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·临床论著·

肩锁关节脱位钩钢板固定的并发症与对策

刘镇煌，黄长明*，范华强，章亚青

［陆军第七十三集团军医院（厦门大学附属成功医院）骨二科，福建厦门 361003］

摘要：［目的］探讨肩锁关节脱位采用钩钢板治疗术后并发症及处理对策。［方法］回顾性分析 2011 年 1 月—2021 年 1 月

采用锁骨钩钢板固定急性肩锁关节脱位的 105 例患者的临床资料，评估期临床结果和并发症。［结果］ 105 例均顺利完成手

术，术中无血管、神经损伤等严重并发症。随访过程中，105 例患者中，97 例患肩活动明显受限，活动时疼痛，于术后 10~20
个月，平均（12.3±5.3）个月取出钩钢板。取钩钢板术中，12 例同时行关节镜下检查，发现肩峰下滑膜炎 2 例，肩峰下撞击 2
例，肩峰下表面磨损 8 例。与术后 3 个月相比，末次随访时患侧 VAS 评分、Constant-Murley 评分、前屈上举 ROM 和外展上举

ROM 均显著改善（P<0.05）。相应时间点，患侧 VAS 评分、Constant-Murley 评分、前屈上举 ROM 和外展上举 ROM 均显著不

及健侧（P<0.05）。术后影像检查发现，105 例患者中，98 例出现不良影像表现，占 84.8%。发生率由高至低依次为：肩峰骨

质磨损 86/105（81.9%），肩峰撞击 15/105（14.3%），肩锁关节炎 6/105（5.7%），肩锁关节向下半脱位 6/105（5.7%），钢板脱

位或者肩锁关节前方半脱位 4/105（3.8%），钢板折断固定松动、锁骨近端骨折 3/105（2.9%）。各类不良影像表现的发生率差异

无统计学意义（P=0.242）。［结论］肩锁关节脱位钩钢板内固定并发症发生率高，单纯喙锁韧带断裂引起的肩锁关节脱位应尽

量避免使用钩钢板。
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Complications of hook plate fixation for acromioclavicular dislocation and corresponding countermeasures // LIU Zhen-
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Abstract: [Objective] To investigate the postoperative complications and their management strategies of hook plate fixation of acro⁃

mioclavicular dislocation. [Methods] A retrospective study was performed on 105 patients who received clavicular hook plate fixation for
acute acromioclavicular dislocation from January 2011 to January 2021. The clinical results and complications were evaluated. [Results]
All 105 cases were successfully operated on without serious complications such as vascular and nerve injury. During the follow-up, 97 pa⁃
tients of them had significant limitation of shoulder movement and pain during movement, and had the hook plate removed from 10 to 20
months with a mean of (12.3±5.3) months. In the hook plate removal, 12 cases underwent arthroscopic examination simutaneously, which re⁃
vealed subacromial synovitis in 2 cases, subacromial impingement in 2 cases, and subacromial surface abrasion in 8 cases. Compared with
3 months after surgery, the VAS score, Constant-Murley score, forward flexion-lifting range of motion (ROM) , and abduction-lifting ROM
on the affected side were significantly improved at the last follow-up (P<0.05) . However, the involved side proved significantly inferior to
the health side in terms of VAS and Constant-Murley scores, as well as ROMs at the corresponding time points (P<0.05) . Radiographical⁃
ly, of the 105 patients 98 patients had adverse imaging findings accounting for 84.8%. The incidence was ranked from high to low as fol⁃
lows: acromioclavicular bone wear 86/105 (81.9% ) , acromioclavicular impingement 15/105 (14.3% ) , acromioclavicular arthritis 6/105
(5.7%) , acromioclavicular subluxation downward 6/105 (5.7%) , plate dislocation or anterior acromioclavicular subluxation 4/105 (3.8%) .
There was no significant difference in the incidence of all types of adverse imaging findings (P=0.242) . [Conclusion] The hook plate inter⁃
nal fixation for acromioclavicular dislocation has considerably high complication occurrence, should avoid being used for acromioclavicular
dislocation caused by coracoclavicular ligament rupture as far as possible.
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肩锁关节脱位较为常见，临床表现为局部疼痛、

