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·实验研究论著·

双侧锁定接骨板固定干骺端粉碎性
股骨远端骨折的生物力学研究

范志远 邓乡怡 王伟 陈羿丞 陈基施展 陆骅

【摘要】 目的 通过生物力学测试明确双侧锁定接骨板治疗干骺端粉碎性股骨远端骨折的各项力

学特性。方法 采用16根力学测试专用股骨建立干骺端粉碎性股骨远端骨折（AO分型为C2.3型）模型，

分为2组，对照组为单纯外侧解剖锁定接骨板固定，观察组为外侧解剖锁定接骨板和内侧锁定加压接骨

板联合固定，每组8根人工骨，其中5根依次进行扭转负荷测试、轴向负荷测试和循环轴向负荷测试，检

测扭转刚度、轴向刚度、股骨远端内侧压缩位移和内侧骨折端的微动；剩余3根进行极限负荷测试，记录

内固定失败时的最大载荷。结果 ①扭转及垂直负荷测试中，观察组的扭转及轴向刚度分别为（4.28±
0.43）Nm/deg、（1 850.14±99.88）N/mm，明显高于对照组的（2.26±0.09）Nm/deg、（884.02±68.15）N/mm；②

轴向循环负荷测试中，两组模型均未出现螺钉松动或钢板断裂等内固定失败的情况，但对照组骨折端内

侧间隙缩小（1.54±0.24）mm，明显大于观察组的（0.15±0.08）mm；③对照组内侧骨折块的微动位移为

（3.25±0.21）mm，也明显高于观察组的（0.17±0.05）mm；④轴向极限负荷测试中，观察组发生骨折间隙明

显缩窄或内固定失败时的极限载荷为（18 118.33±133.33）N，明显高于对照组的（6 334.33±34.39）N。上

述数据组间比较，差异均有统计学意义（P均＜0.05）。结论 双侧锁定接骨板固定干骺端粉碎性股骨远

端骨折可明显增加固定强度，从而为骨折愈合提供更稳定的生物力学环境。

【关键词】 内侧皮质缺损；股骨远端骨折；锁定加压接骨板；内固定；扭转稳定性
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【Abstract】 Objective To define the mechanical characteristics of bilateral locking plate in the
treatment of distal femoral fractures with metaphyseal comminuted by biomechanical tests. Methods Models
of distal femoral fracture with metaphyseal comminuted (AO classification: C2.3) was established by 16 special
femurs for mechanical testing. The models were divided into two groups. Simple lateral anatomical locking
plates were used in the control group, and there were lateral anatomical locking plate and medial locking
compression plate in the observation group. Eight artificial bones in each group were tested. Five of them were
subjected to torsion load test, axial load test and cyclic axial load test in turn. Torsional stiffness, axial stiffness,
average medial compression displacement of distal femur and fretting of medial fracture end were measured,
and the remaining three were tested for ultimate load to record the maximum load when internal fixation failed.
Results In the torsion and axial loading tests, the torsional and axial stiffness in the observation group was
(4.28±0.43) Nm/deg and (1 850.14±99.88) N/mm, respectively, which was significantly greater than that in the
single steel plate group［(2.26±0.09) Nm/deg and (884.02±68.15) N/mm, both P＜0.05］. In the axial cyclic
load test, no failure of internal fixation such as screw loosening or plate breakage occurred in both groups, but
the medial gap of the fracture end in the control group was reduced［(1.54±0.24) mm］, which was significantly
wider than that in the observation group［(0.15 ± 0.08) mm, P＜0.05］. The fretting displacement of medial
fracture fragments in the control group［(3.25 ± 0.21) mm］was also significantly greater than that in the
observation group［(0.17±0.05) mm, P＜0.05］. In the axial ultimate load test, the ultimate load was (18 118.33±
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133.33) N in the observation group when the fracture gap was significantly narrowed or the internal fixation
failed, which was significantly greater than that in the control group ［(6 334.33 ± 34.39) N, P＜0.05］.
Conclusion Bilateral locking plate fixation of metaphyseal comminuted distal femoral fractures can
significantly reinforce the fixed strength, providing a more stable biomechanical environment for fracture
healing.

