
4 讨论

骨不连是骨折尤其是骨折内固定术后的常见并发症之

一, 国内外学者研究应用骨生长因子治疗骨不连, BMP在众

多的骨生长因子中最受注目, 与骨诱导关系最为密切, 已得到

众多学者的公认。但 BMP不能发挥支架和填充的作用, 需有

良好的载体才能发挥作用。因此,在获得了高纯度、高活性的

BMP后, 适宜载体的选择对于最大程度发挥 BMP骨诱导活

性至关重要 [ 1 3]。Kaw akam i等 [3]报道 BMP与纤维蛋白复合

后骨诱导活性显著提高。雷伟等 [ 4]报道以纤维蛋白胶为载

体, 复合 BMP和 bFGF具有强大的骨诱导能力。本研究是将

BMP与纤维蛋白胶的第一部分复合, 直接注射或与自体骨粒

植入骨折断端后, BMP均匀分布于纤维蛋白的网状结构中。

随着纤维蛋白胶降解吸收, BMP被逐渐释放, 在局部形成较

高浓度, 有助于 BMP发挥作用。

本临床研究选择 8例股骨干骨折经髓内固定术后 6 ~

15个月, X线片均显示骨痂少 ,骨折不愈合, 而内固定可靠。

1例直接注射 BMP纤维蛋白胶, 7例将自体骨粒混合 BMP纤

维蛋白胶, 通过微创植入骨折断端, 经术后随访, 9个月内完

全愈合。证实 BMP纤维蛋白胶具有较好的骨诱导作用。纤

维蛋白胶为 BMP理想的载体之一。

本研究适应证的选择: 股骨干骨折内固定术后 6个月, 骨

折断端骨痂较少或无骨痂生长,内固定可靠,骨折断端稳定,

骨折断端间隙 < 4 mm时可直接注射纤维蛋白胶 - BMP,如间

隙 > 4 mm, 应混合自体骨粒微创植骨。
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内外侧小切口治疗复杂性胫骨平台骨折
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胫骨平台骨折是一种常见的关节内骨折, 但复杂性胫骨

平台骨折因为合并症多, 治疗一直是骨科的一个难题。自

1996- 2004年共收治复杂性胫骨平台骨折 29例,疗效满意,

现报告如下。

1 临床资料

本组共 29例, 男 21例, 女 8例; 年龄 16 ~ 61岁, 平均

37 6岁。损伤原因: 车祸伤 22例, 砸压伤 4例,其他 3例, 其

中开放性骨折 4例。伴有半月板损伤 6例,前十字韧带止点

撕脱 3例, 合并血管及神经损伤 2例。按 Schatzker[ 1]分型:  

型 6例, !型 11例, ∀ 型 12例。

2 治疗方法

全麻或硬膜外麻醉后, 患者取平卧位, 大腿根部放置空气

止血带, 手术常规采用前外侧联合前内侧切口进行, 通过前外

侧切口翻开半月板显露胫骨关节面, 再利用胫骨上端骨窗撬

起塌陷关节面, 使胫骨关节面骨折块复位, 骨缺损处取自体髂

骨骨块或采用人工骨充分植骨。于前内侧切口暴露内侧干骺

端骨折线, 骨折复位 ,用 C形臂 X线机确认关节面恢复良好

后, 用钢板于胫骨内侧固定骨折端。于前外侧切口, 行高尔夫

钢板坚强固定。合并神经、血管损伤的进行探查修补,合并前

十字韧带止点撕脱的用细钢丝给予复位、固定。术后在无负

重下进行膝关节功能锻炼。

3 结果

3 1 远期疗效评定标准 按纽约特种外科医院 HSS( the hos

pita l for spec ia l surgery)膝关节评分 [ 2]。HSS评分标准: # 疼痛

( 30分 ):任何时候均无疼痛 ( 30分 );行走时无疼痛 ( 15分 ); 行

走时轻度疼痛 ( 10分 );行走时中度疼痛 ( 5分 );行走时重度疼

痛 ( 0分 ); 休息时无疼痛 ( 15分 ); 休息时轻度疼痛 ( 10分 ); 休

息时中度疼痛 ( 5分 ); 休息时重度疼痛 ( 0分 )。∃ 功能 ( 22

分 ):行走站立无限制 ( 12分 ); 行走2 500~ 5 000 m ( 10分 ); 行

走 500~ 2 500 m ( 5分 );行走 < 500 m ( 4分 );不能行走 ( 0分 );

能上楼梯 ( 5分 ); 能上楼梯,但需支具 ( 2分 ); 屋内行走,无须

支具 ( 5分 );屋内行走,需要支具 ( 2分 ); 无法行走 ( 0分 )。%

活动度 ( 18分 ): 每活动 8&得 1分, 最高 18分。∋肌力 ( 10

分 ):优,完全能对抗阻力 ( 10分 ); 良, 能部分对抗阻力 ( 8分 );

中,能带动关节活动 ( 4分 ); 差,不能带动关节活动 ( 0分 )。(

屈曲畸形 ( 10分 ): 无畸形 ( 10分 ); < 5& ( 8分 ); 5&~ 10& ( 5
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分 ); > 10&( 0分 )。∗稳定性 ( 10分 ): 正常 10& ( 10分 ); 轻度

不稳 0&~ 15&( 8分 );中度不稳 5&~ 15& ( 5分 ); 重度不稳 > 5&
( 0分 )。+减分项目:单手杖 ( - 1分 ); 单拐杖 ( - 2分 ); 双拐

