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锁定接骨板外置与微创置入治疗胫骨近端粉碎性骨折的疗效比较

史　册，王　冰，朱爱祥，杨　春，杨光辉，朱裕成，郑红兵　（徐州医科大学附属宿迁医院骨科，江苏 宿迁 ２２３８００）

［摘　要］　目的　比较锁定接骨板外置与微创置入治疗胫骨近端粉碎性骨折的疗效。方法　选取本院２０１０年６月至２０１８
年６月收治的５６例胫骨近端粉碎性骨折患者，按手术方式分为锁定钢板外置治疗组（外置组，ｎ＝３０）和微创置入治疗组（内置组，
ｎ＝２６），比较２组患者的手术时间、住院时间、骨折愈合时间、切口浅表感染发生率和术后膝关节功能差异。结果　外置组手术时
间、住院时间和骨折愈合时间短于内置组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；２组浅表切口感染发生率和术后膝关节功能评分比较，差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　与微创置入相比，锁定接骨板外置治疗胫骨近端粉碎性骨折可缩短手术及住院时间，利于创面
及骨折愈合。
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　　胫骨骨折是临床上常见的骨折类型，多由高能量
损伤导致，以粉碎性骨折多见，常合并较严重的软组织

损伤。目前胫骨近端粉碎性骨折多采用锁定接骨板微

创置入治疗，但仍存在一定并发症。对于复杂胫骨近

端骨折，治疗中最困难的是怎样既获得骨折早期复位

固定，又有利于软组织损伤的修复。合理的手术固定

方式有利于受损软组织修复及骨折愈合，降低切口感

染及骨折延迟愈合等并发症［１２］。近年来锁定接骨板

皮外置放固定逐渐应用到胫骨近端粉碎性骨折治疗

中。本研究选取我院２０１０年６月至２０１８年６月收治
的５６例胫骨近端粉碎性骨折患者，分别采用锁定接骨
板外置和微创置入手术，回顾性分析、比较２种术式治
疗效果的差异，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选取本院２０１０年６月至２０１８年６月收治的５６例

胫骨近端粉碎性骨折患者，术前常规下肢 Ｘ射线、膝
关节ＭＲＩ明确诊断，排除胫骨平台骨折、膝关节半月
板及韧带损伤。所有患者均为闭合性骨折，骨折按

ＡＯ分型均为Ａ１～Ａ３型，所有患者不合并血管和神经
损伤。术前与患者本人及家人沟通，按其意愿选择锁

定接骨板外置（外置组）或微创置入术式（内置组）。

手术由同一组医生完成。外置组患者３０例，男２２例，
女８例；年龄１８～６４岁，平均（３５．６±１４．８）岁；致伤原
因：车祸伤２５例，坠落伤２例，重物砸伤３例；其中合
并踝部骨折４例，合并跟骨骨折２例，均为闭合性骨
折。内置组患者２６例，男１９例，女７例；年龄１９～６７
岁，平均（３８．４±１６．２）岁；致伤原因：车祸伤２１例，坠
落伤２例，重物砸伤３例；其中合并股骨骨折２例，合
并踝部骨折 ２例，跟骨骨折 １例，均为闭合性骨折。
２组患者性别、年龄和致伤原因等比较差异均无统计
学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。
１．２　治疗方法

患者入院后评估全身、局部情况，先予支持、对症

治疗及跟骨牵引，待软组织肿胀明显好转、皮肤出现皱

褶后择期行手术治疗。２组患者采用硬膜外或全身麻
醉方式。内置组手术方法：透视下纵向牵引患肢，尽量

闭式复位骨折，纠正成角、短缩和旋转移位，必要时结

合经皮钳夹及小切口撬拨复位骨折，复位后临时固定，

平膝关节间隙平面做弧形切口，皮下潜行插入合适长

度锁定钢板，远近端分别用至少１枚锁定螺钉固定，透
视满意后关闭切口。内置组典型病例，患者，女，

４２岁。左胫骨近端粉碎性骨折，微创内固定术前、术
后正位和侧位 Ｘ射线片见图１。外置组手术方法：患
者取平卧位，在 Ｘ射线透视下纵向牵引伤肢，结合经
皮钳夹或者小切口撬拨复位骨折，骨折位置满意后予

