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犐犜犛万向锁定钢板治疗锁骨中段粉碎性骨折的临床疗效分析

王宏瑞１，丁　坚
２，陈道运２，沈龙祥２，唐剑飞２，张　伟

１，２

１．第二军医大学长征医院骨科，上海２００００３

２．上海交通大学附属第六人民医院骨科，上海２０１３０６

　　［摘要］　目的　探讨ＩＴＳ万向锁定钢板治疗锁骨中段粉碎性骨折的临床价值。方法　回顾性分析２００８年１月至２０１３

年１０月应用ＩＴＳ万向锁定钢板（ＩＴＳ锁定钢板组，狀＝３２）或普通重建钢板 （重建钢板组，狀＝４２）治疗的７４例锁骨中段粉碎性

骨折患者临床资料，比较两组手术时间、骨折愈合时间、术后ＣｏｎｓｔａｎｔＭｕｒｌｙ评分及术后并发症等指标的差异。结果　两组

基线资料间差异无统计学意义。两组患者手术均顺利完成，ＩＴＳ锁定钢板组和重建钢板组手术时间分别为（３９．５±９．１）ｍｉｎ和

（４７．４±１０．２）ｍｉｎ，差异具有统计学意义（犘＜０．０１）。两组骨折愈合时间、术后 ＣｏｎｓｔａｎｔＭｕｒｌｙ评分差异无统计学意义

［（１３．５±３．０）周ｖｓ（１３．３±３．８）周；（９１．１±３．０）分ｖｓ（９０．２±２．７）分］。ＩＴＳ锁定钢板组术后无骨折延迟愈合、不愈合及螺钉

松动、钢板断裂等并发症，术后肩部疼痛１例，肩关节活动受限３例；而重建钢板组骨折延迟愈合３例，不愈合１例，螺钉松动３

例，钢板断裂１例，术后肩部疼痛４例，肩关节活动受限２例。两组总体并发症发生率差异有统计学意义 （１３％ｖｓ３３％，犘＜

０．０５）。结论　ＩＴＳ万向锁定钢板治疗锁骨中段粉碎性骨折具有良好疗效，优于传统的重建钢板技术。

　　［关键词］　锁骨骨折；粉碎性骨折；锁定钢板；重建钢板
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［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１４，３５（９）：１０１２１０１５］

　　锁骨骨折是临床常见的骨折，约占所有骨折的

２．５％～５％
［１３］。骨折的常见致伤原因包括运动性

损伤、交通事故损伤或直接暴力打击，而高能量损伤

往往导致锁骨中段复杂的粉碎性骨折。目前，临床



书书书

　　 　

　　 　 　　　 　 　　　 　

