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·临床论著·

两种锚钉缝线桥固定肱骨大结节骨折比较△

成 欣 1，高炳俊 1，蒋波逸 1，陈建民 2，刘国印 2.*
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摘要：［目的］比较单排锚钉联合骨隧道和双排锚钉技术缝线桥固定肱骨大结节骨折中的临床疗效。［方法］回顾性分析

2017 年 6 月—2021 年 6 月收治的 44 例肱骨大结节骨折患者的临床资料。根据医患沟通结果，24 例采用单排-骨道固定，20 例

采用双排锚钉。比较两组患者围手术期、随访和影像资料。［结果］所有患者均顺利完成手术，术中无神经、血管损伤等并发

症发生。两组患者手术时间、术中出血量、透视次数、主动活动时间、切口愈合时间、住院时间的差异无统计学意义（P>
0.05），但是，单排-骨道组切口长度显著大于双排锚钉组（P<0.05），单排-骨道组住院总费用显著少于双排锚钉组（P<0.05）。

与术前相比，术后 7、14 d 两组 VAS 评分显著减少（P<0.05），相应时间点，两组间 VAS 评分的差异均无统计学意义（P>
0.05）。所有患者获随访（18.1±3.9）个月，两组患者恢复完全负重活动时间的差异无统计学意义（P>0.05）。随着时间推移，两

组患者的 ASES 评分、前屈上举 ROM、外展上举 ROM 和体侧外旋 ROM 均显著增加（P<0.05）。相应时间点，两组间上述指标

的差异均无统计学意义（P>0.05）。影像方面，相应时间点，两组间骨折块移位、AHI 的差异均无统计学意义（P>0.05）。两组

骨折愈合时间的差异无统计学意义（P>0.05）。［结论］单排锚钉联合骨隧道与双排锚钉固定均可有效治疗肱骨大结节骨折，相

比之下，单排锚钉联合骨隧道显著降低了医疗费用。
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Two anchor suture bridge fixations for internal fixation of humeral greater trochanteric fractures // CHENG Xin1, GAO Bing-
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Abstract: [Objective] To compare the clinical outcomes of suture bridge fixation with single row anchors combined with bone tunnel
(SR-BT) versus double rows of anchors (DR) for humeral greater trochanteric fractures. [Methods] A retrospective study was performed on
44 patients who received surgical treatment for humeral greater trochanteric fractures in our hospital from June 2017 to June 2021. Accord⁃
ing to doctor-patient communication, 24 patients were treated with SR-BT, while the remaining 20 patients were with DR. The periopera⁃
tive period, follow-up and imaging data were compared between the two groups. [Results] All patients in both groups had the operation ac⁃
cordingly performed successfully with no complications such as neurovascular injury. Although there were no significant differences in
terms of operation time, intraoperative blood loss, fluoroscopy times, active activity time, incision healing time and hospital stay between the
two groups (P>0.05), the SR-BT group had significantly longer incision, whereas significantly lower total hospital expenses than the DR
group (P<0.05). Compared with that preoperatively, the VAS score for pain in both groups significantly decreased 7 and 14 days after sur⁃
gery (P<0.05), which was not statistically significant between the two groups at any time points accordingly (P>0.05). All patients were fol⁃
lowed up for (18.1±3.9) months, without a significant difference in the time to return to full weight-bearing activities between the two
groups (P>0.05). The ASES score, forward flexion, abduction and external-internal rotation range of motion (ROM) significantly increased
in both groups over time (P<0.05), whereas which proved not significantly different between the two groups at any corresponding time points
(P<0.05). Radiographically, there were no significant differences in fracture block displacement and acromiohumeral interval (AHI) be⁃
tween the two groups at any time points accordingly (P>0.05). In addition, there was no significant difference in fracture healing time be⁃
tween the two groups (P>0.05). [Conclusion] Both single-row anchors combined with bone tunnel and double-row anchors are effective for
internal fixation of humeral greater trochanteric fractures. By contrast, the single-row anchors combined with bone tunnel take benefit of re⁃
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ducing medical cost considerably over the double-row anchors.
Key words: humeral greater trochanteric fractures, single-row anchors, bone tunnel, double-row anchors

