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锁定螺钉是骨折内固定技术的一大突破性进

展，其可扩大骨质疏松骨折和关节周围骨折内固定

手术的适应证，是一种有效的骨折治疗方法[1-2]。但

是，随着传统锁定螺钉应用的普及，某些部位骨折的

不愈合率较高没有得到明显改善。据报道，股骨远端

骨折应用传统锁定螺钉内固定治疗后，骨折延迟愈

合或不愈合、钢板拨出、内固定断裂等需要再次手术

干预的并发症发生率 >20%[3-8]。因此，股骨远端骨折

的治疗，仍然是骨折治疗的难点之一。随着对骨折愈

合生物学和生物力学机制研究的深入，以及对传统

锁定螺钉应用的不断总结和反思，人们逐渐认识到

传统锁定螺钉装置存在刚度较高、钢板近侧应力较

集中等问题[3-8]。近年来，因为传统锁定螺钉装置治

疗股骨远端骨折愈合率较低，对侧皮质锁定技术（far

cortical locking，FCL）逐渐受到重视。其能降低传统

锁定螺钉装置 80%的固定强度，且保留锁定螺钉装

置整体固定强度，提供弹性固定和骨折断端的平行

微动，骨折端的骨痂生长较多、对称[9-11]。目前已经上
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摘要： 传统锁定螺钉装置存在刚度较高、近钢板侧应力集中的缺陷。近年来，因为传统锁定螺钉装置治疗
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度，且保留锁定螺钉装置整体固定强度，提供弹性固定和骨折断端的平行微动，骨折端的骨痂生长较多、对称。

在治疗骨折的理论上，FCL有新突破。在动物实验和初步临床应用中，可以使传统锁定螺钉装置治疗股骨远端

骨折的愈合率提高。
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Abstract: Traditional locking screw constructs have defects of high stiffness and strain concentration at
the near cortex under the plate. Recently, a kind of far cortical locking technology motivated by a high rate
of nonunion of distal femur fractures treated with traditional locking screw constructs has been gradually de原
veloped. It can reduce the stiffness of traditional locking screw constructs by 80% while retain the same
strength as the locking screw constructs, provide flexible fixation and parallel micro-motion, and induce more
and symmetrical callus formation. There is a new breakthrough in theory in far cortical locking technology for
treatment of fractures. It has showed that far cortical locking technology may reduce the high rate of nonunion
of distal femur fractures in animal experiment and primary clinical application.
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市的 FCL螺钉系统产品有美国 Zimmer公司的 Mo-

