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应用Versoloc锚钉辅助肩关节镜治疗老年患者肱骨大结节骨折
邓晋京,黄敬∗ ,肖巍,王庆华,蒋笃东,党志雄

(四川省科学城医院骨科,四川 绵阳　６２１０００)

　　摘要:目的　探索关节镜下复位骨折 Versoloc锚钉固定治疗老年患者肱骨大结节骨折的疗效.方法　２０１５年７
月至２０１６年１２月我院在肩关节镜下应用 Versoloc锚钉固定术治疗老年肱骨大结节移位骨折２０例,其中男１２例,女
８例;年龄６０~７５岁,平均(６５．６±０．８)岁;受伤至手术时间２~８d,平均(６．０±１．５)d.通过X线评价复位情况,随访指

导患者逐渐进行主动及力量锻炼.采用美国肩肘外科医师协会(Americanshoulderandelbowsurgeons,ASES)评分

和加州大学肩关节功能评分(theuniversityofCaliforniaatLosAngelesshoulderratingscale,UCLA)评估手术前后肩

关节功能,UCLA评分评价临床疗效.结果　１９倒患者获得随访,１例失访,随访时间９~２０个月,平均(１２．５±２．２)
个月.随访患者术后骨折均获得解剖复位,ASES评分由术前(５９．５±２．０)分增加至(９１．５±２．９)分(P＜０．０１),UCLA
评分由术前(１８．２±１．９)分增加至(２９．８±２．７)分(P＜０．０５).按 UCLA 评分进行疗效评价,优１３例,良６例.结论　
应用 Versoloc锚钉辅助肩关节镜治疗老年患者肱骨大结节骨折复位固定良好,患者肩关节功能恢复满意.

关键词:肩关节镜;Versoloc锚钉;肱骨大结节骨折;微创

　　肱骨近端骨折在上肢创伤中仅次于桡骨远端骨折,排名

第二[１Ｇ２],常发生在合并有骨质疏松的老年患者低能量创伤

中[３].其中单纯肱骨大结节骨折占１/５[２],约３０％的大结节

骨折合并有肩关节的前下脱位[４].由于肩袖肌肉的牵拉作

用,使得大结节骨折多向后上方移位,骨折的畸形愈合和不

愈合容易遗留肩关节功能障碍,因此手术治疗恢复解剖和肩
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袖张力尤其重要.随着肩关节镜的发展和微创理念广泛应

用,关节镜下监视骨块的复位并进行固定逐渐成为运动医学

医生的主流选择[５],与传统的切开复位内固定技术相比,具
有手术视野清晰、创伤小、固定牢固、恢复较快等优势.我们

自２０１５年７月至２０１６年１２月应用肩关节镜下复位骨折

Vesoloc锚定固定治疗老年患者肱骨大结节骨折２０例,随访

９~１８个月,取得良好的临床疗效,现报告如下.

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组２０例,男１２例,女８例;年龄６０~７５
岁,平均(６５．６±０．８)岁.左侧９例,右侧１１例.术前均行肩

关节CT扫描,按照 Mutch分型,撕脱型８例,劈裂型１２例,
合并肩关节脱位８例.致伤原因:车祸伤８例,意外跌倒伤５
例,其他原因伤７例.手术时间均在受伤后２~８d.纳入标

准:(１)新鲜的肱骨大结节骨折(受伤在２周内);(２)老龄患

者且对肩关节功能有一定要求.排除标准:(１)大结节移位

程度小于５mm;(２)对患肩关节功能要求不高;(３)合并肱骨

头、小结节或肱骨干骨折;(４)合并严重内科疾病,不能耐受

手术;(５)合并臂丛神经损伤;(６)患侧肢体偏瘫、精神神经异

常等严重影响术后功能复查及疗效评定的合并症;(７)存在

病理性骨折;(８)严重的骨质疏松.

