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胸腔镜辅助复位与传统手法复位经皮髓内钉

内固定治疗锁骨中段骨折的疗效比较
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【摘要】   目的    比较胸腔镜辅助复位与传统手法复位经皮髓内钉内固定治疗锁骨中段骨折的临床疗效。方

法    采用前瞻性临床随机对照研究，将 2012 年 3 月—2017 年 3 月收治且符合选择标准的 22 例锁骨中段骨折患

者，按照随机数字表法分为试验组（7 例，胸腔镜辅助复位经皮髓内钉内固定）和对照组（15 例，传统手法复位经

皮髓内钉内固定）。两组患者性别、年龄、致伤原因、骨折侧别、骨折分型、受伤至手术时间等一般资料比较，差

异均无统计学意义（P>0.05），具有可比性。记录并比较两组患者手术时间、骨折愈合时间；术后 6 个月采用

Constant-Murley 评分量表进行疗效评价，分为主观评价指标（功能活动以及疼痛）及客观评价指标（肩关节活动

度和肌力）。结果    试验组手术时间显著长于对照组（t=5.881，P=0.000）。两组患者均获随访，随访时间 7～20 个
月，平均 11 个月。骨折均获解剖复位，术后切口均 Ⅰ 期愈合。对照组 1 例髓内钉取出困难，1 例骨折不愈合；两

组其余患者均未发生骨折不愈合、髓内钉断裂等并发症。两组骨折愈合时间比较差异无统计学意义（t=0.764，
P=0.453）。术后 6 个月两组 Constant-Murley 评分各项指标比较，差异均无统计学意义（P>0.05）。结论    胸腔镜

辅助复位髓内钉内固定治疗锁骨中段骨折手术时间较长，但术中无需透视，临床疗效与传统手法复位手术相当。
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【Abstract】 Objective    To compare the effectiveness of thoracoscopic assisted reduction and traditional manual
reduction with percutaneous intramedullary nail internal fixation in the treatment of mid-clavicular fractures. Methods    A
prospective randomized controlled trial was conducted. Twenty-two patients with mid-clavicular fractures who met the
selection criteria between March 2012 and March 2017 were recruited and randomly divided into trial group (7 cases,
thoracoscopic assisted reduction and percutaneous intramedullary nail fixation) and control group (15 cases, traditional
manual reduction and percutaneous intramedullary nail fixation). There was no significant difference in gender, age, side,
cause of injury, fracture classification, interval between injury and operation between the two groups (P>0.05). The
operation time and fracture healing time were recorded and compared between the two groups. The effectiveness was
evaluated by Constant-Murley scale at 6 months after operation, which included subjective evaluation indexes (functional
activity and pain) and objective evaluation indexes (range of motion of shoulder joint and muscle strength). Results    The
operation time of the trial group was significantly longer than that of the control group (t=5.881, P=0.000). Patients in
both groups were followed up 7-20 months, with an average of 11 months. Satisfactory anatomical reduction achieved in
all patients, and all incisions healed by first intension. In the control group, 1 patient had difficulty in removing the
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intramedullary nail, and 1 patient had fracture nonunion. No fracture nonunion or intramedullary nail rupture in the
other patients of two groups. There was no significant difference in fracture healing time between the two groups (t=0.764,
P=0.453). At 6 months after operation, there was no significant difference in Constant-Murley scale between the two
groups (P>0.05). Conclusion    The treatment of the mid-clavicular fracture by using thoracoscopic assisted reduction
with intramedullary nail internal fixation requires longer operation time, but does not require fluoroscopy. The
effectiveness is comparable to that of traditional surgery.

【Key words】 Mid-clavicular fracture; thoracoscopy; intramedullary nail; internal fixation

