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内固定接骨板的研究进展 

Research progress in internal fixation of bone plate 
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随着对骨折愈合的研究 ，骨折治疗原则已经由坚强内固定 

的AO原则转向生物学内固定的 BO原则 ，接骨板的设计必然 

也将由坚强固定的加压接骨板(DCP)向生物学接骨板转变。 

本文就内固定接骨板的研究进展做一综述。 

1 有限接触动力加压接骨板(LC-CP)系统 

国际 AO小组下的 Perren研究小组在 DCP基础上发展了 
一 个新的接骨板，称为LC．DCP。他们认为此设计通过板底的 

凹面设计，减少骨板间近 50％的接触，达到减少板对骨皮质血 

流的影响，从而减少皮质坏死和再次骨折 的发生。但 Field 

等_l 人测量了 DCP和LC．DCP固定到尸骨后骨板间接触面积， 

发现骨板的设计对骨板间接触面积影响没有明显差异。这和 

以上 Perren的报道有 50％的面积减少相矛盾。Jain等 用激 

光多普勒测量了 DCP和 LC—DCP固定到犬的胫骨上骨皮质血 

流图，发现两组中骨皮质血流影响没有明显差异。此观点支持 

Field的研究结果。因此 Jain等认为 LC．DCP在骨折愈合上或 

者是骨皮质血流灌注上没有明显优势。 

McKee等 分析了应用 LC．DCP治疗 1 14例上肢骨折，发 

现有97．3％的骨愈合率，没有板和螺钉断裂 ，结果表明LC．DCP 

有着减少骨皮质血流受损，易操作、良好的骨愈合率以及确切 

的短期疗效等优点。Borg等 采用长钛 LC—DCP板，闭合复 

位，皮下置板技术治疗 21例胫骨远端骨折 ，结果显示在半年内 

有17例骨折愈合，2例延迟愈合，2例不愈合，其中有2例糖尿 

病病人出现深部感染。此技术对于软组织条件较好，没有深部 

感染危险因素的胫骨远端骨折病例是一种很有前景的治疗方 

法 。 

2 点式接触内固定器PC-Fix)系统 

尽管限制性接触加压接骨板(LC．DCP)减少了骨与接骨板 

之间接触面积，但接骨板下的骨坏死仍然存在，为了减少血供 

的破坏以及 与 内置物相 关的感染，Perren研究小组设 计 了 

PC．Fix系统。该系统在功能上可以被理解成一个内置的外固定 

支架，通过板下的凸点与骨皮质接触，骨与接骨板之间只有点 

接触，没有面接触。因此减少了骨与接骨板之间直接接触的面 

积，减少了对骨膜血供的破坏，消除了骨外膜的应力性坏死 ，减 
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少了骨与软组织的血供破坏，理论上可以促进骨折愈合，达到 

