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文章亮点： 

锁定加压钢板可以起到加压钢板或/和桥接钢板的作用，是依靠钢板与螺钉的成角稳定性和螺钉与骨之间

的把持力来实现骨折内固定的，适用于骨干或干骺端的简单骨折、粉碎性骨折、关节内及关节周围骨折、

骨折延迟愈合、闭合或开放截骨术和不适合髓内钉固定的骨干骨折，对于骨质疏松骨折和假体周围骨折

的内固定有很好的成角稳定性和把持力。在骨髓腔细小和骨质疏松内固定时，应选用双皮质自攻螺钉来

获得把持力，提高螺钉工作长度。并选择适宜的钢板长度、螺钉数量，置入合适的螺钉位置。 

关键词： 

骨关节植入物；骨关节植入物学术探讨；锁定加压钢板；胫骨骨折；生物力学；内固定；钢板；螺钉；

解剖复位；加压固定；解剖钢板；粉碎性骨折；拉出力；弯曲应力；成角稳定性；抗疲劳测试；感染；

骨折延迟愈合 

 

摘要 

背景：锁定加压钢板结合了传统钢板和支架原理，即头部有锁定螺纹的螺钉和钢板锁钉孔构成的内固定

支架锁定单元，又有传统螺钉和动力加压孔构成的内固定支架加压单元，在骨折的内固定治疗方面具有

很多优势。 

目的：分析锁定加压钢板置入内固定治疗胫骨骨折的生物力学特点，以及在胫骨骨折治疗中的疗效。 

方法：锁定加压钢板是依靠钢板与螺钉的成角稳定性和螺钉与骨之间的把持力来实现骨折内固定的。骨

髓腔细小时应避免螺钉尖端损伤近端皮质的骨螺纹，应更换为双皮质自攻螺钉至少在对侧骨皮质获得把

持力。骨质疏松植入螺钉，由于单皮质骨螺钉产生的工作长度减少，在所有骨折块均使用双皮质自攻螺

钉，以提高螺钉工作长度。当长骨轴线与钢板对线不良时，要么打入长自攻螺钉，要么改变角度打入标

准螺钉。锁定加压钢板应选择适宜的长度，钢板的长度取决钢板跨越比和钢板螺钉密度，钢板与螺钉间

的应力还受螺钉数量和位置的影响。 

结果与结论：锁定加压钢板置入内固定可应用于骨干或干骺端的简单骨折、粉碎性骨折、关节内及关节

周围骨折、骨折延迟愈合、闭合或开放截骨术和不适合髓内钉固定的骨干骨折，对于骨质疏松骨折和假

体周围骨折的内固定有很好的成角稳定性和把持力。锁定加压钢板置入内固定治疗胫骨骨干骨折均取得

满意的疗效，符合生物力学固定原理。需要术者熟练掌握锁定加压钢板的内固定技术，避免由于失误导

致内固定的失败。 
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Abstract 

BACKGROUND: Locking compression plate combines with traditional steel plate and bracket principle, which 

has locking threaded screws on head and mounting bracket lock unit composed with steel locking nail holes, as  
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well as the internal fixation bracket pressurized unit composed with traditional screws and dynamic compression holes. 

So the locking compression plate has many advantages in the treatment of fracture fixation. 

OBJECTIVE: To analyze the biomechanical characteristics and effect of locking compression plate in the 

treatment of tibial fracture.  

METHODS: Locking compression plate could achieve the fracture fixation depended on the angular stability of 

steel plate and screws and the pullout strength between crews and bone. When the marrow cavitsy was small, the 

top of the screw should be avoided to damage the proximal cortical bone threaded, and then the screws should be 

changed into the bicortical self-tapping screws at least in order to obtain the pullout strength from the contralateral 

cortical bone. Screw implantation for the treatment of osteoporosis, due to the reduced working length of 

unicortical screw fixation, the bicortical self-tapping screws were used in all the fracture fragments to improve the 

working length of the screws. When the alignment between the long bone axis and steel plate was not in order, 

implanting the long self-tapping screws or changing the angle to implant the standard screws were preferred. The 

locking compression plate should select a appropriate length. The length of the locking compression plate 

depended on the length and the density of the plate and screw. The stress between plate and screw was also 

affected by the number and the position of the screw.  

