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解剖型锁定钢板对锁骨远端骨折内固定术后
肩锁关节三维形态的影响*

胡金龙1，刘荣2，孙立2，钱学锋2，王加刚2

（1.江苏省苏北人民医院 创伤外科，江苏 扬州 225001；2.苏州大学附属苏州九院 骨科，

江苏 苏州 215200）

摘要 ：目的 分析解剖型锁定钢板对锁骨远端骨折内固定术后肩锁关节的三维形态的影响。方法 选取

2018年3月—2021年2月江苏省苏北人民医院收治的92例锁骨远端骨折患者。其中48例采用解剖型锁定钢板内固

定作为研究组，44例采用重建钢板开放复位内固定作为对照组。比较两组患者手术及骨折愈合情况，比较两组患

者肩关节功能、疼痛、骨折复位质量、肩锁关节的三维形态及并发症情况。结果 研究组手术时间、切口总长

度、骨折愈合时间短于对照组，术中出血量低于对照组（P <0.05）。研究组手术前后Constant-Murley评分、Neer

评分差值高于对照组，手术前后喙锁间距、前屈活动度、外旋活动度、肩峰下间隙差值大于对照组（P <0.05）。

两组患者术前、术后1个月、术后3个月的VAS评分比较，经重复测量设计的方差分析，结果：①不同时间点的

VAS评分有差异（P <0.05）；②两组患者VAS评分有差异（P <0.05）；③两组患者VAS评分变化趋势有差异（P <

0.05）。两组患者术后骨折复位质量比较，差异无统计学意义（P >0.05）。两组总并发症发生率比较，差异无统

计学意义（P >0.05）。结论 与重建钢板开放复位内固定比较，解剖型锁定钢板用于锁骨远端骨折具有手术创伤

小、骨折愈合时间短、肩关节功能恢复佳、术后疼痛轻、肩锁关节三维形态改善更明显的优点。
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Effect of anatomical locking plate on the three-dimensional
morphology of acromioclavicular joint after internal

fixation for distal clavicle fractures*
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Abstract: Objective To analyze the effect of anatomical locking plate on the three-dimensional morphology

of the acromioclavicular joint after internal fixation for distal clavicle fractures. Methods The clinical data of 92

patients with distal clavicle fractures treated in our hospital from March 2018 to February 2021 were reviewed, of

which 48 were treated with anatomical locking plate internal fixation (study group), and 44 were treated with

reconstructive plate for open reduction and internal fixation (control group). The operation and fracture healing of

the two groups were compared. The shoulder joint function, pain, fracture reduction quality, three-dimensional

morphology of the acromioclavicular joint and the incidence of complications were analyzed between the two
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groups. Results Compared with the control group, the operative duration, total incision length and fracture healing

time were shorter and intraoperative blood loss was lower in the study group (P < 0.05). The differences of Constant-

Murley score and Neer score before and after the operation were higher in the study group than those in the control

group (P < 0.05). The coracoclavicular distance, the range of motion for anteflexion and external rotation, and the

subacromial space were increased in the study group relative to the control group (P < 0.05). The Visual Analog

Scale (VAS) scores before the operation, and 1 month and 3 months after the operation in the two groups were

compared via repeated measures analysis of variance, which revealed that the VAS scores were different at different

time points (P < 0.05) and between the study group and control group (P < 0.05), and that the change trends of VAS

scores were different between the two groups (P < 0.05). There was no significant difference in the quality of

postoperative fracture reduction between the two groups (P > 0.05). The overall incidence of complications was

comparable between the two groups (P > 0.05). Conclusions Compared with the reconstructive plate for open

reduction and internal fixation, the anatomical locking plate has the advantages of less surgical trauma, shorter

fracture healing time, better shoulder joint function recovery, less postoperative pain, and more remarkable

improvement in the three-dimensional morphology of the acromioclavicular joint in treating distal clavicle fractures.

Keywords: distal clavicle fracture; anatomical locking plate; reconstructive plate; therapeutic outcome