１．２　手术方式　麻醉前标记好肩峰、锁骨、喙突体表形态,
均采用全身麻醉,健侧卧位,向背侧稍倾斜２５~３０°,使肩盂

和地面平行.３０°关节镜后方入路插入关节镜,探查关节腔,
如果有副损伤一并处理.后退镜重新插入肩峰下间隙.在

肩峰外侧缘５cm 处定位针穿刺定位,做长１~２cm 的皮肤

切口,插入刨削器清理肩峰下间隙内滑膜组织,根据肩峰形

态可行肩峰成型术,同时显露大结节骨折断端,转换关节镜

在外侧入路观察,行前外侧入路穿刺开口定位骨块断端,清
理骨折断端的血肿和嵌压的软组织,予以抓钳牵拉骨块尝试

复位骨折.确认骨折复位满意后,用suturelasso在腱Ｇ骨界

面过２根orthcord高强线,牵拉骨折块近端,同时在骨折块

远端予以２．０mm 克氏针钻孔后,腰穿针过２根orthcord高

强线,同时牵拉上下各４根牵引线,复位骨折块后各个方向

活动肩关节,见骨折无明显移位,分别将４根牵引线呈“降落

伞”式穿入１枚 Versoloc螺钉孔内,共８根线呈“双降落伞”
式穿入２枚 Versoloc锚钉孔内,在骨折断端以远锤击置入

Vesoloc钉.后适当收紧牵引线,击发扳机锁定 Versoloc锚

钉,活动肩关节,再次检查确认骨块固定牢固、无移位.C型

臂透视确认骨折块复位满意后,Versoloc锚钉在骨质内,逐
层缝合伤口.

如患者为肱骨大结节骨折伴有盂肱关节脱位手法复位

后患者,可在术中发现前下关节囊的撕裂破口,一般可不予

以修复.如果合并Bankart损伤,可根据患者运动量和功能

要求,行Ⅰ期Bankart损伤带线锚钉修复术.如肱骨大结节

骨折伴有部分肩袖撕裂,将骨折复位后,肩袖连同大结节骨

折块一同缝合,可根据实际情况使用锚钉修复肩袖,覆盖固

定于足印区.

１．３　术后处理　术后行肩关节外展３０°悬吊４周,期间可做

被动外展和钟摆运动,防止肩关节黏连,避免主动外展和上

举.６周后逐渐行部分主动功能锻炼,包括肩关节前屈、后伸、
旋前、旋后、外展运动,术后第１、２、３、６、１２个月门诊随访并复

查X线片,术后６周复查CT及X线片,视骨折愈合情况制定

个体化康复锻炼计划,逐步增大主动活动范围至正常.

１．４　随访及疗效评价　术后及复查时拍摄肩关节 X线片及

CT评价骨折复位及愈合情况.采用美国肩肘外科(AmeriＧ
canshoulder&e１bowsurgeons,ASES)评 分 评 价 肩 关 节 功

能.该评分包括疼痛(５０％)和生活功能(５０％)两部分,满分

１００分,分数越高表示肩关节功能越好.采用加州大学洛杉

矶分校 UCLA肩关节功能评分系统评价肩关节功能.该评

分包括疼痛１０分,功能１０分,活动度１５分,满分３５分;其中

３４~３５分为优,２９~３３分为良,＜２９分为差.

１．５　统计学分析　采用SPSS１９．０进行统计学分析,计量资

料以(x±s)表示,术前和术后随访计量资料采用配对t 检

验,P＜０．０５为差异有统计学意义.

２　结　　果

２．１　影像学结果　１９例患者术后伤口均一期愈合,无感染

及其他并发症,术中１例发现有Bankart损伤,行带线锚钉修

复术,以恢复前下盂肱关节的稳定性.１９例患者获９~２０个

月(平均１２．５个月)随访.至末次随访时,肩关节 CT三维重

建检查显示１９例患者骨折处均获得解剖复位,骨性愈合.

２．２　肩关节功能评分结果　至末次随访时,１例患者存在肩

关节活动轻微外展受限,２例患者外旋活动轻度受限.ASES
评分术前为(５９．５±２．０)分,术后为(９１．５±２．９)分,差异有统

计学意义(P＜０．０１).UCLA 评分术前为(１８．２±１．９)分,术
后为(２９．８±２．７)分,差异有统计学意义(P＜０．０５).根据术

后 UCLA 评 分 评 价 临 床 疗 效,优 １３ 例,良 ６ 例,优 良 率

１００％,患者满意度高.

