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锁定钢板的应用进展
张功林,冯致举,胡军

(兰州市兰州手足外科医院骨科,甘肃 兰州　７３００５０)

　　锁定钢板自应用以来,固定的骨折部位逐渐增多,应用

范围逐渐扩大,临床应用日趋普遍[１Ｇ６].固定钢板的应用有

其特殊的要求,存在潜在的缺陷与局限性,因此更要掌握好

适应证和操作技巧.锁定钢板的应用要求与常规钢板不同,
这种新的固定方法的技术仍在发展,学习曲线相对较长,固
定失败的病例时有发生,每一操作步骤都有相应的技术要

求.本文对锁定钢板应用原则、钢板和螺钉的选择以及微创

内固定操作等问题进行综述,旨在规范锁定钢板操作技术,
提高钢定钢板应用技巧,降低手术操作失误和术后并发症.

１　锁定钢板应用原则

骨折不能利用锁定钢板进行复位,锁定螺钉一旦将锁定

板固定在骨折部位,即使再增加螺钉也不会改变钢板的位

置.锁定钢板用锁定螺钉固定时,只起锁定固定作用,对骨

折没有加压作用.因此,只有将骨折复位并行加压固定后,
再用锁定螺钉将钢板锁死.骨折没有复位就应用锁定螺钉

锁死钢板,骨折就难以再移动,很难再调整骨折的位置或进

行加压固定[３Ｇ６].对关节面的骨折要求尽可能达到解剖对位

和牢固的固定,便于术后尽早进行康复训练,也有利于骨折

愈合.对骨干的骨折,要求恢复骨的长度和骨折在旋转、矢
状与冠状对位,而不显露骨折区与骨折碎片.通过锁定钢板

达到相对的稳定性有利于骨折愈合.Le等及Fu等[７Ｇ８]研究

结果表明:锁定钢板牢固的固定刚性太强,不利于骨折愈合.
对骨干骨折应行先加压后锁定的原则,在骨折一端先旋

入１枚牢固的锁定螺钉,然后在骨折另一端的加压孔(偏心

动力加压孔)旋入１枚常规的螺钉,对骨折端进行加压,应用

的原则类似于加压钢板固定技术.然后,再旋入其他锁定螺

钉维持骨折端的加压.全部用锁定螺钉对骨折部位没有加

压作用,因此,要利用锁定钢板上的偏心动力加压孔,旋入常

规螺钉对骨折进行加压固定.应用单皮质锁定螺钉时,注意

钉勿太长,否则钉尖就会顶在没钻孔的对侧皮质上,旋紧钉

后会导致钢板或螺钉错位,影响骨折的复位.因而,用单皮

质螺钉固定时,钉长度的选择要注意.应用双皮质螺钉时勿

太短,否则其机械强度类似单皮质螺钉,如果太长会导致对

侧皮质过度扩孔,损伤了对侧皮质的结构.因此,要掌握好

螺钉的正确长度,应经钻孔后的测深和螺钉旋入后 C型臂 X
线机的检查后确定[９Ｇ１０].