【Key words】 Medial cortical bone defect; Distal femoral fracture; Locking compression plate; Internal
fixation; Torsional stability

对于干骺端粉碎性股骨远端骨折，功能复位、桥

接钢板固定、骨折二期愈合是这类骨折的最佳治疗

方案［1，2］。尽管锁定钢板现已成为治疗股骨远端骨

折常见的内固定方式，并在临床应用中取得了较好

的治疗效果［3，4］，然而随着外侧锁定接骨板固定的应

用增多，骨折愈合相关的并发症也越来越多见［3⁃7］，

尤其对于干骺端粉碎性股骨远端骨折，骨不连等并

发症的发生率明显高于其他骨折类型［5，6］。Cui等［8］

认为单纯外侧锁定钢板治疗干骺端粉碎性股骨远端

骨折存在固定稳定性不足、骨折断端间存在明显移

动的情况，同时应力长期集中于外侧钢板，容易诱发

钢板断裂而致使内固定失败［9⁃12］。增加内侧接骨板

理论上可为骨折端内侧提供有效的支撑，减小骨折

断端应变，为骨折愈合提供稳定的生物力学环境［13］。

本研究旨在验证这一假设，比较单纯外侧锁定

接骨板与内、外两侧锁定接骨板结合固定干骺端粉

碎性股骨远端骨折的生物力学性能，为临床应用双

侧接骨板治疗干骺端粉碎性股骨远端骨折提供参考

依据。

材料与方法

一、分组并制作骨折固定模型

采用 16根第 4代力学检查专用左侧人工股骨

（Sawbones 3414，Pacific Laboratories Inc，美国）建立

股骨髁上粉碎性骨折（AO分型为C2.3型）模型。距

髁间窝6 cm处，垂直于股骨解剖轴用锯条截除长度

约为2 cm的骨段，再从髁间截断内外侧髁。

将所建模型分为2组，每组8根，对照组采用外

侧股骨远端解剖锁定接骨板（8孔 5.0 mm系列锁定

加压钢板，康朋医疗设备有限公司，中国）固定；观察

组应用同种外侧股骨远端解剖锁定接骨板结合内侧

已塑型的锁定加压接骨板（7孔 3.5 mm系列锁定加

压钢板，康朋医疗设备有限公司，中国）固定；外侧接

骨板在骨折线近侧分别拧入4枚长度分别为20、26、
36、40 mm的锁定螺钉，骨折线远端分别拧入4枚长

度分别为70、75、80、75 mm的锁定螺钉；内侧接骨板

远近端各拧入2枚长度为20 mm的锁定螺钉（图1）。

所有模型由固定的2位骨科医生完成。

二、研究方法

对建好的 2组模型分别进行生物力学测试，测

试内容包括扭转负荷测试、轴向负荷测试、轴向循环

负荷测试和轴向极限负荷测试。其中5根人工骨依

次进行扭转负荷测试、轴向负荷测试和循环轴向负

荷测试，检测扭转刚度、轴向刚度、股骨远端平均内

侧压缩位移和内侧骨折端的微动；剩余 3根进行极

限负荷测试。在扭转和轴向负荷测试中，每个模型

测试3次，以确保结果的可重复性；除极限负荷测试

外，其余测试均在模型弹性形变范围内进行；每个模

型均以相同的顺序进行测试。

（一）扭转负荷测试

每组中取5根人工骨进行扭转负荷测试。通过

“U”型夹具将人工骨模型两端固定于 SANS微机控

制电子扭转试验机（MTS公司，美国）上，最初不施加

任何外力，而后分别从顺时针和逆时针两个方向对

模型以0.1 Nm/s的速度加载至8 Nm的扭矩，并通过

PowerTest V3.0软件记录的扭矩-角度曲线计算标本

的扭转刚度（图2 a）。
（二）轴向负荷测试

完成了扭转负荷测试的人工骨进一步进行轴

向负荷测试。将人工骨模型于外翻 7°固定在电子

材料试验机（Z100，ZwickRoell，德国）上，轴向负荷

通过股骨的力学轴，模拟正常成人步行时股骨的受

力状态。预先以 100 N载荷将人工骨固定，而后以

图1 股骨干骺端粉碎性骨折内固定模型外观图
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10 mm/min的速度加压至 3 kN。记录其载荷-位移