锁骨解剖位置特殊，外侧端于后方弯曲，内

侧端多向前方凸起，具有连接上肢带、躯干的重

要作用。锁骨受到外界暴力作用易造成骨折，在

全身骨折中锁骨骨折占2.6%～5.0%[1]，肩部骨折患

者中锁骨骨折占 35%～40%[2]，锁骨骨折患者中锁

骨远端骨折约占21%[3]。锁骨远端骨折患者锁骨近

端骨折块明显向肩锁关节上方移位，保守治疗发

生骨折端不稳定风险较高[4]。切开复位内固定是治

疗锁骨远端骨折的首选方法，重建钢板内固定是

临床常用的方法，具有一定的稳定性。但有研究

指出重建钢板内固定需广泛剥离骨膜，会延迟锁

骨骨折愈合时间，增大骨不连风险[5]。

解剖型锁定钢板是在微创外科理念下迅速出

现的内固定钢板，使用解剖型锁定钢板软组织剥

离相对较少，且由于预成型钢板本身提供了刚性

结构，因此不需要过多螺钉固定钢板以提高骨折

端稳定性[6]。目前已有关于解剖型锁定钢板治疗锁

骨骨折疗效的相关报道[7-8]，但关于解剖型锁定钢

板对锁骨远端骨折内固定术后肩锁关节的三维形

态的影响尚缺乏报道。鉴于此，本研究探讨解剖

型锁定钢板对锁骨远端骨折内固定术的疗效及术

后肩锁关节的三维形态的影响，为临床选择锁骨

远端骨折内固定物提供参考，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2018年3月—2021年2月江苏省苏北人民

医院收治的锁骨远端骨折患者92例，其中48例采

用解剖型锁定钢板内固定作为研究组，44例采用重

建钢板开放复位内固定作为对照组。纳入标准：

①影像学明确诊断为NeerⅡ型锁骨远端骨折；②受

伤前肩锁关节功能正常；③单侧锁骨骨折；④新鲜

创伤性骨折；⑤年龄>18岁；⑥手术方法为解剖型

锁定钢板内固定或重建钢板开放复位内固定；⑦术

后随访资料完整。排除标准：①开放性骨折、病理

性骨折、陈旧性骨折；②合并其他骨折、损伤且需

同时治疗；③伴有血液系统及严重心血管疾病、内

科疾病、凝血功能障碍、免疫缺陷；④伴局部感染

或全身感染；⑤无法耐受手术；⑥伴同侧肩锁关节

脱位、肱骨近端骨折、肩袖损伤；⑦患侧合并神

经、血管损伤；⑧合并锁骨远端骨折史；⑨依从性

差；⑩自然失访。本研究经医院医学伦理会批准。

两组患者临床资料比较，差异无统计学意义（P >

0.05）。见表1。

1.2 方法

对照组行组钢板开放复位内固定术：患者取仰

卧位，给予臂丛神经麻醉，垫高患肩，头部偏于健

侧，在锁骨远端骨折端中线边缘做一8 cm左右的切

口，逐层切开皮肤，钝性分离筋膜、剥离骨膜，充分

显露锁骨骨折端，清除锁骨骨折周围血肿、软组织

等以获得满意手术视野（需注意保护血管及神经），

C形臂X射线透视骨折端，确保解剖复位锁骨骨折

断端后，利用重建钢板（6～8孔）塑形，置于锁骨远

端骨折处，螺丝钉固定，清洗、缝合切口。

研究组行解剖型锁定钢板内固定术：患者插管

后全身麻醉，取仰卧位，患侧垫高，于锁骨骨折远端
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肩峰做一4 cm左右弧形切口，逐层切开皮肤，使锁