肱骨大结节骨折是肱骨近端骨折的一种类型，约

占肱骨近端骨折的 20%，常采取保守治疗［1, 2］。但保

守治疗易造成畸形愈合和肩关节功能障碍，严重影响

生活质量［2］。目前肱骨大结节骨折的手术指征存在争

论，一般认为移位超过 5 mm 的骨折建议手术［3~5］。

同时，如何选择合适手术方式也存在争议［3~5］。手术

方式主要为开放和关节镜两大类［1，6~8］。关节镜手术

的优势是对组织干扰和创伤小，能及时发现并处理合

并性损伤和隐匿性骨折；但关节镜技术要求高，手术

时间长且费用较高［9~11］。开放手术的内固定方式主要

有螺钉、钢板、克氏针张力带、经骨穿线缝合和锚钉

等［12~19］。螺钉单独固定效果欠佳，对于骨折块较小

或粉碎及合并骨质疏松的患者，存在医源性骨折和内

固定失败风险；钢板广泛应用于临床，但手术切口大

且对骨膜和血运破坏大，存在腋神经损伤、肩峰撞击

和肩关节功能障碍的风险；克氏针张力带价格便宜且

操作简单，但该技术存在肩袖二次损伤的风险，同时

随着活动量的增加，还容易造成医源性肱骨外髁颈骨

折；经骨缝线固定技术与张力带的固定原理类似，对

于骨折粉碎或合并骨质疏松的患者亦适用，但目前临

床应用较少；单排锚钉无法获得满意的固定强度及修

复完整性，双排锚钉从生物力学角度上提供更好的固

定，但因锚钉数量增加，经济消耗大且存在外排锚钉

拔出可能。因此，寻找一种既牢固可靠，又经济实用

的固定技术是当前研究热点。本研究将单排锚钉联合

骨隧道与双排锚钉固定治疗肱骨大结节骨折进行对比

分析，为肱骨大结节骨折的临床治疗提供参考依据。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1）影像明确诊断为肱骨大结节骨

