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锁骨骨折固定术中保留锁骨上皮神经对术后肩功能恢复、并发症

发生率的影响
杨秀斌

十堰市郧阳区城关镇卫生院 湖北 十堰 442500

【摘 要】：目的：研究锁骨骨折固定术中保留锁骨上皮神经对术后肩功能恢复、并发症发生率的影响。方法：选取 2024年 4

月-2025年 4月本院收治的锁骨骨折患者 80例，平均分为两组。对照组应用锁骨骨折切开复位内固定术期间将锁骨上皮神经切断，

观察组应用锁骨骨折切开复位内固定术期间解剖、游离并保留锁骨上皮神经。对比两组术后肩关节功能恢复情况、术后并发症发

生率及术后不同时间感觉障碍面积。结果：手术后 3个月，观察组 Constant-Murley肩关节功能评分高于对照组，P＜0.05。观察

组术后并发症低于对照组，P＜0.05。术后 3个月、6个月，观察组感觉障碍面积随时间下降幅度大于对照组，P＜0.05。结论：在

锁骨骨折切开复位内固定术中保留锁骨上皮神经，有利于肩关节功能恢复，减少并发症发生，减小感觉障碍面积，改善患者术后

生活质量。
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锁骨骨折是骨科临床上常见疾病。若患者锁骨骨折且骨折

移位明显，临床主要采用切开复位内固定术治疗。虽然采用手

术治疗可获得理想的骨折愈合效果，但术后易出现胸壁感觉异

常等并发症，其发生率可达 10%-80%[1-2]。这一并发症的主要

原因是术中损伤了锁骨上皮神经分支。锁骨上皮神经是颈丛的

浅支之一，分布于锁骨区、肩前内侧区及胸上外侧区（第 2肋

以上）的皮肤。该神经主要负责上述区域的皮肤感觉功能。既

往对锁骨骨折患者采用传统锁骨骨折手术，常切断锁骨上皮神

经，以显露骨折部位的解剖结构，但易引起术后肩区及胸上外

侧区皮肤麻木、感觉减退或感觉迟钝。近年来，临床对锁骨上

皮神经的保护问题关注逐渐增加，但目前关于术中保留该神经

对肩功能恢复及并发症影响的针对性研究仍需进一步验证，术

中保留锁骨上皮神经可避免术后并发症发生，进而确保患者术

后肩关节功能恢复[3]。基于此，本研究进一步分析锁骨骨折固

定术中保留锁骨上皮神经对术后肩功能恢复、并发症发生率的

影响。

1 资料与方法

1.1一般资料

本研究对象为 2024年 4月-2025年 4月本院收治的锁骨骨

折患者 80例，平均分为对照组和观察组。对照组中，男性 21

例，女性 19例，平均年龄（43.29±5.19）岁；Robinson分型

2A型 19例，2B型 21例。观察组中，男性 22例，女性 18例；

平均年龄（43.21±5.23）岁；Robinson分型 2A型 21例，2B

型 19例。以上资料统计学对比，P＞0.05。

纳入标准：（1）符合锁骨骨折诊断标准；（2）存在锁骨

骨折固定术手术指征；（3）对研究内容知情。

排除标准：（1）合并其他类型骨折、粉碎性骨折；（2）

肝肾功能不全；（3）麻醉禁忌证；（4）临床资料不全。

1.2方法

对照组应用锁骨骨折切开复位内固定术期间将锁骨上皮

神经切断，方法：将骨折端作为中心，沿着锁骨长轴做切口，

长度 6-8cm，逐层切开此处皮肤及皮下组织.将深层筋膜切开后,

用电刀或剪刀锐性分离皮下软组织及肌肉组织，将骨折端显露

出来（在此期间跨越手术区域的锁骨上皮神经分支被常规切

断）。将骨折端的软组织及血肿清理后，复位骨折部位，置入

尺寸合适的重建锁定钢板，将固定螺钉拧入。用 C 型臂 X线

机透视对骨折部位的固定效果进行确认，效果满意后，冲洗术

区、止血，然后逐层缝合切口，缝合后常规覆盖无菌敷料，加

压包扎。

观察组应用锁骨骨折切开复位内固定术期间解剖、游离并

保留锁骨上皮神经。方法：切口选取方法同对照组。逐层切开

此处皮肤后，将皮下脂肪仔细分离后，沿颈阔肌浅层向两侧游

离皮瓣，显露颈阔肌。找到锁骨上皮神经分支后，沿神经走行

方向仔细分离周围疏松结缔组织，将各分支显露出来，用橡皮

片或硅胶管套住神经，轻轻牵引保护。在对骨折部位进行复位、

固定期间，全程实施神经保护，避免对神经过度牵拉。对骨折

端进行复位固定方法与对照组相同。然后检查神经的完整性，

确保无卡压的情况。然后冲洗术区、止血。将神经保护物品取

下，自然复位神经。逐层缝合切口，期间注意保护神经。

手术后，对两组均进行预防感染治疗，术后早期指导患者

进行患侧上肢关节活动能力[4]。

1.3观察指标

对比两组肩关节功能恢复情况、术后并发症发生率及术后

不同时间感觉障碍面积，手术前评估作为基线对照，手术后 3
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个月评估术后肩功能恢复效果。