锁骨骨折是临床常见骨折，其中约 80% 为锁骨

中段骨折 [1]。无移位锁骨中段骨折经保守治疗后，

骨不连发生率为 5.9%[2]；而存在骨折移位时，保守

治疗后骨不连发生率高达 15.1%，患者远期功能和

外观不满意率高达 31%[3]。因此，越来越多医师倾

向于手术治疗移位的锁骨中段骨折，以降低骨折不

愈合率和畸形愈合率。临床常用手术方法包括开

放复位后钢板或髓内钉内固定、在透视及小切口辅

助下复位髓内钉内固定。开放复位内固定存在切

口瘢痕明显以及锁骨下区皮肤感觉障碍等缺点；

而透视辅助手术除患者接受辐射增加外，还存在损

伤骨折周围重要神经和血管的风险。为克服上述

问题，我们采取了一种新的手术方式，胸腔镜辅助

复位联合经皮髓内钉内固定治疗锁骨中段骨折。

经福建医科大学附属第二医院医学伦理委员会批

准，我们进行了前瞻性随机对照研究，比较该术式

与传统手法复位经皮髓内钉内固定的疗效，为其临

床应用提供依据。报告如下。

1    临床资料

1.1    患者选择标准

纳入标准：① 年龄 18～60 岁；② 锁骨中段骨

折，骨折分型为 Robinson 2B1、2B2 型；③ 获定期

随访患者。排除标准：① 开放性骨折或病理性骨

折；② 合并血管神经损伤；③ 既往有胸腔镜手术

史；④ 有肩部外伤史者；⑤ 粉碎性骨折。2012 年
3 月—2017 年 3 月，共 22 例患者符合选择标准纳入

研究，根据随机数字表法将患者分为试验组（7 例，

胸腔镜辅助复位经皮髓内钉内固定）和对照组（15
例，传统手法复位经皮髓内钉内固定）。所有患者

均签署知情同意书。

1.2    一般资料

试验组：男 4 例，女 3 例；年龄 21～56 岁，平

均 39.5 岁。左侧 3 例，右侧 4 例。致伤原因：摔伤

5 例，交通事故伤 2 例。骨折 Robinson 分型：2B1
型 6 例，2B2 型 1 例。受伤至手术时间 1～5 d，平

均 2.2 d。对照组：男 7 例，女 8 例；年龄 18～60 岁，

平均 37.5 岁。左侧 7 例，右侧 8 例。致伤原因：摔

伤 10 例，交通事故伤 5 例。骨折 Robinson 分型：

2B1 型 12 例，2B2 型 3 例。受伤至手术时间 1～
6 d，平均 2.2 d。两组患者性别、年龄、致伤原因、

骨折侧别、骨折分型、受伤至手术时间等一般资料

比较，差异均无统计学意义（P>0.05），具有可比性。

1.3    手术方法

所有手术均由同一高年资主任医师主持完

成。试验组：患者于全麻下取仰卧位，肩胛后方垫

高，全程使用  CO2 充气泵以扩张组织间隙，压力

0.80～1.33 kPa，流量  30  L/mim。肩关节外展

70～80°，分别于患侧腋前及乳晕上缘作一 1 cm 长
切口，切开皮肤至皮下。自上述 2 个切口朝锁骨骨

折方向皮下插入长头注水器至锁骨下缘 3 cm 处，

皮下注入 1 mg∶1 000 mL 肾上腺素。皮下注水后，

自乳晕切口更换组织分离器，分离皮下组织和胸筋

膜，至锁骨下缘 3 cm 处；两侧皮下通道在上胸部

会师。分别插入直径 10 mm Trocar，自乳晕切口插

入腔镜，自腋前切口插入超声刀或电凝钩，辨认组

织结构后，顺胸筋膜表面分离皮下组织和筋膜，在

胸上部分离颈阔肌和胸大肌间隙，注意勿损伤行走

于颈阔肌表面的锁骨上皮神经。分离组织至锁骨

骨折部，经皮在锁骨体表投影位置插入 7 号注射针

头，确认镜下锁骨位置。用电凝钩切开锁骨前上方

骨膜，插入骨膜剥离子剥离锁骨骨折部骨膜。清理

骨折端血块和纤维结缔组织，显露骨折部。经皮用

改装巾钳夹持锁骨骨折近端，自腋前切口插入长弯

Kocher 钳夹持锁骨骨折远端，将肱骨近端向上提升

锁骨骨折远端，整复骨折，检查复位情况后，重新

错开骨折。使用缝线将影响稳定和长度维持的大

骨片锁骨骨折端绑紧。在锁骨骨折近端距胸锁关

节处约 1 cm 处皮肤上作一 0.5 cm 长切口，用骨锥

经皮在锁骨近端前方骨皮质上开口至髓腔，经皮打

入 AO 弹性髓内钉。自乳晕切口插入腔镜，于腔镜

直视下将髓内钉穿出锁骨骨折近端约 0.5 cm。自腋

前切口插入长弯 Kocher 钳，整复锁骨骨折，复位后

将髓内钉继续打入锁骨远端骨髓腔。活动患侧肩
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关节，检查锁骨骨折稳定。术区放置负压引流管。