２　锁定钢板的长度与螺钉密度的选择

选择锁定钢板长度时要掌握两个标准,即工作长度与总

长度,这两个长度决定了骨折固定的强度.如果固定的刚性

太强,会导致萎缩性骨不愈合;如果固定的刚性太弱,会导致

肥大性不愈合.工作长度是靠近骨折区两端的第一个螺钉

之间的距离,该区承受应力,决定了钢板的刚性.钢板既要

达到固定的刚性,也要有固定的韧性,这种韧性对骨折愈合

提供了必需的微动刺激,有利于骨折愈合.对于骨骺端或骨

干骨折,钢板在骨折区的３或４个钉孔不旋入螺钉,会产生

较理想的弹性固定,也保持了锁定钢板固定时所需的工作长

度,降低了应力集中,减少了钢板断裂发生率.对粉碎性骨

折,要增加所选用的锁定钢板的长度,以每端各增加一个螺

钉孔为度.
锁定钢板的长度影响固定的强度,粉碎性骨折钢板的长

度要超过骨折区长度的２~３倍,简单性骨折钢板的长度是

骨折区的８~１０倍.骨折每侧５个螺钉孔,行隔孔螺钉固

定.这种长钢板与隔孔旋入螺钉的原则,达到了降低锁定钢

板固定的刚性和增加固定韧性的目的,有利于骨折愈合[１１].
骨折部位发生不对称骨痂,也影响骨折愈合.Klug等[１２]发

现,这往往是锁定钢板的固定侧由于钢板的工作长度不够,
固定的刚性太强,在锁定钢板固定侧下面骨痂生长很少,而
锁定钢板固定的对侧,固定的刚性相对低,产生微动刺激了

骨痂生长,导致骨痂生长较多,这是出现不对称骨痂的原因.
这种现象不利于骨折愈合,为了避免这种情况发生,一定要

选择好锁定钢板的工作长度和总长度,防止固定侧刚性太

强[１３].
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３　微创钢板内固定(minimalinvasiveplatingosteosythsis,

MIPO)技术

MIPO是采用微创操作,经小切口插入锁定钢板,不显

露骨折部位进行操作的一项技术.其减少了术中出血,缩短

了手术时间,降低了手术部位并发症,术后手术部位疼痛较

轻,患者易于接受.骨折片不需剥离,保存了骨折局部软组

织和骨膜的血运,不干扰骨折端的血肿,符合生物固定的原

则,有利于骨折愈合和肌肉强度的恢复,便于术后护理与康

复训练,特别适用于体质较弱或老年的患者[１４Ｇ１８].术中用C
型臂 X线机检查钉板的位置,要注意在骨折固定前必须达到

骨折的复位,锁定钢板一定要放在骨干纵轴线的中心,不能

偏前或偏后,否则会导致螺钉偏离骨干中心.

MIPO对技术要求高,因为骨折的显露有限,要配合各

种牵引操作(牵引床或撑开器),使用各种经皮复位夹/钳,并
用克氏针临时固定维持骨折复位的理想位置.在置入锁定

钢板与锁定螺钉之前,应用C型臂X线机检查骨折复位情况

很重要.经皮置入锁定钢板之后,在骨折一端先旋入１枚锁

定螺钉,然后在骨折另一端的加压孔(偏心动力加压孔)旋紧

１枚标准的非锁定螺钉,对骨折端进行加压,该螺钉另一作用

是将钢板较帖服地固定在皮质骨表面.应用解剖型锁定钢

板不仅利于骨折的复位,而且还对骨折的复位起引导作用,
能使骨折达到初步复位,当再旋入锁定螺钉时,不会改变初

期复位的骨折位置.因而,该部位先旋紧的是标准的非锁定

螺钉,再旋紧其他锁定螺钉[１１,１９Ｇ２０].

