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经皮微创桥接组合式内固定系统内固定

与切开复位重建钢板内固定治疗锁骨骨折的比较研究

罗金金

（余姚市中医医院，浙江　余姚　３１５４００）

摘　要　目的：比较经皮微创桥接组合式内固定系统（ｂｒｉｄｇｅｃｏｍｂｉｎｅｄｆｉｘａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ，ＢＣＦＳ）内固定与切开复位重建钢板内固定治

疗锁骨骨折的临床疗效和安全性。方法：回顾性分析２０１８年１月至２０１９年１月接受手术治疗的７０例锁骨骨折患者的病例资

料，根据手术方式分为２组，ＢＣＦＳ组３７例（行经皮微创 ＢＣＦＳ内固定）、重建钢板组３３例（行切开复位重建钢板内固定）。比较

２组患者手术时间、切口长度、术中出血量、骨折愈合时间及并发症发生率。比较２组患者术前和末次随访时测定的肩关节疼痛

视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分、肩关节日本骨科协会（ＪａｐａｎｅｓｅＯｒｔｈｏｐａｅｄｉｃＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）评分和肩关节 Ｎｅｅｒ

评分。结果：２组患者均获随访，随访时间１２～１８个月，中位数１５个月；骨折均愈合，愈合时间６～１６周，中位数１１周。ＢＣＦＳ组

手术时间、切口长度、骨折愈合时间均较重建钢板组短［（５６．４４±２４．４６）ｍｉｎ，（６７．５６±３４．８４）ｍｉｎ，ｔ＝４．４５１，Ｐ＝０．０１２；（４．７８±

０．３２）ｃｍ，（８．２４±１．８７）ｃｍ，ｔ＝８．８９３，Ｐ＝０．００１；（１１．１±２．４）周，（１３．２±２．８）周，ｔ＝９．８８３，Ｐ＝０．００１］，术中出血量较重建钢板

组少［（３９．７６±４．５６）ｍＬ，（４６．２１±７．３３）ｍＬ，ｔ＝９．３８４，Ｐ＝０．０００］。ＢＣＦＳ组术后并发骨折延迟愈合１例，重建钢板组术后并发切

口感染４例、骨折延迟愈合２例、切口处瘢痕增生５例，ＢＣＦＳ组并发症发生率较重建钢板组低（χ２＝９．４６６，Ｐ＝０．００２）。术前，２组

患者肩关节疼痛ＶＡＳ评分、肩关节ＪＯＡ评分和Ｎｅｅｒ评分的组间差异均无统计学意义（ｔ＝０．５２１，Ｐ＝０．６４１；ｔ＝０．８７３，Ｐ＝０．５１１；

ｔ＝０．９５８，Ｐ＝０．３４８）。末次随访时，２组患者肩关节疼痛ＶＡＳ评分均较术前降低［（８．８５±１．４３）分，（３．２４±０．４３）分，ｔ＝８．７８４，

Ｐ＝０．０００；（８．４２±０．８７）分，（４．６４±０．７１）分，ｔ＝７．２８１，Ｐ＝０．００２］，且 ＢＣＦＳ组低于重建钢板组（ｔ＝６．５３３，Ｐ＝０．０１７）。末次随

访时，２组患者肩关节ＪＯＡ评分和Ｎｅｅｒ评分均较术前提高［ＢＣＦＳ组：（３９．４６±５．３２）分，（９６．６６±１．６７）分，ｔ＝１０．８２１，Ｐ＝０．０００；

（７１．２２±８．７７）分，（９８．２５±１．３３）分，ｔ＝９．７８２，Ｐ＝０．０００。重建钢板组：（３６．７３±５．４１）分，（９０．３３±１．７３）分，ｔ＝１０．２６７，Ｐ＝

０．０００；（６９．７４±９．６８）分，（９２．４７±２．７３）分，ｔ＝７．８９２，Ｐ＝０．００５］，且ＢＣＦＳ组均高于重建钢板组（ｔ＝４．８１５，Ｐ＝０．００５；ｔ＝８．２４８，