肿胀以及上举困难等。研究表明，在肩部损伤中肩锁

关节脱位发病率占 9%［1，2］。肩锁关节脱位常为直接

暴力所致。Rockwood 分为 6 型［3］，Ⅰ、Ⅱ型损伤，

喙锁韧带未完全断裂（即肩锁关节半脱位），可采用

手法复位外固定治疗，术后 4 周去除外固定，开始功

能锻炼可取得较好疗效。Ⅲ型损伤可先尝试非手术治

疗，失败后再行手术治疗［4，5］。对于Ⅲ型以上的损伤

应手术治疗，有助于早期功能康复。锁骨钩钢板治疗

急性肩锁关节脱位是常规选择的方法之一。自

Hachkenbruch 等首先设计锁骨钩钢板并应用于治 疗

肩锁关节脱位以来，近几年在国内外逐步被推广应用

于锁骨远端骨折和肩锁关节脱位，被认为是一种比较

理想的治疗方法［6，7］。随着使用率的增加，一些内固

定并发症，如锁骨远端骨吸收、肩峰撞击、肩峰溶

解、脱钩、应力性骨折等逐渐显现出来［8］。钩钢板并

发症发生率高，因此作者收集 2011 年 1 月 1 日—

2021 年 1 月 1 日本院使用锁骨钩钢板治疗肩锁关节

脱位的临床资料，对锁骨钩钢板内固定的术后并发症

进行分析，并探究防治措施。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1）肩部明确外伤史；（2）肩部疼

痛，肩关节功能障碍，局部肿胀、压痛，锁骨外侧端

弹性固定感；（3）影像学上明确诊断肩锁关节脱位，

喙锁距离增宽；（4）均采取锁骨钩钢板内固定术。

排除标准：（1） 开放性肩锁关节脱位伴骨折；

（2）陈旧性肩锁关节脱位；（3）伴有血管、神经损伤

等；（4）受伤前肩关节就有基础疾病。

1.2 一般资料

回顾性分析 2011 年 1 月 1 日—2021 年 1 月 1 日

本科治疗肩锁关节脱位患者的临床资料，共 105 例符

合上述标准，纳入本研究。其中，男 74 例，女 31
例；左侧 50 例，右侧 55 例，年龄 25~65 岁。本研

究获医院伦理委员会批准，所有患者均知情同意。

1.3 手术方法

臂丛麻醉，仰卧位，术侧肩关节后部垫高，头部

转向健侧。采用肩峰至锁骨外端弧形切口入路，沿斜

方肌和三角肌附着切开分离，显露骨折端和肩锁关

节，并尽可能较少剥落锁骨附着的肌肉组织以及骨

膜。清理肩锁关节，对周围组织进行分离后，在肩锁

关节中后缘置入锁骨钩，确定位置正确后，对肩锁关

节脱位进行复位，使钢板贴合在锁骨以及肩峰下部

位，固定螺钉。修复斜方肌和三角肌在肩锁的附着，

术中均未进行喙锁韧带重建。术后三角巾悬吊患肢

1~4 周后行功能锻炼。内固定术后 24~48 h 拔出引流

管，术后复查 X 线片。

1.4 评价指标

记录围手术期资料，采用疼痛视觉模拟评分

（visual analogue scale, VAS）、Constant-Murley 评分、

肩前屈上举活动度（range of motion, ROM）及外展上

举 ROM 评价临床效果。

行影像检查，重点观察：（1）有无锁骨钩钢板周

围骨折或螺钉松动；（2）有无肩峰下磨损出现；（3）
肩锁关节是否出现再脱位或过度复位的情况；（4）钩

钢板是否穿出关节等情况。测量肩肱间隙（acromio⁃
humeral interval, AHI）、肩锁间距 （acromioclavicular
distance, ACD） 和 喙 锁 间 距 （coracoclavicular dis⁃
tance, CCD）。
1.5 统计学方法