RESULTS AND CONCLUSION: Locking compression plate fixation can be used for the treatment of backbone or 

metaphyseal simple fracture, comminuted fracture, intra-articular and periarticular fractures, delayed fracture 

healing, closed or open osteotomy and the shaft fracture which is not suitable for intramedullary nailing. And for 

the fixation of osteoporotic fractures and periprosthetic fractures, the locking compression plate has good angular 

stability and pullout strength. Locking compression plate fixation for the treatment of tibial shaft fractures has 

achieved satisfactory results, which in line with the biomechanics fixed principles. Surgeons need to be familiar 

with the fixation techniques of locking compression plate, in order to avoid mistakes-caused failure fixation.  

Key Words: bone and joint implants; academic discussion of bone and joint implants; locking compression plate; 

tibial fracture; biomechanics; internal fixation; plate; screw; anatomic reduction; compressive fixation; anatomical 

plate; comminuted fractures; pull-out force; bending stress; angular stability; anti-fatigue test; infection; delayed 

fracture healing 

 

Sun X, Kan SL, Yuan TX. Mechanical analysis of locking compression plate fixation for the treatment of tibial 
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0  引言 

 

锁定加压钢板(locking compression plate，LCP)是在动力加压钢板和有限接触动力

加压钢板的基础上研发出来的新型内固定钢板系统，并且结合了点接触钢板和微创固定

系统的临床特点，于2000年被应用于临床，得到相对满意的治疗效果[1-2]。锁定加压钢

板是依靠钢板与螺钉的成角稳定性和螺钉与骨之间的把持力来实现骨折内固定的 [3]。锁

定加压钢板的设计特点是动力加压孔和螺纹孔的结合，使螺钉实现轴向加压，拉力螺

钉对移位骨折进行加压固定，同时锁定螺钉锁扣，转移螺钉与钢板间的力矩，纵向应

力传递到骨折端。锁定加压钢板下部的切割槽可以减少与骨面的接触，防止对血运的

破坏。锁定加压钢板与传统钢板在设计理念上有所不同，因此有各自的优缺点[4-7]。 

锁定加压钢板可以起到加压钢板或桥接钢板的作用，也可以将两者的作用相结合。

加压钢板作用适用于关节内骨折、简单的骨干骨折。桥接钢板作用适用于多折块的骺部

和干部骨折。加压和桥接钢板作用相结合适用于涉及到关节的干骺端多折块骨折以及具

有不同类型的多节段骨折[8-10]。 

 

1  锁定加压钢板治疗骨折的力学原理 

 

由于锁定加压钢板的特殊设计，可以作为标准钢板使用标准螺钉，也可以作为内固

定支架使用锁定螺钉，也可以同时应用联合固定。内固定支架的力学原理基本上等同于

外固定支架的力学原理。锁定加压钢板按照不同力学原理作为不同的内固定器械使用，

其生物力学原理，见表1。 
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加压钢板的设计是运用了加压固定装置，通过张

力带或钢板打入偏心螺钉获得动力加压均可以完成

加压的作用。这种力学理念的适应证为软组织损伤小

的长骨干骺端或者是骨干的简单横行骨折或斜行骨

折。 

桥接钢板设计技术包括内固定钢板和损伤骨折

部位之间的连接。桥接钢板的稳定性取决于钢板的强

度和钢板与骨之间的结合力。可以使用各种不同类型

的螺钉来固定干骺端或骨干部位的粉碎性骨折。使用

锁定螺钉的优势在于仅穿过单层皮质骨，可以减短螺

钉的长度，以及使用自钻螺钉，不需要测量螺钉的长

度。 

锁定加压钢板的内固定依赖于成角稳定的钢板

和螺钉界面，锁定加压钢板的内固定适用于4种原则，

即加压原则、中和原则、桥接原则和结合原则，以及

骨质疏松和关节周围粉碎性骨折，对于简单骨干部骨

折，复位不良的骨折及关节内移位明显的骨折并不适

用。 

骨骼质量正常时，标准的螺钉和锁定的螺钉均可

使用。在骨质疏松患者中，推荐使用双皮质骨拉力螺

钉。 

在钢板类型的选择方面，锁定加压钢板的横截面

和力学特性与钛合金有限接触动力加压钢板一致。因

此，对于特定的骨折块和骨折类型，可以使用同类型

的钢板。 

不同长度和不同类型锁定加压钢板的临床应用，

见表2。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

2  锁定加压钢板置入内固定治疗长骨骨折的生物力学

特点 

 

