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腓总神经安全区定位在 ＭＩＰＰＯ治疗胫骨近端骨折中的价值
刘　融，张　勇，张国华，陈令斌　（武汉市普仁医院骨外科，湖北 武汉 ４３００８１）

　　［摘　要］　目的　探讨腓总神经安全区定位在微创经皮钢板内固定（ＭＩＰＰＯ）治疗胫骨近端骨折中的价值。方法　解剖并测
量国人尸体腓总神经安全区数据；将２０１３年１月至２０１４年１月６０例胫骨近端骨折患者分为 ＭＩＰＰＯ常规经验治疗组（对照组）和
基于腓总神经安全区的ＭＩＰＰＯ治疗组（观察组），各３０例，比较２组患者疗效及并发症的发生情况。结果　腓总神经安全区Ｒ１为
（４５．３０±１．５５）ｍｍ，Ｒ２为（４５．６１±１．４０）ｍｍ，Ｒ３为（４５．４２±１．６２）ｍｍ，角Ａ为（３３±２．１）°，角Ｂ为（９７±２．３）°。观察组患者手
术时间、术中出血量、住院时间和骨折愈合时间显著低于对照组（Ｐ＜０．０５），术后 ＨＳＳ评分、膝关节评分和神经功能恢复优良率显
著高于对照组（Ｐ＜０．０５）。观察组患者术后腓总神经损伤发生率均低于对照组（Ｐ＜０．０５），在术后感染、延迟愈合、术后血肿及其
他发生率比较无明显差异（Ｐ＞０．０５）。结论　ＭＩＰＰＯ技术在腓总神经安全区内操作安全可靠，治疗胫骨近端骨折疗效显著高于传
统的基于经验型ＭＩＰＰＯ技术，可显著降低腓总神经损伤发生率。
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　　微创经皮钢板内固定（ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｐｅｒｃｕｔａ
ｎｅｏｕｓｐｌａｔｅｏｓｔｅｏｓｙｎｔｈｅｓｉｓ，ＭＩＰＰＯ）技术因无法暴露钢板
毗邻的神经和血管，导致医源性腓总神经损伤发生率

极高［１２］。腓总神经分支与其周围结构的解剖相对固

定，且该区域血管极少，是最理想的腓总神经安全

区［３］。本研究解剖膝关节并定位腓总神经安全区，比

较传统的基于经验的 ＭＩＰＰＯ技术和基于腓总神经安
全区的ＭＩＰＰＯ技术在治疗胫骨近端骨折中的疗效和
并发症的差异，为临床治疗提供参考。

１　资料与方法

１．１　尸体标本及临床资料
　　尸体标本为华中科技大学同济医学院解剖和组织胚胎学

系２０具防腐尸体，其中男１２例，女８例；平均身高（１６６．３±
４．１）ｃｍ；平均年龄（４６．１±５．５）岁。选择２０１３年１月至２０１４
年１月武汉市普仁医院骨外科诊治的胫骨近端骨折患者为研
究对象，其中男３６例，女２４例；年龄１０～７０岁，平均（４５．７±
５．１）岁；开放性骨折２１例，闭合性骨折３９例；骨折分型：Ａ型
１１例，Ｂ型２１例，Ｃ型２８例；致伤原因：交通伤２１例，摔跌伤２３
例，其它１６例。根据患者治疗方法分为 ＭＩＰＰＯ常规经验治疗
组（对照组）和基于腓总神经安全区的 ＭＩＰＰＯ治疗组（观察
组），各３０例。２组研究对象在性别、年龄、骨折方式、骨折分型
和致伤原因方面均具有可比性（Ｐ＞０．０５）。

１．２　腓总神经安全区及测量方法
　　解剖尸体标本，选用膝关节外侧入路，暴露胫腓骨近端和
Ｇｅｒｄｙ’ｓ结节，于股骨外侧髁的远端分离腓总神经，分离腓骨
颈，显露腓深、浅神经至进入小腿前、外侧筋膜处，以及穿行前