骨中远端到肩锁关节充分暴露，保护肩锁关节，清

除骨折断端，解剖复位骨折端后使用复位钳暂时固

定，C型臂X射线透视下获取满意骨折解剖复位后，

于骨折锁骨上方放置解剖型锁定钢板，确保锁骨骨

折两端均可由3枚螺钉固定，在骨折远端固定 ≥6层

皮质自攻螺钉（2.7 mm），骨折近端由锁定螺钉固定

（3.5 mm），C型臂X射线下透视，清洗、缝合切口。

所有患者患侧三角巾悬吊于胸前，固定4周左

右。术后第2天常规开展肩关节钟摆运动，术后1周

行被动屈伸训练，术后4周行手臂旋转、肩关节功能

锻炼等训练，定期复查X射线片。患者均在治疗后

12个月评价疗效。

1.3 观察指标

1.3.1 手术及骨折愈合情况 统计两组患者手术

时间、术中出血量、切口总长度、骨折愈合时间（骨

折愈合评估标准：无按压痛及叩击痛，X射线片显示

骨折线模糊，有连续性骨痂通过骨折线）。

1.3.2 手 术 前 后 肩 关 节 功 能 采 用 肩 关 节

Constant-Murley 评分[9]、Neer 评分[10]评定两组患者

术前、术后12个月肩关节功能；Constant-Murley量

表包括疼痛、日常生活能力、活动功能项目，满

分为100分，分数越高肩关节功能越好；Neer评分

量表包括疼痛、功能、活动度、解剖位置，总分

为100分，分数越高表示肩关节功能越好。

1.3.3 疼痛情况 采用疼痛视觉模拟评分（visual

analogue scale, VAS）[11]评估两组患者术前、术后1个

月、术后3个月静息时主观疼痛感受，满分10分，

评分越高表示患者疼痛越剧烈。

1.3.4 骨折复位质量 评估两组患者术后12个月骨

折复位质量。优秀复位：锁骨远端骨折端实现解剖

复位；较好复位：锁骨远端骨折端侧方移位<5 mm，

没有出现成角及短缩移位情况；不良复位：锁骨远端

骨折端侧方移位≥ 5 mm，或出现成角及短缩畸形现象。

1.3.5 肩锁关节三维形态 两组患者分别在术前、

术后12个月进行螺旋CT扫描（美国GE公司 light‐

speed 16型），1.25 mm间距，螺距10 mm螺旋扫描，评

价其肩锁关节三维形态，统计其患侧喙锁间距及前

屈、外旋活动度、肩峰下间隙（肩峰-大结节间距）。

1.3.6 术后并发症 统计两组患者术后12个月内

固定物断裂、神经损伤、切口瘢痕增生、肩峰下撞击

综合征、骨不连、肩关节疼痛、肩关节活动受限等并

发症发生例数。

1.4 统计学方法

数据分析采用 SPSS 26.0 统计软件。计量资料

以均数±标准差（x±s）表示，比较用 t检验或重复测

量设计的方差分析；计数资料以构成比或率（%）表

示，比较用 χ2检验；等级资料以等级表示，比较用秩

和检验。P <0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者手术及骨折愈合情况比较

患者均顺利完成手术。两组患者手术时间、术中

出血量、切口总长度、骨折愈合时间比较，差异有统计

学意义（P <0.05），研究组手术时间、切口总长度、骨折愈

合时间短于对照组，术中出血量少于对照组。见表2。

2.2 两组患者手术前后肩关节功能评分比较

对照组、研究组患者手术前后 Constant-Murley

评分的差值分别为（46.90±4.02）分和（55.30±3.74）

表1 两组患者临床资料比较

组别

对照组

研究组

t / χ2 值

P 值

n

44

48

男/女/

例

24/20

27/21

0.027

0.869

年龄/（岁，

x±s）

38.21±5.04

36.24±4.97

1.886

0.062

受伤至手术时间/

（d，x±s）

2.10±0.36

2.23±0.38

1.681

0.096

左患侧/右

患侧/例

26/18

25/23

0.456

0.499

受伤原因/例

交通事故

30

34

0.267

0.875

高空坠落

4

3

摔伤

10

11

骨折类型/例

NeerⅡA

20

23

0.056

0.813

NeerⅡB

24

25

表2 两组患者手术及骨折愈合情况比较 （x±s）

组别

对照组

研究组

t 值

P 值

n

44

48

手术时

间/min

62.41±12.03

50.29±9.74

5.330

0.000

术中出

血量/mL

48.97±7.36

35.23±5.89

9.925

0.000

切口总

长度/cm

8.21±1.13

4.53±0.81

18.064

0.000

骨折愈合

时间/周

11.84±1.69

9.78±1.23

6.724

0.000
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分，经 t 检验，差异有统计学意义（t =10.383，P =