缝合切口，其中锁骨近端弹性髓内钉切口用可吸收

线缝合。最后胸部棉垫加压包扎。

对照组：采用传统手法复位骨折，透视下确认

复位满意后，经皮小切口植入髓内钉。本组 6 例骨

折复位困难，改为切开复位。术中透视 5～23 次，

平均 11 次。

1.4    术后处理及疗效评价指标

两组患者术后患肢予以前臂吊带悬吊固定，第

3 天开始肩部适度被动活动；3 周后去除前臂吊

带，逐渐增加肩关节活动度，关节外展逐渐超过

90°，但禁止剧烈运动。所有患者于术后 2 周及 2、
3、4 个月行 X 线片检查，待锁骨达骨性愈合后取出

髓内钉。

记录并比较两组患者手术时间、骨折愈合时

间。术后 6 个月采用 Constant-Murley 评分量表[4-5]

评价疗效，分为主观评价指标（功能活动以及疼

痛）及客观评价指标（肩关节活动度和肌力），得分

越高，表明肩关节功能越好。

1.5    统计学方法

采用 SPSS21.0 统计软件进行分析。数据以均

数±标准差表示，组间比较采用独立样本  t 检验；

检验水准 α=0.05。

2    结果

试验组手术时间显著长于对照组，差异有统计

学意义（t=5.881，P=0.000）。两组患者均获随访，随

访时间 7～20 个月，平均 11 个月。所有骨折均获

解剖复位；切口均 Ⅰ 期愈合，未出现切口感染、脂

肪液化等并发症。对照组 1 例髓内钉取出困难，与

患者沟通后未取出髓内钉；1 例发生骨折不愈合，

于术后 9 个月使用锁定钢板翻修后骨折愈合；两

组其余患者均未发生骨折不愈合、髓内钉断裂等并

发症。两组骨折愈合时间比较差异无统计学意义

（t=0.764，P=0.453）。术后 6 个月两组 Constant-
Murley 评分各项指标比较，差异均无统计学意义

（P>0.05）。见表 1、图 1。

3    讨论

关于锁骨中段骨折治疗方法的选择，目前仍存

在争议。近年有许多文献报道[6-9]，锁骨骨折畸形愈

合会对患者肩部功能和远期疗效产生一定影响。

锁骨中段骨折手术指征[10-12]：开放性骨折；伴有锁

骨下神经、血管损伤的骨折；骨折移位明显，皮肤

隆起明显，有发展为开放性骨折的可能；同侧锁骨

和肩胛骨骨折（漂浮肩）；移位超过锁骨直径或短

缩超过 2 cm；并发肩胛胸壁分离的骨折。既往多

采取钢板坚强内固定治疗，但有文献报道，钢板固

定后因并发症而进行翻修手术的概率较高，内固定

物取出后也更容易出现锁骨再次骨折，感染发生率

也高于髓内钉固定[13]。此外，与克氏针相比，髓内

钉具有弹性好、能配合锁骨的 S 形结构，牢固固定

骨折端的优点；同时针对锁骨远端扁平、骨髓腔不

明显且狭窄的特点，弯曲扁平的髓内钉头部进入锁

骨远端后能稳定卡住锁骨远端，相对不容易松动。

但传统髓内钉手术需要多次透视；对于年龄小或

者较瘦的患者，X 线片显示锁骨髓腔不明显，需要

小切口切开复位；单纯闭合复位未完全清除骨折

端的血肿，可能会有骨膜以及其他软组织嵌顿，从

而形成瘢痕肉芽组织而影响骨折愈合。本研究中

对照组发生 1 例骨折不愈合，翻修术中发现骨折端

存在瘢痕组织，可能是骨折不愈合的重要原因。有

学者建议在进行髓内钉固定前可以考虑切开复位

清理血肿和软组织[4, 14-15]。但如果充分暴露了骨折断

端，可能留下瘢痕，影响外观和功能。此外，与传

统钢板内固定相比，髓内钉的主要优势在于微创，

如果充分暴露骨折端，则可能达不到微创目的，同

时增加的切口可能增加感染率。

表 1    两组患者临床指标比较（ ）

Tab.1    Comparison of clinical indicators between the two groups ( )

组别
Group

例数
n

手术时间（min）
Operation time
(minutes)

骨折愈合时间（周）
Fracture healing
time (weeks)

