
ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．０７Ｅ０２００９０ ·临床研究·

经三角肌双间隙入路手术治疗肱骨近端骨折的疗效及对生活质量的影响

黄昌辉，谭　伟，詹健峰，武明鑫　（惠州市第三人民医院／广州医科大学附属惠州医院骨科，广东 惠州 ５１６００１）

［摘　要］　目的　探讨经三角肌双间隙入路手术治疗肱骨近端骨折的疗效以及对患者生活质量的影响。方法　回顾性分析
２０１７年１月至２０１８年１２月于我院行锁定钢板内固定治疗的８２例肱骨近端骨折患者的临床资料，根据入路方式的不同分为观察
组（采用经三角肌双间隙入路手术治疗）和对照组（采用传统入路手术治疗）。比较２组患者手术相关指标，评估术后１、３、６、１２个
月的肩关节功能（Ｎｅｅｒ评分）、疼痛程度（ＶＡＳ评分）、生活质量［欧洲五维健康量表（ＥＱ５Ｄ）指数得分］，统计并发症发生情况。
结果　观察组患者手术时间、术中出血量、术后引流量均短／少于对照组（Ｐ＜０．０５）。术后１、３、６、１２个月２组患者 Ｎｅｅｒ评分、
ＥＱ５Ｄ指数得分呈逐渐增高趋势（Ｐ＜０．０５），ＶＡＳ评分呈逐渐降低趋势（Ｐ＜０．０５）；观察组患者术后１、３、６、１２个月 Ｎｅｅｒ评分、
ＥＱ５Ｄ指数得分高于对照组（Ｐ＜０．０５），ＶＡＳ评分低于对照组（Ｐ＜０．０５）。２组并发症发生率比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
结论　与传统入路比较，经三角肌双间隙入路手术治疗肱骨近端骨折可缩短手术时间，减少创伤和术后疼痛，促进肩关节功能恢
复，提高患者生活质量，且不会增加并发症发生率。
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ａｐｐｒｏａｃｈｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｒｏｘｉｍａｌｈｕｍｅｒｕｓｆｒａｃｔｕｒｅｓｃａｎｓｈｏｒｔｅｎｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ，ｒｅｄｕｃｅｔｈｅｔｒａｕｍａａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐａｉｎ，ｐｒｏｍｏｔｅｔｈｅ
ｒｅｃｏｖｅｒｙｏｆｓｈｏｕｌｄｅｒｊｏｉｎｔｆｕｎｃｔｉｏｎ，ａｎｄｉｍｐｒｏｖｅｔｈｅｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅｗｉｔｈｏｕｔｉｎｃｒｅａｓｉｎｇｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｄｅｌｔｏｉｄｍｕｓｃｌｅｄｏｕｂｌｅｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌａｐｐｒｏａｃｈ；ｐｒｏｘｉｍａｌｈｕｍｅｒｕｓｆｒａｃｔｕｒｅ；ｓｈｏｕｌｄｅｒｊｏｉｎｔｆｕｎｃｔｉｏｎ；ｐａｉｎｄｅｇｒｅｅ；ｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅ；
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ

　　肱骨近端骨折是直接或间接暴力引起的骨折，手
术是目前主要的治疗方式，钢板螺钉固定是当前手术

固定方法中最稳定的术式，可达到精确复位、稳定复位

后骨折端的效果，促进术后早期康复锻炼［１］。传统三

角肌胸大肌间沟入路剥离组织广泛、创伤大、并发症

多，不利于术后康复。在保证坚强内固定和稳定生物

力学前提下最大程度减少组织损伤是目前骨科医学研

究的热点。经三角肌双间隙入路是近年来新提出的经

三角肌入路方式，与传统入路不同的是该入路选择三

角肌前中束和中后束双侧间隙，可避开腋神经及其伴

行血管，具有切口小、组织损伤小、手术视野广的优势，

便于手术操作和骨折复位［２３］。但是经三角肌双间隙

入路的临床应用尚处于起步阶段，目前相关报道较少

且样本例数有限，其疗效尚待更多临床研究证实。鉴

于此，本研究回顾性分析了经三角肌双间隙入路和传

统入路治疗肱骨近端骨折患者的临床资料，比较了经

两种入路方式行锁定钢板内固定治疗的疗效以及对患

者生活质量的影响，旨在为该术式手术入路的选择提

供参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料
回顾性分析２０１７年１月至２０１８年１２月我院收