0.000），研究组高于对照组。对照组、研究组患者手

术前后 Neer 评分的差值分别为（45.48±3.29）分和

（52.71±3.02）分，经 t 检验，差异有统计学意义（t =

10.991，P =0.000），研究组高于对照组。

2.3 两组患者手术前后VAS评分比较

两组患者术前、术后1个月、术后3个月的VAS评

分比较，经重复测量设计的方差分析，结果：①不同时

间点VAS评分有差异（F =10.018，P =0.000）；②两组患者

VAS评分有差异（F =8.895，P =0.000）；③两组患者VAS

评分变化趋势有差异（F =7.715，P =0.000）。见表4。

2.4 两组患者术后骨折复位质量比较

两组患者术后骨折复位质量比较，差异无统

计学意义（Z =1.528，P =0.127）。见表5。

2.5 两组患者手术前后肩锁关节三维形态比较

两组患者手术前后喙锁间距、前屈活动度、外

旋活动度、肩峰下间隙的差值比较，差异有统计学

意义（P <0.05），研究组高于对照组。见表6。

2.6 两组患者并发症比较

研究组有1例（2.08%）肩关节活动轻度受限；对

照组有 2 例（4.55%）肩关节轻度疼痛、1 例（2.27%）

肩峰下撞击综合征。两组总并发症发生率比较，差

异无统计学意义（χ2=0.361，P =0.548）。

3 讨论

锁骨远端骨折的损伤机制通常是手臂内收直

接跌落肩部或直接撞击肩部，Neer Ⅱ型锁骨远端

骨折的典型移位特征是骨折线位于梯形韧带的内

外侧，外侧骨折块保持在原位，近端骨折块因圆

锥韧带和/或损伤而移位。锁骨远端骨折保守治疗

易不愈合，骨不连的锁骨远端骨折患者会出现活

动受限、肩部疼痛等情况。目前已有多种技术用

于治疗不稳定的锁骨远端骨折，包括锁骨远端加

压钢板固定、钩钢板、锚钉缝合固定等[12-13]。锁骨

远端骨折的理想内固定物应提供足够的稳定性，

以促进骨折愈合，避免植入物刺激。

本研究结果显示，研究组手术时间、切口总长

度、骨折愈合时间短于对照组，术中出血量低于对

照组。分析其原因可能为重建钢板开放复位内固

定治疗锁骨远端骨折手术时间长、切口长，手术创

伤大，术中出血量多，且骨折端周围骨膜剥离范围

广，骨折端血液循环损伤相对较大，延长了骨折愈

合时间[14]。解剖型锁定钢板治疗锁骨远端骨折切口

小，手术创伤小，术中出血量少，术中使用复位钳暂

时固定骨折端，维持骨折端力线，随后插入解剖型

锁定钢板，拧入合适长度锁定螺钉，手术入路创伤

更小，有利于保护骨折端血液循环，促进骨折端愈

合。研究组手术前后 Constant-Murley 评分、Neer 评

分的差值均高于对照组，说明解剖型锁定钢板用于

锁骨远端骨折肩关节功能恢复更佳、术后疼痛更

轻，可能是因为重建钢板开放复位内固定手术创伤

大，患者术后疼痛明显，影响术后肩关节功能锻炼；

解剖型锁定钢板用于锁骨远端骨折手术切口仅

4 cm左右，手术创伤小，且术中无须过多剥离骨膜，

有助于减轻患者术后疼痛，便于术后早期开展肩关

节功能训练。

本研究结果显示研究组手术前后的喙锁间距、

前屈活动度、外旋活动度、肩峰下间隙的差值高于

对照组，提示解剖型锁定钢板用于锁骨远端骨折对

肩锁关节三维形态改善更明显，解剖型钢板肩袖刺

激更小，有利于肩关节运动恢复。解剖型锁定钢板

内固定术中使用复位钳暂时固定骨折端，随后插入

解剖型锁定钢板，拧入合适长度锁定螺钉，通过固

表4 两组患者手术前后VAS评分比较 （分，x±s）

组别

对照组

研究组

n

44

48

术前

4.24±0.48

4.41±0.47

术后1个月

3.01±0.32①

2.72±0.30①

术后3个月

1.25±0.21①②

1.13±0.19①②

注 ：①与术前比较，P <0.05；②与术后1个月比较，P <0.05

表5 两组患者术后骨折复位质量比较 例（%）

组别

对照组

研究组

n

44

48

优秀复位

26（59.09）

34（70.83）

较好复位

11（25.00）

13（27.08）

不良复位

7（15.91）

1（2.08）

表6 两组患者手术前后肩锁关节三维形态指标的差值

比较 （x±s）

组别

对照组

研究组

t 值

P 值

n

44

48

喙锁间

距/mm

5.56±0.83

5.95±0.91

2.141

0.035

前屈活动

度/（°）

84.08±8.23

90.81±9.25

3.674

0.000

外旋活动

度/（°）

40.88±5.36

43.39±4.92

2.342

0.021

肩峰下间

隙/mm

3.85±0.36

4.08±0.39

2.931

0.004
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定在锁骨上的钢板来改善患者肩锁关节的形态，其

坚强的内固定可维持锁骨远端骨折部位的稳定性，

促进患者肩关节生物力学恢复，促使患者早日恢复

肢体功能，改善肩锁关节三维形态[15]；传统的重建钢

板内固定术须对钢板重新塑形，降低钢板强度，其

稳定性可能稍弱于解剖型锁定钢板，从而影响重建

钢板内固定患者肩关节的生物力学功能恢复及肩

锁关节的形态变化。两组患者术后骨折复位质量、

总并发症发生率比较无差异，提示重建钢板、解剖

型锁定钢板均能达到治疗锁骨远端骨折的目的，安

全性良好。

解剖型锁定钢板用于锁骨远端骨折虽然具有

较好的临床效果，但仍存在一些不足：①解剖型锁

定钢板费用较高；②骨质疏松患者锁定螺钉固定力

可能不佳，影响骨折端固定稳定性[16]。

综上所述，与重建钢板开放复位内固定相比较，

解剖型锁定钢板用于锁骨远端骨折具有手术创伤

小、骨折愈合时间短、肩关节功能恢复佳、术后疼痛

轻、肩锁关节三维形态改善更明显的优点，值得推

广。本研究仍有不足之处，由于是回顾性研究，纳

入样本量、随访时间有限，后期仍需开展多中心、前

瞻性研究并延长随访时间进一步佐证本研究结论。
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