Ｐ＝０．０００）。结论：与切开复位重建钢板内固定相比，经皮微创ＢＣＦＳ内固定治疗锁骨骨折创伤小、骨折愈合时间短、术后肩关节

疼痛缓解更明显、更有利于肩关节功能恢复，且安全性高。

关键词　骨折；锁骨；骨折固定术，内；骨板；桥接组合式内固定系统
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ｔｉｍｅ，ａｎｄｉｔｃａｎｂｅｔｔｅｒｒｅｌｉｅｖｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｓｈｏｕｌｄｅｒｐａｉｎａｎｄｂｅｍｏｒｅｃｏｎｄｕｃｉｖｅｔｏｓｈｏｕｌｄｅｒｆｕｎｃｔｉｏｎｒｅｃｏｖｅｒｙｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｏｐｅｎｒｅｄｕｃｔｉｏｎ

ＲＰｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎｉｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｌａｖｉｃｌｅｆｒａｃｔｕｒｅｓ，ａｎｄｉｔｅｘｈｉｂｉｔｓｈｉｇｈｓａｆｅｔｙ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　ｆｒａｃｔｕｒｅｓ，ｂｏｎｅ；ｃｌａｖｉｃｌｅ；ｆｒａｃｔｕｒｅｆｉｘａｔｉｏｎ，ｉｎｔｅｒｎａｌ；ｂｏｎｅｐｌａｔｅｓ；ｂｒｉｄｇｅｃｏｍｂｉｎｅｄｆｉｘａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ

　　锁骨骨折是常见骨折，占全身骨折的５％左右。
非手术治疗锁骨骨折易出现骨折延迟愈合、畸形愈合

或不愈合等，不但会影响肩关节功能，还会影响患者

外形［１－２］。因此，目前锁骨骨折的首选治疗方式是手

术治疗，手术方法主要是克氏针或重建钢板内固定。

但克氏针固定后极易出现松动或滑脱，临床已很少应

用。重建钢板内固定稳定性较好，但钢板的应力遮挡

会造成骨折延迟愈合或不愈合。桥接组合式内固定

系统（ｂｒｉｄｇｅｃｏｍｂｉｎｅｄｆｉｘａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ，ＢＣＦＳ）集合了钢
板、髓内钉及外固定支架的优点，且采用该系统固定

骨折的手术方式微创，目前已在临床用于多个部位骨

折的治疗［３－６］，但用于治疗锁骨骨折的报道较少。为

进一步探讨 ＢＣＦＳ内固定治疗锁骨骨折的临床疗效

和安全性，我们对２０１８年１月至２０１９年１月分别采
用经皮微创 ＢＣＦＳ内固定和切开复位重建钢板内固

定手术治疗的７０例锁骨骨折患者的病例资料进行了

回顾性分析，并对２种方法的临床疗效和安全性进行
了比较，现报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　锁骨骨折患者７０例，均为余姚市中
医医院住院患者。男 ４１例，女 ２９例；年龄 ２０～