第９期．王宏瑞，等．ＩＴＳ万向锁定钢板治疗锁骨中段粉碎性骨折的临床疗效分析 ·１０１３　 ·

常用的钢板内固定方法为重建钢板和直行锁定钢

板，均有良好疗效，但是两者均有其缺点：重建钢板

可能压迫骨膜，影响骨折端血供，加大了骨折延迟愈

合甚至不愈合的风险，且重建钢板强度相对较低，对

于粉碎性骨折，易出现应力集中，导致钢板断裂；直

行锁定钢板虽然对骨膜有良好的保护作用，但难于

塑形，且塑形后可能导致钉孔变形，影响整体钉板结

构的稳定性，同时传统直行锁定钢板为单向锁定角

度固定，无法根据骨折情况调整螺钉方向，有时骨折

块不能取得可靠固定［４］。ＩＴＳ万向锁定钢板为解剖

型锁定钢板，机械强度高，对骨膜有良好的保护作

用，由于其无预设螺纹设计，避免了塑形对钉板系统

产生的影响，且具有３０°万向锁定功能，避免了单向

锁定导致的部分骨块难以固定的风险［５］。目前，ＩＴＳ

万向锁定钢板在临床已得到越来越多的应用，但其

针对锁骨中段粉碎性骨折的疗效报道较少。本研究

对比分析ＩＴＳ万向锁定钢板及重建钢板治疗锁骨中

段粉碎性骨折的临床疗效，探讨ＩＴＳ万向锁定钢板

治疗锁骨中段粉碎性骨折的可能价值。

１　资料和方法

１．１　一般资料　回顾分析２００８年１月至２０１３年

１０月间第二军医大学长征医院收治的７４例锁骨中

段骨折患者临床资料，其中男性５０例，女性２４例，

年龄１９～６４岁，平均（４３±１７．５）岁，随访６～２５个

月，平均（１８．１±４．７）个月；其中ＩＴＳ锁定钢板组３２

例，普通重建钢板组４２例。病例纳入标准：（１）患者

年龄１８～７０岁；（２）ＡＯ分型Ｂ２、Ｂ３、Ｃ１型及单侧锁

骨中段骨折；（３）随访时间６个月以上。排除标准：

（１）患者年龄＜１８岁或＞７０岁；（２）合并同侧上肢多

发骨折、开放性骨折、血管神经损伤及病理性骨折；

（３）合并帕金森病等影响上肢功能的系统性疾病。

１．２　手术及复健方法　全身麻醉或臂丛阻滞麻醉

后，患者取仰卧位，患侧垫高，以骨折端为中心沿锁

骨表面做直行切口，暴露骨折端，尽量减少对骨膜的

剥离，清除骨折端之间嵌插的软组织及凝血块，尽量

避免清除粉碎的骨片，复位钳复位骨折块，必要时使

用克氏针临时固定骨折端，将塑形好的钢板置于锁

骨上方，应注意骨折断端两端至少各打３枚螺钉。

透视见骨折固定位置良好后，逐层缝合伤口。术后

１４ｄ，患肢三角巾或肩肘吊带悬吊固定，２周后开始

被动钟摆样活动及适当主动肩关节功能锻炼。

１．３　疗效评价　将手术时间、骨折愈合时间、术后

ＣｏｎｓｔａｎｔＭｕｒｌｙ评分及术后并发症（骨折延迟愈合、

骨折不愈合、疼痛、肩关节活动受限、内固定松动、钢

板断裂）的发生率作为观察指标，比较两组患者各项

观察指标是否存在差异。骨折延迟愈合定义为术后

２４周以上的骨折愈合，骨折不愈合定义标准为骨折

发生后９个月骨折尚未愈合。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１８．０统计软件，计量

资料以珔狓±狊表示，采用狋检验，计数资料进行χ
２ 检

验，检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　患者基线资料的比较　ＩＴＳ锁定钢板组患者

中男性１９例，女性１３例，约５０％的患者受伤原因为

交通事故伤。重建钢板组患者中男性３１例，女性１１

例。两组患者年龄、致伤原因、骨折分型及术后随访

时间的差异无统计学意义（犘＞０．０５，表１）。

表１　犐犜犛锁定钢板组及重建钢板组患者基线资料的比较

组别 年龄（岁）
随访时间

（狋／ｍｏｎｔｈ）

骨折部位

左 右

骨折原因

交通事故伤 摔倒伤 运动伤

骨折类型（ＡＯ）

Ｂ２ Ｂ３ Ｃ１

ＩＴＳ锁定钢板（狀＝３２） ４１．３±１３．６ １７．３±４．６ １５ １７ １６ ９ ７ １４ １２ ６

重建钢板（狀＝４２） ４４．３±１２．７ １７．９±３．７ １８ ２４ ２０ １６ ６ １７ １８ ７

２．２　手术临床疗效对比　ＩＴＳ锁定钢板组平均手

术时间短于重建钢板组（犘＜０．０１），但两组患者的

平均骨折愈合时间、ＣｏｎｓｔａｎｔＭｕｒｌｙ评分差异无统

计学意义。在术后并发症方面，重建钢板组出现骨

折延迟愈合３例、骨折不愈合１例、螺钉松动３例、

钢板断裂１例，而ＩＴＳ锁定钢板组上述并发症未出

现。虽两组患者中均有少数患者出现肩关节活动受

限和肩部疼痛症状，但两组间总体并发症发生率差

异有统计学意义（１３％ｖｓ３３％，犘＜０．０５）。见表２。

２．３　典型病例　患者，男性，５６岁，骑车不慎摔倒

致左肩部疼痛伴活动受限，Ｘ线示左锁骨中段粉碎

性骨折（图１Ａ）。入院后选用重建钢板，行左锁骨骨

折切开复位内固定术，手术顺利（图１Ｂ），术后功能

恢复尚可。术后４个月患者洗澡擦背时出现左肩疼

痛、畸形，Ｘ线示左锁骨骨不连，钢板断裂。患者要

求保守治疗，１个月后复查 Ｘ线，示骨折端移位明
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显，钢板完全断裂（图１Ｃ）。于是，患者再次入院，行