曲线，根据公式（轴向刚度=载荷/弹性形变）计算模

型的轴向刚度。在轴向刚度测试中，尽量选取位移

量较小的阶段进行计算，以确保股骨模型仍在线性

弹性区域内（图2 b）。
（三）轴向循环负荷测试

将模型以外翻 7°固定于电子万能材料试验机

（5569R1812，Instron，美国）上，预加 100 N载荷，并

将可发出近红外线的标记点固定在骨折断端内侧，

作为位移标记点与动作捕捉系统（NDI公司，加拿

大）相对应。然后以 1 Hz的频率从 0.1~2.0 kN循环

轴向加压 10 000次，待循环结束后再次将标本以

100 N负载固定。循环期间动作捕捉系统通过捕捉

主动发光的标记点所发出的近红外线，实时得到每

个标记点在不同时刻的三维空间坐标信息，利用po⁃
sition sensor软件测量模型于循环期间骨折断端内

侧的位移变化，即微动位移，并计算相应骨折端内

侧应变：应变=微动位移/骨折间距。待循环结束时，

再测量循环实验前后骨折断端内侧的位移变化，即

压缩位移。

（四）轴向极限负荷测试

由于股骨近端尤其是股骨颈强度明显小于股

骨远端内固定强度，会对实验造成影响，故将人工

骨距外侧锁定钢板近端1.5 cm以上部分用锯条水平

截断，并将截断面打磨以保证其平整。将其预先以

100 N负载固定于设备上，以 10 mm/min的速度加

载，直至螺钉弯曲、松动、钢板弯曲或骨折间隙缩窄

大于 1 cm［14］，其加载负荷即达到内固定的极限载

荷，记录内固定失败前的最大负荷。

三、统计学处理

采用SPSS 18.0统计软件（IBM公司，美国）进行

统计学分析。计量资料首先使用 Shapiro⁃Wilk检验

判断数据是否符合正态分布，对于符合正态分布且

方差齐性的数据，以均数±标准差（x±s）表示，采用独

立样本 t检验进行组间比较。以P＜0.05认为差异

具有统计学意义。

结 果

所有扭矩-角度和载荷-位移数据显示模型没

有发生塑性或永久性形变的迹象。两组模型在扭

转负荷测试、轴向负荷测试、轴向循环负荷测试中

均没有发生内固定失败的情况。

扭转负荷测试中，观察组的扭转刚度为（4.28±
0.43）Nm/deg，明显高于对照组的（2.26±0.09）Nm/
deg（图3 a）。轴向负荷测试中，观察组的轴向刚度为

（1 850.14±99.88）N/mm，明显高于对照组的（884.02±
68.15）N/mm（图3 b）。轴向循环负荷测试中，对照组

内侧骨折块的微动位移为（3.25±0.21）mm，显著高于

观察组的（0.17±0.05）mm（图3 c）；对照组骨折内侧

间隙缩小了（1.54±0.24）mm，大于观察组的（0.15±
0.08）mm（图3 d）。轴向极限负荷测试中，观察组出

现骨折间隙明显缩窄或内固定失败时的极限载荷

为（18 118.33±133.33）N，高于对照组的（6 334.33±
34.39）N（图 3 e）。上述数据组间比较，差异均有统

计学意义（P均＜0.05）。
观察组和对照组在极限负荷测试中的应力-应

变曲线图如图4 a、b所示。

讨 论

股骨远端骨折最常见的内固定方式包括股骨

逆行髓内钉固定和解剖锁定钢板固定［10］。与普通

钢板相比，锁定钢板与骨皮质不直接接触，保存了

图2 扭转负荷测试（a）、轴向负荷测试现场图（b）
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骨折愈合必需的骨外膜血供，而且螺钉锁定在钢板

上，固定骨折后形成框架结构，使钢板所受载荷平均

分布于螺钉之间，从而获得稳定、可靠的固定［11，12］。

对于股骨髁粉碎性骨折，髓内钉无法固定较小的髁

间骨折块，而锁定钢板则可提供较为稳定的固定［13］，

因此临床中较为粉碎的股骨远端C型骨折常选用锁

定钢板内固定治疗。然而对于C2、C3型等干骺端内

侧缺乏支撑的股骨远端骨折，采用锁定钢板固定有

图3 两组扭转刚度（a）、轴向刚度（b）、内侧骨折块的微动位移（c）、压缩位移（d）及极限负荷（e）的对比

图4 a：观察组极限负荷测试中的应力-应变曲线图；b：对照组极限负荷测试中的应力-应变曲线图
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较高的延迟愈合、骨不连以及内固定失效等并发症