锁定加压钢板有4种不同的螺钉，分别是标准松

质骨螺钉、标准皮质骨螺钉、自钻螺钉和自攻螺钉[13]。

在需要调整螺钉角度，以避免进入关节腔或者使用偏

心螺钉使骨折端获得加压时，应使用标准螺钉。对骨

骼质量优异的长骨干骨折块应使用自钻螺钉。自钻螺

钉和自攻螺钉的模式图，见图1和2。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

图 1  自钻螺钉模式图 

 

表 1  锁定加压钢板的生物力学原理[11]
 

设计理念 技术 螺钉类型 骨折类型 骨骼质量 

加压钢板

设计 

加压原则 标准的偏心和中

立位螺钉，标准的

偏心、锁定螺钉 

主骨折块间全部或

部分接触 

正常 

张力带 单独应用标准螺

钉；单独应用锁定

螺钉；联合应用标

准和锁定螺钉 

主骨折块间全部或

部分接触 

正常 

桥接钢板

设计 

牵开器，骨折床 标准中立位螺钉 主骨折块间无接触 正常 

牵开器，骨折床 锁定螺钉 主骨折块间无接触 较差或正

常 

加压和桥

接钢板设

计 

加压原则和桥

接原则 

标准偏心螺钉和

锁定螺钉 

多段骨折 较差或正

常 

在骨干或干骺

端应用拉力螺

钉+钢板 

标准螺钉和锁定

螺钉 

简单斜行骨折 较差或正

常 

在关节面骨折

应用拉力螺钉+

钢板 

标准螺钉和锁定

螺钉 

关节面骨折 较差或正

常 

混合使用

各种螺钉

设计 

利用钢板复位 锁定螺钉和标准

螺钉 

骨干或干骺端骨折 较差或正

常 

钢板和骨干对

位不良 

锁定螺钉和标准

螺钉 

骨干或干骺端骨折 较差或正

常 

 

表 2  不同长度和不同类型锁定加压钢板的临床应用[12]
 

钢板长度 钢板类型 临床应用 

4.5/5.0 锁定

加压钢板 

大型 股骨和肱骨的干骺端和骨干骨折；胫骨

骨不连 

 小型 胫骨的干骺端和骨干骨折；个头矮小女

性的肱骨干骺端和骨干骨折；骨盆后环

的骨折块(经前后入路均可) 

 干骺端型 有短的远端骨折块的胫骨远端干骺端

或骨干骨折，胫骨平台骨折；肱骨远端

干骺端或骨干骨折 

 重建型 耻骨联合骨折 

 T 型或 L型 胫骨近端骨骺端骨折；股骨远端单髁骨

折 

3.5 锁定加压

钢板 

标准型 前臂骨干和干骺端骨折；肱骨远端或近

端骨骺端骨折；骨盆后环骨折块(经前

后入路均可) 

 骨干型 肱骨远端、桡骨远端、尺骨鹰嘴骨骺端

骨折 

 重建型 肱骨远端骨骺端骨折；耻骨联合，髋臼

骨折 
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自攻螺钉可应用于骨骺端、干骺端和骨干骨折。

由于没有切割头，自攻螺钉穿出对侧骨皮质的长度要

短于自钻螺钉。为了在双侧骨皮质获得良好的螺钉把

持力，即使是自攻螺钉也应该轻度穿过对侧骨皮质。 

 

2.1  单皮质骨自攻螺钉的危险  对于骨骼质量优良的

长骨干骨折使用自钻螺钉作为单皮质骨螺钉。当骨髓

腔细小时应避免螺钉尖端损伤近端皮质的骨螺纹，因

其很容易穿入对侧骨皮质。当打入单皮质自攻螺钉，

螺钉帽锁定于钢板上时，如果螺钉尖端接触骨皮质，

即使是最短的螺钉也会毁坏骨螺纹。如果发生类似情

况，应更换为双皮质自攻螺钉至少在对侧骨皮质获得

把持力[14]。单皮质骨自枚螺钉的危险模式图，见图3。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2   锁定加压钢板的螺钉工作长度  治疗骨质疏松