tionLoc 螺钉 [11-13]和美国 DePuy-Synthes 公司的动态

锁定螺钉（dynamic locking screws，DLS）[14-15]。现将

FCL技术治疗股骨远端骨折的研究近况报道如下。

1 传统锁定螺钉装置存在的问题和 FCL技

术的诞生

锁定螺钉和利用锁定螺钉行微创钢板接骨术

（minimally invasive plate osteosynthsis，MIPO）治疗

骨折是顺应骨折治疗生物学接骨术（biological os-

teosynthsis，BO）理论发展而来的[1-3]。BO理论重视保

护骨折部位血供，主张采用桥接技术，不必追求骨折

解剖复位和坚强固定。锁定螺钉依靠螺钉的螺纹与

钢板的螺纹孔之间锁定连接，使整体装置成为一个

框架结构，并不需要钢板与骨面紧密接触，钢板与

骨面之间可有一定间隙，其最大优点是减少对局部

血供的破坏；同时，钢板与骨面之间可有一定间隙，

通过桥接连接骨折两端实现内固定，使骨折端有一

定活动度。因此，锁定螺钉固定治疗骨折的愈合方式

属于典型的二期愈合，骨痂的出现往往预示骨折愈

合良好[4-5]。但是，随着锁定螺钉应用的普及，部分患

者的骨折不愈合和内固定断裂等并发症的发生率仍

然很高，基本与非锁定螺钉固定一样，并没有明显改

善。最为典型的部位就是股骨远端骨折，包括股骨远

端假体周围骨折，主要是股骨髁上骨折。Henderson

等[1]报道 2例股骨远端假体周围骨折患者应用传统

锁定钢板治疗，1例锁定内固定后失效，反而出现骨

痂形成良好、骨折愈合；另 1例无内固定失效，但术

后 6个月骨折不愈合。其认为，传统锁定螺钉装置刚

度过高，不利于骨痂形成和骨折愈合，而弹性固定才

有利于骨痂形成和骨折愈合。据报道，应用传统锁定

螺钉装置治疗股骨髁上骨折的延迟愈合或不愈合、

钢板拨出、内固定断裂等需要再次手术干预的并发

症发生率高达 20%～37%[1-8]。较高的骨折不愈合率

是由骨折部位的力学环境所决定。由于 BO理论更

注重于恢复轴向及旋转力线，而不是解剖复位和断

端加压，不可避免地会导致骨折断端出现间隙，而坚

强锁定螺钉内固定常常限制骨折部位的活动，应力

遮挡容易产生断端骨吸收、骨萎缩。即使骨折端有轻

微活动，往往是在钢板近侧皮质的应力集中处，微动

较少，导致该处骨痂形成较少。传统锁定固定后钢

板末端处骨干应力较为集中，容易再骨折。归纳起

来，传统锁定螺钉装置的主要问题是刚度过高，应力

在骨折端的钢板对侧皮质较大、钢板近侧皮质较小

和钢板末端处骨干应力较集中等[1-7]。

针对传统锁定螺钉固定存在上述问题，人们首

先想到是采用降低锁定螺钉固定强度的方法，即在

骨折两端少使用螺钉，增加钢板长度，采用钛制钢板

替代不锈钢钢板。上述方法都能降低锁定螺钉固定

强度，使内固定受力后容易弯曲，但只提高断端的钢

板对侧皮质的活动度，并没有增加钢板近侧皮质的

活动度，因此断端两侧应力不均的问题仍未改变，骨

痂生成也不对称，仍容易发生骨折不愈合。Bottlang

等[9-11]在 2005年美国矫形研究协会年会上首次提出

FCL概念，由此设计出首款 FCL螺钉———MotionLoc

螺钉，该特殊螺钉的螺杆远端和钉尾有螺纹，分别与

钢板对侧皮质和钢板锁定，而靠近钢板近侧的螺杆

近端没有螺纹，螺杆与钢板近侧皮质孔周围有空

隙，而且螺杆具有弹性，螺钉锁定后钢板与骨面也有

间隙，受力后螺钉可以弯曲，因此在断端两侧可以产

生对称的微动[11-13]。2009年，德国学者 D觟bele等[14-15]

也设计出另一款 FCL螺钉———DLS，该特殊螺钉由

钉套和钉芯两部分组成，钉芯近端与钢板锁定，钉套

远端与远侧皮质锁定，钉芯与钉套之间有一定空隙，

使螺钉在钉套内部有 0.2 mm的微动，而且钉芯受力

后也可以弯曲，因此在断端两侧也可产生对称微动。

Gardner等 [16-17] 还报道一种改良的锁定螺钉固定方

法，将靠近骨干一端钢板近侧皮质孔椭圆形扩大

后，拧入传统的锁定螺钉固定，可以产生与 FCL相

似的骨折断端间平行微动。

2 生物力学

FCL技术治疗骨折的原理，归纳起来有 5个明

显的生物力学特点：①弹性固定；②骨折断端间应力

平行和平行微动；③刚度二相性；④可靠整体装置固

定强度；⑤钢板上螺钉应力均匀分布。

2.1 弹性固定和应力平行

锁定螺钉固定治疗骨折属于典型的二期愈合。

金属钢板和螺钉在承受轴向或屈曲载荷作用下会发

生微小弯曲，形成骨折断端较小程度活动（微动）。骨

折断端的微动与骨痂形成密切相关，但只有骨折断

端一定范围内的微动才有利于骨痂形成和骨折愈

合，这就要求弹性固定，即要求刚度适中。刚度是施

加载荷与发生位移的比值，是评价骨痂关键性指标[9]。

刚度过低意味着一定载荷下骨折断端间活动度过

大，刚度过高意味着一定载荷下骨折断端间微动过小，
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两者均不利于骨痂形成，影响骨折二期愈合。总体