治的８２例肱骨近端骨折患者的临床资料，根据入路方
式的不同分为观察组和对照组。观察组４３例患者采
用经三角肌双间隙入路手术治疗，其中男 ２９例，女
１４例，年龄３５～６１岁，平均（５１．２４±３．２６）岁；致伤原
因：行走时摔伤２５例，交通事故车祸伤８例，其他１０例；
Ｎｅｅｒ分型：Ⅰ型１４例，Ⅱ型２１例，Ⅲ型８例。对照组３９例
患者采用传统入路手术治疗，其中男２８例，女１１例，年
龄３９～６５岁，平均（５２．０６±３．１９）岁；致伤原因：行走时
摔伤２１例，交通事故车祸伤９例，其他 ９例；Ｎｅｅｒ分
型：Ⅰ型１２例，Ⅱ型２０例，Ⅲ型７例。２组患者年龄、

性别、致伤原因、Ｎｅｅｒ分型比较差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）。纳入标准：①有明确外伤史、局部疼痛、
活动受限，经Ｘ射线片确诊为肱骨近端骨折；②具备
手术指征；③配合随访，能完成量表评估工作。排除标
准：①合并其他部位骨折；②多发伤、开放性损伤和病
理性骨折；③骨肿瘤、骨质疏松；④随访失联。本研究
已获得我院伦理委员会批准。

１．２　方法
观察组：采用经三角肌双间隙入路，患者仰卧或侧

卧，采用颈丛神经阻滞麻醉。麻醉满意后，于肩峰端沿

三角肌中束作１个３～４ｃｍ的弧形切口，逐层切开皮
下组织，沿三角肌前中束间隙、中后束间隙钝性分离直

至暴露肱骨，根据腋神经走行解剖以便显露腋神经，仔

细辨别保护神经和血管，不切断任何肌肉。剥离卡压

软组织，显露骨折断端，Ｃ型臂Ｘ射线机透视下复位骨
折断端（尽量解剖复位），２枚克氏针临时固定，再次透
视确定骨折复位满意，选择适宜长度锁定钢板沿三角

肌前中束间隙、中后束间隙插入，置于肱骨外侧、后侧、

后外侧或前外侧，钢板近端不超过大结节，保持钢板与

肱骨贴合、无肌肉或软组织卡压。选择合适型号螺钉

自前中束间隙固定骨折近端钢板，中后束间隙固定骨

折远端钢板。再次透视确认骨折复位及钢板位置满

意，生理盐水反复冲洗伤口，留置负压引流管，逐层缝

合切口。

对照组：采用传统入路，患者仰卧或侧卧，采用颈

丛神经阻滞麻醉。麻醉满意后，自肩关节前内侧作

１个 ５～６ｃｍ的弧形切口，逐层切开皮下组织和筋膜，
显露三角肌、胸大肌，自三角肌、胸大肌间隙进入，切断

部分三角肌并向外侧牵开，内侧牵开胸大肌，清除卡压

软组织和血肿，显露骨折端，切开剥离骨折端骨膜，注

意保护腋神经及伴行血管，Ｃ型臂 Ｘ射线机透视下复
位骨折断端（尽量解剖复位），２枚克氏针临时固定，再
次透视确定骨折复位满意，选择适宜长度锁定钢板放
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置于肱骨骨折段，拧入合适型号螺钉，再次透视确认骨

折复位及钢板位置满意，生理盐水反复冲洗伤口，留置

负压引流管，逐层缝合切口。２组患者手术均由同一
组医师团队完成。

１．３　观察指标
手术相关指标：手术时间、术中出血量、术后引流

量、术后住院时间和骨折愈合时间（术后至 Ｘ射线片
显示骨痂大量形成的时间）。术前及术后１、３、６、１２个
月采用Ｎｅｅｒ评分［４］评价患者肩关节功能恢复情况，采

用视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分［５］评估

患者疼痛程度，采用欧洲五维健康量表（Ｅｕｒｏｐｅａｎ
Ｑｕａｌｉｔｙｏｆ５Ｄｉｍｅｎｓｉｏｎｓ，ＥＱ５Ｄ）［６］评价患者生活质量。
其中Ｎｅｅｒ评分评估疼痛（３５分）、功能使用（３０分）、
活动范围（２５分）及术后解剖位置（１０分），评分越高，
肩关节功能恢复越好。ＥＱ５Ｄ包括两个部分，一部分
从活动能力、自我照顾能力、日常活动能力、疼痛或不