克氏针或螺钉临时固定，再将股骨远端锁定接骨板倒

置塑型后置于胫骨内侧，距离皮肤１．０～１．５ｃｍ于骨
折远近端交替钻入锁定螺钉，锁定螺钉数目及分布由

骨折的具体位置及粉碎程度决定。术中行多角度透

视，若内侧单平面固定欠稳定，则于胫骨前方加用直型

锁定接骨板行双平面固定增加稳定性。外置组典病例

型，患者，男，５９岁，右胫骨近端粉碎性骨折，锁定钢板
外置术前、术后正位和侧位 Ｘ射线片见图２。２组患
者依据术中情况若骨缺损较多，给予适量同种异体骨

植骨，锁定钢板外置组有３例术中植骨，微创内置组
４例术中植骨。

ａ：术前；ｂ：术后１周；ｃ：术后６个月
图１　内置组典型病例正侧位Ｘ射线片

ａ：术前；ｂ：术后１周；ｃ：术后６个月
图２　外置组典型病例正侧位Ｘ射线片

１．３　术后处理
术后抗炎治疗１～３ｄ，麻醉清醒即开始膝关节、踝

关节功能锻炼，３～４周扶拐不负重行走，每个月复查
摄片，依据患者骨折愈合情况逐步增加负重时间，加强

功能锻炼，８～１２周逐渐弃拐，部分负重行走，骨折愈
合后去除固定装置。

１．４　观察指标
比较２组不同术式患者手术时间、住院时间、骨折愈

合时间、膝关节ＨＳＳ评分和浅表切口感染发生情况。
１．５　统计学处理

采用ＳＰＳＳ１５．０统计软件进行观察指标的数据处
理，服从正态分布的计量资料以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）
表示，采用 ｔ检验，计数资料采用 χ２检验，检验水准双
侧α＝０．０５，以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
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２　结果

５６例患者均获得随访，平均随访 １６个月
（９～２６个月）。外置组的手术时间、住院时间、骨折愈
合时间低于内置组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），

２种术式膝关节 ＨＳＳ评分差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）。２种术式浅表切口感染发生率差异无统
计学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。所有患者无深部感染、
骨折畸形愈合。

表１　２组患者观察指标对比（ｘ±ｓ）

组别 ｎ 手术时间（ｍｉｎ） 住院时间（ｄ） 骨折愈合时间（周） 膝关节ＨＳＳ评分（分） 浅表感染［例（％）］
外置组 ３０ ５５．２４±７．６５ １０．１２±１．２３ １４．５４±３．６５ ８８．３５±４．１ ３（１０）
内置组 ２６ ８２．４５±５．６５ １４．２５±４．５０ １８．７５±２．２５ ８９．４５±２．８ ２（７．８）
ｔ／χ２ １５．４８ ７．５１ ５．０９ １．１５ ２．６４
Ｐ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．２３８ ０．２４２