（1）肩关节功能应用 Constant-Murley肩关节功能评分表

（CMS）评估，总分为 100 分，包括疼痛（15 分）、日常生

活活动（20分）、肩关节活动度（40分）和肌力（25分）四

个维度，得分越高表示患者肩关节功能越好，分别于手术前、

手术后 3个月评估[5]。

（2）并发症包括切口感染、血肿形成、内固定失败、神

经瘤形成、肩部感觉异常（麻木/过敏/疼痛）等，计算总发生

率。

（3）于术后 3个月、6个月，测量术区皮肤感觉障碍面积，

应用透明网格法，指导患者触诊胸壁，对其感觉异常的区域进

行标记，计算总面积[6]。

1.4统计学分析

SPSS25.0统计软件数据分析，计量资料以(x±s)表示，行

t检验，计数资料以百分比（%）表示，x2检验，P＜0.05为差

异有统计学意义。

2 结果

2.1对比两组肩关节功能恢复情况

手术后 3个月，观察组 CMS各项评分均显著高于对照组

（P＜0.05）。见表 1。

表 1 两组患者手术前、手术后 3个月肩关节功能恢复情况

对比（分，x±s）

组别
对照组

(n=40)

观察组

(n=40)
t P

疼痛评分

手术前 3.28±0.32 3.34±0.30 0.865 0.390

手术后

3个月
11.23±0.51 13.21±0.49 17.706 <0.001

日常生活活

动评分

手术前 9.29±0.52 9.31±0.53 0.170 0.865

手术后

3个月
15.29±0.22 18.39±0.13 76.725 <0.001

肩关节活动

度

手术前 13.29±0.54 13.33±0.32 0.403 0.688

手术后

3个月
31.29±0.33 35.28±0.35 52.459 <0.001

肌力

手术前 12.21±1.33 12.23±1.35 0.067 0.947

手术后

3个月
19.32±2.21 22.32±2.08 6.252 <0.001

2.2两组术后并发症发生率对比

观察组术后并发症总发生率显著低于对照组（P＜0.05）。

见表 2。

表 2 两组患者术后并发症发生率对比[例（%）]

组别 对照组(n=40) 观察组(n=40) X2 P

切口感染 2(5.00) 1(2.50)

血肿形成 0(0.00) 0(0.00)

内固定失败 0(0.00) 0(0.00)

神经瘤形成 2(5.00) 0(0.00)

肩部感觉异常

(麻木/过敏/疼痛)
3(7.50) 0(0.00)

总发生率 7(17.50) 1(2.50) 5.000 0.025

2.3对比两组术后不同时间皮肤感觉障碍面积

术后 3个月、6个月，观察组术区皮肤感觉障碍面积均小

于对照组，P＜0.05，术后 6个月两组感觉障碍面积均较术后 3

个月明显缩小，但观察组缩小幅度更大。详见表 3。

表 3 两组患者术后不同时间术区皮肤感觉障碍面积对比

（cm2，x±s）

组别
对照组

(n=40)

观察组

(n=40)
t P

皮肤感

觉障碍

面积

术后 3个月 24.28±1.02 14.35±0.45 81.270 <0.001

术后 6个月 11.28±0.32 6.29±0.22 56.333 <0.001

3 讨论

锁骨上皮神经起源于颈丛，共内、中、外侧三组分支，在

锁骨区、肩前内侧区及胸上外侧区皮肤分布[7]。对锁骨骨折患

者进行传统切开复位内固定术期间，为了显露骨折部位，需要

将颈阔肌及深筋膜切开，不可避免地需要对锁骨上皮神经进行

牵拉或切断，这是导致患者术后肩区及胸上外侧区皮肤麻木、

感觉减退的主要原因。若锁骨骨折患者为女性，术后可能出现

胸上外侧区（靠近乳腺上方）皮肤感觉缺失，影响患者的身心

健康[8]。

本研究中，观察组采取锁骨骨折内固定手术期间，保留锁

骨上皮神经，取得理想的效果。结果显示，手术后 3个月，观

察组 CMS各项评分均高于对照组。说明锁骨骨折切开复位内

固定术中保留锁骨上皮神经，有利于促进患者肩关节功能恢

复。分析原因是：术中可确保感觉传入的完整性，这是运动控

制的基础。保留锁骨上皮神经可减少术后疼痛对肩关节活动的

限制，患者更易配合早期功能锻炼，进而促进肩功能恢复。若

术中切断锁骨上皮神经，相关区域的感觉传入中断，肩关节的

实时状态大脑无法及时准确的感知，从而导致运动控制下降。
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若保留神经的完整性，可确保感觉传入通路的正常运作，从而

