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应用微创钢板固定术治疗胫骨干骺端骨折
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� � 胫骨骨折是临床上最常见骨折之一,多为开放性、粉碎性

骨折, 手术治疗并发症多,较难愈合。自髓内钉发明以来, 尤

其是带锁髓内钉治疗胫骨骨折以其手术创伤较小、固定坚强、

骨折愈合率较高、能早期活动、并发症少等优点已得到越来越

广泛的应用。然而, 胫骨的干骺端骨折, 一般不适用髓内钉固

定, 而采用传统的方法, 则手术创伤大,对血运影响较大。近

年来在骨折的手术治疗中, 保护骨折愈合环境越来越受到重

视 [ 1] , 自 2004年 1月 - 2006年 3月, 采用经皮技术行微创钢

板固定法 ( m in ima l invasive percutaneous plate osteosynthes is,

M IPPO )治疗胫骨干骺端骨折 24例,取得了较好的效果。

1� 临床资料

� � 本组 24例, 男 16例 , 女 8例; 年龄 19 ~ 66岁, 平均为

33�6岁。左侧 14例, 右侧 10例。胫骨上段骨折 10例,下段

骨折 12例, 多段骨折 2例。开放性骨折 10例, 闭合性骨折

14例。行急诊手术 18例,择期手术 6例。

2� 手术方法

� � 采用硬膜外麻醉,常规应用止血带。对有移位的关节内

骨折采用有限切开复位,并在 C形臂 X线机下确认关节面解

剖复位, 用克氏针或螺钉作临时固定。对干骺端和骨干骨折

则采用间接复位, 用手法或外固定支架牵引, 并以外固定支架

作临时固定。术中肢体长段摄片, 了解肢体轴向力线复位情

况。利用近关节切口插入相应解剖型钢板, 胫骨近端经外侧

切口用高尔夫球棒形钢板; 胫骨远端经前内侧切口用胫骨解

剖型钢板或 LC�DCP钢板。钢板通过皮下或肌层下插至骨折

区远端。在这一切口内固定近关节的钢板, 并通过钢板孔固

定关节内骨折。用同样的钢板作为体外标识, 确定钢板最尾

端, 作小切口暴露钢板远端,行骨折另一端的固定。经钢板隧

道放置引流, 常规关闭伤口。术后处理: 术后 48 h内屈膝 45 
抬高。 48 h后在床上进行踝膝关节功能锻炼, 分别在术后 6、

12周及 6个月摄片, 待有骨痂生成后,逐渐负重行走。

3� 结果
� � 采用国内外通用的美国特种外科医院膝关节功能评分法

( the hosp ital fo r spec ia l surgery knee rating sca le, H SS) [ 2], 满分

为 100分: 优秀 85 ~ 100 分, 良 70 ~ 84分, 可 60 ~ 69分,

差 < 60分。本组术后随访 6 ~ 24个月, 平均 12个月, 按 HSS

评分,优 18例,良 4例,可 2例, 无差的病例。术后 X线显示,

6周左右出现骨痂, 15周左右基本骨愈合, 无一例出现延迟愈

合或不愈合, 关节活动功能好。

4� 讨论

4�1� M IPPO技术的核心内容 � M IPPO是在生物学基础上发

展起来的一种新型钢板内固定术 [ 3]。其技术的核心内容包

括: ! 保护骨愈合的生物学环境, 特别是骨折端周围的血供;

∀ 运用内支架技术进行骨折固定, 桥接钢板理论的应用; # 间

接复位技术, 肌腱复位技术; ∃术中切口位于骨折段两端, 可

以远离皮肤软组织条件差的区域 [ 4]。

4�2� 应用 M IPPO技术治疗胫骨干骺端骨折的优缺点 � 优
点: ! M IPPO技术通过骨折远近端小切口, 接骨板经肌下或

皮下插入,跨过骨折后螺钉固定骨折远近端而不暴露骨折区

域,最大限度地保留了骨膜, 而膜内化骨是骨修复的基础, 且

在技术上避免了全部螺钉固定产生的应力集中 [ 5]。∀ 因大

大减少手术操作对骨骼和周围软组织的损伤, 软组织和骨愈

合比传统开放复位钢板内固定要早。同时因切口小、软组织

剥离少和不暴露骨折端, 有效减少了切口裂开、切口周围皮缘

坏死、骨髓炎和软组织感染的发生, 缩短了住院时间, 降低了

住院费用。# M IPPO技术允许骨折块间有一定程度的微动,

同样进一步缩短内固定后骨折愈合时间,更符合生物学固定

的理念。术后无须外固定, 可早期进行功能锻炼。缺点: ! 该

内固定技术是从传统开放复位钢板内固定技术发展而来, 间

接复位不能在直视下观察复位情况, 需要一定的经验,对手术

医生的技术要求很高; ∀ 术中需要 C形臂 X线机监视, 射线

对手术医生有一定的损害; # 微创主要是为骨折和软组织损

伤的愈合创造有利条件,骨折愈合后取出钢板、螺钉, 往往仍

需较大的切口。

4�3� M IPPO手术操作的一些体会 � 虽然目前对于 M IPPO技

术的适应证尚无完全定论, 我们认为胫骨干骺端骨折,特别是

高能量的粉碎、闭合骨折应列为其首选指征之一。手术当中
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我们不仅需要利用 C形臂 X线机确认关节面的复位情况, 而