发生率［15，16］。

单纯外侧锁定钢板对于干骺端粉碎性股骨远

端骨折的固定稳定性不足，可能是这类并发症发生

的主要原因。Granata等［14］将尸体股骨于股骨髁上

6 cm处水平截除 2.5 cm，制作成股骨远端粉碎性骨

折模型，采用单纯外侧锁定板固定，疲劳测试结果显

示标本所能承载的最大负荷为（1 329±106）N，相当

于70 kg成人体重的1.9倍，而术后10周病人步行期

间，股骨远端负荷估计超过体重的2倍，这表明单纯

外侧锁定钢板固定股骨远端粉碎性骨折的固定强度

不足以支持病人术后早期的膝关节功能锻炼及负

重。临床研究显示，对于存在广泛骨膜剥离、干骺端

粉碎性股骨远端骨折，常伴有严重的软组织损伤及

骨缺损，单纯的外侧钢板不足以在骨折愈合所需要

的时间内维持骨折部位的稳定［17］。

本研究结果表明双侧锁定接骨板可有效提高固

定强度和骨折端稳定性。其中轴向循环负荷测试用

于模拟病人术后早期的日常负重活动，两组均未出

现螺钉钢板松动或断裂等内固定失败的情况，但对

照组骨折内侧间隙缩小了（1.54±0.24）mm，明显大

于观察组的（0.15±0.08）mm，组间比较，差异具有统

计学意义（P＜0.05），说明观察组耐受疲劳负荷的能

力更强。轴向极限负荷测试显示观察组在内固定失

败前可承受更高的负荷，表明增加内侧钢板对于干

骺端粉碎性股骨远端骨折的固定强度更大、更牢固，

这可能是由于C2.3型股骨远端骨折中内外侧皮质

均失去了连续性，单独应用外侧钢板时，内侧因缺乏

足够的支撑而无法维持股骨内侧的稳定，导致内侧

骨折位移明显增加，增加了骨折延迟愈合或骨不连

的风险，而应力长期集中于外侧接骨板可最终导致

内固定失败［18］。当单侧接骨板固定强度不够时，加

用内侧板可有助于骨折复位并增强稳定性。Holz⁃
man等［19］加用内侧接骨板伴植骨技术治疗股骨远端

骨折术后骨不连，20例病人中有19例于术后平均12
个月获得愈合，作者认为这些病人发生骨不连的原

因是骨缺损严重，造成内侧无支撑，骨折处不稳定，

最终导致骨折不愈合或内固定失败，表明加用内侧

接骨板是必要的治疗手段。

在轴向和扭转负荷测试中，观察组轴向及扭转

刚度明显高于对照组；在轴向循环负荷测试中，对照

组骨折端内侧髁随着负荷的循环加载，其轴向位移

可被明显观察到，为（3.25±0.21）mm，明显高于观察

组的（0.17 ± 0.05）mm，差异有统计学意义（P＜

0.05），表明增加内侧钢板可显著增加内固定结构的

稳定性，有效减少内侧骨折断端的微动。然而与骨

折粉碎程度相匹配的固定稳定性是骨痂形成、骨折

愈合的前提条件［20⁃22］。内固定的结构刚度对骨折端

的稳定有着重要的影响，而骨折端稳定程度主要是

通过骨折端的应变来体现的。Perren等［23］提出，当

应变达到或超过组织毁坏的拉伸程度时，该组织无

法形成。其中，肉芽组织能承受的应变为 100%，纤

维组织、肌腱、骨组织相应逐步减小，软骨为10%，板

层骨为 2%。二期愈合时骨折断端的应变须控制在

2%~10%。过于坚强的固定使钢板对骨折端形成明

显的应力遮挡［24］，使骨折间隙去负荷，骨折端缺乏应

力刺激，骨折断端微动不足影响骨痂生成，增加螺钉

松动、内固定失败的风险［25］；而过度降低内固定刚

度，骨折端不稳定，骨折断端应变过大，超过骨痂所

能耐受的程度，使骨痂断裂，导致骨折延迟愈合甚至

不愈合，最终也会发生钢板螺钉的疲劳断裂［26］。

因此，在治疗干骺端粉碎性股骨远端骨折时，为

促进骨痂生成以达到二期愈合，我们需要将骨折断

端间的应变控制在2%~10%。本次实验骨折端间距

为2 cm，通过应变计算公式可得对照组平均应变为

16.25%，观察组平均应变为 0.85%。表明单纯外侧

锁定钢板固定干骺端粉碎性股骨远端骨折，其内侧

骨折块固定不牢固、稳定性不足，而内侧加用锁定加

压钢板则固定强度过大，导致骨折端应变太小，影响

骨痂生成。这可能是因为锁定加压钢板自身弹性模

量较高，锁定螺钉固定又会增加其结构稳定性，从而

导致这一结果。因此选用何种接骨板及螺钉组合作

为内侧钢板与外侧锁定钢板结合可达到最佳的治疗

效果，仍需要我们进一步研究。

增加内侧锁定加压板固定干骺端粉碎性股骨远

端骨折比单纯外侧锁定接骨板固定更为稳定，可明

显减少骨折端的应变并增加内固定结构的强度。但

是其生物力学优势是否可获得较好的临床治疗效

果，仍需进一步研究证实。
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