时，骨皮质通常很薄，打入单皮质骨螺钉产生的工

作长度减少，即使是锁定螺钉所提供的把持力也是

不够的[15]。可能导致螺钉把持力的完全丧失从而引

起内固定的不稳。对于所有合并骨质疏松的骨折，推

荐在骨折块间使用双皮质自攻螺钉以提高螺钉工作

长度，避免骨与螺钉界面的潜在问题，正常骨骼质量

和骨质疏松植入螺钉的工作长度比较模式图，见图4。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

螺钉的工作长度由骨皮质的厚度决定，对于骨质

疏松的骨皮质，单皮质螺钉工作长度减少，因此即使

是锁定螺钉所提供的把持力也是不够的，可能导致螺

钉把持力的完全丧失，从而引起内固定失效，在主要

承受扭转应力的部分尤其危险。推荐在所有骨折块均

使用双皮质骨自攻螺钉，以提高螺钉的工作长度。避

免骨-螺纹界面潜在问题，骨质疏松使用的双皮质骨

自攻螺钉模式图，见图5。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.3  锁定加压钢板与骨骼长轴对线不良  由于螺钉头

已经进入圆锥形螺纹钢板孔，在螺钉打入和拧紧时会

失去对骨骼质量的感觉。当长骨轴线与钢板对线不良

时，钢板远端末节经皮向骨干打入短的单皮质骨螺钉

常发生危险[16]，与骨骼长轴对线不良，见图6。 

 

 

 

 

 

 

解决对线不良的方法，要么打入长自攻螺钉，要

图 2  自攻螺钉模式图 

 

a: 螺钉头锁入钢板孔前螺钉

尖端接触对侧骨皮质，易破坏

骨螺纹，丧失把持力 

 
图 3  单皮质骨自攻螺钉的危险模式图 

 

b: 打入双皮质自攻螺钉，通过在对

侧骨皮质获得螺钉的把持力 

 

图 4  正常骨骼质量和骨质疏松植入螺钉的工作长度比较模式图 

 

a: 正常骨骼质量植入螺钉的工

作长度 

 

b: 骨质疏松植入螺钉的工作长度 

 

图 5  骨质疏松使用的双皮质骨自攻螺钉模式图 

 

图 6  锁定加压钢板与骨骼长轴对线不良 
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么改变角度打标准螺钉。使带钻头的中置螺钉和打入

单皮质自钻螺钉前感觉到骨皮质。对线不良解决方

法，见图7。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

解决钢板偏心放置时单皮质自钻螺钉把持力不

足的问题，可以使用长的双皮质骨自攻螺钉，也可以

在钢板孔内改变角度打入标准螺钉。  

 

2.4  锁定加压钢板长度对内固定稳定的影响  理想的内

固定置入物长度取决于2个因素：钢板跨越比和钢板

螺钉密度[17]。钢板跨越比是钢板长度与骨折长度的比

值，粉碎性骨折中应大于2-3，对于简单骨折应大于

8-9。选择短钢板以避免切割过多的皮肤和软组织。

由于没有或很少的额外生物学损伤，可以只根据骨折

稳定所需的力学要求来选择钢板长度。从力学方面考

虑，应尽可能的降低钢板和螺钉的负荷以避免其因循

环负荷导致疲劳骨折。锁定加压钢板分为3个部分，

最紧靠骨折端的2颗螺钉的中间部分，获得植入物把

持力的近端部分和远端部分。钢板的长度和螺钉的位

置影响钢板和螺钉本身所受的应力。跨越骨折的中间

部分的局部力学环境决定骨折生物学反应。 

 

2.5  锁定加压钢板螺钉的数量和位置  如果将锁定加

压钢板作为锁定内固定支架，用于桥接或微创钢板内

固定技术，在骨折区两侧各使用两三枚螺钉，尤其是

加压负重的胫骨。近骨折区第1个螺钉的位置及额外

的螺钉取决于骨折间隙的大小，简单骨折或骨折块之

间的间隙小于2 mm，一两个骨折区的螺孔不应打螺

钉，以便保留骨折的微动。对于粉碎性骨折，骨折区

两边各3枚螺钉，并且中间的2枚螺钉应尽可能靠近骨

折区。对于强抗扭力的骨折，每个主要骨折块应打入

三四枚螺钉固定。粉碎性骨折应尽可能将螺钉靠近骨

折区。当骨痂形成的时候，钢板随着压力迅速降低，

并且不依赖于螺钉的位置。骨折区两边各3枚螺钉，

提供了足够的稳定性，并且减少置入物失败风险。为

了提供足够的稳定性，最远端的2枚螺钉必须打入。

在桥接钢板边上打入更多的螺钉能够提高抗扭力强

度，来降低骨痂被破坏危险，螺钉数量越多，可以使

钢板的锚合力增加，对于骨质疏松的患者更有效[18]。 

 