４　锁定螺钉最佳的数目与位置

由于锁定钢板固定比普通钢板固定的刚性较强,固定后

锁定钢板有负荷集中与锁定螺钉应力集中的危险性,会发生

锁定钢板的疲劳断裂.减少应用锁定螺钉的数量,隔孔旋入

螺钉,可降低锁定钢板的刚性,增加锁定钢板固定的韧性,有
利于减少这些并发症.生物力学研究表明[１１,２１Ｇ２３],每个骨

折端应用３~４枚锁定螺钉,就能达到骨折牢固的固定.对

下肢骨干骨折的固定,由于承受远端负荷应力较大,推荐每

个骨折端应用３枚锁定螺钉;对于上肢骨干骨折,特别是肱

骨骨折,遭受旋转负荷应力较大,推荐每个骨折端应用４枚

锁定螺钉.
骨干和干骺端应用锁定螺钉的密度应是:螺钉数量除以

钢板螺孔数,应用的锁定螺钉的密度不能＞５０％.在特殊情

况下,每个骨折端需用３枚双皮质锁定螺钉,至少１个钉孔

不上螺钉,以保证固定后的韧性.这样既满足骨折固定的强

度,又能使骨折端有一定的微动,有利于骨折愈合.粉碎性

骨折将锁定螺钉靠近骨折区,可增加固定的刚性.简单性骨

折锁定螺钉应远离骨折部位,增加固定的韧性,以保证刺激

骨折愈合所需的微动.骨质疏松患者由于骨皮质较薄,螺钉

固定的把持力不足,不应该选择单皮质锁定螺钉和标准非锁

定螺钉,而应该选择双皮质锁定螺钉固定,以发挥锁定螺钉

固定把持力强的优势.锁定钢板固定的一端有发生晚发性

骨干和干骺端晚发性骨折的危险,特别是骨质疏松的患者,
可通过在钢板的末端应用单皮质锁定螺钉或标准的非锁定

双皮质螺钉固定,以降低该处的应力集中,避免晚发性骨折

的并发症[２４Ｇ２５].
在一块锁定钢板上,锁定螺钉与标准非锁定螺钉可以联

合应用,这种固定方式比仅用锁定螺钉在抗旋转与抗弯曲应

力方面较好;而仅用锁定螺钉固定的方式,由于刚性太强,不
利于骨膜血运的恢复及骨痂形成[１１].

普通钢板固定要求钢板紧贴骨皮质,以增加固定的强

度.而锁定钢板的设计利用螺钉在钢板上可锁紧的机制,并
不要求钢板与骨皮质紧密接触,允许固定完成后钢板与骨皮

质之间有一定的间隙,钢板不与骨皮质接触,可防止骨膜受

压,有利于钢板经皮肌肉下插入,不行骨膜剥离,不损伤骨膜

血供,有利于骨折愈合,因而固定原理类似于外固定架.锁

定钢板没有贴骨皮质固定的特点称之为内固定架,但生物力

学的研究表明[１１,２６],钢板距骨皮质之间的距离影响固定后

的强度,会发生钢板中部塑性变形,钢板断裂的机会增加.

Bel[１１]临床应用结果表明,锁定钢板应用时应尽量将其靠近

骨皮质,当钢板与骨皮质之间的距离＞５mm 时,钢板的强度

大大降低,增加了发生钢板塑性变形与固定失败率;当钢板

与骨皮质之间的距离固定后＜２mm 时,锁定钢板固定的强

度最佳,有利于对抗旋转应力.

５　钢板断裂与不愈合

锁定钢板在螺钉之下或钉板交界处的断裂与钢板固定

的刚性太强、钢板的工作长度不适当以及螺钉数量太多或太

密有关.钢板断裂骨折往往同时伴有不愈合.钢板或螺钉

晚期断裂导致骨折部位微动,可导致骨折不愈合.对于简单

类型的骨折,如果锁定钢板在固定时断端间没有进行加压固

定操作,由于锁定钢板固定的强度较高,固定后断端间隙仍

然存在,两断端不能接触,会导致骨折不愈合或钢板疲劳性

断裂.牢固的锁定板＋锁定螺钉＋骨折部位有间隙,就会产

生骨折部位不愈合.有时螺钉在钉板交界的下面发生断裂,
这也是固定的刚性太强的原因,在骨折尚未达到愈合时,还
可发生钢板一端锁定螺钉整体拔出的情况[２６].

当骨折复位较差的情况下行锁定钢板固定,锁定钢板的

机械强度也差,会导致骨折愈合不良,在此基础上也会发生

锁定钢板断裂,导致骨折发生延迟愈合或不愈合.操作正确

的锁定钢板固定骨折技术,术后骨折固定牢固,不会在骨折
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愈合过程中发生骨折断端移位,直至骨折达到愈合[１１Ｇ１２].
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肩胛下旋综合征研究进展
马云辉,任兰芬,黄肖群

(三峡大学人民医院,宜昌市第一人民医院康复分院,湖北 宜昌　４４３０００)