３　讨论

３．１　胫骨近端粉碎性骨折损伤特点及各种固定方式
优缺点

胫骨近端粉碎性骨折多为严重创伤所致，骨折断

端血运和解剖结构遭到较严重破坏。手术目的在于固

定骨折断端的同时最大程度保护骨折端血运。钢板内

固定作为目前关节骨折治疗的主要方式，采用微创置

入治疗粉碎程度较轻的骨折具有较好的效果，在简化

术后康复护理、预防术后并发症等方面优于其他治疗

方式，已成为胫骨骨折的治疗趋势［３］。但贺小兵等［４］

认为对于胫骨粉碎骨折合并较重软组织损伤的患者，

采用接骨板微创置入术仍需谨慎，其原因为皮下隧道

建立会破坏血运，同时接骨板直接压迫骨膜会增加皮

肤感染、坏死、骨折愈合延迟，甚至增加骨不连、骨髓炎

等并发症发生率。王景治等［５］报道，采用微创置入技

术伤口相关并发症仍有较高发生率。胫骨交锁髓内钉

适用于胫骨干中段骨折，依靠胫骨髓腔与交锁钉主钉

匹配，提供固定所需摩擦力，但胫骨近端髓腔宽大，仅

靠交锁钉远近锁钉无法牢固固定骨折，且交锁钉钉入

点位于髌韧带后方，可导致膝前疼痛、骨折端再次移

位、愈合延迟、不愈合等并发症，限制了交锁髓内钉在

胫骨近端骨折的应用。外固定支架适用于软组织条件

差及开放性胫骨骨折，胫骨近端骨皮质薄、松质骨含量

多，不能为置入近端 Ｓｃｈａｎｚ螺钉提供足够把持力，且
外固定支架Ｓｃｈａｎｚ固定螺钉数量较少，导致单根螺钉
应力集中，短期内即易发生松动、移位，影响固定效果。

同时外固定支架螺杆较长，导致外露体积较大，不利于

日常护理及术后功能锻炼，影响患者康复锻炼。陈勋

等［６］采用的单边外固定支架联合钢板内固定是一种

内外结合的胫骨骨折固定术，增加了固定的稳固性，但

同时也增加了手术创伤。

３．２　锁定接骨板外置的优点
选用股骨远端锁定接骨板倒置用于胫骨近端骨折

具有较好解剖适配性和生物力学强度，外置固定还具

有以下优点：①手术操作位于皮外，不剥离骨膜，接骨
板不对骨膜造成压迫，对骨折断端侵扰降至最小，可避

免对骨折端血运的进一步破坏，减少骨折不愈合发生，

本研究中外置组骨折愈合时间明显短于内置组，即体

现了该术式对骨折端血运保护更加具有优势；②胫骨
内侧无肌肉覆盖，骨性标志易于触及，外置固定可简化

手术流程，置钉更加微创、快速、准确，外置组手术时间

及住院时间较内置组大为缩短；③锁定接骨板远近端
为多孔设计，远近端可有４～５枚螺钉固定，可有效避
免螺钉应力集中，减少钉道反应，避免螺钉早期松动、

移位，外置组中有３例患者出现浅表切口感染，为钉道
反应，通过换药或更换锁钉位置治愈，其治疗也较内置

组手术切口浅表感染更加容易；④锁定接骨板塑型后
贴近体表放置，利于患者日常护理及早期功能锻炼，可

最大程度恢复膝关节功能，其膝关节 ＨＳＳ评分也较
高［７８］；⑤外置的接骨板拆除方便，部分患者可于门诊
局麻拆除，免除再次住院，减轻了患者经济负担。

３．３　骨折复位及锁定接骨板外置的技术要点
本研究采用患肢牵引或骨折牵开器辅以小切口撬

拨、钳夹复位骨折，术中反复透视断端复位情况，若骨

折间隙较大、伴有缺损则经皮植骨，尽量减少手术带来

的软组织额外损伤。外置组患者有１例出现骨折愈合
延迟，考虑与骨折部位损伤严重、植骨量不足有关。

Ｓｔｏｆｆｅｌ等［９］认为影响外固定刚度的主要因素包括螺钉

直径、外固定材料的刚度及外固定装置与骨面的距离。

本研究采用同侧股骨远端锁定接骨板塑形倒置安放，

因股骨接骨板较胫骨接骨板更厚，螺钉更粗，同时接骨

板与皮肤距离远小于外固定支架，固定力臂缩短，可减

轻胫骨内侧应力性疲劳［１０］。锁定接骨板外置更贴合
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于皮肤，接近骨骼，螺钉承受外应力更小，稳定性更