折，且骨折块移位距离>5 mm（图 1a）；（2）新鲜初

次骨折且既往肩关节功能良好；（3）随访资料完整且

随访时间 12 个月以上。

排除标准：（1）陈旧性、病理性合并其他部位骨

折；（2）合并影响肩关节功能的神经损伤和其他疾

病；（3）合并肩关节盂唇损伤影响肩关节稳定；（4）
既往肩关节手术史；（5）全身状况差，无法耐受手

术。

1.2 一般资料

回顾性分析本院 2017 年 6 月—2021 年 6 月手术

治疗肱骨大结节骨折患者的临床资料，共 44 例符合

上述标准，纳入本研究。根据医患术前沟通结果，24
例采用单排锚钉-骨道固定，20 例采用双排锚钉固

定。两组患者术前一般资料见表 1，两组年龄、性

别、体质指数（body mass index, BMI）、损伤至手术

时间、侧别、合并盂肱脱位和 Mutch 分型的差异均无

统计学意义（P>0.05）。本研究经医院伦理委员会审

批，所有患者对手术方案均知情同意。

1.3 手术方法

采用臂丛麻醉和沙滩椅体位，手术切口均采用标

准三角肌胸大肌间隙入路，在皮下浅层分离出头静

脉，将头静脉牵向内侧予以保护，依次向深层分离，

暴露肱骨近端及大结节骨折块，清理骨折断端血肿及

嵌入组织，直视下可复位大结节。两组均根据骨折块

的大小，在骨折床的近关节面拧入 5.5 mm 的带线锚

钉 1~2 枚（图 1b），缝合大结节近端肩袖组织并打

结，起到内排锚钉的作用。

单排-骨道组：于大结节骨折块远端 0.5 cm 及 1
cm 处以直径 2.0 mm 克氏针横行穿孔，引导针导入细

钢丝，将近端一半的缝线穿过横形骨道，并与未穿骨

骨道的一半缝线收紧打结，缝线桥固定骨折块（图

1c）。
双排锚钉组：于骨折块远端打入 2 枚外排锚钉，

缝线桥技术缝合固定肱骨大结节骨折。

透视确认骨折断端对位对线良好，内固定位置满

意，仔细检查并处理出血点，冲洗手术切口，依次缝

合皮下组织及皮肤。

1.4 评价指标

表 1 两组患者术前一般资料与比较

指标

年龄（岁， x̄ ±s）
性别（例，男/女）

BMI（kg/m2， x̄ ±s）
损伤至手术时间（d， x̄ ±s）
侧别（例，左/右）

合并盂肱脱位（例，是/否）

Mutch 分型（例，撕脱/劈裂/压缩）

单排-骨道

组（n=24）
60.3±8.6

14/10
23.1±2.4
3.0±0.8

8/16
8/16

17/7/0

双排锚钉

组（n=20）
62.1±9.2

12/8
23.6±3.1
3.2±0.9

6/14
7/13

15/50

P 值

0.526
0.911
0.491
0.552
0.813
0.908
0.757
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记录围手术期资料。采用完全负重活动时间、采