杖 ( - 3分 ); 伸直滞缺 5& ( - 2分 );伸直滞缺 10& ( - 3分 ); 伸

直滞缺 15&( - 5分 );每外翻 5&( - 1分 )。

3 2 结果 本组 29例全部获得随访, 随访时间 8个月 ~

5年,平均 19个月,术后均复位良好, 固定稳定, 骨折全部愈

合。按 H SS膝关节功能评分标准: 术后平均得分 ( 88 760 ,
5 867)分。综合评定: 优 ( 90分以上 ) 20例, 良 ( 81 ~ 90分 )

6例,可 ( 60 ~ 80分 ) 2例, 差 ( 60 分以下 ) 1例 , 优良率达

89 66% ( 26/29)。29例均无钢板及螺钉松动、断裂, 其中 2例

术后膝前外侧皮肤发生部分坏死, 钢板、螺钉外露, 经采用局

部筋膜推移皮瓣或带蒂肌皮瓣移植后痊愈。

4 讨论

4 1 复杂性胫骨平台骨折特点 胫骨平台骨折属于关节内

骨折, 占全身骨折的 4% [ 3]。复杂性胫骨平台骨折具有如下

特点: # 多因高能量伤引起; ∃ 骨折严重, 多表现为粉碎性骨

折, 涉及整个胫骨髁和关节面, 劈裂、压缩、塌陷和撕脱骨折同

时存在, 常伴有半月板和交叉韧带的损伤; % 膝关节周围软组

织差, 处理不好容易造成切口愈合不良、感染和皮肤坏死。所

以处理此类骨折, 关节面的解剖复位、坚强的内固定、植骨和

早期功能锻炼是必要的。

4 2 复位与植骨的要点 胫骨平台骨折治疗的基本出发点

是重建关节的相互吻合关系, 关节面的解剖复位、坚强的内固

定和塌陷骨折复位后植骨被认为是胫骨平台骨折复位满意的

三要素 [ 4]。关节面的准确复位在术中首先要确定复位的参

考标志, 一般以较大的、关节面没有塌陷的、带有皮质骨的、且

关节囊没有撕裂的骨块作为参照面; 或者以没有交叉韧带撕

脱伤的胫骨棘部的骨折块关节面作为参照面。通过撬拨、顶

推等方法复位关节面。胫骨平台骨折的植骨量要充分,可以

通过骨折线或在前缘干骺端皮质上开一个小窗到达压缩区,

用小骨膜剥离器轻轻抬起, 通过半月板下暴露关节面, 从下向

上完整地抬起骨块, 使关节面复位,复位后骨缺损区以自体松

质骨或者采用人工骨填充, 对于胫骨平台冠状面的骨折,术中

则不应过多向骨折深处填塞骨块, 以防骨折分离移位。胫骨

平台骨折的植骨量要充分, 在行填充植骨时,采用适当的 −过

度.复位并借助支持钢板的固定有助于骨折的对位与稳定。
4 3 内外侧小切口双钢板固定的优点 膝关节周围是一个

软组织覆盖和血供的薄弱区, 传统常采用前正中切口,皮瓣剥

离范围较大, 易出现切口愈合差、皮肤坏死、感染等。采用内

外侧小切口,皮瓣剥离范围小,并且胫骨内侧没有丰富的肌肉

组织保护, 容易出现皮肤坏死,脂肪液化, 容易发生感染和钢

板外露,故内侧组织剥离尽量减少,胫骨内侧多采用支持钢板

作为加强固定。胫骨外侧有丰富的肌肉组织覆盖, 血运丰富,

感染率较低,故外侧以坚强的高尔夫钢板牢固固定,胫骨外侧

钢板联合内侧小钢板固定后, 胫骨平台所承受的最大载荷是

单纯外侧钢板固定的 4倍, 且胫骨平台即刻获得稳定 [ 5]。

4 4 重视早期功能锻炼的意义 复杂胫骨平台骨折多伴有

不同程度的软组织损伤, 特别是多数存在着关节内的骨软骨

骨折,而此类软骨的营养来自关节液,关节的活动有助于关节

液在软骨内进出营养软骨。手术治疗和功能锻炼是康复的手

段,恢复关节功能是手术和锻炼的目的。手术后积极的无负

重下进行适当的膝关节功能锻炼可以促进肿胀的消退, 减少

关节的粘连与僵硬, 减少后期创伤性关节炎的发生。
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第五届脊柱外科新技术学习班通知

宁波市第六医院骨科拟于 2007年 7月 26- 29日举办第五届脊柱外科新技术学习班,届时将有著名脊柱外科专家

贾连顺、王岩、胡永成、李明、徐荣明、陈其昕、马维虎等教授授课。

授课内容: 枕颈内固定技术;寰枢椎内固定技术; H angm an骨折手术治疗策略;颈椎后路侧块螺钉固定技术;颈椎后

路椎弓根螺钉固定技术; 颈椎前路手术技术 (包括椎间盘置换 ); 胸椎椎弓根螺钉固定技术; 胸腰段爆裂骨折手术策略;

腰椎滑脱手术技术; 骶髂关节复合体损伤治疗技术; 脊柱肿瘤的外科治疗策略;特发性脊柱侧弯的三维矫形技术;脊柱

后突畸形的截骨矫形技术 ; PVP和 PKP技术。

学习班以具有 5年以上骨科临床基础的医师为主要对象,鼓励学员携带疑难病例资料交流, 配有大量的内固定技

术操作练习, 计划招收学员 50名, 按报名先后顺序录取, 额满为止。学习班结束后, 授予省级/ 类学分 8分。会务费

600元 (含资料费 ), 住宿费用自理。同时,本院常年招收进修医师。

联系人: 浙江省宁波市第六医院骨科 马维虎主任医师, 科教科谢辉 邮政编码: 315040。传真: ( 0574) 87801999

转 1322。电话: ( 0574) 87801999转 1322或转科教科。手机: 13065662817。
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