χ2 检验;以
P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 3组手术情况比较

3组患者均顺利完成手术,均无术中血管损伤。
加压钩板组和空心钉组在切口长度、术中出血量及手

术时间均优于PHLIOS组,差异有统计学意义(P<
0.05);加压钩板和空心钉组上述各手术参数无明显

差异(P>0.05),见表2。加压钩板组和空心钉组中

均无三角肌力减弱;PHILOS组中2例三角肌肌力一

过性减弱,但术后1个月内均恢复。
表2  3组患者手术情况比较(n=15,x±s)

组别 切口长度(cm) 术中出血量(mL) 手术时间(min)

加压钩板组 42.80±5.88 89.33±34.68
 

40.00±7.00

PHILOS组 59.00±11.13a 167.07±50.47a 57.07±9.13a

空心钉组 39.93±6.61b 89.40±26.49b 40.60±4.45b

F 23.536 20.341 27.736

P <0.01 <0.01 <0.01

  a:P<0.05,与加压钩板组比较;b:P<0.05,与
 

PHILOS组比较。

2.2 3组肩关节功能评分比较

3组患者末次随访时 UCLA肩关节评分结果见

表3,加压钩板组在疼痛、前屈曲力量及总分方面均优

于PHILOS组和空心钉组,差异有统计学意义(P<
0.05),其他各项评分无明显差异(P>0.05)。3组患

者Constant-Murley评分结果见表4,3组肌力和主动

活动范围维度评分无明显差异(P>0.05),加压钩板

组疼痛、日常生活活动维度评分和总评 分 均 高 于

PHILOS组和空心钉组,差异有统计学意义(P<
0.05)。

表3  3组患者UCLA肩关节评分比较(n=15,x±s,分)

组别 疼痛 功能 向前侧屈曲活动 前屈曲力量 总分

加压钩板组 9.20±1.01 8.60±1.40 4.40±0.51 4.47±0.52 26.67±2.38

PHILOS组 8.80±1.08a 7.53±1.55 4.27±0.59 4.13±0.52a 24.73±2.61a

空心钉组 8.33±0.82ab 6.87±1.81 4.07±0.46 4.00±0.38a 23.27±2.25a

F 2.953 4.498 1.547 3.845 7.472

P 0.002 0.630 0.225 0.029 0.002

  a:P<0.05,与加压钩板组比较;b:P<0.05,与
 

PHILOS组比较。

表4  3组患者Constant-Murley评分比较(n=15,x±s,分)

组别 疼痛 日常生活活动 主动活动范围 肌力评分 总分

加压钩板组 14.00±2.07 18.00±1.31 35.73±1.67 25.00±0.00 92.73±2.96

PHILOS组 13.67±2.29a
 

17.20±1.01a 35.47±2.20 25.00±0.00 91.33±3.90a

空心钉组 11.00±2.07ab 16.67±0.98a 34.53±1.92 25.00±0.00 87.20±2.76ab

F 8.81 5.48 15.79 - 11.78

P 0.001 0.008 0.218 - <0.001

  a:P<0.05,与加压钩板组比较;b:P<0.05,与
 

PHILOS组比较;—:无数据。

2.3 3组术后并发症发生情况
 

3组患者伤口均一期愈合,无切口感染、伤口延迟

愈合、钢板断裂、螺钉松动等并发症发生,术后均未出

现腋神经牵拉损伤表现。随访过程中,加压钩板组无
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不良事件发生。
2.4 影像学评价

  