上讲，传统锁定螺钉固定骨折断端产生的应力和微

动均较小，且不对称。其中，骨折端的钢板近侧皮质

的应力和微动较小，而骨折端的钢板对侧皮质的应

力和微动相对较大，导致骨折端的骨痂形成不对称
[1，3-5]。FCL螺钉的螺杆或钉芯均有弹性，在承受载荷

时会发生 S形变，产生骨折断端间微动。骨折断端间

微动幅度主要与钉道长度、钉杆或钉芯周围空隙大

小有关[9-13]。与传统锁定螺钉固定相比，FCL螺钉特

殊的设计使钢板对侧皮质的应力和微动稍微增加，

而钢板近侧皮质的应力和微动明显增加，这样骨折

端两侧在承受载荷时所受应力比较均匀，有利于断

端形成对称骨痂和骨折愈合[9-13]。Bottlang等[13]在替代

骨骼上模拟股骨干骨折，比较传统锁定螺钉装置与

MotionLoc螺钉系统在轴向载荷下骨折断端间微动距

离，在 200 N轴向载荷下，传统锁定螺钉组钢板近侧

皮质的微动距离为 0.02 mm，钢板对侧皮质为 0.05 mm，

两者比较差异有统计学意义（ <0.01），而 MotionLoc

螺钉组钢板近侧和钢板对侧皮质处微动距离分别是

0.51和 0.59 mm，比传统锁定螺钉组大，而且两侧应

力和微动距离几乎一致；传统锁定螺钉组的刚度是

MotionLoc螺钉组的数倍，即高出一个数量级，结果

表明，相对于传统锁定螺钉装置，MotionLoc螺钉系统

骨折断端应力和微动较大、而且几乎平行。D觟bele

等[14-15]比较 DLS装置和传统锁定螺钉装置的刚度和

微动实验显示，在 150 N轴向压缩载荷下，DLS组较

传统锁定螺钉组的刚度减少 16%，而骨折端微动从

传统锁定螺钉组的 282μ增加到 DLS组的 423μ；

在 200 N轴向压缩载荷时，DLS组的刚度较传统锁

定螺钉组减少 74%。而且 DLS组刚度具有二相性，骨

折端微动距离为 0.033～0.210 mm。

以往多项研究结果表明，在受到载荷时，骨折块

间有利于骨折二期愈合的最佳微动距离为 0.2～

1.0 mm[13-14]。而 FCL螺钉系统在生理载荷下，骨折断

端间产生的微动距离就在最佳微动范围内，而且两

侧平行。因此，FCL螺钉系统是弹性固定和应力平

行的有机结合，与外固定支架治疗骨折的特点相似，

有利于骨痂形成和骨折二期愈合[5，18-19]。

2.2 刚度二相性和可靠整体装置固定强度的巧妙

结合

单枚 FCL螺钉的强度与单枚传统锁定螺钉一

致，但是 MotionLoc螺杆部无螺纹，且有弹性，螺钉

锁定钢板与骨面有间隙，固定后螺钉可以发生弯曲，

使 FCL螺钉系统刚度小于传统锁定螺钉装置。当载

荷较小时，FCL螺钉系统刚度较小；当载荷增大致

MotionLoc螺杆与钢板近侧皮质接触时，可获得额外

的钢板近侧皮质骨支撑，使 FCL螺钉系统的刚度因

此提高，这种刚度可变特性称为刚度二相性[11-15，20]。

Bottlang等[13]在替代骨骼上模拟股骨干骨折，对比传

统锁定螺钉装置和 MotionLoc螺钉系统的生物力学

性能，均采用 4.5 mm系统钛合金锁定钢板，结果显

示，当轴向载荷 <400 N时，MotionLoc螺钉系统比传

统锁定螺钉装置的刚度低 88%；当轴向载荷 >400 N

时，传统锁定螺钉装置的刚度不变，而 MotionLoc螺

钉系统的刚度增加到原来的 6倍，仍较传统锁定螺

钉装置低 22%，证实 MotionLoc螺钉系统存在刚度二

相性。Bottlang等[13]行有限元分析，结果显示，当模拟

载荷增大到 1 000 N时，钢板近侧骨皮质的应力开始

增大，也证实 MotionLoc螺钉系统存在刚度二相性。

尽管 FCL螺钉系统存在刚度二相性，但是 FCL

螺钉系统的整体固定强度或稳定性并没有因其整体

刚度降低和刚度可变特点而降低。Bottlang等[11，13]比

较传统锁定螺钉装置和 FCL螺钉系统在非骨质疏

松和骨质疏松模型中的固定强度，结果显示,在非骨

质疏松模型中，FCL组比传统锁定螺钉组的强度在

轴向压缩载荷下小 7%，在扭转载荷下高 54%，在弯

曲载荷下高 21%；在骨质疏松模型中，FCL组比传统

锁定螺钉组的强度在轴向压缩载荷下小 16%，在扭

转载荷下高 9%，在弯曲载荷下高 20%。Doomink等[21]