２．３　典型病例　６８岁男性患者,车祸外伤入院,诊断为右侧

肱骨大结节骨折(Mutch分型:Ⅲ型).行右侧肩关节镜探

查、清理术,肱骨大结节骨折复位、无结锚钉修复固定术,术
后患者右肩活动良好,无明显活动受限.半年后随访,右肩

无明显疼痛,肩关节各方向活动好,无明显活动受限,按照

UCLA标准评定为优.手术前后影像学资料见图１~６.

３　讨　　论
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３．１　肱骨大结节骨折的治疗现状和老年患者大结节骨折的

特殊性　肱骨大结节为肩袖肌腱的附着点,大结节骨折中约

５７％累及到冈上肌和冈下肌止点,因此骨折块容易向后上方

移位[６].保守治疗需要长期外展支具固定,可能引起肩部肌

肉萎缩和关节周围黏连,影响患者生活质量[７],因此大多数

学者建议肱骨大结节骨折移位＞５mm 时考虑手术治疗[８].

图１　术前 X线片示右肩脱位伴大结节骨折

图２　
术中发现肱骨

大结节骨折断端　图３　
关节镜下见前下方撕裂的关节
囊,肱骨头由此向前下方脱出

图４　
术中 Orthcord高强线
穿过骨块远端牵引骨块　图５　

穿过肩袖止点的orthcord
线牵拉复位骨折断端

图６　
术后 X线片示肱骨大结节骨折

复位良好,Versoloc锚钉固定在位

由于大结节骨折３mm 移位足以改变肩袖的力学环境,因此

有学者建议对于有运动需求或运动员等对肩关节功能要求

高的患者手术指征限制为３mm[９].本组病例为老年患者,
因此将手术适应证控制在５mm.目前的肱骨大结节骨折分

型,如果按肱骨近端的 AO或者 Neer分型,均不能体现骨折

移位在平衡肩袖纵向力偶的重要性.Mutch分型按照骨折

形态学分型,更能体现肩袖骨块的移位程度和骨折纵向移位

对力臂的影响,可分为Ⅰ型(撕脱型)、Ⅱ型(压缩型)、Ⅲ型

(劈裂型)[１０].由于压缩型骨折块过于粉碎,其处理方式等

同于肩袖损伤,因此本组病例排除了压缩型骨折.目前其治

疗方式包括切开复位钢板内固定术、空心螺钉固定、关节镜

下缝线桥固定骨折块方式,但均有不可避免的缺点:(１)切开

内固定术的缺点为:①暴露大结节骨块需纵向剖开、牵拉三

角肌,特别是对肥胖患者和三角肌肉发达患者其暴露难度

大,同时腋神经在肩峰外侧缘平均７．２cm 穿入三角肌内[１１],
过度的牵拉容易损伤腋神经,从而使三角肌前外侧束失神经

支配;②由于固定钢板为异型钢板,多为桡骨远端、跟骨钢板

修剪钢板,位置过高容易引起医源性肩峰撞击或过低引起骨

块固定强度不够、螺钉把持差,术后容易引起骨折固定失

败[１２].(２)国内外均有切开或者关节镜下复位空心螺钉加

压固定的报道[１３Ｇ１４],但是生物力学显示其固定强度弱于锚

钉或者钢板固定[１５].(３)关节镜下缝线桥技术的缺点为:①
如果骨折块太大,特别是对于 Mutch劈裂型,关节镜下抓持

骨块较困难,而且容易遮挡关节镜视野,操作空间变小,增加

腋神经损伤的风险[１６];②由于缝线桥技术需要在肩袖腱Ｇ骨

结合处穿肩袖植入内排锚钉,医源性的增加了肩袖止点处撕

裂,肩袖止点血供较差,影响肩袖的愈合[１７].
老年患者肱骨大结节骨折特点包括:(１)老年患者多合

并骨质疏松,由于骨质条件欠佳,其大结节骨折块皮质多菲

薄,易粉碎,其固定方式往往不适合坚强的空心螺钉固定和

钢板固定,易引起内固定失效,因此更加适合弹性固定;(２)
由于老年患者肌肉力量差,关节囊松弛,易并有肩关节脱位,
可合并有Bankart,SLAP、肱二头肌长头腱等副损伤,单纯复

位固定大结节骨折,可能漏诊患者脱位的副损伤.