用疼痛视觉模拟评分 （visual analogue scale, VAS）、

美国肩肘外科评分（American Shoulder and Elbow Sur⁃
geons, ASES）、肩关节前屈上举、外展上举和体侧外

旋的活动度（range of motion, ROM）评价临床疗效。

行影像检查，测量骨折块移位距离，即正位 X 线片

的健侧肱骨大结节高度－术后患侧肱骨大结节高度；

测量肩肱间隙（acromiohumeral interval, AHI），观察

骨折愈合情况及内固定改变情况等。

1.5 统计学方法

采用 SPSS 20.0 软件进行统计学分析。计量数据

以 x̄ ±s表示，资料呈正态分布时，两组间比较采用独

立样本 t检验；组内时间点间采用单因素方差分析；

资料呈非正态分布时，采用秩和检验。计数资料采用

x2 检验或 Fisher精确检验。等级资料两组比较采用

Mann-whitney U检验，组内比较采用多个相关资料的

Friedman检验。P<0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 围手术期资料

所有患者均顺利完成手术，术中无神经、血管损

伤等并发症发生。两组围手术期资料见表 2。两组手

术时间、术中出血量、透视次数、主动活动时间、切

口拆线时间和住院时间差异均无统计学意义 （P>
0.05），但是，单排-骨道组切口长度显著大于双排锚

钉组（P<0.05），单排-骨道组的住院总费用显著低于

双排锚钉组（P<0.05）。与术前相比，术后 7、14 d
两组 VAS 评分显著减少（P<0.05），相应时间点，两

组间 VAS 评分的差异均无统计学意义（P>0.05）。所

有患者切口均甲级愈合，无感染发生。

2.2 随访结果

所有患者均获随访 12~24 个月，平均 （18.1±
3.9）个月。随访资料见表 3，两组患者完全负重活动

时间的差异无统计学意义 （P>0.05）。随着时间推

移，两组患者的 ASES 评分、前屈上举 ROM、外展

上举 ROM 和体侧外旋 ROM 均显著增加（P<0.05）。

相应时间点，两组间上述指标的差异均无统计学意义

（P>0.05）。
术后 6 个月时，两组均有 1 例发生肩关节撞击综

合征，均有 3 例发生肩关节僵硬，均表现为肩关节外

展和外旋活动受限，嘱加强功能锻炼并结合物理和药

物治疗及康复手段后于第 10~12 个月时好转。单排-
骨道组有 2 例患者出现明显的活动时肩关节疼痛不

适，双排锚钉组出现 1 例，予以药物、物理及康复治

疗后症状改善。

2.3 影像评估

两组影像评估结果见表 4，与术前相比，术后 3
个月和末次随访时，两组患者骨折块移位均显著减少

表 2 两组患者围手术期资料（ x̄ ±s）与比较

指标

手术时间（min）
切口总长度（cm）
术中失血量（ml）
透视次数（次）

主动活动时间（d）
切口愈合时间（d）
住院时间（d）
住院费用（元）

早期 VAS 评分（分）

术前

术后 7 d
术后 14 d
P 值

单排-骨道组

（n=24）
52.5±10.1

5.9±0.9
64.0±17.4

3.2±0.7
14.3±2.6
13.0±1.2
10.4±2.8

17 573.0±802.6

7.3±1.4
5.2±1.3
4.1±1.2
<0.001

双排锚钉组

（n=20）
46.7±10.0

5.0±0.6
55.5±13.9

3.4±0.8
15.5±2.6
13.3±1.3
11.0±2.8

30 040.1±889.5

7.8±1.6
5.5±1.9
4.4±1.6
<0.001

P 值

0.060
<0.001

0.089
0.299
0.118
0.374
0.536
<0.001

0.319
0.567
0.525

表 3 两组患者随访结果（ x̄ ±s）与比较

指标

完全负重活动时间（d）
ASES 评分（分）

术前

术后 3 个月

末次随访

P 值

前屈上举 ROM（°）
术后 3 个月

末次随访

P 值

外展上举 ROM（°）
术后 3 个月

末次随访

P 值

体侧外旋 ROM（°）
术后 3 个月

末次随访

P 值

单排-骨道组

（n=24）
52.0±13.4

24.2±7.0
65.3±7.0
80.4±6.9
<0.001

138.0±12.4
164.9±17.3

<0.001

128.3±14.1
161.4±17.1

<0.001

32.9±10.9
47.0±11.6

<0.001

双排锚钉组

（n=20）
54.3±15.7

25.3±9.0
63.6±7.8
80.0±7.4
<0.001

140.1±13.7
165.5±15.8

<0.001

123.0±14.2
160.1±20.5

<0.001

30.1±9.7
44.7±11.4

<0.001

P 值

0.611

0.656
0.465
0.842

0.599
0.903

0.223
0.810

0.373
0.497
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图 1 患者，男，58 岁，左肱骨大结节骨折，采用单排锚钉联合骨隧道治疗。1a: 术前 X 线片示左肱骨大结节骨折伴盂肱脱