　　正常肩胛位置是肩胛肱关节正常运动所必需的,肩胛骨

位置改变可导致相关肌肉长度和肩关节位置变化.SahrＧ
mann[１]将肩胛骨的理想排列位置定义为肩胛骨的椎体边缘

与脊柱平行,距离胸腔中线７~８cm,位于 T２~７之间.肩胛

功能障碍可能是由于肌肉骨骼因素引起的,包括持续的异常

姿势、偏离正常运动模式的重复运动、肩胛Ｇ肱肌肌群和肩胛Ｇ
胸廓肌群不平衡或神经系统异常.肩胛周围肌肉的协调激

活是肩胛盂肱关节正常节律的必要条件.Sahrmann[１]将肩

胛下旋综合征(scapulardownrotationsyndrome,SDRS)描
述为肩胛骨下角位于肩胛冈脊柱缘的内侧,而不是与脊柱平

行的椎体边缘.SDRS可以影响肩胛区域肌肉的长度和张

力,通常肩胛提肌、胸小肌和菱形肌较短,上斜方肌和前锯肌

较长.现将SDRS研究进展予以综述.

１　临床表现

肩胛提肌起自上C４ 的横突,肌纤维斜向后下稍外方,止
于肩胛骨上角和肩胛骨脊柱缘的上部.斜方肌位于项部和

背部的皮下,一侧呈三角形,左右两侧相合成斜方形,斜方肌

将肩带骨与颅底和椎骨连在一起,起悬吊肩带骨的作用.肩

胛骨和颈椎通过肩胛提肌与斜方肌连接,无论肩胛骨位置改

变还是颈椎的错位,都可以潜在地通过改变颈椎肩胛肌肌张

力影响另一个的生物力学.颈椎和肩胛骨的错位是最常见

的颈肩疼痛及功能紊乱来源,并且限制运动活动度(rangeof
motion,ROM).由于四肢的重量通过颈肩肌(上斜方肌和肩

胛提肌)的附着体转移到颈椎区域,SDRS可导致颈后结构的

长时间压力负荷[２].颈部疼痛和SDRS可引起肩胛提肌和

上斜方肌的肌肉激活的改变,限制颈椎旋转[３],还可引起多

种肩关节病变、胸廓出口综合征、肩颈疼痛[１].

国外研究人员[４]已经证实颅颈椎和胸廓姿势改变时,肩
胛运动范围也会变化,因为脊柱对位被认为影响肩胛位置和

运动.也有研究[５]指出低头姿势时肩胛向上旋转明显减少,
并且随着胸椎后凸旋转进一步减少.

２　诊断方法

一般认为[１]当肩胛下角相对肩胛上角更靠近脊柱,就属

于SDRS,肩峰较低,肩峰端向下倾斜.视觉评估是最常见和

简易的方法,Bunch和Siegel[６]描述了肩胛骨对齐的１５种标

准体位,该体位指定肩胛骨的椎体边缘与脊柱平行,并位于

距胸腔中线７~８cm 的位置.视觉评估方法[７]:(１)通过视

觉判断肩胛骨向下旋转.观察者检查了肩胛冈内侧缘和肩

胛下角,如果肩胛骨向下旋转,相对肩胛冈、内侧缘、肩胛下

角更接近脊柱;(２)视觉判断锁骨似乎是水平的或肩锁关节

低于胸骨锁骨关节;(３)肩胛骨的内侧缘从卷尺上看离脊椎

不到７．６cm.除此之外,还有用角度计或电倾斜仪等仪器进

行肩胛骨位置评估[８],用卷尺测量肩胛外侧滑动评估[９].

Choi等[１０]认为肩胛向下旋转指数(scapulardownwardrotaＧ
tionindex,SDRI)评估SDRS可信度更高,SDRI＝(肩胛冈内

侧缘至胸廓正中垂直距离Ｇ肩胛下角至胸廓正中垂直距离)/
肩胛冈内侧缘至胸廓正中垂直距离×１００％.

锁骨倾斜角(claviculartiltangle,CTA)测量常应用于肩

胛不稳的研究[１１],利用 X线片图像在胸骨体中线和锁骨长

轴两端的中点处测量CTA,计算方法如下[１２]:CTA＝(锁骨

长轴与胸骨体中线夹角)－９０°.Ludewig等[１３]报道CTA为

(５．９±１．０)°,McKenna等[１４]使用电磁传感器检测CTA大约

４°.CTA增加可降低由上斜方肌和肩胛提肌传递到颈椎后

部的压力[２].
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