采用新鲜冷冻尸体股骨标本模拟股骨髁上骨折施

加轴向载荷，比较传统锁定螺钉装置与 FCL螺钉系

统的刚度、动态加压下的耐久性以及动态加压破坏

性试验的剩余强度，结果显示，FCL组的初始刚度为

（1.2±0.3）KN/mm，比传统锁定螺钉组低 81%，但随

着载荷的增大，FCL组刚度上升至（3.7±1.2）KN/mm，

表现出刚度二相性；在 800N载荷下，FCL组骨折断

端微动值是传统锁定螺钉组的 4倍，且骨折断端微

动近乎平行，而传统锁定螺钉组的钢板近侧皮质微

动较钢板对侧皮质小 48%；在破坏性试验中，最终 7

个传统锁定螺钉装置样本和 8 个 FCL螺钉系统样

本承受住 10万次、1 870 N的轴向循环载荷加载。上

述样本中，传统锁定螺钉装置的剩余强度为（5.0±

1.6）KN，FCL螺钉系统为（5.3±1.1）KN，两者比较差

异无统计学意义（ >0.05）。

刚度二相性和可靠整体装置固定强度巧妙结合

的价值体现为，FCL螺钉系统起始刚度较小，有利于
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在术后初期负重较小情况下仍能够提供足够的骨