内固定取出术及左锁骨骨不连切开复位内固定术，

选用ＩＴＳ万向锁定钢板，术中未植骨，手术顺利（图

１Ｄ）。术后１２周复查，Ｘ线示骨折骨性愈合，患肢功

能恢复良好（图１Ｅ）。

表２　犐犜犛锁定钢板及普通重建钢板治疗组患者临床疗效的比较

组 别
手术时间

狋／ｍｉｎ

骨折愈合

时间狋／ｗｅｅｋ

ＣｏｎｓｔａｎｔＭｕｒｌｙ

评分

并发症狀

延迟愈合 不愈合 疼痛 肩关节活动受限 螺钉松动 钢板断裂 总计

ＩＴＳ锁定钢板（狀＝３２）３９．５±９．１ １３．５±３．０ ９１．１±３．０ ０ ０ １ ３ ０ ０ ４

普通重建钢板（狀＝４２）４７．４±１０．２ １３．３±３．８ ９０．２±２．７ ３ １ ４ ２ ３ １ １４

犘＜０．０５，犘＜０．０１与重建钢板组比较

图１　犐犜犛万向锁定板与重建钢板修复锁骨骨折的围手术期犡线片

Ａ：术前；Ｂ：重建钢板修复锁骨骨折术后；Ｃ：重建钢板修复锁骨骨折术后２０周；Ｄ：ＩＴＳ万向锁定板再次修复术后；Ｅ：ＩＴＳ万向

锁定板再次修复手术后１２周

３　讨　论

锁骨中段骨折的传统治疗多采取保守治疗方

法，但移位明显或粉碎性锁骨骨折采用保守治疗疗

效并不令人满意。采用保守治疗的方法治疗伴有移

位的锁骨中段骨折，患者术后常出现明显的肩关节

活动障碍［６］。Ｎｏｗａｋ等
［７］随访２２２例伴移位的锁

骨骨折保守治疗患者，发现其中４２％治疗后遗留并

发症，包括疼痛、锁骨短缩、骨折畸形愈合、肌力减弱

及骨折延迟愈合、不愈合等，提示保守治疗对于伴有

移位或粉碎性锁骨中段骨折疗效仍有缺陷。２００７

年加拿大骨创伤协会发布了一项多中心随机对照实

验研究，比较采用保守治疗及钢板内固定方法治疗

移位锁骨骨折，结果表明在肩关节功能及骨折愈合

率方面，内固定组疗效明显优于保守治疗组［８］。

目前锁骨骨折手术方法很多，常用方法包括单

纯克氏针内固定术、钢板螺丝钉内固定术、髓内针固

定术、记忆合金环抱器内固定术等。其中，钢板螺丝

钉内固定术由于固定效果好、愈合率高以及可早期

功能锻炼，得到了越来越多学者的肯定。而关于治

疗锁骨骨折采用锁定或非锁定的问题也成为了近年

来的研究热点。本研究针对锁骨中段粉碎性骨折应

用ＩＴＳ锁定钢板技术与重建钢板技术的疗效进行了

比较。两组资料在骨折愈合时间、肩关节功能评分

方面的差异无统计学意义；ＩＴＳ锁定钢板组在手术

时间及术后并发症等方面优于重建钢板组（犘＜

０．０１或犘＜０．０５）。尤其在并发症方面，重建钢板组

出现骨折延迟愈合３例、不愈合１例、螺钉松动３

例、钢板断裂１例，而ＩＴＳ锁定钢板组未出现上述并

发症。可见，ＩＴＳ锁定钢板在减少手术时间和降低

并发症发生方面具有良好效果。ＩＴＳ可作为普通重

建钢板治疗失败病例的替代治疗。

重建钢板因易于塑形，塑形后的钢板更容易贴

合至锁骨上，固定可靠，且可提供较高的应变环境，

有利于骨折愈合而受到广泛应用，但其固定原理主