侧筋膜、与胫骨方向垂直的前返支，测量数据包括Ｇｅｒｄｙ’ｓ结节
最高点与腓总神经的平行距离（Ｒ１线）；Ｇｅｒｄｙ’ｓ结节最高点至
腓浅神经起点距离（Ｒ２线）；Ｇｅｒｄｙ’ｓ结节最高点至腓总神经前

·２６３·
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返支至胫骨干骺端处距离（Ｒ３线）；以Ｇｅｒｄｙ’ｓ结节最高点至腓
总神经平行线与腓骨头后方交点连线为０°线；测量零度线与
Ｒ２线之间的夹角（角 Ａ）；测量零度线与 Ｒ３线之间的夹角
（角Ｂ），腓总神经安全区为 Ｇｅｒｄｙ’ｓ结节最高点与 Ｒ１、Ｒ２和
Ｒ３线远侧端连线围成的扇形区域（图１）。

图１　腓总神经安全区测量

１．３胫骨近端骨折手术方法
　　对照组胫骨近端骨折患者给予常规经验型 ＭＩＰＰＯ技术治
疗，术中采用间接复位胫骨近端粉碎骨折，经 Ｃ臂 Ｘ线机透视
证实复位，胫骨前外侧作长约３ｃｍ切口直达骨膜，于深筋膜下
骨膜外分离软组织，产生软组织隧道，经隧道横跨骨折端，透视

下验证骨折复位及钢板放置满意后，以皮外相同固定钢板为参

照进行螺钉固定，远端螺钉经皮置入。观察组胫骨近端骨折患

者行基于我们根据尸体标本测量的腓总神经安全区的 ＭＩＰＰＯ
手术，术前皮肤标记Ｇｅｒｄｙ’ｓ结节，手术前期步骤同对照组，术
中置入钢板时先定位 Ｇｅｒｄｙ’ｓ结节，根据尸体测得的 Ｒ１、Ｒ２、
Ｒ３值、角Ａ和角Ｂ度数，定位腓总神经位置及皮肤上标记扇形
安全区域，置入钢板时在安全区内操作，避开神经血管。

１．４　临床观察指标
　　２组研究对象观察指标：①手术时间、术中出血量、住院时
间和骨折愈合时间；②膝关节评分采用美国特种外科医院
（ＨＳＳ）综合评分标准［４］，总分为１００分，９０～１００分为优，８０～
８９分为良，７０～７９分为中，７０分以下为差；③神经功能根据英

国医学研究院神经外伤学会将神经损伤后按运动及感觉功能

恢复制订的标准结合临床进行功能评定，分为优、良、中和差；

④并发症包括腓总神经损伤、感染、皮肤坏死、延迟愈合和创伤
性关节炎等。

１．５　统计学分析
　　采用ＳｉｇｍａＰｌｏｔ１２．０行统计学分析，均数比较采用 ｔ检验，
计数资料采用χ２检验或Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法计算Ｐ值。Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　腓总神经安全区测量值
　　本研究测得 Ｒ１为（４５．３０±１．５５）ｍｍ，Ｒ２为（４５．６１±
１．４０）ｍｍ，Ｒ３为（４５．４２±１．６２）ｍｍ，角Ａ为（３３±２．１）°，角 Ｂ
为（９７±２．３）°。

２．２　疗效及并发症对比
　　观察组患者手术时间、术中出血量、住院时间和骨折愈合
时间显著低于对照组（Ｐ＜０．０５），见表１，术后 ＨＳＳ评分、膝关
节评分和神经功能恢复优良率显著高于对照组（Ｐ＜０．０５），见
表２。观察组患者术后腓总神经损伤发生率明显低于对照组
（Ｐ＜０．０５），而术后感染、延迟愈合、术后血肿及其他的发生率
方面无明显差异（Ｐ＞０．０５），见表３。