６０岁，中位数３５．５岁；左侧３８例，右侧３２例；其中粉

碎性骨折 １６例。受伤至手术时间 １～４ｄ，中位数
２．５ｄ。本研究方案经医院医学伦理委员会审查通过。

１．２　纳入标准　①单侧锁骨骨折；②手术方式为切
开复位重建钢板内固定或经皮微创ＢＣＦＳ内固定。

１．３　排除标准　①陈旧性骨折者；②锁骨二次骨折

者；③病例资料不完整者。

２　方　法
２．１　分组方法　根据手术方法分为 ＢＣＦＳ组（行经

皮微创ＢＣＦＳ内固定）和重建钢板组（行切开复位重

建钢板内固定）。

２．２　手术方法

２．２．１　ＢＣＦＳ组　采用全身麻醉，患者仰卧位，患侧

肩部垫高，头偏向健侧。以骨折处为中点沿锁骨上缘

切一４～５ｃｍ长的切口，充分显露骨折端。根据患者

锁骨形态将长８～１０ｃｍ、直径４ｍｍ的连接棒塑形。

置入连接棒和固定块，在骨折端两侧钻孔并置入螺

钉。锁死近端螺钉，用撑开器使远端固定块和连接棒

滑动以复位骨折端，然后将远端螺钉锁死。粉碎性骨

折者，先用可吸收无创伤缝线捆扎或克氏针临时固

定，锁死近端螺钉后滑动连接棒使骨折复位，再置入

连接块上的螺钉并锁死。Ｃ形臂 Ｘ线机透视下确认

连接棒和螺钉位置满意后，冲洗、逐层缝合切口。

２．２．２　重建钢板组　采用臂丛神经阻滞麻醉，患者

体位同ＢＣＦＳ组。以骨折处为中点沿锁骨上缘切一

８ｃｍ长的切口，充分显露骨折端。彻底清除骨折周

围的血肿和软组织，保护血管和神经。复位骨折端

（粉碎性骨折者，将骨折块复位后用螺钉固定或可吸收

线捆扎），置入已经塑形的６～８孔重建钢板，再选取合

适的螺钉将两端固定，彻底冲洗后逐层缝合切口。

２．３　疗效和安全性评价方法　比较２组患者的手术

时间、切口长度、术中出血量、骨折愈合时间及并发症

发生率。比较２组患者术前和末次随访时测定的肩关
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节疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评
分［７］１２３－１２４、日本骨科协会（ＪａｐａｎｅｓｅＯｒｔｈｏｐａｅｄｉｃＡｓｓｏｃｉ
ａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）肩关节评分［７］８３－８４和肩关节Ｎｅｅｒ评分［８］。

２．４　数据统计方法　采用 ＳＰＳＳ２６．０统计软件处理
数据。２组患者年龄、手术时间、切口长度、术中出血
量、骨折愈合时间的组间比较及肩关节疼痛 ＶＡＳ评
分、肩关节ＪＯＡ评分和 Ｎｅｅｒ评分的组间和组内比较
均采用ｔ检验，性别、损伤侧别、致伤原因、骨折类型
及并发症发生率的组间比较采用 χ２检验，检验水准

α＝０．０５。

３　结　果
３．１　分组结果　共纳入７０例患者，ＢＣＦＳ组３７例、
重建钢板组３３例。２组患者基线资料比较，差异无统

计学意义，具有可比性（表１）。
３．２　疗效和安全性评价结果　２组患者均获随访，
随访时间１２～１８个月，中位数１５个月；骨折均愈合，
骨折愈合时间６～１６周，中位数１１周。ＢＣＦＳ组手术
时间、切口长度、骨折愈合时间均较重建钢板组短，术

中出血量较重建钢板组少，并发症发生率较重建钢板

组低（表２）。术前，２组患者肩关节疼痛 ＶＡＳ评分、
肩关节ＪＯＡ评分和Ｎｅｅｒ评分的组间差异均无统计学
意义。末次随访时，２组患者肩关节疼痛ＶＡＳ评分均
较术前降低，且ＢＣＦＳ组低于重建钢板组；２组患者肩
关节ＪＯＡ评分和Ｎｅｅｒ评分均较术前提高，且ＢＣＦＳ组
均高于重建钢板组。见表３、表４、表５。典型病例图
片见图１、图２。

表１　２组锁骨骨折患者基线资料

组别
样本量／
例

性别／例
男 女

年龄／
（ｘ±ｓ，岁）

损伤侧别／例
左 右

致伤原因／例
交通伤 高处坠落伤 摔伤

骨折类型／例
１） ２）

桥接组合式
内固定系统组

３７ ２２ １５ ３５．０７±７．４７ ２１ １６ １８ ５ １４ ９ ２８

重建钢板组 ３３ １９ １４ ３４．３５±６．３２ １７ １６ １６ ６ １１ ７ ２６
检验统计量 χ２＝０．１２４ ｔ＝０．２６９ χ２＝０．１８４ χ２＝０．３０８ χ２＝０．４４１
Ｐ值 ０．４８１ ０．３２５ ０．４８９ ０．３７９ ０．３０５

　　１）粉碎性骨折；２）非粉碎性骨折。

表２　２组锁骨骨折患者手术情况、骨折愈合时间及并发症情况

组别
样本量／
例

手术时间／
（ｘ±ｓ，ｍｉｎ）

切口长度／
（ｘ±ｓ，ｃｍ）

术中出血量／
（ｘ±ｓ，ｍＬ）

骨折愈合时间／
（ｘ±ｓ，周）

并发症／例
１） ２） ３）

桥接组合式
内固定系统组

３７ ５６．４４±２４．４６ ４．７８±０．３２ ３９．７６±４．５６ １１．１±２．４ ０ １ ０

重建钢板组 ３３ ６７．５６±３４．８４ ８．２４±１．８７ ４６．２１±７．３３ １３．２±２．８ ４ ２ ５
检验统计量 ｔ＝４．４５１ ｔ＝８．８９３ ｔ＝９．３８４ ｔ＝９．８８３ χ２＝９．４６６
Ｐ值 ０．０１２ ０．００１ ０．０００ ０．０００ ０．００２