2.6  锁定加压钢板内固定的临床适应证  锁定加压钢

板既可以作为传统的加压钢板，又可作为内固定的支

架使用，也可将两者结合起来。 

锁定加压钢板内固定的临床适应证[19]： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3  锁定加压钢板置入内固定治疗胫骨骨折力学特点的

文献分析 

 

3.1  资料来源  检索数据库有关锁定加压钢板置入

内固定治疗胫骨骨折力学特点研究的文献[20]，检索时

间范围在2006至2012年，检索词为“锁定加压钢板；

内固定；胫骨骨折；力学分析”，检索到相关文献152

篇，结果分析相关文献16篇[21-36]。 

图 7  钢板与骨骼长轴对线不良解决方法 

 

骨干或干骺端的简单骨折： 

如软组织损伤较轻，且骨质良好，长骨骨干的简单横形骨折或短斜

形骨折需要切开和精确的复位，骨折端需要有力的加压，锁定加压

钢板可以作为加压钢板或中和钢板。 

骨干或干骺端的粉碎性骨折： 

锁定加压钢板可以作为桥式钢板，采用间接复位和桥式接骨技术，

不需要解剖复位，只要恢复肢体的长度、旋转和轴向力线即可，尺

骨和桡骨骨折除外。 

关节内及关节周围骨折： 

特别是关节粉碎性骨折影响到骨干的患者。关节部分需解剖复位和

骨折块之间加压，锁定加压钢板将重建后的关节与骨干之间桥接固

定起来，钢板不必术中塑性，减少了手术时间。 

骨折延迟愈合或不愈合。 

闭合或开放截骨术。 

不适合髓内钉固定的骨干骨折： 

锁定加压钢板是较理想的置入物。比如累及儿童或青少年骨骺损伤

的骨折、髓腔过窄或过宽、髓腔畸形等。 

骨质疏松的患者： 

由于骨皮质较薄，传统钢板难以获得可靠的稳定性，术后内固定容

易出现松动、退出。锁定加压钢板的锁定螺钉与钢板的锚定形成角

稳定性，钢板和螺钉成为一体，且锁定螺钉的钉芯直径较粗，增加

与骨的把持力，从而有效减少螺钉松动的发生率。术后允许肢体早

期功能锻炼。 

假体周围骨折： 

假体周围骨折常伴有骨质疏松、高龄、严重的全身疾病。传统钢板

需要广泛切开，对骨折的血运有潜在的破坏，而且螺钉损坏骨水泥，

对骨质疏松的骨质把持力差。锁定加压钢板可以很好的解决这些问

题，利用微创钢板内固定技术减少经关节的操作，减少对血运的破

坏，单皮质锁定螺钉即可提供足够的稳定。 
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3.2  纳入标准  ①与锁定加压钢板置入内固定治疗

胫骨骨折研究相关的文献。②与经皮微创锁定加压钢

板置入内固定治疗胫骨骨折研究相关的文献。 

 

3.3  排除标准  ①重复研究、普通综述或Meta分析类

文献。②将锁定加压钢板内固定作为锁定内固定处理

简单骨折。③间接复位锁定固定处理移位的关节内骨

折。④用传统钢板即可获得满意固定。 

3.4  分析指标  ①锁定加压钢板置入内固定治疗患

者的骨折类型。②锁定加压钢板置入内固定愈合时

间。③锁定加压钢板置入内固定后功能评分优良率。

④锁定加压钢板置入内固定后并发症。 

 

3.5  锁定加压钢板置入内固定治疗胫骨骨折力学特点方

面的文献分析   相关文献分析，见表3。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第一作者 n 骨折类型 愈合时间 
功能评分

优良率(%) 
并发症 

 

张佳榕[21]
 

 

40 

 

合并胫腓骨骨折 4例 

 

(23.0±3.6) d 

 

95.2 

 