采用 SPSS 26.0 软件进行统计学分析。计量数据

以 x̄ ±s表示，资料呈正态分布时，两侧间比较采用独

立样本 t检验，时间点间比较采用配对T检验或单因

素方差分析；资料呈非正态分布时，两侧间比较采用

Mann-whitney U检验，时间点间采用Wilcoxon检验。

计数资料以例表示，采用 x2 检验或Fisher精确检验。

P<0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 临床结果

105 例均顺利完成手术，术中无血管、神经损伤

等严重并发症。切口愈合，甲级 100 例 （95.2%），

乙级 5 例（4.8%），无丙级愈合。

随访时间 12~20 个月，平均（14.2±4.3）个月。

随访过程中，105 例患者中，97 例患肩活动明显受

限，活动时疼痛，于术后 10~20 个月，平均（12.3±
5.3）个月取出钩钢板。取钩钢板术中，12 例同时行

关节镜下检查，发现肩峰下滑膜炎 2 例（图 1a），肩

峰下撞击 2 例，肩峰下表面磨损 8 例（图 1b）。
随访资料见表 1，与术后 3 个月相比，末次随访

时患侧 VAS 评分、Constant-Murley 评分、前屈上举

ROM 和外展上举 ROM 均显著改善（P<0.05），但是

健侧无变化（P>0.05）。相应时间点，患者侧 VAS 评

分、Constant-Murley 评分、前屈上举 ROM 和外展上

举 ROM 均显著不及健侧（P<0.05）。
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图 1 肩锁脱位钩钢板固定后翻修镜下所见与不良 X 线片征象 1a: 关节镜下显示肩峰下滑膜炎 1b: 关节镜下见锁骨

钩磨损肩峰下表面 1c: 钩钢板脱位 1d: 钩钢板锁骨端断裂 1e: 钩钢板钩长发生肩关节撞击 1f: 肩锁关节炎 1g: 钢
板钩磨损肩峰 1h: 肩锁关节向下半脱位