表１　２组患者手术一般情况比较

组别 ｎ
手术时间

（ｍｉｎ）

术中出血量

（ｍＬ）

住院时间

（ｄ）

骨折愈合时间

（月）

观察组 ３０ １０７．４±１７．８ ７０．３±１１．５ １６．７±３．７ ３．１±１．２

对照组 ３０ １３６．１±２０．６１０９．３±２５．１ ２２．５±４．４ ４．３±１．７

ｔ值 ５．７７４ ７．７３７ ５．５２６ ３．１５９

Ｐ值 ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．００３

表２　２组患者术后膝关节评分及神经功能恢复情况

组别 ＨＳＳ评分（分）
膝关节评分［例（％）］ 神经功能恢复［例（％）］

优 良 中 差 优良 优 良 中 差 优良

观察组 ９１．７±６．１ ２５（８３．３） ３（１０．０） １（３．３） １（３．３） 　２８（９３．３） ２５（８３．３） ３（１０．０） １（３．３） １（３．３） 　２８（９３．３）

对照组 ８０．３±４．３ １３（４３．３） ７（２３．３） ５（１６．７） ５（１６．７） ２０（６６．７） １２（４０．０） ６（２０．０） ５（１６．７） ７（２３．３） １８（６０．０）

：与对照组比较，Ｐ＜０．０５
表３　观察组和对照组患者术后并发症情况［例（％）］

组别 腓总神经损伤 感染 延迟愈合 术后血肿 其他

观察组 ２（６．７） ３（１０．０） ３（１０．０） ２（６．７） ３（１０．０）

对照组 ９（３０．０） ５（１６．７） ４（１３．３） ３（１０．０） ５（１６．７）

χ２ ４．００７ － － － －

Ｐ ０．０４５ ０．４８０ ０．９７５ ０．９８１ ０．４８０

３　讨论

　　Ｓｔｉｔｇｅｎ等［５］研究发现腓总神经在胫骨近端的手术

安全区，位于腓骨前方、腓骨近端顶点上２ｃｍ，面积约
４ｃｍ２，但其忽略如腓骨近端顶点以上和腓骨头后方的
区域，导致该区域较狭窄，对临床手术无明显帮助。

Ｍｏｓｋｏｖｉｃｈ［６］发现腓总神经及其分支在胫骨近端位置
明显偏后，应用铅线标记腓总神经走行后，发现腓总神

经及其前返支包绕胫骨外侧结节形成一个圆弧，该区

域内无血管及神经，是理论上可行的手术安全区域。

谢能峰等［７］解剖观察膝关节，发现腓总神经绕过腓骨

小头后分为腓深神经和腓浅神经，在垂直胫骨方向形

成一较粗胫前关节返支，之后腓深神经进入前骨筋膜
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鞘，胫前动静脉与其伴行于胫前肌深面，腓浅神经则于

