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锁骨中段骨折手术方案的研究进展
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【摘 要】：锁骨中段折是临床常见的上肢骨折，约占所有锁骨骨折的 80%，治疗方案的选择对患者后期关节功能的恢复至关重

要。尽管部分骨折可通过保守治疗愈合，但显著移位、粉碎性骨折或伴有神经血管损伤等情况的骨折常需手术治疗。近年来，手

术理念和技术飞速发展，手术方案的选择也转向精准化、微创化干预。本文旨在综述锁骨解剖及生理功能基础、流行病学特征、

手术方案及未来趋势，介绍髓内固定及髓外固定等多种手术方案的优缺点及应用情况，探讨手术方案选择的影响因素，以期为临

床医生针对不同患者选择最佳手术方案提供参考，促进患者术后功能康复。
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Abstract:Mid-clavicle(mid-clavicle 1/3)fracture is a common upper limb fracture in clinical practice,accounting for about 80%of all

clavicle fractures,and the choice of treatment regimen is very important for the recovery of joint function in the later stage of

patients.Although some fractures can be healed with conservative management,fractures with significant displacement,comminuted

fractures,or neurovascular injury often require surgery.In recent years,with the rapid development of surgical concepts and technologies,the

selection of surgical plans has also shifted to precise and minimally invasive intervention.The purpose of this article is to review the

anatomical and physiological functional basis,epidemiological characteristics,surgical options and future trends of clavicle,introduce the

advantages,disadvantages and applications of various surgical options such as intramedullary fixation and extramedullary fixation,and

discuss the influencing factors of surgical plan selection,in order to provide a reference for clinicians to choose the best surgical plan for

different patients and promote postoperative functional rehabilitation of patients.
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1 锁骨的解剖特点及生理功能

锁骨作为连接上肢与躯干的关键骨性结构，在肩关节生物

力学系统中扮演着不可或缺的角色。从解剖结构来看，锁骨胸

骨端与胸骨柄构成胸锁关节，肩峰端与肩胛骨形成肩锁关节，

这两个关节共同维持着肩带系统的稳定性。并在矢状面、冠状

面、水平面等三个平面内，与肩胛带协调，共同完成肩关节的

复杂运动，并且锁骨的旋转运动，对超过 110°的肩关节外展运

动尤为重要[1,2]。从形态学角度看，锁骨呈独特的“S”形双弯

曲结构，内侧 2/3凸向前方，外侧 1/3凸向后方，这种特殊构

型使其兼具刚性与弹性，有效缓冲外力冲击[3]。从横断面解剖

观察，锁骨内侧 2/3呈三棱柱状，外侧 1/3逐渐过渡为扁平。

这种形态变化与其功能需求密切相关：内侧三棱柱结构提供足

的抗弯强度，而外侧扁平结构则为肌肉韧带提供广泛附着点。

但在接受创伤时，锁骨这种特殊的形态学变化，其骨骼形态变

化的交界部位最易成为应力集中的部位，从而更容易出现骨

折。锁骨表面覆盖的肌肉系统构成动态稳定机制：上方有胸锁

乳突肌，前下方有胸大肌，后下方有斜方肌，周围肌肉、韧带

等软组织覆盖保护，可在锁骨受到外力作用时起到力的传递及

保护作用。但锁骨中段（中外 1/3）局部缺少肌肉和韧带的附

着保护，这使得该区域在受到外力冲击时，更容易发生骨折。

这也就能够更好的解释锁骨骨折多见于锁骨中段的原因[4]。

2 锁骨骨折的流行病学特点

锁骨骨折是临床常见的上肢骨折类型，其流行病学特点呈

现鲜明的年龄分层、性别差异和损伤机制相关性。锁骨骨折约

占所有成人骨折的 2.6%–5%，在肩部损伤中占比高达 44%[5]。

全球年发病率约为每 10万人中 30–60例，其中男性发病率显

著高于女性[6]。同时有一项研究表明[7]，锁骨骨折年龄分布呈

现双峰表现，第一高峰（青年组）：30岁以下，尤其是 13–20岁

男性，多因运动或交通事故导致，男性占比约 70%。第二高峰

（老年组）：70岁以上人群，女性比例随年龄增长反超男性（>60

岁女性占比升高），主要与骨质疏松和跌倒等因素相关[8]。

锁骨按解剖位置分为三段，锁骨中段（中外 1/3）骨折占
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比约 80%，此处位于骨骼形态变化交界区，缺乏韧带附着，作