且术中足够长度的下肢摄片是必不可少的, 只有这样才能保

证准确的力线复位。由于在胫骨远、近干骺端都有解剖型设

计的钢板, 一般不需要做太多的预弯,但手术医生更应首先具

备熟练的传统开放复位钢板内固定手术操作技术。对于骨折

端有软组织嵌压或骨折块间间隙太大可能导致骨折不愈合

者, 可于骨折部作一小切口达骨折块间间隙, 解除软组织嵌压

或进行植骨, 但切记不可进行骨膜剥离。用普通钢板进行

M IPPO技术固定, 骨折端没有传统钢板的加压接触, 稳定性

较弱, 因此固定时应选用较长的钢板以增加固定的力臂, 同时

也可避免骨折端的应力集中。由于普通钢板没有外固定支架

的较稳定机制, 应避免在骨质疏松患者中应用此技术。如同

时合并腓骨中下段骨折, 可以先行腓骨切开复位内固定, 维持

小腿长度及力线, 保持外侧柱稳定, 以利于胫骨的进一步复

位 [ 6]。用 M IPPO技术的患者不主张早期负重, 术后 8周以内

关节活动度训练为主,避免负重行走。微创钢板固定法手术

创伤小, 骨折愈合率高,固定可靠,软组织并发症低, 是治疗胫

骨干骺端骨折的首选手段。
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� � 目前,髓内钉固定已成为治疗胫骨干骨折的首选, 但对于

胫腓骨中上段粉碎性骨折, 髓内钉固定时容易出现骨折端成角

畸形。如何满意复位及维持复位后的稳定性,成为临床上治疗

胫腓骨中上段粉碎性骨折的一大难题。 2004年1月 - 2005年

8月,采用局部骨块复位螺钉锁定, 防止髓内钉固定胫骨中上

段粉碎性骨折中的成角畸形, 取得满意疗效,报告如下。

1� 临床资料

本组 10例, 男 7例, 女 3例; 年龄 28 ~ 62岁, 平均为

39�6岁。骨折部位:胫骨上段 6例,中段 3例,多段 1例。骨折

类型: 闭合性骨折 4例, 开放性骨折 6例。开放性骨折, 按

Gustilo分型 [ 1�2]:%型 4例, &A型 2例。致伤原因:车祸伤 7例,

高处坠落伤 2例, 压砸伤 1例。无严重软组织缺损及重要血

管、神经损伤,胫骨中上段骨折呈粉碎性, 骨折块为 2~ 6块,平

均 3块。术前 X线片提示均有较大骨折块与胫骨干分离或旋

转移位,骨折端都有不同程度的向后或侧方成角畸形。

2� 方法
全部患者均于伤后 6 h内入院,除 3例因创面较大、局部

皮肤条件差, 入院行彻底清创及患肢跟骨骨牵引治疗、%期行

髓内钉固定手术外, 其余均急诊行交锁髓内钉固定术。其中

闭合复位 6例,小切口切开复位 4例, 其中 1例多段骨折, 增

加了腓骨切开复位钢板螺钉内固定。

手术方法: 麻醉成功后, 先闭合复位, 在患膝关节前正中

做直切口, 劈开髌韧带, 显露胫骨上端, 以胫骨平台上点与胫

骨结节最高连线的中点为进钉点,按髓内钉的操作程序进行

开口、进钉、锁钉。因胫骨髓腔有中间小、两端大的解剖特点,

而髓内钉上端有 11� 5 的倾斜角度, 同时进钉方向是由前上

向后下, 术中 C形臂 X线机透视,发现骨折端均有不同程度

的向后成角畸形, 推拉患肢骨折端仍有异常活动。部分病例

有骨缺损,其中 2例因骨折端有较大骨块阻挡导致进钉困难。

经克氏针撬拨或做小切口, 将较大的碎骨块复位并以 1枚螺

钉锁定后,再次透视及活动患肢,则有效避免了骨折端的成角

畸形及不稳, 交锁髓内钉锁固稳定 (见图 1)。

3� 结果
所有创面均∋期愈合, 10例术后均获随访 6 ~ 14个月,

平均 8� 5个月,均骨折愈合。按 Johner�W ruh[ 3]功能评价标准

(见表 1), 优 7例,良 3例,无一例出现骨不连。
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