1a 1b 1c 1d

1e 1f 1g 1h

2.2 影像评估

术后及随访影像检查发现，105 例患者中，98 例

出现不良影像表现 （图 1c~1h），占 84.8%。共有 6
种表现（120 例次），发生率由高至低依次为：肩峰

骨 质 磨 损 86/105 （81.9%）， 肩 峰 撞 击 15/105
（14.3%），肩锁关节炎 6/105（5.7%），肩锁关节向下

半脱位，6/105（5.7%），钢板脱位或者肩锁关节前方

半脱位 4/105（3.8%），钢板折断固定松动、锁骨近

端骨折 3/105（2.9%），各类不良影像表现的发生率

差异无统计学意义（P=0.242）。其中，97 例患者于

术后 10~20 个月取出内固定物。

影像测量结果见表 2，与术后即刻相比，末次随

访时患侧 AHI 显著增加（P<0.05），而 ACD 和 CCD
有增加趋势，但差异无统计学意义（P>0.05）；健侧

AHI、ACD 和 CCD 无显著变化（P>0.05）。术后即刻

患侧 AHI 显著小于健侧 （P<0.05），两侧 ACD 和

CCD 的差异无统计学意义（P>0.05）；末次随访时，

两侧 AHI、ACD 和 CCD 的差异均无统计学意义（P>
0.05）。

表 1 105 例患者随访结果（ x̄ ±s）与比较

指标

VAS 评分（分）

术后 3 个月

末次随访

P 值

Constant-Murley 评分（分）

术后 3 个月

末次随访

P 值

前屈上举 ROM（°）
术后 3 个月

末次随访

P 值

外展上举 ROM（°）
术后 3 个月

末次随访

P 值

患侧

2.6±0.8
1.6±0.6
<0.001

58.6±5.9
80.2±4.2
<0.001

30.3±9.8
96.8±10.5

<0.001

26.7±7.6
92.8±8.6
<0.001

健侧

0
0
-

97.8±2.9
98.4±2.7

0.605

177.2±1.3
177.3±1.3

0.263

176.2±2.2
175.8±2.6

0.547

P 值

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

表 2 105 例患者影像测量结果（ x̄ ±s）与比较

指标

AHI（mm）
术后即刻

末次随访

P 值

ACD（mm）
术后即刻

末次随访

P 值

CCD（mm）
术后即刻

末次随访

P 值

患侧

8.1±2.2
9.5±3.2
<0.001

2.8±0.5
2.9±0.6
0.190

8.5±2.0
8.5±2.0

ns

健侧

9.5±3.1
9.5±3.1

ns

2.9±0.6
2.9±0.6

ns

8.7±2.2
8.7±2.2

ns

P 值

<0.001

ns

0.190
ns

0.491
0.491
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3 讨 论

从上述资料研究表明：钩钢板治疗肩锁关节脱

位术后并发症发生率高。本次研究综合术后临床表现

及术后随访影像检查分析：分别从术后 3 个月及末次

随访的 VAS 评分、Constant-Murley 评分以及肩关节

活动度，术后影像学表现；测量患侧 AHI、ACD 和

CCD 前后的差别，与健侧做对比并结合患者肩关节

疼痛程度和活动度，同时取钩钢板病例中，部分特殊

病例行关节镜检查，综合分析并发症原因，并寻找相

应对策。

本研究中发现术后出现肩峰骨质磨损病例最多。

因钩钢板原理是以肩峰为支点，将锁骨肩峰端下压，

肩峰骨质承载钢板钩端上抬力量，因此或多或少会出

现磨损、吸收，甚至嵌入肩峰内，时间久甚至可以穿

透肩峰。Fung 等［9］对钩钢板在肩峰下滑动做了研

究，证实当钩钢板固定肩锁关节后，仍存在关节微

动，肩峰侵蚀主要是钩钢板的应力作用造成。早期

MacGilivray 等［10］应用三维 CT 研究，以肩峰和锁骨

间之间的夹角称为 HA（hook-acromion angel, HA）角

度，当 HA 角较大，更容易产生“点接触”，导致骨

溶解。姜晨轶等［11］在此基础上又进一步研究，重新

在钩钢板置入后再次测量 HA 角，结果显示出现骨溶

解跟未出现骨溶解相比，HA 明显增大，说明角度越

大应力越集中，肩峰骨质磨损越容易发生，HA 越

小，说明钩钢板尖钩与肩峰较为平行，可以较大程度

避免骨磨损。Oh 等［12］将肩峰骨质磨损，利用计算机

断层扫描确定肩峰侵蚀类型（A: I 型-单纯沟，B: II
型-洞穴，C: III 型-边缘突出）。Shen 等［13］研究认

为，肩峰下骨溶解的发生与锁骨远端肩峰角存在一定

相关性。研究表明与术后 3 个月相比，末次随访时患

侧 VAS 评分、Constant-Murley 评分、前屈上举 ROM
和外展上举 ROM 均显著改善（P<0.05），相应时间

点，患侧 VAS 评分、Constant-Murley 评分、前屈上

举 ROM 和外展上举 ROM 均显著不及健侧 （P<
0.05），这跟锁骨钩钢板对肩峰下骨质磨损的影响有

着明显的关系。锁骨钩钢板尖钩对肩峰明显磨损，对

术后功能影响大，末次随访大多为取出内固定装置

后，功能较前明显改善，所以为避免锁骨钩导致肩峰

磨损，内固定物尽量不使用钩钢板，考虑使用肩锁关

节韧带重建等方式，无需二次取出，有效避免肩峰磨