为应力集中的部位，易受剪切力影响而发生骨折[9]；锁骨外侧

（远端 1/3）骨折占比约 15%–25常合并喙锁韧带损伤[10]；锁

骨内侧（近端 1/3）骨折占比约 3%–5%比较少见，需警惕有无

胸锁关节损伤[11]。

3 骨折分型

骨折分型对治疗方案的选择及肢体功能预后判断具有重

要的意义，并且通常依据骨折断端的解剖位置对锁骨骨折进行

分类。Allman分型[13]根据骨折的位置将锁骨骨折分为 3型，Ⅰ

型：锁骨中段 1/3骨折；Ⅱ型：锁骨外侧 1/3骨折；Ⅲ型：锁骨

内侧 1/3骨折。Neer 分型[14]在 Allman 分型的基础上依据骨折

线相对于喙锁韧带的附着点的位置及喙锁韧带是否受损，将

Allman分型中的Ⅱ型再分为 3个亚型：I 型，无合并喙锁韧带

断裂并且骨折线位于喙锁韧带远端（肩峰端）；Ⅱ型，骨折线

位于喙锁韧带内侧且喙锁韧带连结断裂，常合并骨折近端的移

位；Ⅲ型，骨折线进入肩锁关节内；之后，结合 Neer 对锁骨

远端骨折的分型，Craig[15]提出的改良版 Allman分型对锁骨内、

外 1/3 段骨折的亚型进行了进一步的补充和扩展。Edinburgh

分型对于锁骨近端骨折治疗方案的选择指导及预后评估则更

有优势。Edinburgh分型[16]同样把锁骨骨折分为 3型。Ⅰ型为

锁骨近端骨折，根据骨折端有无移位分为ⅠA、ⅠB两个亚型，再

根据是否合并关节内骨折分为：1型（包括ⅠA1、ⅠB1）和 2型

（包括ⅠA2、ⅠB2）。Ⅱ型根据骨折端粉碎程度进一步分为：1

型为楔形骨折，2型为粉碎性骨折或者节段型骨折。EdinburghⅢ

型与Ⅰ型相似，根据骨折线是否通过关节面分为：1型为骨折线

未通过关节面，2型为骨折线通过关节面。

4 手术治疗方案

锁骨中段骨折的手术治疗经历了从传统开放固定到微创

髓内固定的演进过程。随着循证医学的发展，手术适应证也逐

步明确：绝对适应证包括开放性骨折、神经血管损伤等；相对

适应证则包括骨折缩短>2cm、骨折端完全分离移位(>100%重

叠）、粉碎性骨折（≥3块骨片）以及浮肩损伤等特殊类型。

切开复位钢板内固定（ORIF）长期以来被视为锁骨中段骨

折的金标准术式[17]。其手术入路多采用横行或斜行切口，沿锁

骨长轴暴露骨折端，避免过度剥离骨块，强调直视下尽可能实

现解剖复位，恢复锁骨长度和对线。其技术核心在于钢板选择

与放置，以达刚性固定，实现术后早期无痛或可忍耐微痛下行

功能锻炼。术中根据骨折形态及解剖位置可选用重建钢板、锁

定加压钢板（LCP）或解剖预塑型钢板。钢板放置位置包括上

方固定（最常用）、前下方固定（适用于短斜形骨折）、下方

固定（减少皮下突出）及采用双钢板垂直固定等方案。双钢板

螺钉内固定[21,22]，术前准备麻醉方式及手术体位选择与单钢板

治疗术前准备并无明显差异，直视下完成骨折复位，并根据骨

折线长度，于锁骨上方以骨折线为中心放置微型钢板，骨折线

各以 2～3枚螺钉固定；C型臂 X线机透视提示骨折复位满意，

微型钢板及螺钉位置、方向、长度满意；选择合适长度的重建

钢板按锁骨前缘 S形弧度预弯后，将钢板置于锁骨前下方，两

侧各以 3枚螺钉固定，钢板外侧应达锁骨远端前方，以使螺钉

更长，增加固定强度。

钢板螺钉固定的优势在于直视下解剖复位和刚性固定强

度，允许早期在无痛或是可忍耐微痛下进行功能锻炼。但近年

来研究也揭示了其局限性[18]：切口长度通常达 10-15cm，同时

有研究表明[19]使用钢板固定后可能发生包括钢板断裂以及螺

钉松动在内的内固定功能障碍问题所造成的骨质不愈合。以及

拆除内固定装置后短期内再次骨折的现象发生[20]。

髓内固定技术凭借其生物力学优势和微创特性，从最初的

克氏针固定发展到现如今的钛弹性髓内钉（TENS）系统，已

取得显著进展[23]。手术采用 2-3cm小切口，在骨折端两侧建立

髓内通道，插入预弯的钛合金钉。其独特优势在于负荷分担式

固定，在微创前提下，提升并维持生物力学稳定。

早期时克氏针固定[24]，操作简单、成本低，通过贯穿骨折

端以提供轴向稳定性，由于克氏针不具备较强的弹性塑形能

力，并且在扭转符合下极易发生移位，其所带来的骨折不愈合、

畸形愈合以及移位后进入胸腔的并发症的发生率较高。因此单

纯的克氏针固定，不作为主流的手术方案，目前仅作为临时固

定或辅助手段来协助手术治疗。

弹性稳定髓内钉（TEN）：钛合金材质通过三点固定原理

[25]提供弹性稳定性，允许骨折端微动促进骨痂形成。通过微创

切口下复位，减少对锁骨骨膜的剥离，贯通骨髓腔，作为中心

性固定，其轴线与锁骨 S型形态更加吻合，更符合生物力学原