可获得准确的运动控制反馈，体现在肩关节功能评分的提升

[9-10]。

本研究中，观察组术后并发症低于对照组。说明锁骨骨折

切开复位内固定术中保留锁骨上皮神经，有利于避免相关并发

症的发生。分析原因是：并发症的减少是保留神经技术的直接

获益。神经瘤形成是神经切断后常见并发症，其本质在于再生

轴突因无法找到远端通道而形成的杂乱缠绕结构，对机械性刺

激、局部缺血等敏感性较高，可引发持续性疼痛或触诱发痛，

部分患者需要接受二次手术切除神经瘤。观察组术中保留锁骨

上皮神经，可有效避免这一并发症，确保患者术后康复效果。

感觉异常包括麻木、迟钝等，虽然不需要接受二次手术治疗，

但患者术后日常生活受影响较大，患者睡眠质量降低。术中保

留锁骨上皮神经措施，可有效避免这一并发症的发生，提高患

者的术后生活质量[11]。

本研究中，术后 3个月、6个月，观察组术区皮肤感觉障

碍面积均小于对照组。说明锁骨骨折切开复位内固定术中保留

锁骨上皮神经，有利于缩小术区皮肤感觉障碍面积。分析原因

为：神经损伤后的再生过程较为复杂且耗时较长。对照组术中

切断神经后，在理论上虽然存在自发再生的可能性，但缺乏精

确对合，即使轴突再生后无法准确达到支配区域，导致术区感

觉神经恢复效果不佳，主要表现为感觉神经障碍，且这种表现

持续存在。观察组术中保留了神经的连续性，避免出现上述问

题，且术区感觉神经恢复速度更快。

综上，结合本研究结果及机制分析，在锁骨骨折切开复位

内固定术中保留锁骨上皮神经，有利于肩关节功能恢复，减少

并发症发生，减小感觉障碍面积。

参考文献：

[1] 陆武泽.锁骨骨折固定术中保留锁骨上皮神经对患者术后患肩功能恢复及并发症发生率的影响分析[J].长寿,2023(3):30-32.

[2] 申大幸.锁骨骨折切开复位钢板内固定术中游离保护锁骨上皮神经的临床价值研究[J].河南外科学杂志,2021(001):027.

[3] 丰进,胡伟霞,曹加丰.锁骨骨折术中保留与切断锁骨上皮神经对局部皮肤麻木程度的影响[J].基层医学论坛,2021,25(29):4285-4286.

[4] 叶鹏胜,陈仲骅,胡金荣.在锁骨骨折固定术中保留锁骨上皮神经对患者术后患肩功能恢复及并发症发生率的影响[J].当代医药论

丛,2021,19(15):62-64.

[5] 卢微波.锁骨骨折手术中保留锁骨上皮神经的效果[J].河南外科学杂志,2020,26(1):111-112.

[6] 王培 ,韩嵘灿 ,朱俊 .锁骨骨折切开复位内固定术中保护锁骨上皮神经的安全性和近期效果分析[J].河南外科学杂志 ,2024,

30(2):63-65.

[7] 李影,任镇民.空心螺钉髓内固定治疗锁骨骨折对患者肩关节功能恢复的影响[J].黑龙江医学,2022,46(7):816-817.

[8] 胡焱,袁嫕,张文超,等.颈丛臂丛联合神经阻滞用于锁骨切开复位内固定术的临床观察[J].山东医药,2022,57(16):62-65.

[9] 陈德旗,朱颖.保留与切断锁骨上皮神经治疗锁骨骨折临床效果分析[J].白求恩医学杂志,2020,18(6):548-550.

[10] 杨柯赛,何亚飞,胡长青.锁骨骨折切开复位内固定术中锁骨上神经保护后的临床效果观察[J].中华手外科杂志,2020,36(5):347-349.

[11] 徐强,蔡安烈,张锡平,等.保留与切断锁骨上皮神经治疗锁骨骨折的比较[J].中国矫形外科杂志,2023,26(4):324-327.