折断端间微动；随着后期负重逐渐变大，FCL螺钉系

统刚度相应变大，又抑制骨折断端间过大微动，也有

利于骨折二期愈合。虽然 FCL螺钉系统的总体刚度

较传统锁定螺钉装置明显下降，可以提供骨折断端

间有益的平行微动，但其抗压强度并没有明显减少，

其抗扭转和抗弯曲强度反而有所增加，整体装置固

定强度与传统锁定螺钉装置一样可靠，从而消除不

利于骨折愈合的某些方面微动（如剪切应力、过大

微动），能为早期康复活动和骨折愈合提供可靠的稳

定性。

2.3 钢板上螺钉应力均匀分布

实验显示，当弯曲载荷逐渐增大直至破坏，传统

锁定螺钉装置最终在钢板末端的螺钉孔处发生螺钉

断裂或骨干再骨折，说明传统锁定螺钉装置的应力

集中在钢板末端的钢板与钢板近侧皮质处[2，7-8]。FCP

螺钉的应力不再集中在螺钉与钢板螺纹孔连接处，

而是均匀地分布在整个螺杆；FCL螺钉系统的应力

均匀分布在所有 FCL螺钉，也不再集中在钢板末端

的螺钉，从而降低螺钉断裂、骨干再骨折风险，并增

强整体装置装置的固定强度[13-14，22]。Bottlang等[13]进行

有限元分析，结果显示，在施加轴向载荷时，FCL螺

杆上应力分布比较均匀，而且所有 FCL螺钉的弯曲

程度相同。

3 手术技术要点和临床效果

FCL螺钉系统的钢板为标准锁定钢板，按功能

不同分为 3个特殊区域：①关节区为骨折远端骨质；

②骨干区为骨折近端、可以打入 MotionLoc螺钉的骨

质；③活动区为介于关节区和骨干区之间的所有骨

折区域。应用 FCL技术固定时，每个区域都有特殊

要求。关节区使用标准锁定螺钉，与标准锁定钢板

方法一致。骨干区只能使用 FCL螺钉，一般使用 3或

4枚 FCL螺钉固定。活动区通常不使用螺钉，如果确

实需要固定骨块，应该将骨块解剖复位并使用拉力

螺钉固定到邻近节段的骨质上[23-30]。FCL螺钉应完全

穿透对侧皮质，每枚螺钉长度要比钉道测量长度增加

2 mm，以确保拧入螺钉在对侧皮质牢固把持力。为

能够在断端产生相对移动，钢板必须离开骨面一定

距离和选择最大长度的钉道，才能发挥 FCL特有的

骨折端理想微动。因此要求在 FCL螺钉拧入固定

后，每枚螺钉都要拧松半圈，这样钢板和骨面之间才

有发生相对移动的距离。尽管钢板螺钉孔可以允许

MotionLoc螺钉 30°弧度内各向偏斜，但应在横截面

上成角以获得最大钉道长度的方向钻孔，而不要在矢

状面成角[23-24]。因为 MotionLoc螺钉矢状面成角可以

引起早期螺钉与近钢板侧皮质撞击，不利于 FCL螺

钉发挥其特有的作用，而 DLS无矢状面成角会有螺

钉与近钢板侧皮质撞击的顾虑[25，30]。MotionLoc螺钉

系统固定后，遵循髋部骨折术后处理原则，健康的年

轻患者可以不负重活动，6周后完全负重，老年患者

可以马上负重活动[23，25]。

目前，FCL技术治疗股骨远端骨折的临床应用

仍为初步阶段。Bottlang等[24]报道 32例共计 33处股

骨远端骨折患者应用 MotionLoc螺钉系统治疗的前

瞻性研究结果，骨折 AO/OTA 分型为 33-A 型和

33-C型，干骺端采用标准松质骨锁定螺钉固定，骨

干端使用 MotionLoc螺钉固定，骨折端未行植骨，分

别从骨折愈合以及术后并发症两方面进行评价。2

例失访，最终有 29例共 31处骨折纳入评价。该 31

处骨折共使用 125枚 MotionLoc螺钉，均未出现松动

或断裂。1例干骺端发生 5.8°内翻骨折移位。在骨

折愈合方面，30处骨折于（15.6±6.2）周骨折完全愈

合，肢体能在术后 24周无痛性负重。1例曾在术后

5d时发生旋转畸形，1例因术后 6个月发生骨不连，

均再次行修正手术，术后骨折愈合良好，无其他并发

症发生。Ries等[27]报道 20例股骨远端假体周围骨折

应用 MotionLoc螺钉系统固定治疗初步结果，随访

24周，骨折愈合率为 89%。在愈合的患者中，内侧骨

痂形成时间为 10.67周，前方骨痂形成时间为 11.0周，

后方骨痂形成时间为 13.4周，没有发生螺钉断裂。与

传统锁定螺钉装置相比，FCL装置治疗骨痂形成更

早、更健康和更对称。Admams等[28]报道 15例股骨远

端骨折患者应用 MotionLoc 螺钉系统固定治疗，其

中 2例伴骨缺损，术后随访骨折均愈合，平均愈合时

间为 24 周，结果较为满意。Freude 等 [26]报道应用

DLS装置治疗包括股骨远端骨折在内的多个部位骨

折共 35例患者，也取得较传统锁定螺钉装置更好的

骨折愈合效果。

4 总结和展望

FCL技术是传统锁定螺钉固定技术的创新和发

展，使锁定螺钉可以更好地适用于骨折不愈合率较

高的特殊部位骨折（股骨远端骨折，尤其是粉碎性骨

折）和特殊类型骨折（股骨远端骨折延迟愈合和不愈

合）。不仅在治疗骨折的理论上有新突破，而且在动
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物实验和初步临床应用中，使传统锁定螺钉装置治

疗股骨远端骨折的愈合率提高。

FCL技术除主要适用于股骨远端骨折外，也适用

于股骨近端骨折、胫骨和肱骨近端或远端骨折[13，24，26，29-30]。

尽管如此，FCL技术临床应用尚属初期阶段，总体上

应用病例较少，观察时间较短，能否在长期临床实践

中表现出与其生物力学和动物实验相似的效果，有

待多中心、临床随机对照试验研究验证。MotionLoc

螺钉与钢板锁定后要求后退半圈，但螺钉在钉道内

后退后会降低螺钉抗拔力。在骨质疏松患者中，

MotionLoc螺钉单皮质固定的抗拔力是否足够、有无

螺钉松动，以及 DLS钉芯相对较细、有无钉芯断裂

等发生，仍需要更多观察和研究。
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