理。置入预弯金属骨针后，依靠钛合金自身较强的弹性塑形能

力，加强对骨折断端的压力及推力[26]。

5 锁骨骨骨折的术后康复及并发症

临近关节部位骨折的术后康复，对远期关节功能恢复具有

极为重要，早期在有效止痛治疗下，指导患者无痛或在可忍耐

的微痛情况下循序渐进进行关节活动，避免因患肢肌肉萎缩及

数去粘连而导致肩关节功能活动受限。术后第 1月、第 2月、

第 3月复查影像学检查，内固定装置位置无移动，并且骨折部

位逐步可见骨痂形成时，以患者病程发展为时间轴，并且结合

患者自身体感，指导患者在“轻度疼痛，尚可忍耐”情况下逐

步进行负重情况下的功能锻炼，以促进术后康复。

6 锁骨中段骨折术后并发症及其处理措施

锁骨中段骨折术后常见并发症包括术后骨的不愈合或延

迟愈合、有症状的畸形愈合，术后感染的发生及移除后的再次

骨折等[27]。

在使用钢板固定的患者中，包括植入物失败、（深部）感

染、植入物突起、外观不佳等内固定刺为主要并发症[14]，可通
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过预塑型解剖钢板改善；应力遮挡导致的再骨折多发生于钢板

取出后 1-3个月，多考虑是由于拆除钢板螺钉后，应力集中，

骨质难以承受所致，同时亦有调查研究表明，在拆除内固定装

置后，原有螺钉孔道会成为应力所集中的位置，并容易在轻微

外力下发生骨折[28]。并且在张细祥[29]等人的研究中也提到，虽

然传统解剖钢板稳定固定、抗旋转作用较高，术后可早期进行

功能锻炼，但手术创伤大，使骨折端剥离较多，更大程度上影

响骨折断端血运，从而影响骨质愈合。钢板取出后再发骨折概

率较高。

采取髓内固定的患者，钉移位（5%-10%）和皮肤刺激（8%-

12%）常见，精细的钉尾弯曲技术和足够软组织覆盖可有效预

防。但在髓内固定的缺点主要是无法给予坚强内固定，由于锁

骨髓腔的特殊形态，内固定易于松动和滑脱，相较于髓外钢板

内固定，在断端加压能力及锁定可靠性上存在不足，力学强度及抗

旋转能力相对较差，可能会导致锁骨长度及旋转控制不良[30]。

并发症预防需要加强技术优化和围术期管理并重：术中精

细化操作，保护锁骨上神经分支、抗生素预防性应用、术后分

阶段康复训练（早期钟摆运动→中期肌力训练→后期功能训

练），并依据锁骨形态，提前预弯髓内钉，以期达到更坚固的

固定。

7 未来展望

锁骨中段骨折手术治疗领域仍面临诸多挑战，未来研究将

围绕精准化、微创化和智能化三个维度展开，旨在提高治疗效

果的同时降低并发症风险。3D打印定制个体化内固定装置[31]：

基于术前三维 CT的个体化解剖导板，使髓内钉置入精度提高，

尤其适用于锁骨解剖变异患者。通过预弯标准化、通道建立改

良等方案进一步优化 TENS技术操作流程。生物材料革新生物

反馈式支具[32]，通过表面肌电监测装置自动调节训练强度，虚

拟现实训练系统提高康复依从性。这些技术与微创手术结合，

将构建“手术-康复一体化”解决方案，能进一步制定更加详尽

的康复方案。另外，有研究表明。内固定装置中生物涂层的使

用也可有效改善如术后骨折不连接、感染的并发症，如 BMP-2

涂层[33]组骨痂体积增加 40%，万古霉素涂层[34]使感染率降低

86%。

8 结论

锁骨中段骨折手术治疗方案已从传统开放固定发展为多

元化微创技术体系。解剖研究表明，锁骨独特的“S”形结构

和生物力学功能使其中段成为骨折易发区，占所有锁骨骨折的

80%以上。流行病学数据显示，儿童青少年和老年人群是两大

高发群体，且住院率呈上升趋势，提示骨折严重程度可能增加。

手术方案选择需遵循个体化原则：对于完全移位粉碎性骨

折，钢板螺钉固定仍是金标准，提供可靠稳定性；对于简单移

位骨折则首选 TENS 等髓内固定技术，兼顾微创与美观；儿童

青少年骨折中，ESIN技术实现解剖复位且不影响骨骼发育；

而可吸收材料为内固定物过敏患者提供新选择。值得关注的

是，虽然手术能显著提高骨愈合率、缩短康复时间，但长期功

能结局与保守治疗差异逐渐缩小，提示严格掌握手术指征至关

重要。

未来研究将聚焦智能植入物、数字骨科技术和精准康复等

领域。智能钢板实时监测、药物缓释涂层、AI决策系统和混合

现实导航等创新技术，有望突破闭合复位质量、长期疗效数据

缺乏等当前困境。同时，高质量多中心 RCT 研究和卫生经济

学评估将为临床决策提供更坚实证据，最终实现“精准、微创、

高效”的锁骨骨折治疗新范式。
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