Constant-Murley 评分
Constant-Murley scale

功能活动
Functional activity

疼痛
Pain

肩关节活动度
Range of motion

肌力
Muscle strength

试验组
Trial group

  7 53.7±5.3 10.5±2.5 19.0±5.2 13.6±3.1 38.7±6.9 23.9±5.1

对照组
Control group

15 46.5±2.2   9.5±3.0 18.5±5.3 13.4±3.3 38.3±6.2 23.4±5.5

统计值
Statistic

 t=5.881
P=0.000

 t=0.764
P=0.453

 t=0.207
P=0.837

 t=0.134
P=0.894

 t=0.136
P=0.893

 t=0.203
P=0.841
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因此，我们采用一种新的手术方式，在经皮植

入髓内钉的同时，在胸腔镜辅助下进行骨折复位以

及骨折断端软组织和血肿的清除，降低骨折不愈合

风险，减少创伤的同时也减少医源性射线暴露。该

入路从乳晕切口开始顺胸筋膜表面疏松组织间隙

进行分离，经过肌间隙暴露至锁骨骨折部，对组织

的损伤相对较小。这一入路类似甲状腺腔镜手术

入路，经乳晕甲状腺腔镜入路在临床上已被广泛应

用，安全性也得到了认可[16]。本研究中试验组患者

手术均顺利完成，未出现腔镜手术相关并发症，提

示该术式安全。同时术中可暴露锁骨上神经并对

其进行保护，避免了锁骨上神经的损伤，锁骨局部

不遗留切口瘢痕，不影响患者外观。闭合复位髓内

钉固定可能因骨折端组织嵌入，导致对位不理想，

影响骨愈合[17]；而腔镜下手术可以对骨折端的血肿

和软组织进行清理，最大程度降低不愈合发生率，

这也是该术式的优点。然而，对比传统手术，该术

式手术时间更长。随着病例积累，手术经验提升，

手术时间可能缩短。此外，对照组患者术中平均透

视 11 次，而试验组可以避免术中多次透视。

手术体会：①  由于锁骨毗邻重要神经血管，

因此镜下手术深度、平面以及锁骨位置的判断相当

重要，手术分离平面应在胸筋膜表面颈阔肌深面，

根据形态和颜色判断胸大肌、颈阔肌和胸筋膜，必

要时采用经皮穿针确定锁骨位置。② 年轻、有生

育史的妇女胸前皮下组织比较疏松容易分离，不

易损伤皮下血管。而对于非此类患者建议采用高

清影像系统，避免游离组织间隙时破坏皮肤的血

液供应。术中应重视使用超声刀止血[18]，以获得满

意的手术视野。③ 为了维持良好视野，术中需要

在颈部制造皮下腔隙，充入 CO2 气体以获得操作

空间。有研究认为，颈部及周围腔镜手术中  CO2

压力安全范围是低于 1.33 kPa[19]。我们术中将 CO2

压力维持在 0.80～1.33 kPa，可以较满意地维持组

织间隙，而且不形成明显的皮下气肿。④ 在临床

应用前，我们在尸体上进行了手术预演，发现术中

需要使用特制长弯 Kocher 钳、长剥离子及改装的

复位巾钳进行视野显露和骨折剥离。因此，术前

我们设计并制作了相关器械，用于复位和剥离。

⑤ 骨折内固定和软组织手术不同，无法用电刀以

及电凝钩等对骨折端及髓腔出血进行止血处理，

固定术后手术区域会出现血肿，因此需负压引流，

 

 
图 1     试验组患者，男，21 岁，右侧锁骨中段骨折（Robinson 2B2 型）     a. 术前 X 线片；b. 手术切口；c. 术中定位和暴露；d. 术中复

位骨折；e. 术后 1 d X 线片示骨折复位良好；f. 术后 3 个月 X 线片示骨折愈合；g～i. 术后 3 个月患者功能恢复良好

Fig.1   A 21-year-old male patient with right mid-clavicular fracture (Robinson type 2B2) in the trial group     a. Preoperative X-ray film;   b.
Surgical incision;   c. Intraoperative positioning and exposure;   d. Intraoperative fracture reduction;   e. X-ray film at 1 day after operation,
showing good fracture reduction;   f. X-ray film at 3 months after operation, showing fracture healed;   g-i. Function recovered at 3 months after
operation
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而且术后胸前部需要局部加压，减少血肿及皮下

腔隙形成。

综上述，采用胸腔镜辅助复位经皮髓内钉内固

定治疗锁骨中段骨折具有微创、可以清除骨折端软

组织防止骨折不愈合、避免辐射损伤的优势。但本

研究病例数少，有待积累病例进一步研究该术式优

缺点。
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