4例发生钢板和螺钉松动 

杨剑[22]
 66 AO 分型，A 型 32 例，B 型 25 例，C 型 9 例，合并

胫腓骨骨折 26例，开放性骨折 9例 

2.5-8.0个月 93.9 出现 2例并发症 

常国荣[23]
 80 Ruedi-Allgower 分型，Ⅰ型损伤 23例，Ⅱ型损伤 39

例，Ⅲ型损伤 18 例，开放性骨折 22 例，Gustilo 分

型Ⅰ型 10例，Ⅱ型 12 例 

- 97.5 - 

王坤[24]
 104 AO分型，A 型 62例，B 型 24 例，C 型 18例 - 84.6 骨折不愈合 5 例，行 2 次自体髂骨植骨后骨愈

合；创缘皮肤发红渗出 14例，经抗生素治疗恢

复；皮肤坏死 5例，经自体植皮后愈合 

刘春阳[25]
 23 AO 分型，A 型 3例，B 型 13 例，C 型 7 例，其

中有 9 例患者合并有腓骨上端骨折，14 例合并有腓

骨远端骨折。开放性骨折 9 例，闭合性骨折 14 例 

14.6 周 100 5 例患者胫前因直接暴力导致挫伤坏死的皮肤

结痂后创面于术后 3 周后痂下愈合 

黄绍初[26]
 56 AO 分型，A 型 31 例，B 型 19 例，C 型 6 例。合并

胫腓骨骨折 23例，开放性骨折 8例 

2-9个月 94.6 2 例患者出现术后浅表感染，经换药处理后治

愈 

张伟[27]
 25 - 36.0±0.6 周 92.0 2 例出现内固定物松动或折断，2 例骨折不愈

合，1例感染，1例骨折畸形愈合 

吴术红[28]
 31 AO分型，A1型 4例，A2型 5 例，A3 型 15例，B2

型 1例，C1型 6例，其中合并腓骨骨折 19例 

2.3-6.9个月，

平均 2.9个月 

90.3 1例感染，给予抗生素及加强换药后感染控制。

4例患者发生内固定物刺激，于骨折骨性愈合后

取出 

农增波
[29]

 45 均为新鲜单侧闭合性骨折，其中粉碎性骨折 20 例，

螺旋形骨折 18例，横断骨折 7 例 

4-6个月 100 骨折愈合率高，无并发症 

陆铁[30]
 18 胫骨近端骨折 7 例，胫骨干骨折 6 例，胫骨远端骨

折 5 例 

6周 100 无感染、骨不连及钢板外露、松动等并发症 

李建明[31]
 67 AO分型，A 型 33例，B 型 24 例，C 型 10例 18 周 100 无切口延迟愈合或感染等并发症 

夏卫民[32]
 22 AO分型，A 型 14例，B 型 8例 - 86.3 无骨折延迟愈合，无钢板螺钉松动和断裂 

付常国[33]
 24 AO分型，A 型 13例，B 型 7例，C 型 4例，合并同

侧腓骨骨折 10例，开放性骨折 9例 

- 91.7 2例术后切口部分脂肪液化，经换药后愈合。1

例切口皮缘坏死，经切除坏死组织，局部换药，

二期缝合后痊愈 

石金海[34]
 24 胫骨干粉碎性骨折 7 例，胫骨平台骨折 5例，胫骨远

端骨折 12例。闭合性骨折 17 例，开放性骨折 7例 

10-16 周 86.5 1例钢板断裂，再次手术骨折愈合 

查国春
[35]

 13 AO 分型，A 型 4 例，B 型 7 例，C 型 2 例 12-20 周 100 无骨折延迟愈合、感染及内固定失败，无旋转、

短缩畸形、内固定松动及锁定钢板折弯或断裂、

螺钉拔起等并发症 

林梓凌
[36]

 25 25 例锁定加压钢板治疗，25 例有限接触动力加压钢

板治疗。所有患者 AO 分型，A 型 18例，B 型 20例，

C 型 12例，双侧骨折 2例，合并胫腓骨骨折 34例，

开放性骨折 14例 

11.3±2.8 周 - 1例因软组织缺损需要皮瓣修复，1 例因皮缘坏

死，Ⅱ期愈合 

 

表 3  锁定加压钢板置入内固定在治疗胫骨骨折力学特点方面的文献分析 
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此外，锁定加压钢板置入内固定治疗胫骨骨折的