强［１１１２］。接骨板长度取决于骨折线长度，满足骨折两

端置入４～５枚双皮质螺钉即可，多角度透视确认骨折
端稳定性，如稳定性欠佳可增加置入螺钉数量。因内

侧接骨板为单平面固定，若增加螺钉后稳定性仍欠佳，

可于胫骨前方附加直型锁定接骨板行双平面固定以增

加稳定性，本组３０例患者胫骨内侧单块锁定接骨板可
达到骨折端稳定，未于胫骨前方额外附加固定。外置

接骨板距离皮肤一般为１．０～１．５ｃｍ，距离太小会压
迫皮肤，影响创面肉芽生长，距离太大会降低外固定机

械强度，增加断钉概率。李乔等［１３］研究表明锁定接骨

板外置在刚度、稳定性、弯曲度上优于外固定支架。李

广等［１４］认为锁定接骨板外置具有创伤小、利于骨折愈

合、功能恢复好的优点，临床应用效果更加显著，值得

积极推广和应用。刘永刚等［１５］认为接骨板外置会影

响皮瓣转移手术，不适用于大面积皮肤损伤患者。本

研究中锁定钢板外置组有２例患者术前皮肤擦伤较
重，通过调整接骨板及锁钉方向，适当增加距离皮肤距

离，术后软组织恢复较好。因此，为了获得较好解剖适

用性，研发胫骨近端专用外置接骨板具有重要意义。

３．４　手术时机的选择
胫骨近端粉碎性骨折手术时机更多取决于软组织

损伤情况，选择合适手术时机可最大限度降低额外的

软组织损伤风险，对患者的预后尤为重要。对于胫骨

近端粉碎性骨折患者，患肢多伴有不同程度肿胀，入院

后常规予以下肢跟骨牵引，待软组织肿胀明显好转、皮

肤出现皱褶再行手术治疗，一般在２～３周以内，此时
胫骨内侧骨性标志容易触及，骨折间隙无肉芽组织填

充，利于复位固定。我院治疗５６例患者随访期间均未
出现皮肤坏死、严重感染等严重并发症。

锁定接骨板外置治疗胫骨近端粉碎性骨折可缩短

手术及住院时间，利于创面及骨折愈合，减少切口感

染，较微创置入技术存在优势，值得在临床工作中推广

应用。

［参考文献］

［１］胡　磊，胡召云，匡文忠，等．微创锁定加压接骨板内固定治疗胫骨

骨折［Ｊ］．安徽医学，２０１１，３２（４）：４６０－４６２．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．

１０００－０３９９．２０１１．０４．０２０．

［２］张述才，翟得平，马　创，等．跗骨窦入路锁定钛板内固定治疗跟骨

关节内骨折的疗效［Ｊ］．中国骨与关节损伤杂志，２０１７，３２（１２）：

１２７５－１２７８．ｄｏｉ：１０．７５３１／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２－９９３５．２０１７．１２．０１４．

［３］黄　宾，李泽龙，陈庆洲，等．单臂外固定支架对胫骨远端骨折的疗

效分析［Ｊ］．局解手术学杂志，２０１３，２２（１）：７４－７５．ｄｏｉ：１０．１１６５９／

ｊｊｓｓｘ．１６７２－５０４２．２０１３０１００３２．

［４］贺小兵，李克俭，冉广文，等．皮外钢板技术与微创置入技术治疗胫

骨远端粉碎性骨折［Ｊ］．局解手术学杂志，２０１６，２５（８）：５９２－５９５．

ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．０１Ｅ０１６０１１．

［５］王景治，于敬贺，朱海心．分阶段手术治疗Ⅲ型Ｐｉｌｏｎ骨折［Ｊ］．局解

手术学杂志，２００６，１５（１）：３２．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２－５０４２．

２００６．０１．０１８．

［６］陈　勋，张文韬，喻姿瑞，等．单边外固定支架联合钢板内固定行骨

搬运术治疗胫骨感染性骨不连［Ｊ］．中国修复重建外科杂志，２０１９，

３３（３）：３２８－３３１．ｄｏｉ：１０．７５０７／１０１２－１８９２．２０１８１１０２４．

［７］ＺｈｏｕＹ，ＷａｎｇＹ，ＬｉｕＬ，ｅｔａｌ．Ｌｏｃｋｉｎｇｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｐｌａｔｅａｓａｎｅｘｔｅｒｎａｌ

ｆｉｘａｔｏｒｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｌｏｓｅｄｄｉｓｔａｌｔｉｂｉａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＩｎｔＯｒｔｈｏｐ，