减少感染和再次骨折的发生。 

虽然PC．Fix板与普通接骨板类似，但它的生物力学特性却 

完全不同。DCP板与 LC．DCP板是靠骨与接骨板之间的磨擦 

力来实现应力的传导，而 PC．Fix系统通过非创伤性单皮质螺钉 

连接骨与接骨板，消除了摩擦产生的应力传导，因此可以最小 

化骨与接骨板之间的接触。PC-Fix的螺钉头是圆锥形的，第一 

代不带双螺纹(PC-Fix I)。第二代带有双螺纹(PC．FixII)，可 

以直接锁进接骨板里，锁定的螺钉与板可以作为一个整体，转 

移钉与接骨板之间的力矩。对内固定 PC．Fix的生物力学的研 

究中指出，PC．Fix螺钉锁定在钢板上，只穿过一侧骨皮质进行 

锁定，这样不仅可以减少骨表面血供破坏，同时可以减少骨髓 

内的血供破坏，促进骨的愈合，并且在扭转及弯曲等生物力学 

特征上，骨折端的稳定性无减低。 

Bresina等 通过有 限元分析(FEA)研究 PC—Fix应力分 

布，结果显示螺钉头应力集中在下底部 1／3，板上螺孔边缘峰应 

力是 136 MPa，表明 PC．Fix至少和现有 的内固定物一样坚固， 

有着同样的临床适应证。Eijer等 的通过多中心临床实验表 

明，PC-Fix固定术后总感染率 1．1％ ，动物实验 PC—Fix的术后 

感染率 13．2％，结果均明显低于 DCP和 LC．DCP固定组。Haas 

等 用 PC-Fix治疗 387例前臂骨干骨折并进行多中心前瞻性 

临床研究，结果显示355例在4月内愈合，15例延迟愈合或者 

骨不连 ，7例内固定松动。其中 306例闭合性骨折中有 2例发 

生深部感染和 2例浅部感染；81例开放性骨折中有 1例深部感 

染。150例骨板取出平均3周后有7例发生再次骨折。这些结 

果表明 PC．Fix是一种简单有效的固定方法 ，同时减少骨折并发 

症的发生。 

3 锁定加压接骨板(LCP)系统 

由于锁定内固定系统，如 PC．Fix系统 ，需要通过板的张力 

器产生加压，而且螺钉只能垂直拧入，不能固定远离板的骨折 

块，因而不能完全取代传统加压接骨板。为此，人们结合传统 

动力加压接骨板和锁骨内固定系统各 自优点设计出锁定加压 

接骨板 LCP。LCP系统的主要特点是联合使用了偏心加压孔 

和圆锥形螺纹孔。偏心加压孔，可以使用常规螺钉产生轴向加 

压，也可以使用拉力螺钉把远处的碎骨块加压固定于骨干上。 

圆锥形螺纹孔与第二代 PC-Fix系统以及 LISS接骨板上的钉孔 

完全相同，和带螺纹的螺钉产生200。以上的锁定，足够维持钉 
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板的成角与轴向稳定。有限元分析和大量的机械力学、生物力 

学试验表明，LCP接骨板系统的最薄弱部位在于板本身，而不 

是板钉界面 。 

由于LCP板在传统加压板的基础上复合了角度固定优势， 

所以 LCP板适合复杂关节部位骨折尤其是干骺端区域。Som． 

mer等 通过多中心前瞻性临床研究 LCP板治疗 144例病人， 

总共 169例骨折，结果显示 130例骨折在预期愈合，19例病人 

伴有并发症发生，13例病人需要再次翻修手术，总体结果显示 

LCP板是一种成熟的技术，为复杂骨折的固定和其它内置物再 

次翻修手术提供了固定的可能。另外在固定桡骨远端关节内 

骨折上一直没有理想的方法，而 LCP板有着如下三点优势：最 

小化骨 一板之间应力、接骨板不需要精确的解剖外形、接骨板 

不需要直接压在骨面上。因此 Prasad等 运用 LCP板治疗40 

例桡骨远端骨折，结果显示 84％的病人得到优异的腕关节运动 

功能恢复，只有少数几例发生腕管综合症和正中神经激惹，没 

有骨不连和感染的发生。 

4 微创接骨板系统 (LISS) 

随着生物学接骨技术的发展，保护骨折端软组织的重要性 

逐渐被认识，人们结合髓内钉技术与生物接骨板技术的优点 ， 

开发出基于 AO／ASIF“微创手术”原则上的生物内固定系统，即 

微创接骨板系统 LISS 12]。LISS板形状的设计是基于四肢骨的 

解剖形态，铆合上自攻 自锁单皮质螺钉 ，螺钉使得钉与接骨板 

之间产生稳固的成角固定。螺钉的位置和角度都经过精确的 

计算，而且不会穿透髁间沟和髌-股关节面等结构。经过间接 

的闭合复位后，LISS通过小切 口在定位器的引导下 ，插至骨膜 

外 ，后在定位器引导下拧入螺钉固定。Marti等 比较了 LISS 

接骨板、DCP和髁支撑钢板 CBP的生物力学特性，发现 LISS发 

生不可逆 变形 比 DCP低 51％，而 比 CBP低 62％。Gosling 

等 j应用复杂胫骨平台骨折模型，对 比研究 LISS和双钢板固 

定后的生物力学特性，结果显示两者差异不明显，但是都能承 

受远高于平均体重的负荷。Schiutz等” 用LISS治疗 1 12例股 

骨远端骨折病人，平均随访 13．7个月。90％病人在随访期内 

愈合，23例需要再次手术翻修，并发症的发生主要是由于创伤 

程度严重以及手术适应证过宽。该结论表明，在熟练手术技术 

和充分的术前准备下，LISS不失为一种优秀而安全的新技术， 

可以用于股骨下段包括关节内和关节外的几乎所有的骨折。 

5 其它 

有学者研究发现，内固定接骨板固定后骨的丢失是由于应 

力遮挡效果造成的，因此 Woo等相继提出非坚强内固定概念。 

于是出现了全面降低弹性模量，减少应力遮挡的弹性固定接骨 

板，但是那些弹性固定允许骨折端弯曲，扭转和剪切 ，结果导致 

延迟愈合和不愈合。随后出现了应力松弛接骨板系统 ，国内戴 

克戎领导的研究组与美国 Iowa大学合作 ，通过在传统坚强接 

骨板的螺孔内置放具有蠕变性能的粘弹性垫圈，构成应力松弛 

接骨板系统。研究结果显示，应力松弛接骨板系统刚度的下降 

导致骨折部位的强度几乎同步的逐渐增加 ，并使骨折区建立起 
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一 个理想的渐变力学环境，有效的防止了接骨板源性骨质疏松 