　　１）切口感染；２）骨折延迟愈合；３）切口处瘢痕增生。

表３　２组锁骨骨折患者手术前后肩关节疼痛视觉模拟量表评分

组别 样本量／例
肩关节疼痛视觉模拟量表评分／（ｘ±ｓ，分）

术前 末次随访时
ｔ值 Ｐ值

桥接组合式内固定系统组 ３７ ８．８５±１．４３ ３．２４±０．４３ ８．７８４ ０．０００
重建钢板组 ３３ ８．４２±０．８７ ４．６４±０．７１ ７．２８１ ０．００２
ｔ值 ０．５２１ ６．５３３
Ｐ值 ０．６４１ ０．０１７

表４　２组锁骨骨折患者手术前后肩关节日本骨科协会评分

组别 样本量／例
肩关节日本骨科协会评分／（ｘ±ｓ，分）

术前 末次随访时
ｔ值 Ｐ值

桥接组合式内固定系统组 ３７ ３９．４６±５．３２ ９６．６６±１．６７ １０．８２１ ０．０００
重建钢板组 ３３ ３６．７３±５．４１ ９０．３３±１．７３ １０．２６７ ０．０００
ｔ值 ０．８７３ ４．８１５
Ｐ值 ０．５１１ ０．００５
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表５　２组锁骨骨折患者手术前后肩关节Ｎｅｅｒ评分

组别 样本量／例
肩关节Ｎｅｅｒ评分／（ｘ±ｓ，分）
术前 末次随访时

ｔ值 Ｐ值

桥接组合式内固定系统组 ３７ ７１．２２±８．７７ ９８．２５±１．３３ ９．７８２ ０．０００
重建钢板组 ３３ ６９．７４±９．６８ ９２．４７±２．７３ ７．８９２ ０．００５
ｔ值 ０．９５８ ８．２４８
Ｐ值 ０．３４８ ０．０００

图１　右侧锁骨中段骨折经皮微创桥接组合式内固定系统内固定手术前后Ｘ线片

注：（１）术前Ｘ线片示右侧锁骨中段骨折；（２）术后３ｄＸ线片示骨折处对位良好，内固定稳定；（３）术后３个月Ｘ线片示

内固定稳定，骨痂生长；（４）术后１２个月Ｘ线片示骨折愈合，内固定稳定；（５）术后１８个月Ｘ线片示内固定已去除。

图２　右侧锁骨中段骨折切开复位重建钢板内固定手术前后Ｘ线片

注：（１）术前Ｘ线片示右侧锁骨中段骨折；（２）术后７ｄＸ线片示骨折处对位良好，内固定稳定；（３）术后１个月Ｘ线片示

内固定稳定，有骨痂生长。
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４　讨　论
切开复位重建钢板内固定已成为治疗锁骨骨折

的标准术式［９－１１］，但为使固定达到一定的强度，该术

式中钢板须置于锁骨上方或前方［１２－１３］。上置重建钢

板内固定是治疗锁骨中段骨折的一种经典固定方式，

但是术后易出现骨折不愈合及内固定物松动、断裂等

并发症。钢板置于锁骨前方虽然较置于锁骨上方更

稳定，但是由于锁骨前表面的“Ｓ”形弯曲，钢板折弯
塑形复杂［１４］。ＢＣＦＳ用于锁骨骨折的治疗则有以下
优势：①内固定物与锁骨的接触面积小，连接棒与骨
折部位间存在一定的间隙，该间隙可以为骨折端骨痂

的生长提供有利的空间，且可减少内固定物对骨折处

骨膜的压迫，不破坏骨折端的血液循环，有利于骨折

愈合［１５－１６］。②能根据锁骨骨折的实际形态和固定需
要选择合适的连接棒及固定块，较其他内固定方式与

锁骨的解剖形态更贴合，能有效降低刚性应力［１７－１８］。

③连接棒和固定块的置入位置可自由选择，有利于锁
骨外形的恢复［１９］。④自由旋转和滑动模块的设计，
能够保证螺钉位置始终位于固定部位的中心区域，使

固定更可靠。但 ＢＣＦＳ用于锁骨骨折的治疗仍存在
一些不足：①费用较高。②内固定物与锁骨的接触面
积较小，固定强度低［２０］。

本研究结果表明，与切开复位重建钢板内固定相

比，经皮微创 ＢＣＦＳ内固定治疗锁骨骨折创伤小、骨
折愈合时间短、术后肩关节疼痛缓解更明显、更有利

于肩关节功能恢复，且安全性高。
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