损。特殊患者如果必须使用钩钢板，置放钩钢板时，

术中透视关注 HA 角，精确测量，塑形钩钢板，使得

最大程度在术中 X 线上显示 HA 角最小，尖钩下垂

可能导致肩袖损伤或者肩峰下。术前对钩钢板进行塑

形，Li 等［14］将传统钩钢板的钩端冠状 折弯 15°，并

对比“15°钩钢板”和“0°钩钢板”疗效，认为折弯

后减少术后疼痛明显减轻。术前详细阅片，对肩峰形

态研究透彻，选择合适钩钢板，确保钩和肩峰尽可能

匹配。必要时手工塑形锁骨钩钢板使其尖钩与肩峰最

大程度匹配，可以修补或重建肩锁韧带增加肩锁关节

稳定性，降低肩峰端应力。定期复查 X 线片，如果

骨质破坏明显，可以考虑早期取出内固定装置，预防

进一步磨损。外伤所致的肩锁及喙锁韧带断裂是

Tossy Ⅲ型急性肩锁关节脱位的发病机制，重建喙锁

韧带可维持肩锁关节解剖复位，给肩锁韧带及喙锁韧

带自行修复提供足够的时间［15］，有利于肩锁关节脱

位韧带的修复，利于术后功能恢复。并且已有研究表

明关节镜下改良钮扣钢板结合锚钉内固定治疗肩锁关

节 脱 位 的 临 床 效 果 优 于 钩 钢 板 固 定 ［16］ 。

Hashiguhi［17］、Zhang 等［18］分别对关节镜下行 Endo⁃
button、TightRope 喙锁韧带重建进行研究，治疗效果

均满意，因此使用关节镜下韧带重建明显优于钩钢

板。

研究中出现另一种并发症频率较高肩峰撞击，原

因分析：术中未充分清理关节内积血及破碎关节盘，

尖钩在肩峰下钩入过多软组织，使得肩关节外展时冈

上肌肌腱在肩峰下方滑动时与锁骨钩发生碰撞。尖钩

直接插入肩锁关节，两者产生摩擦引起疼痛。钢板太

靠外，使得尖钩与肩峰内侧缘间隙消失，两者相互摩

擦，造成撞击。钩钢板的底部位于冈上肌上方，会与

冈上肌发生接触，刺激冈上肌肌腱炎甚至导致撕

裂［19］，作者在关节镜监视下行锁骨钩钢板固定，可

探及钢板钩伤及冈上肌之间的关系。置放锁骨钩位置

肩峰下表面，为点接触，易产生肩峰下撞击与磨损。

影像学显示，与术后即刻相比，末次随访时患侧 AHI
显著增加（P<0.05），术后即刻患侧 AHI 显著小于健

侧（P<0.05），说明钩钢板内固定使得肩肱间隙较健

侧明显减小。肩峰下间隙（肩肱间隙 AHI）<8 mm 提

示存在肩袖损伤［20］。术后即刻（8.1±2.2）、AHI 几乎

接近 8 mm。说明肩袖已出现了明显损伤，内固定取

出后再次复查间隙较前明显改善，即（9.5±3.2）AHI
增大，肩峰撞击症状也较前改善，所以去除内固定

时，肩袖损伤以及肩峰撞击得到明显改善。最早由

Neer［21］1972 年提出肩峰下撞击综合征：各种因素导

致肩峰下空间变窄导致肩关节外展、内旋、前屈时产

生卡压症状，尤其是外展 60°~120°为明显，占骨科
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门诊肩痛的门诊的 44%~65%。所以术后出现疼痛及

活动度差跟肩峰撞击有着明显相关性。本研究表明与

术后 3 个月相比，末次随访时患侧 VAS 评分、Con⁃
stant-Murley 评分、前屈上举 ROM 和外展上举在相

应时间点，患者侧 VAS 评分、Constant-Murley 评

分、前屈上举 ROM 和外展上举 ROM 均显著不及健

侧，整体活动度差，均与钩钢板导致肩关节撞击明显

相关。Wu 等［24］利用 3D 打印技术对钩板的钩角进一

步塑形，以适应患者的肩锁关节实现准确复位。肩峰

形态存在差异，如肩峰过窄，钩钢板深度偏大，容易

引起肩峰撞击。深度浅的钢板，术中过度下压锁骨，

导致锁骨骨折或螺钉松动。为避免该并发症发生，术

前检查存在肩峰下间隙过窄时，避免使用钩钢板，可

采用关节镜下喙锁韧带重建术。术前要综合考虑，选

择合适手术方式，避免并发症发生。本研究中出现的

并发症还包括肩锁关节炎，肩锁关节向下半脱位，钢

板脱位或者肩锁关节前方半脱位钢板折断固定松动、

锁骨近端骨折等。这些并发症都跟肩锁关节是否解剖

有着密切关系，大多因为内固定过度复位或者复位不

够导致的。因此在急性肩锁关节脱位时，无骨折情况

下，可考虑选择合适的手术方案，尽量解剖重建。李

震等［23］研究表明通过三骨道三钮扣钢板分别模拟锥

状韧带、斜方 韧带，解剖重建喙锁韧带，更符合生

物力学原则。Johnson 等［22］使用标本生物力学研究发

现，肩锁韧带加上喙锁韧带重建在生物力学上具有明

显的稳定性；更能维持肩锁关节复位。如果患者为特

殊人群，肩锁关节韧带损伤严重或者术后运动负荷较

大运动员，术后容易肩锁关节再脱位，因采用韧带重

建的手术方法。关节镜下解剖重建喙肩韧带治疗锁关

节脱位，具有微创、固定牢固、康复快、美观、满意

度高等优点，同时可处理盂肱关节内合并伤，无需取

出内固定，临床结果满意，并发症发生率低，是一种

治疗急性肩锁关节脱位的较好方法［25］。

钩钢板产生并发症发生率高，尽量避免使用钩钢

板，仅当部分肩锁关节脱位合并喙伴骨折，难以有喙

锁间固定时使用。使用钩钢板时，须对肩锁关节解剖

结构理解得透彻，结合钩板的特点、骨折类型 和肩

锁关节形态 3 个因素，选择合适钢板。行肩锁关节间

隙的清理，可预防术后肩部疼痛。单纯喙锁韧带断裂

引起的肩锁关节脱位的患者应尽量避免使用钩钢板，

改用关节镜下韧带重建手术方式。可以避免钩钢板并

发症发生。
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