适、焦虑或抑郁５个维度评价；另一部分为直观式模拟
评分，受试者根据自身感知在１个长为２０ｃｍ的刻度
尺上进行主观打分，分值０～１００分，分值越高，健康状
态越好。采用日本时间权衡法（ｔｉｍｅｔｒａｄｅｏｆｆ，ＴＴＯ）效

用值换算表来计算ＥＱ５Ｄ指数得分，０．４０以下为非常
不好，０．４０～０．７５为良好，０．７５以上为非常好［７］。采

用门诊复查、电话回访形式进行随访。观察２组患者
术中及随访期间感染、腋神经损伤、血管损伤、螺钉退

出、肱骨头坏死、创伤性关节炎等并发症发生情况。

１．４　统计学分析
采用 ＳＰＳＳ２５．０统计软件进行数据分析，计量资

料符合正态分布，具备方差齐性，以均数 ±标准差
（ｘ±ｓ）表示，不同时间点比较采用重复测量方差分析，
若存在交互效应，组间比较采用 ＬＳＤｔ检验，２组间比
较采用独立样本 ｔ检验。计数资料以率（％）表示，采
用χ２检验。所有统计均采用双侧检验，检验水准
α＝０．０５。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　患者手术相关指标比较
观察组患者手术时间、术中出血量、术后引流量

均短／少于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），
２组患者术后住院时间、骨折愈合时间比较差异无统
计学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。

表１　患者手术相关指标比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ 手术时间（ｍｉｎ） 术中出血量（ｍＬ） 术后引流量（ｍＬ） 术后住院时间（ｄ） 骨折愈合时间（月）

观察组 ４３ ７５．５６±６．０５ ８９．２５±９．４３ ３６．２３±６．４９ １１．９４±２．０８ ３．１７±０．２５
对照组 ３９ ８９．２３±８．５７ １２２．４３±１２．５１ ４９．３５±８．１２ １２．３２±２．３５ ３．２５±０．３４
ｔ ８．２０７ １３．３３４ ７．９４３ ０．７２１ １．１９４
Ｐ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．４７３ ０．２３６

２．２　患者肩关节功能、疼痛程度、生活质量比较
术后１、３、６、１２个月 ２组患者 Ｎｅｅｒ评分、ＥＱ５Ｄ

指数得分呈逐渐增高趋势，ＶＡＳ评分呈逐渐降低趋
势，与术前比较，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；组
间Ｎｅｅｒ评分、ＶＡＳ评分、ＥＱ５Ｄ指数得分与时间存在
交互效应（Ｐ＜０．０５）；观察组患者术后１、３、６、１２个月
Ｎｅｅｒ评分、ＥＱ５Ｄ指数得分高于对照组，ＶＡＳ评分低
于对照组，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表２。
２．３　患者并发症比较

２组患者术后均未发生螺钉退出、肱骨头坏死、创
伤性关节炎等严重并发症。对照组出现１例术后早期
三角肌感觉减退，后逐渐恢复；２例肌电图显示腋神经
支配的三角肌有异常电生理改变，提示腋神经损伤，给

予营养神经药物后好转；１例出现血管损伤，术中及时
止血后出血停止且未再复发；１例出现伤口感染，常规
应用抗生素后痊愈。观察组仅２例出现伤口感染，常
规应用抗生素后痊愈。２组患者并发症发生率比较差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表３。

