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[摘 要] 目的：分析锁骨骨折采用不同术式的效果。方法：选取 90例锁骨骨折患者，对照组（n=45）
行切开复位钢板内固定，观察组（n=45）行锁定钢板经皮微创内固定。结果 观察组相关疗效指

标优于对照组（P＜0.05）。结论：锁定钢板经皮微创内固定治疗锁骨骨折的效果更好。

[关键词] 锁定钢板经皮微创内固定；切开复位钢板内固定；锁骨骨折
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Abstract: Objectives Analyze the effects of different surgical methods for clavicle fractures. Methods
Ninety patients with clavicle fractures were selected. The control group (n=45) underwent open
reduction and plate internal fixation, while the observation group (n=45) underwent percutaneous
minimally invasive internal fixation with locking plates. Results The relevant therapeutic effect indicators
of the observation group were better than those of the control group (P < 0.05). Conclusions The effect
of percutaneous minimally invasive internal fixation with locking plates in the treatment of clavicle
fractures is better.
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引言

锁骨骨折作为临床常见的骨损伤类型，多由直接或间接

外力作用导致锁骨连续性中断，其发病率较高，约占全身骨

折总数的 5%～10%[1]。大多数锁骨骨折的损伤症状并不严重，

大部分情况下能够自然愈合，但对于移位明显或粉碎性骨折

患者而言，传统的非手术治疗效果往往不及预期，因此外科

手术干预仍是主要的治疗手段。当前临床常用的手术方式包

括传统切开复位钢板内固定术和克氏针内固定术，其中前者

存在治疗费用较高及潜在骨不连风险，后者则面临固定强度

不足和克氏针移位的缺陷[2]。正是由于此类技术的局限性，

近年来微创经皮锁定钢板内固定技术在临床逐步广泛应用。

该技术起源于上世纪九十年代，最初主要应用于股骨骨折的

治疗，随着锁定加压钢板系统的完善，现已发展成为适用于

多种骨折类型的成熟微创手术方式。在经皮微创锁定钢板内

固定手术过程中，螺钉与钢板之间采用锁定机制固定，这种

设计具有独特的生物力学优势[3]。由于锁定机制的存在，螺

钉不会对骨折块产生牵拉作用，即使钢板未能完全贴合骨骼

的解剖形态，仍能有效保持骨折复位后的稳定位置。基于此，

本文以本院 2023.3~2024.3收治 90例锁骨骨折患者为对象，

对比分别采用切开复位钢板内固定、锁定钢板经皮微创内固

定的效果差异，旨在为临床此类患者手术方式的选择提供一

定借鉴，报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

本次试验对象为本院确诊收治锁骨骨折患者共 90例，

时段：2023.3~2024.3。依照数字随机表法划分 2个小组（对

照组、观察组），各组 45例。对照组年龄范围 24~56岁，

均值（39.47±5.39）岁；男性、女性分别 25例、20例；骨

折部位包括左侧、右侧，分别 21例、24例；骨折 AO分型

包括 2A1型、2A2型、2A3型，分别 30例、10例、5例；

骨折原因包括车祸、高空跌落、暴力击伤、其他，分别 19

例、13例、8例、5例。观察组年龄范围 21~58岁，均值（39.65

±5.21）岁；男性、女性分别 25例、21例；骨折部位包括

左侧、右侧，分别 20例、25例；骨折 AO分型包括 2A1型、
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2A2 型、2A3 型，分别 29例、10例、6 例；骨折原因包括