位；1b: 术中见左肱骨大结节骨折移位，于骨折近侧缘置入内排锚钉；1c: 于骨折远侧缘建立横向骨道，复位骨折块，缝线桥

固定；1d: 术后即刻正位 X 线片示左肱骨大结节骨折块复位良好；1e: 术后 9 个月随访正位 X 线片示左肱骨大结节骨折愈合

良好。

1a 1b 1c 1d 1e

（P<0.05），AHI 无显著变化 （P>0.05） , 相应时间

点，两组间骨折块移位、AHI 的差异均无统计学意义

（P>0.05）。至末次随访时，两组患者均获骨性愈合，

两组骨折愈合时间的差异无统计学意义（P>0.05）。

术后影像学检查无发生骨折块吸收和明显移位，均无

内固定失败。典型病例影像见图 1、2。

表 4 两组患者影像评估结果比较

指标

骨折块移位（mm， x̄ ±s）
术前

术后 3 个月

末次随访

P 值

AHI（mm， x̄ ±s）
术前

术后 3 个月

末次随访

P 值

骨折愈合 ［例（%）］

<8 周

8~12 周

≥12 周

单排-骨道组

（n=24）

11.7±2.0
3.0±0.7
3.1±0.7
<0.001

11.4±1.4
11.1±1.5
10.6±1.4

0.302

5（20.8）
17（70.8）

2（8.4）

双排锚钉组

（n=20）

11.2±2.1
3.2±0.7
3.3±0.6
<0.001

11.4±1.3
11.1±1.5
10.5±1.5

0.347

5（25.0）
13（65.0）
2（10.0）

P 值

0.410
0.465
0.317

0.882
0.964
0.770

0.918

3 讨 论

由于肱骨大结节骨折在生理解剖、损伤机制、分

型、治疗原则和治疗方法上均具有独特性，近年来国

内外研究人员和临床医师对其进行了大量研究，但手

术方式及内固定的选择目前仍存在较大争议［20~22］。

肱骨大结节骨折手术内固定主要有螺钉、克氏针张力

带、经骨穿线缝合、钢板和锚钉等［12~19，23~29］。对于金

属内固定而言，尽管其可有效固定骨折，待骨折愈合

后均需要二次手术取出。锚钉固定技术是运动医学盛

行的肩袖修复治疗方式，在肱骨大结节骨折的临床治

疗中也具有明显优势，且无需取出，减少了二次手术

的痛苦和费用。因此，本实验主要研究锚钉固定技术

在肱骨大结节骨折中的临床应用。

在治疗肱骨大结节骨折中主要有双排锚钉和单排

锚钉固定技术，单排还是双排锚钉固定，目前仍存在

较大争议［18，25］。单排锚钉固定是肱骨大结节骨折治

疗的最基本方法，并取得良好临床疗效，但研究表

明，肩袖被单排锚钉在肱骨大结节处分成两层呈足印

状附着，骨与肩袖表面为点接触，修补后的肩袖无法

完全覆盖其足印区，因此无法实现解剖愈合；单排锚

钉位于韧带止点位置固定，因应力集中会造成再撕脱

风险；韧带被单排锚钉缝线固定于骨面，会引起韧带

切割反应引起疼痛不适，线结的高切记还会形成肩峰

撞击。为追求足印区的完全覆盖，双排固定技术应运

而生，双排锚钉固定可增加大结节与肩袖的接触面

积，达到足印区 100 ％原位覆盖；内排锚钉减少腱骨

结合处应力，外排锚钉分散肩袖应力，两者共同减少

肩袖-骨界面的间隙，从而增加固定强度并促进腱骨

愈合。但双排固定技术的锚钉数量明显增加，增加了

费用的同时还可能因骨质疏松存在外排锚钉拔出的风

险。

为了更好解决上述问题，作者对单排锚钉技术进

行了改良，将单排锚钉、骨隧道经骨穿线缝线桥固定
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技术相结合，发挥两者的优势，并将其应用于临床，

同时与双排锚钉缝线桥技术做对比。本研究发现，单

排-骨道组与双排锚钉组的手术时间、术中出血量、

主动活动时间、住院时间、切口愈合、完全负重活动

时间、骨折愈合、肩肱间隙和术后骨折块移位均无明

显差异，且随着时间推移，骨折固定后两组患者的

VAS 疼痛评分、ASES 功能评分以及关节活动度（前

屈上举、外展上举和体侧外旋）均较术前显著改善，

同时两组之间也无明显差异。表明单排锚钉联合骨隧

道与双排锚钉固定两种方法治疗肱骨大结节骨折均能

够明显改善术后肩关节活动度、疼痛以及功能的恢

复，均具有很满意的临床疗效。本研究还发现，单

排-骨道组的切口长度为（5.9±0.9） cm，双排锚钉组

为（5.0±0.6） cm，虽然统计学上有差异，但两种手

术方式的切口长度均在 5 cm 上下波动，临床意义并

不大，而且后期随着单排锚钉联合骨隧道技术的熟

练，手术切口也逐渐与双排锚钉技术差相差不大。此

外，两组均有 3 例发生肩关节僵硬，单排-骨道组和

双排锚钉组分别有 2 例和 1 例出现明显活动时肩关节

疼痛不适，分析其原因后发现与老年患者未能完全遵

循康复治疗方案以及术后活动量较少引起的大量瘢痕

组织形成有关，此类患者在加强功能锻炼并结合物理

治疗等康复手段后得到缓解和改善，提醒作者肱骨大

结节骨折术后不能忽视康复锻炼的依从性对术后功能

恢复的影响。同时发现，双排锚钉组有 2 例年龄较大

且合并骨质疏松的患者外排锚钉处出现松动，术后骨

折块再移位距离均未超过 5 mm，分析其原因认为，

可能是由于骨质疏松的原因导致外排锚钉在靠近大结

节骨块最外侧边缘 5~10 mm 处把持力不够，提醒对

于合并骨质疏松的年龄较大的患者应加强电话和门诊

随访及查体，及时发现问题，将松动控制在可控范围

内，避免二次返修造成不必要的损伤。本研究结果发

现，单排-骨道组与双排锚钉组在治疗肱骨大结节骨

折方面具有同等的临床效果，而且在骨质疏松患者方

面有可能具有更好临床疗效。但是在关乎患者切身利

益的住院费用这块，单排-骨道组体现出更大的优

势，单排-骨道组的住院总费用要明显低于双排锚钉

组，大大降低了医疗费用，减轻了患者经济负担。

综上所述，单排锚钉联合骨隧道缝线桥固定与双

排锚钉缝线桥固定治疗肱骨大结节骨折的临床疗效明

确，均能有效提高肩关节功能、缓解术后疼痛、以及

降低术后并发症及二次翻修手术；单排锚钉联合骨隧

道技术也是一种有效且可靠的手术方法，但本实验也

存在一些局限和不足之处，如研究样本量较少，随访

时间较短等，综合临床疗效仍需要进一步的研究证实

该结论。此外，肱骨大结节骨折的手术方法和内固定

的选择制定还应根据其临床特点进行综合判断，并针

对原因和分型选择个体化的诊疗方案。
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