表２　患者Ｎｅｅｒ评分、ＶＡＳ评分、ＥＱ５Ｄ指数得分比较（ｘ±ｓ，分）

组别 时间 Ｎｅｅｒ评分 ＶＡＳ评分 ＥＱ５Ｄ指数
观察组 术前 ６２．１２±６．３５ ７．４６±２．３５ ０．６１±０．１５

（ｎ＝４３） 术后１个月 ７９．１５±７．１１ ３．２１±０．６５ ０．６８±０．１６

术后３个月 ８３．２５±８．４９ ２．０１±０．３１ ０．７２±０．１７

术后６个月 ８６．３４±９．１６ １．３５±０．２５ ０．８９±０．０８

术后１２个月 ９０．１２±６．４８ ０．５４±０．０６ ０．９１±０．０７

对照组 术前 ６２．０５±６．３５ ７．５１±２．４２ ０．６０±０．１３

（ｎ＝３９） 术后１个月 ７２．１５±６．９７ ４．６５±０．８１ ０．６３±０．１５

术后３个月 ７７．１５±７．４６ ３．７６±０．７２ ０．６９±０．２１

术后６个月 ８２．３１±８．４６ ２．９４±０．６３ ０．７１±０．１３

术后１２个月 ８６．４２±９．１２ １．５３±０．４２ ０．７９±０．１９

整体分析 球检验校正 ＨＦ系数：０．８９５ ＨＦ系数：０．９３３ＨＦ系数：０．９０２
时间差异 Ｆ，Ｐ ３２．０５５，０．０００ ２８．４５３，０．０００２８．４３２，０．０００
组间差异 Ｆ，Ｐ ２５．１２１，０．０００ ２０．５０３，０．０００２３．２５４，０．０００
交互效应 Ｆ，Ｐ ２１．３５１，０．０００ １９．３３９，０．０００１９．３５４，０．０００

：与对照组比较，Ｐ＜０．０５

表３　患者并发症比较［例（％）］

组别 ｎ 腋神经损伤 血管损伤 术后感染 感觉减退 合计

观察组 ４３ ０（０） ０（０） ２（４．６５） ０（０） ２（４．６５）０
对照组 ３９ ２（５．１３） １（２．５６） １（２．５６） １（２．５６）５（１２．８２）
χ２ １．７４８
Ｐ ０．１８６
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２．４　典型病例
典型病例１，患者，女，５６岁，车祸致肱骨近端骨折

（Ｎｅｅｒ分型三部分骨折），采用传统三角肌胸大肌间隙
入路手术治疗，手术顺利，术后复查 Ｘ射线正位片提
示骨折复位良好，未见感染、畸形愈合，术后 ３个月
２１ｄ门诊复查Ｘ射线提示骨折愈合，术后６个月复查
Ｘ射线片提示钢板螺钉固定完好，术后 １２个月随访
Ｎｅｅｒ评分为 ８４分，见图 １。典型病例 ２，患者，女，

５２岁，行走时摔倒致肱骨近端骨折（Ｎｅｅｒ分型三部分
骨折），采用经三角肌双间隙入路手术治疗，手术顺

利，术后复查 Ｘ射线正位片提示骨折复位良好，未见
感染、畸形愈合，术后３个月１５ｄ门诊复查Ｘ射线提示
骨折愈合，术后６个月复查Ｘ射线片见无螺钉松动和脱
落，钢板固定完好，术后１２个月随访Ｎｅｅｒ评分为９３分，
见图２。