要依靠锁紧螺钉后钢板与骨面之间产生的摩擦力。

为了使钢板更加贴合锁骨，有时需要剥离部分骨膜，

这些都会对骨膜血运产生影响，导致骨折延迟愈合。

此外，重建钢板本身机械强度相对偏弱，塑形后会进

一步减弱其机械强度，加大了内固定断裂的风险。

锁定钢板与外固定架作用原理相同，其独特钉板结

构使螺钉、钢板及骨骼有效地固定在一起，且无需考

虑钢板与骨之间的摩擦力及螺钉扭矩，极大地减少

了对骨膜及周围软组织的摩擦，更好地保护了骨膜

血运。钉板系统所提供的角稳定性使应力均匀分布

在整个内固定系统上，降低了应力集中导致内固定

松动断裂的风险［９］。且由于锁定钢板的生物力学特

性，部分螺钉可采用单皮质固定，降低了损伤锁骨下

血管及臂丛神经的风险。另有研究表明，锁定钢板

在抗扭转及弯曲力效果方面优于重建钢板［１０１２］。
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ＩＴＳ万向锁定钢板较之传统直行解剖锁定钢板

又有许多独有的优势。ＩＴＳ万向锁定钢板为解剖型

钢板，减少了塑形对钢板机械强度及钉孔产生的影

响，且无预设螺纹，螺钉头部嵌入钢板并完成锁定，

加强了钉板结构的牢固程度，极大地减少了螺钉松

动的风险。所有钉孔均能提供３０°范围的万向锁定，

斜行拧入螺钉，可达到分散应力的作用，提高了复杂

骨折内固定的成功率。因钢板无预设螺纹，区别于

现有锁定钢板，无需套筒等辅助工具来完成锁定，直

接一步达成万向锁定，可显著减少手术时间。依据

锁定钢板生物力学原理，固定时应注意钢板的跨度

及螺钉密度，为了降低螺钉与骨交界面附近的应力

集中，骨折端上方应空出２～３枚螺钉，从而避免应

力集中导致的钢板弯曲或断裂［１３１４］。ＩＴＳ万向锁定

钢板中段无螺孔设计，减少了术者误操作的可能性，

遵循锁定钢板“长钢板，少螺钉”的固定原则，加大了

每个螺钉做功的力矩，减小了钉骨接触处的拔出力，

极大地降低了由于应力集中而导致钢板断裂及螺钉

松动的可能性。本组患者的典型病例中，患者选用

重建钢板术后内固定断裂的主要原因可能是骨折端

粉碎，重建钢板难以充分固定骨折端，导致骨折难以

愈合，应力集中于钢板中段，持续对钢板产生压力，

最终导致钢板断裂，固定失败。二次手术使用ＩＴＳ

万向锁定钢板，避免了应力集中导致内固定断裂的

风险，钉板系统充当了内置外固定支架的作用，对骨

折进行桥接，在骨折端达到相对稳定固定的同时对骨

折端产生足够的应力刺激，加速骨痂生成，提高了二

期骨愈合的概率。最终患者术后１２周骨折骨性愈

合，肩关节活动良好，治疗取得良好疗效。

综上所述，本研究结果表明，与普通重建钢板相

比，应用ＩＴＳ万向锁定钢板治疗锁骨中段粉碎性骨

折具有手术时间短、术后并发症少等优点，提示ＩＴＳ

万向锁定钢板治疗是粉碎性锁骨中段骨折一种良好

的选择。
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