临床应用中，应注意能导致钢板内固定失败的因素。

①选用钢板过短：锁定加压钢板长度对骨折内固定起

到很重要的作用，如果钢板长度较短会降低钢板轴向

强度和扭转强度。在简单骨折内固定时钢板长度与骨

折区长度的比值要高8-10倍，在粉碎性骨折内固定时

钢板长度与骨折区长度比值要高两三倍。②钢板与骨

面间隙过大[37]：研究发现与骨面间隙大于5 mm时，锁

定加压钢板轴向和扭转强度有所下降，小于2 mm时下

降不明显，因此，锁定加压钢板与骨面间隙建议不超

过2 mm。③钢板与骨骼长轴对线不良：经皮微创内

固定时，锁定加压钢板的位置不容易控制，可能会发

现对线不良，建议适当取小切口，术中手指触摸，将

钢板引导到满意位置，克氏针辅助固定，并行X射线

检查。④选用不合适的螺钉类型：对于髓腔较窄的

骨干骨折，打入螺钉时很容易触及对侧的皮质骨，

这样会影响螺钉和骨的把持力，应改用双皮质自攻

螺钉。对于骨质疏松的患者，由于皮质较薄，螺钉

的工作长度有所减少，易引起螺钉松动移位，建议

改用双皮质螺钉来增加螺钉的工作长度，获得增强

的骨把持力。⑤螺钉分布不均匀：锁定加压钢板的螺

钉如果分布过多，会造成局部的应力集中，容易出现

内固定失败。如果螺钉的分布过少，会使内固定的强

度不够，也会造成内固定失败。因此，建议骨折两端

的螺钉密度在40%-50%。锁定加压钢板要相对较长，

并且在骨折处空出2-3个孔，使钢板具有更高的弹性，

避免应力集中，增加内固定的力学平衡。⑥螺钉与钢

板角度不正确：由于对锁定加压钢板的操作不熟练以

及未达到功能复位要求而放置钢板很容易发生成角

畸形，建议在术前制定详细的手术计划，用牵引、解

剖复位以及克氏针临时固定的方法，在X射线下得到

满意位置后安放钢板和螺钉。螺钉与锁定加压钢板之

间的角度并不完全垂直的，存在大约5°角的目的是减

少螺钉的应力，如果螺钉与钢板的角度不正确，可能

破坏内固定的强度[38]。如果拧入的螺钉与锁定加压钢

板的角度过大，会造成螺钉的把持力明显下降[39]。⑦

患肢负重过早：锁定加压钢板在骨折内固定时是相对

稳定固定，但需要有骨痂形成来实现愈合。锁定加压

钢板置入后，鼓励患肢早期活动，但不易过早负重训

练，应在手术6周以后逐渐进行负重练习，并且在X

射线片上有明显的骨痂形成。如果患者过早和过度负

重，会造成锁定加压钢板或螺钉的断裂和拔出。⑧肌

腱、神经血管等损伤：经皮微创内固定技术在置入的

过程中，由于不能直视皮下组织结构，需要经皮插入

在肌肉组织下，使肌腱和血管神经损伤的可能性明显

增加。因此，要求术者了解并熟悉骨折周围的解剖结

构，保护术区肌腱和神经血管组织，要充分进行钝性

分离，避免造成神经牵拉和损伤[40-41]。⑨手术切口感

染：由于锁定加压钢板的宽度和厚度较大，在处理软

组织较薄的骨折部位时，易造成软组织损伤，导致伤

口感染[4]。因此，应把握好手术治疗时机和手术技巧，

遵循骨折治疗原则，重视无菌操作，仍可能发生感染。

⑩钢板外露：锁定加压钢板如复位不良，会引起钢板

的放置不适宜，顶于皮下组织，如骨折区软组织条件

较差或切口选择不当，可引起钢板的外露[42]。○11软组

织激惹症：软组织激惹是钢板置入内固定后皮下可触

及钢板以及钢板周围的疼痛，可能与钢板的体积过大

或放置的位置不当有关，在胫骨远端骨折时，内踝位

置的软组织较薄，易压迫皮肤软组织出现不适[43]。现

在应用的新型钢板干骺远端较薄，与骨面较贴敷，边

缘也较光滑，可以有效解决软组织激惹症的问题。○12锁

定螺钉不易取出：锁定加压钢板由高强度的钛金属制

成，在愈合过程中容易被骨痂所包裹，在螺钉取出时

需要剔除骨痂，增加了螺钉取出的难度，另外，由于

弃用螺钉瞄准器不但使螺钉和钢板成角不正确，还会

使螺钉过度旋紧，使锁定螺钉不易取出，超过限度的

扭矩或锁定螺钉与锁定孔之间的成角大于5°，则会造

成螺纹破坏，以致冷焊接[44]。应使用螺钉瞄准器，使

螺纹能与钢板准确锁定，也可以使用特别的扳手，控

制力的大小[45]。 
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