２０１５，３９（１１）：２２２７－２２３７．ｄｏｉ：１１８６／ｓ１２８９１－０１６－０１６７－９．

［８］ＴｕｌｎｅｒＳＡ，ＳｔｒａｃｋｅｅＳＤ，ＫｌｏｅｎＰ．Ｍｅｔａｐｈｙｓｅａｌｌｏｃｋｉｎｇｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｐｌａｔｅ

ａｓａｎｅｘｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｏｒｆｏｒｔｈｅｄｉｓｔａｌｔｉｂｉａ［Ｊ］．ＩｎｔＯｒｔｈｏｐ，２０１２，３６（９）：

１９２３－１９２７．ｄｏｉ：１０．１１８６／ｓ１２８９１－０１６－１３８４－１．

［９］ＳｔｏｆｆｅｌＫ，ＤｉｅｔｅｒＵ，ＳｔａｃｈｏｗｉａｋＧ，ｅｔａｌ．Ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌｔｅｓｔｉｎｇｏｆｔｈｅ

ＬＣＰｈｏｗｃａｎｓｔａｂｉｌｉｔｙｉｎｌｏｃｋｅｄｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｏｒｓｂｅｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ［Ｊ］．Ｉｎ

ｊｕｒｙ，２００３，３４（Ｓｕｐｐｌ２）：Ｂ１１－１９．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｊｎｊｕｒｙ．２００３．０９．

０２１．

［１０］ＳｅｙｅｄＨ，ＨａｍｉｄｒｅｚａＫ，ＳｅｙｅｄｅｈＳ，ｅｔａｌ．Ｆａｔｉｇｕｅｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙａｎａｌｙｓｉｓｆｏｒ

ｍｅｄｉａｌｔｉｂｉａｌｓｔｒｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＭａｔＳｃｉＥｎｇＣ，２０１９，９９（３）：３８７－

３９３．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｍｓｅｃ．２０１９．０１．０７６．

［１１］ＥｂｒａｈｅｉｍＮＡ，ＣａｒｒｏｌｌＴ，ＨａｎｎａＭ，ｅｔａｌ．Ｓｔａｇｅｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｒｏｘｉｍａｌ

ｔｉｂｉａｌｆｒａｃｔｕｒｅｕｓｉｎｇｅｘｔｅｒｎａｌｌｏｃｋｉｎｇｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｐｌａｔｅ［Ｊ］．Ｏｒｔｈｏｐ

Ｓｕｒｇ，２０１４，６（２）：１５４－１５７．ｄｏｉ：１０．１１１１／ｏｓ．１２１０１．

［１２］ＺｈａｎｇＪ，ＥｂｒａｈｅｉｍＮＡ，ＬｉＭ，ｅｔａｌ．Ｏｎｅｓｔａｇｅｅｘｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎｕｓｉｎｇａ

ｌｏｃｋｉｎｇｐｌａｔｅ：ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｉｎ１１６ｔｉｂｉａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．Ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃｓ，２０１５，

３８（８）：４９４－４９７．ｄｏｉ：１０．３９２８／０１４７７４４７－２０１５０８０４－０５．

［１３］李　乔，谭进红，马小明，等．锁定钢板外置与外固定支架固定骨

折的生物力学研究［Ｊ］．组织工程与重建外科杂志，２０１５，１１（５）：

３２０－３２２．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３－０３６４．２０１５．０５．００９．

［１４］李　广，崔全章，夏亚一．小切口复位锁定钢板外置治疗锁骨、尺

桡骨、胫腓骨骨折临床疗效观察［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２０１６，

２４（８）：７６３－７６５．ｄｏｉ：１０．３９７７／ｊ．ｉｓｓｎ．１００５－８４７８．２０１６．０８．２１．

［１５］刘永刚，陈　超，王丽冰，等．锁定加压钢板外置技术在胫骨中下

段骨折治疗中的应用［Ｊ］．中国骨与关节损伤杂志，２０１７，３２（８）：

８７６－８７７．ｄｏｉ：０．７５３１／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２－９９３５．２０１７．０８．０３４．

（编辑：魏　源）
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