３．２　肩关节镜下 Vesoloc锚钉固定老年大结节骨折的特点

和优势　本研究采用的 Vesoloc锚钉为肩袖修复的外排锚

钉,自带两根 Orthcord高强线,其强度完全满足牵拉肩袖、
固定骨块的要求,关节镜下能直视清理断端血肿、复位骨块,
同时在腱Ｇ骨面、远端穿骨孔过线,无结锚钉挤压牵拉线固定

骨块,其优势主要体现在:(１)关节镜手术较开放手术创伤

小,降低了对腋神经损伤的风险和对三角肌肉的干扰,术后

恢复更快;(２)可同时处理关节腔内Bankart、SLAP等病变和
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肩峰下撞击综合征等病变;(３)由于关节镜的放大作用,术中

可对骨折块进行精确解剖复位,另外术中不用多次透视检查

复位情况,从根本上提高了复位的准确性,降低了医生和患

者术中的射线暴露;(４)腱Ｇ骨结合处仅过２根orthcord高强

线对骨块进行牵引复位,避免了内排植入锚钉对肩袖的直接

损伤;(５)由于 Versoloc有张力调节装置,可对牵引线的张力

进行精确控制,防止骨折块的复位不足和过度复位;(６)该技

术仅在外排使用２枚无结锚钉,较缝线桥技术节约２枚内排

锚钉,同时不用再取出内固定,大大降低了患者的医疗费用;
(７)另外在骨折远端穿骨孔过线固定,增加了固定强度,防止

骨块复位的丢失;(８)由于牵引线外排挤压固定为弹性固定,
降低了刚性固定对骨块本身的破坏,从而导致内固定失效.

３．３　关节镜下 Vesoloc锚钉固定老年大结节骨折的注意事

项　为避免腋神经的医源性损伤,术前应仔细标记肩峰外侧

缘以远５cm 为腋神经损伤的安全界面,所有穿刺和操作均

在安全范围内操作.由于 Versoloc锚钉植入为敲击植入,骨
折断端以远的皮质骨较腱Ｇ骨结合处骨质好,因此为避免医

源性骨折,可先用２．０mm 克氏针钻孔后沿孔击入,在植入

Versoloc过程中应外旋上臂,防止螺钉沿骨边缘滑出,导致

固定挤压失效.

３．４　本研究的局限性　本研究病例数较少、且是回顾性研

究,未与其他传统方法进行前瞻性对比.下一步需继续积累

更多样本及更长随访时间的病例,并设立采用其他治疗方法

的对照组,以明确关节镜下复位 Versoloc无结锚钉治疗老年

肱骨大结节骨折的效果.另外肩关节镜下熟练的复位和过

线等操作需要一定的学习曲线,对于运动医学医生来说需要

较长时间去反复练习操作.
总之,肩关节镜下复位 Versoloc无结锚钉固定治疗老年

肱骨大结节骨折临床效果满意,具有创伤小、复位精准、固定

牢固、经济实用等优势,有利于骨折愈合和术后康复.
参考文献:
[１] CourtＧBrownCM,GargA,McQueen MM．TheepiＧ

demiologyofproximalhumeralfractures[J]．Acta
OrthopScand,２００１,７２(４):３６５Ｇ３７１．

[２] GrusonKI,Ruchelsman DE,TejwaniNC．Isolated
tuberosityfracturesoftheproximalhumeral:current
concepts[J]．Injury,２００８,３９(３):２８４Ｇ２９８．

[３] FaklerJK,HoganC,HeydeCE,etal．CurrentconＧ
ceptsinthetreatmentofproximalhumeralfractures
[J]．Orthopedics,２００８,３１(１):４２Ｇ５１．