的发生。Uhthoff领导的研究小组认为，唯一可以提高板下骨折 

愈合的方法是构建骨折位点的微动，但是微动必须限制在长轴 

方向上，要限制弯曲、扭转、剪切运动。因此 Uhthoff小组设计 

了一种含有复合多聚乳酸(PMMA)塞子的轴向弹性板(AFP)， 

来增加轴向微动促进骨折端在近生理状态下骨愈合，并随着多 

聚乳酸的降解在重建期选择性减少轴向应力遮挡效应。通过 

检测犬股骨固定后的力学参数和骨折愈合情况 ，结果显示轴向 

弹性板 比传统板更快促进骨愈合，骨膜骨痂形成可以有效评估 

牢靠性进程，组织学显示断端有早期骨桥形成  ̈。 
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切121脂肪液化是外科手术后较少见的一种并发症 ，但随着 

高频电刀的广泛使用和肥胖人群的增加，近年来其发生率出现 

了增长趋势。我院自2000年 3月至 2006年 12月共诊治切 121 

脂肪液化患者62例，效果满意 ，现报告如下。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

本组患者 62例，其 中男 25例，女 37例 ，年龄 24岁 ～68 

岁。胆囊切除术 11例，阑尾切除术 14例，胃大部切除术9例， 

直肠癌根治术 17例，乳腺癌根治术 11例。病人多数较肥胖， 

切121下脂肪厚度为 4～9 cm。本组患者 19例合并糖尿病。病 

人术后 3～9 d切121敷料见黄色渗液 ，换药时可见局部渗液或皮 

下层触压有空虚、分离感 ，可抽出较多混有脂肪滴的淡黄色液 

体。切 口愈合不 良，细菌培养结果阴性。 

1．2 治疗 方 法 

对切 口有少量渗液，表皮未裂开，液化范围小且浅表者，一 

般不拆除缝线。可由两边向中央挤压切 121，将皮下渗液尽可能 

排出后外敷酒精或碘伏纱条。多数病人经 3～4 d换药后可按 

期拆线。对于切121渗出较多，愈合不良者，根据情况将液化明 

显处拆除 1～2针缝线，予生理盐水冲洗创面，换用干纱条引 

流，及时更换敷料。待无渗液后，用蝶型胶布固定对合创口，消 

灭死腔，3～5 d后换药，一般可愈合。对切口皮下分离、全层裂 

开者，予以拆除缝线，充分引流、清创，放置盐水纱条引流，敷料 

浸湿后及时更换，待新鲜肉芽组织生长、水肿消退后全层缝合。 

2 结果 

本组 62例病人切 121均于术后 8～15 d愈合。 

[收稿日期]2007—10-04 [修回日期]2007—11-02 

3 讨论 

目前，对于切 口脂肪液化的诊断尚无统一标准，本病多有 

以下临床表现：①术后3～9 d有黄色液体渗出，或挤压切口后 

局部流出黄色渗液，不伴切121红肿、发热。②切121愈合不良，皮 

下组织分离，穿刺或撑开切121可见淡黄色含脂肪滴的渗液。③ 

切121边缘及皮下组织无坏死征象。④血常规、白细胞计数正 

常，培养无细菌生长。⑤过度肥胖病人诉切121疼痛，缝线孔流 

出淡黄色渗液 ，体温及局部皮温正常，穿刺抽 出黄色液体或彩 

超检查探及皮下有积液。 

切121脂肪液化常见的病因有：①患者体型肥胖，皮下脂肪 

层厚。②患者合并有糖尿病、高血压、低蛋白血症及冠心病等。 

③术中高频电刀使用不当，切121暴露时间过长，脂肪组织脱水。 

④切口过小，为暴露组织来回拉钩，牵拉挤压脂肪组织，使之缺 

血、坏死。⑤术中止血不彻底，渗血、血肿形成或大块组织结扎 

止血。⑥缝合时错位或留有死腔，脂肪层与肌鞘层过度分离。 

⑦打结过紧使皮下组织血供障碍，或打结过松使脂肪组织间留 

有空隙，渗液易积存。 

为预防术后切121脂肪液化 ，应注意术前积极控制感染，将 

血压 、血糖控制在适宜范围，纠正贫血及低蛋白血症 ，术后行必 

要的抗感染及营养支持治疗。合理使用高频电刀，避免损伤真 

皮层 ，避免电刀长时间停 留或反复切割，止血要彻底。注意保 

护手术切121，避免长时间暴露 ，手术操作应轻柔，避免反复移动 

拉钩，减少对组织的压迫。缝线不可反复消毒使用，缝合打结 

松紧适宜，切121术后局部沙袋加压，减少死腔，促进愈合。术后 

及时换药，仔细检查，尽早发现问题并及时处理。 

(编辑：雷 艳) 
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