ａ：术前正位Ｘ射线片；ｂ：术前ＣＴ三维重建；ｃ：术后正位Ｘ射线片；ｄ：术后６个月复查正位Ｘ射线片
图１　典型病例１手术前后影像资料

ａ：术前正位Ｘ射线片；ｂ：术前ＣＴ三维重建；ｃ：术后正位Ｘ射线片；ｄ：术后６个月复查正位Ｘ射线片
图２　典型病例２手术前后影像资料

３　讨论

肱骨近端骨折复杂，治疗棘手，保守治疗复位效果

差，可导致畸形愈合、创伤性关节炎等并发症，手术是

其临床治疗的主要方法［８９］。肱骨近端骨折手术治疗

方式众多，其中锁定钢板内固定是效果较好的术

式［１０１１］，但是对于手术入路的选择仍存在较大争议。

目前手术入路包括传统三角肌胸大肌间沟入路［１２］、肩

外侧三角肌劈开入路［１３］、肩外侧小切口入路［１４］、改良

三角肌＋肱肌分离入路［１５］等，其中传统三角肌胸大肌

间沟入路对软组织损伤大，放置钢板困难，固定位置不

理想；肩外侧小切口入路创伤小，但手术视野局限，不

利于手术操作；肩外侧三角肌劈开入路会破坏三角肌

完整性、弹性和张力，易影响术后肩关节功能恢复；改

良三角肌＋肱肌分离入路在传统入路基础上显露骨折
后，改切断为纵行分离，虽降低了三角肌张力，减少了

对三角肌的破坏程度，但在一定程度上会影响肩功能

恢复。

三角肌位于肩部皮下，由前、中、后束包裹着肩关

节，在肩关节固定、活动，维持肩关节正常结构和生理

功能方面发挥着重要作用。三角肌受腋神经支配，腋

神经位于腋动脉后方，下行至肩胛下肌下缘与旋肱后

动脉伴行，绕行于肱骨外科颈内后方和后外方，分别于

三角肌前中束支的１／６和后中束支的１／３处进入三角
肌下间隙。经三角肌双间隙入路分别经前中束间隙、

中后束间隙入路，可避开腋神经和伴行血管，符合肩关

节解剖学特征，切口小，术中无需切断三角肌，因此组

织创伤小。经三角肌双间隙入路可为手术提供开阔的

视野，便于骨折复位和手术操作，节省手术时间。本研

究观察组手术时间短于对照组，术中出血量、术后引流

量均少于对照组，证实该入路具有创伤小的优势。本

研究中２组患者术后Ｎｅｅｒ评分随时间延长逐渐增高，
ＶＡＳ评分逐渐降低，与术后骨折复位、受损组织得以
修复有关，说明两种术式均可改善肩关节功能，促进损

伤组织修复。观察组术后１、３、６、１２个月Ｎｅｅｒ评分均
高于对照组，ＶＡＳ评分低于对照组，提示经三角肌双

８９８ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０２０，２９（１１）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



间隙入路在改善肩关节功能方面更具有优势。分析原

因为三角肌对肩关节结构和功能稳定有重要作用，三

角肌前部纤维收缩可使肩关节屈曲、内旋，中部纤维收

缩可使上臂外展，后部纤维收缩可支配肩关节外展和

外旋，整体三角肌收缩可使上臂外展［１６１７］。经三角肌

双间隙入路术中无需剥离更多软组织，无需切断三角

肌，因此不会影响三角肌功能，能更好地保留肩关节功

能。而传统三角肌胸大肌间沟入路术中创伤大，需切

断三角肌部分起点，会破坏肩关节肌肉群生理结构，增

加术后疼痛程度，导致术后肩关节肌肉群收缩、舒张乏

力，进而延缓肩关节功能恢复。而肩关节功能恢复程

度将直接影响患者术后生活质量［１８］。经三角肌双间

隙入路则基本不会破坏肩关节正常生理功能，术后患

者可获得接近正常肩关节的活动度，因此不会影响日

常生活和工作。

本研究中对照组出现２例腋神经损伤，１例血管
损伤，观察组未出现腋神经和血管损伤，说明传统入路

对腋神经和血管损伤风险大，分析原因为该入路经过

腋神经及其血管走行，易发生术中牵拉进而导致神经

及血管损伤，因此经传统入路手术时应注意保护腋神

经及血管，先仔细探查，术中仔细操作，对于腋神经损

伤者应积极处理。然而经三角肌双间隙入路也存在一

定弊端：①该入路要求术者熟悉掌握相关解剖学知识，
学习曲线较长；②对于三角肌发达患者，三角肌前后间
隙不易分离，钢板不易置入，给操作带来一定难度；

③与肩外侧三角肌劈开入路、改良三角肌 ＋肱肌分离
入路相比，该入路置入钢板和螺钉难度加大，增加了手

术难度；④该入路存在一定禁忌证，如术区瘢痕、烧伤
或活动性感染者，严重粉碎性肱骨骨折者均不宜施行

该术式。本研究为单中心的回顾性研究，样本容量有

限，随访时间尚短，因此对经三角肌双间隙入路在肱骨

近端骨折的远期治疗效果尚待更多大样本随机对照临

床研究证实。

综上，与传统入路相比，经三角肌双间隙入路行锁

定钢板内固定治疗肱骨近端骨折患者手术时间短，术

中出血少，肩关节功能恢复满意，生活质量高，且不会

增加并发症发生率。
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ｐａｃｔｏｎｓｈｏｕｌｄｅｒｆｕｎｃｔｉｏｎ：ａｃａｓｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＯｒｔｏｐＴｒａｕｍａｔｏｌＲｅｈａｂｉｌ，
２０１９，２１（４）：２９７－３０５．ｄｏｉ：１０．５６０４／０１．３００１．００１３．５０７５．
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