[４] RobinsonCM,ShurN,SharpeT,etal．InjuriesassociatＧ
ed withtraumaticanteriorglenohumeraldislocations
[J]．JBoneJointSurg(Am),２０１２,９４(１):１８Ｇ２６．

[５] RouleauDM,MutchJ,LaflammeGY．SurgicaltreatＧ
mentofdisplacedgreatertuberosityfracturesofthe
humerus[J]．JAm AcadOrthopSurg,２０１６,２４(１):
４６Ｇ５６．

[６] OgawaK,YoshidaA,IkegamiH．Isolatedfractures
ofthegreatertuberosityofthehumerus:solutionsto
recognizingafreＧquentlyoverlookedfracture[J]．J
Trauma,２００３,５４(４):７１３Ｇ７１７．

[７] MattyasovszkySG,BurkhartKJ,AhlersC,etal．IsoＧ
latedfracturesofthegreatertuberosityoftheproxiＧ
malhumerus:alongＧtermretrospectivestudyof３０
patients[J]．ActaOrthop,２０１１,８２(６):７１４Ｇ７２０．

[８] MutchJA,RouleauDM,LaflammeGY,etal．AccuＧ
ratemeasurementofgreatertuberositydisplacement
withoutcomputedtomography:ValidationofamethＧ
odonplainradiographytoguidesurgicaltreatment
[J]．JOrthopTrauma,２０１４,２８(８):４４５Ｇ４５１．

[９] ParkTS,ChoiIY,Kim YH,etal．Anewsuggestion
forthetreatmentofminimallydisplacedfractures
ofthegreatertuberosityoftheproximalhumerus
[J]．BullHospJtDis,１９９７,５６(３):１７１Ｇ１７６．

[１０] MutchJ,LaflammeGY,HagemeisterN,etal．Anew
morphologic classification for greater tuberosity
fracturesoftheproximalhumerus:Validationand
clinicalimplications[J]．BoneJointJ,２０１４,９６(５):
６４６Ｇ６５１．

[１１] SmithJ,BerryG,LaflammeY,etal．Percutaneous
insertionofaproximalhumerallockingplate:ananＧ
atomicstudy[J]．Injury,２００７,３８(２):２０６Ｇ２１１．

[１２] SchöfflV,PoppD,StreckerW．Asimpleandeffective
implantfordisplacedfracturesofthegreatertuberＧ
osity:the“Bamberg”plate[J]．ArchOrthopTrauma
Surg,２０１１,１３１(４):５０９Ｇ５１２．

[１３] 沈福祥,杜伟斌,陈荣良．双排锚钉治疗肱骨大结节撕

脱性骨折[J]．临床骨科杂志,２０１８,１６(４):４３２Ｇ４３３．
[１４] 张晋,鲁谊,朱以明,等．肩关节镜辅助经皮空心钉或

缝合锚固定治疗肱骨大结节骨折[J]．中华创伤骨科

杂志,２０１０,１２(４):３０３Ｇ３０７．
[１５] LinCL,HongCK,JouIM,etal．SutureanchorverＧ

susscrewfixationforgreatertuberosityfracturesof
thehumerusdabiomechanicalstudy[J]．JOrthop
Res,２０１２,３０(３):４２３Ｇ４２８．

[１６] 叶鹏 李奉龙．肩关节镜下缝线桥技术治疗肱骨大结

节骨折[J]．中华骨科杂志,２０１７,３７(２１):１３５０Ｇ１３５５．
[１７] LiR,CaiM,TaoK．ArthroscopicreductionandfixaＧ

tionfordisplacedgreatertuberosityfracturesusing
themodifiedsutureＧbridgetechnique[J]．IntOrthop,
２０１７,４１(６):１２５７Ｇ１２６３．

收稿日期:２０２０Ｇ０２Ｇ１３

作者简介:邓晋京(１９８５－ ),男,主治医师,四川省科学城医院骨科,６２１０００.

７３６　实用骨科杂志　第２６卷,第７期,２０２０年７月　