车祸、高空跌落、暴力击伤、其他，分别 20例、12例、9

例、6例。对比基线资料，2组不存在差异（P＞0.05）。

纳入标准：（1）专科查体、影像检查明确诊断锁骨骨

折；（2）首次锁骨骨折且为单侧；（3）满足手术治疗要求；

（4）年龄不小于 18周岁；（5）理解、表达不存在障碍；

（6）本试验风险和流程完全了解。

排除标准：（1）伴有恶性肿瘤、肝肾器官损害、急性

心脑血管病变等重大疾病；（2）病理性骨折；（3）多发性

骨折；（4）智力异常、精神障碍。

1.2 方法

对照组手术方法均为切开复位钢板内固定，具体流程如

下：手术采用臂丛神经阻滞麻醉方式。患者取仰卧姿势，手

术时将患侧肩部适当垫高，头部转向健侧方向。手术切口选

择以骨折部位为中心点，在锁骨上方做 6～8cm的弧形切口。

术中充分显露骨折断端，仔细清除骨折周围的血肿和软组织，

注意保护邻近的神经血管组织。完成骨折复位后，选用 6~8

孔重建钢板进行固定，并选取合适规格的配套螺钉实施内固

定。最后彻底冲洗手术创面，按解剖层次依次缝合切口。

观察组手术方法均为锁定钢板经皮微创内固定，具体流

程如下：手术可选择全身麻醉或臂丛神经阻滞麻醉。患者取

仰卧姿势，术中将薄垫置于患侧肩部下方，头部转向健侧方

向。在 C 型臂 X 光机透视辅助下，精确定位骨折部位并在

体表做好标记。根据锁骨骨折的具体位置，选取可容纳 2～3

枚螺钉的钢板，并在体外预先塑形使其与锁骨解剖形态相匹

配。在 C型臂透视监控下，通过手法复位配合骨膜剥离器辅

助撬拨，使骨折断端达到功能复位的基本要求。于锁骨肩峰

前缘作 1～3cm横向切口，采用锐性分离技术充分暴露锁骨

远端前后缘。将塑形完成的钢板经皮下隧道置入，通过透视

确认钢板位置及骨折复位满意后，由钢板两端向中央依次置

入锁定螺钉。最后按解剖层次严密缝合手术切口。

1.3 观察指标

（1）手术情况：由护士对患者手术时间、术中失血量、

切口长度进行记录。

（2）骨折愈合指标：2组患者进行随访观察，统计骨痂

形成时间与骨折愈合时间。

（3）肩关节功能：参考 Constant-Murley评分对 2组患

者肩关节功能做出评估，基于 8个项目进行评分（如疼痛、

上肢外旋、上肢外展肌力等），总分 100分，肩关节功能和

得分成正比关系。

（4）并发症：记录术后至出院前并发症情况，如切口

感染、钢板撕裂、滑囊、肥厚性瘢痕等。

1.4 统计学分析

本研究数据通过 SPSS 23.0软件完成处理，（±s）表

示符合正态分布的计量数据，两组间采取独立样本 t检验；

[n(%)]表示计数数据，两组间采取2检验，统计学有意义时

表示 P＜0.05。

2 结果

2.1 对比 2组患者手术情况的差异

比较 2组手术时间，观察组（63.49±6.48）min相较对

照组（54.69±5.49）min明显延长，组间有统计学差异（t=6.951，

P=0.000）。比较 2组术中失血量，观察组（43.36±5.49）

mL相较对照组（57.59±7.29）mL明显增加，组间有统计学

差异（t=10.460，P=0.000）。比较 2组切口长度，观察组（2.11

±0.39）cm相较对照组（7.59±0.62）cm明显缩短，组间有

统计学差异（t=50.188，P=0.000）。

2.2 对比 2组患者骨折愈合情况

比较 2组骨痂形成时间，观察组（5.18±0.75）周相较

对照组（6.05±0.68）周明显缩短，组间有统计学差异（t=5.765，

P=0.000）。比较 2组骨折愈合时间，观察组（11.79±1.47）

周相较对照组（13.06±1.76）周明显缩短，组间有统计学差

异（t=3.715，P=0.000）。

2.3 对比 2组肩关节功能

对比 Constant-Murley评分，观察组（87.14±3.17）分相

较对照组（81.69±2.95）分明显增加，组间有统计学差异

（t=8.443，P=0.000）。

2.4 对比 2组患者并发症

对照组术后发生 3例切口感染、3 例钢板撕裂、2 例滑

囊、2例肥厚性瘢痕，观察组发生 1例切口感染、1 例肥厚

性瘢痕。比较 2组总发生率，观察组 17.78%相较对照组 4.44%

明显下降，组间有统计学差异（2=4.050，P=0.044）。

3 讨论

锁骨骨折作为临床常见的创伤性疾病，主要由日常生活

中的意外事故引发，常见致伤因素包括跌倒、交通事故以及

外力直接打击等[4]。锁骨骨折的典型临床表现包括局部剧烈

疼痛、皮下瘀血以及颈肩区域明显肿胀等症状，这些症状不

仅影响患者的生理功能，还会对其心理状态和生活质量产生

明显负面影响，因此确诊后需要及时采取干预措施。根据骨

折的具体情况，临床治疗方案主要包括“8”字绷带外固定、

颈腕吊带悬吊固定以及外科手术干预三种方式。虽然传统的

保守治疗方法具有操作简便、费用低廉等优势，但近年来的

临床研究表明，非手术治疗存在骨折延迟愈合、局部肌肉功

能障碍等并发症风险，且总体疗效欠佳，恢复周期较长，导

致患者治疗依从性降低。基于这些因素，外科手术干预逐渐

成为锁骨骨折治疗的主要选择，特别是对于活动需求较高的
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年轻患者群体更具必要性。相较于保守治疗，手术治疗在近