术后3个月影像检查显示:加压钩板组中15例

患者均未出现复位丢失,骨折愈合。PHILOS组中12
例达到骨折解剖复位;2例骨折移位小于2

 

mm,骨折

均愈合;1例术后1个月复查时出现复位丢失,肩外展

上举活动受限,行保守治疗4.5个月后骨折畸形愈

合,功能可。空心钉组中12例达到骨折解剖复位;2
例骨折移位小于2

 

mm;1例术后1个月出现复位丢

失(骨折移位大于2
 

mm),影像证实大结节骨块移位

超过5
 

mm,固定失败,使用加压钩板进行翻修。
2.5 典型病例

女性患者,65岁,跌伤,术前X线片显示右侧肱

骨大结节骨折 Mutch分型劈裂型,术中使用加压钩板

进行固定,术后X线片显示骨折复位良好,见图2。

  A:术前X线片;B:术后X线片;R:右侧。

图2  典型病例X线片

3 讨  论

上肢骨折中约有3%发生在肱骨近端,该损伤严

重影响肩关节功能[5]。由于肱骨大结节是肩袖止点,
研究表明上移2

 

mm即可明显增加外展所需的力,并
导致肩峰下撞击[6]。为了指导治疗,肱骨大结节骨折

已经提出了几种分型,其中应用最多的是 Neer分型

和AO分型。Neer分型最初将移位超过1
 

cm的块状

骨折分为两部分骨折,但通常认为移位超过5
 

mm的

骨块就需要手术治疗[7]。AO分型增加了与肩关节脱

位相关的另一类移位骨折。Mutch分型是基于骨折

形态的肱骨大结节骨折分型,将骨折分为3种类型:
撕脱型、劈裂型和压缩型,这些类型可以在X线片上

轻松识别,并且在观察者之间的可靠性和一致性方面

要优于Neer或AO分型。
Mutch劈裂型骨折的治疗手段包括:传统PHI-

LOS钢板固定、克氏针张力带固定、空心钉固定、双排

锚钉固定等,无论选择何种手术方式,其最终目的都

是恢复肩关节功能,核心是重建肩袖的正常应力状

态。目前肱骨大结节骨折并没有公认的治疗金标准,
有学者通过生物力学研究发现,在劈裂型肱骨大结节

骨折的治疗中,锁定钢板比克氏针张力带和双排锚钉

能提供更强的固定初始稳定性[8]。临床上也有医生

将跟骨钢板、微型锁定钢板、X型钢板等多种内固定

材料应用于肱骨大结节骨折[9-14],有些固定材料早期

固定强度虽好,但手术创伤也大。LILL等[15]认为

PHILOS钢板术中需要剥离较多软组织,对大结节周

围的血供干扰大,会导致大结节缺血性坏死并吸收,
影响肩袖止点,最终导致肩关节功能的严重受损;空
心钉虽然固定时创伤比PHILOS钢板小,剥离的范围

也小,但是其固定强度有限,有研究表明其初始稳定

性要低于钢板,容易发生固定早期的复位丢失,造成

固定失败[16]。由于肱骨大结节专用钢板鲜有问世,基
于这样的现状,本研究团队设计了肱骨大结节加压钩

板,并进行了多个设计细节的改进,最终顺利运用于

临床,解决了这一临床痛点。
本研究中,加压钩板的设计理念是保留钢板螺钉

的固定优势,同时增强肩袖重建,最后尽量体现微创。
作者认为,新型加压钩板近端的钩子设计,增加了骨

块与肩袖的接触面积,钢板可以通过齿轮加压孔向远

端方向移动,进一步压低远端钩的位置,增加与骨块

的贴合度,防止肩峰撞击发生的可能。钩子扣住大结

节骨块的同时,必然会刺入部分肩袖组织,但由于钩

子比较细小且与肩袖一般无相对运动,所以对肩袖的

接触面积相对较小,引起肩袖磨损的可能性不大。但

中长期的肩袖功能需要进一步的随访和观察。
综上所述,与PHILOS钢板和空心钉相比,新型

加压钩板治疗 Mutch劈裂型肱骨大结节骨折可以有

效减少创伤,防止复位丢失,拥有更好的术后肩关节

功能。但本研究仍存在不足之处,虽为前瞻性研究,
但病例数不够多,属于单中心研究,随访时间不够长,
需要更长时间的随访验证其中、远期的临床疗效。
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