期疗效和远期预后方面均展现出明显优势，目前临床上可供

选择的手术方式也较为多样。

针对出现移位的锁骨骨折患者的临床治疗，切开复位钢

板内固定术是一项常规手术方式。该术式可在直视下通过器

械操作实现对骨折断端的解剖复位。然而，该术式存在显著

局限性，比如切开复位钢板内固定术需较长切口并广泛剥离

骨折断端周围软组织，造成骨膜大面积剥离及肌肉离断，破

坏局部血运，继而影响术后肩关节功能正常恢复进程。若术

中未充分保护锁骨上神经或存在牵拉损伤，还容易造成切口

附近皮肤感觉异常及瘢痕挛缩。除此之外，切开复位钢板内

固定术的并发症风险较高，包括切口感染、内固定失效、血

管神经损伤等较为常见，加重患者身心负担，影响整体治疗

效果[5]。相较之下，锁定钢板经皮微创内固定技术基于微创

理念，通过小切口建立皮下隧道置入钢板，明显减少软组织

剥离。锁定钢板经皮微创内固定手术的锁定机制可维持骨折

端稳定，降低血运破坏，促进肩关节功能恢复。并且锁定钢

板经皮微创内固定术能有效减少术中出血、缩短骨痂形成时

间，并显著降低并发症发生率，近年已成为临床治疗锁骨骨

折的重要选择之一[6]。

本文研究结果得知，观察组术中失血量、切口长度、骨

痂形成时间、骨折愈合时间与对照组比较显著减少；同时观

察组术后 Constant-Murley评分和对照组相比显著增加；除此

之外；观察组术后并发症总发生率相较对照组下降。结果提

示锁定钢板经皮微创内固定治疗锁骨骨折相比切开复位钢

板内固定的效果更好，可以明显减轻手术创伤，加快术后骨

折愈合进程，促进术后肩关节功能恢复，降低并发症风险。

分析具体原因：锁定钢板经皮微创内固定技术根据桥接式固

定这一原理，在保持骨折断端及移位骨块完全可视状态的同

时，通过术中撬拨和推压操作实现对骨折断端的精确复位[7]。

锁定钢板经皮微创内固定技术通过连接瞄准器的钢板系统，

在皮下骨膜外建立工作通道进行植入，避免了传统手术需要

完全暴露肩锁关节的不足。这种微创操作方式显著减少了对

骨膜组织的损伤，有效保护了骨折区域的血运供应，同时避

免了锁骨上皮神经的医源性损伤[8]。除此之外，锁定钢板经

皮微创内固定技术不仅能够提供稳定的骨折固定效果，还能

预防因内固定物突出导致的肩峰下间隙狭窄，从而降低肩峰

撞击综合征和肩袖损伤等发生率。通过锁定钢板经皮微创内

固定技术上述优势，显著减少了术后骨折延迟愈合或不愈合

等现象，为患者肩关节功能的早期恢复创造了有利条件，更

有助于肩关节功能尽快改善。针对锁定钢板经皮微创内固定

手术的临床适应症，主要适应以下几种骨折情况：①骨折症

状比较严重，骨折线比较长的患者。②骨折受伤原因为高能

量损伤的患者。③骨折部位附近同时伴有大范围软组织损伤

的患者。在锁定钢板经皮微创内固定手术的临床实践中，也

需要注意以下几点。比如手术切口设计需充分显露锁骨远端

的前后侧边缘，以确保钢板能够精确就位。同时在实施钢板

固定前，必须确保钢板前缘与骨折远端前缘保持平行对位，

若对位不良将导致近端骨折块锁定螺钉置入困难。

综上所述，锁骨骨折患者采用锁定钢板经皮微创内固定

手术治疗，相比切开复位钢板内固定手术能明显减轻手术创

伤，加快术后骨折愈合进程，促进术后肩关节功能恢复，降

低并发症风险。
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