腓骨长短肌之间行走，在胫骨的外侧缘由一个以胫骨

结节、腓骨头为连线底边，胫骨前缘和腓深神经为另两

条边组成的类似于倒三角形相对手术安全区。这些证

据提示腓总神经安全区较目前发现的范围大，尽管有

研究表明腓总神经存在解剖变异，但腓总神经及分支

与其周围结构的其他分支相对固定，且该区域血管极

少，不存在腓总神经分支，理论上该区域操作是安全有

效的，是最理想的腓总神经安全区［８９］。本研究通过解

剖尸体测量腓总神经安全区常见值，可为临床手术治

疗胫骨近端骨折提供客观证据。

　　胫骨近端骨折多伴有重要血管及腓总神经损伤，
故对胫骨近端骨折的治疗原则为创伤小及相对稳定的

固定［１０］。传统解剖钢板要求骨折端解剖复位，但大量

临床证据表明如果过分要求解剖复位，会严重破坏骨

折断端血供，导致骨折延迟愈合或不愈合，因此，骨折

治疗中必须保护血供以便骨质愈合［１１］。目前的理念

要求合理复位并尽量保护骨折断端血运，有效固定而

非绝对稳定固定，对骨折愈合及疗效具有决定作

用［１２］。ＭＩＰＰＯ手术因其对周围组织损伤小，但其在胫
骨手术中要求切开复位，无法暴露钢板毗邻的神经和

血管，需要术者对周围解剖结构及相互位置充分了解，

再经验丰富的临床医生均无法准确无误地判断周围神

经及血管，导致术后医源性腓总神经损伤发生率极

高［１３１４］。本研究从临床手术角度选择定位标记物，

Ｇｅｒｄｙ’ｓ结节位置表浅，易于定位，可借助其定位胫骨
近端的手术安全区，术前先标记出 Ｇｅｒｄｙ’ｓ结节，测量
Ｇｅｒｄｙ’ｓ结节与腓骨头背侧边缘两点之间的距离，两点
之间连线为０°线，设Ｇｅｒｄｙ’ｓ结节最高点为旋转点，以
半径为两点距离值，沿着小腿前方胫骨皮质外缘处旋

转，得另一标记点，腓总神经前返支行走体表轨迹就是

旋转轨迹，在３３°处另一个标记点则为腓总神经主分支
处，腓总神经在此标记点可分出腓深神经、腓浅神经及

前返支，连接Ｇｅｒｄｙ’ｓ结节最高点和 Ｒ１、Ｒ２和 Ｒ３线
远侧端，所围成的扇形区域即腓总神经安全区。根据

该安全区域行ＭＩＰＰＯ手术，其疗效及并发症发生率显
著低于传统的经验型 ＭＩＰＰＯ手术。表明以腓总神经
安全区为基础行ＭＩＰＰＯ手术，其疗效显著高于基于临
床经验型 ＭＩＰＰＯ手术，腓总神经损伤的风险显著
降低。

　　值得注意的是，本组研究的尸体标本数量较少，且
无儿童标本，故本研究结果有待于大规模标本检测证

实，同时对过度肥胖和严重的软组织肿胀造成Ｇｅｒｄｙ’ｓ

结节和腓骨头无法辨认的患者，不宜根据腓总神经安

全区行ＭＩＰＰＯ手术。因腓总神经存在变异的可能，术
者手术前应仔细查体，结合ＣＴ或磁共振等影像学资料
寻找可能变异，术中明确各标志点位置，在腓总神经安

全区行手术操作，有助于防止腓总神经损伤的发生。

此外，值得注意的是，本文提出的腓总神经安全区的前

提是上胫腓韧带的完整和胫骨近端有足够的长度，对

有过手术治疗史、粉碎性骨折、上胫腓韧带联合撕裂等

可能改变腓总神经在腓骨头后的位置［１５］，腓总神经安

全区会发生改变，对这些患者无法行基于腓总神经安

全区的 ＭＩＰＰＯ手术。因此，基于腓总神经安全区行
ＭＩＰＰＯ治疗胫骨近端骨折应结合患者病史及病情决
定，严格把握手术适应证，以降低手术并发症的发

生率。
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　　［摘　要］　目的　通过系统评价的方法比较在超声和Ｘ线引导穿刺行经皮肾镜治疗肾结石的临床效果。方法　计算机检索
ＰｕｂＭｅｄ、ＥＭｂａｓｅ、Ｃｏｃｈｒａｎｅ、ＣＮＫＩ等数据库，收集关于超声和Ｘ线分别引导下行经皮肾镜取石术治疗肾结石的临床对照试验。评价
指标包括结石清除率、并发症率、穿刺时间、出血量和术后住院时间。所有的数据采用ＲｅｖＭａｎ５．０软件进行Ｍｅｔａ分析。结果　该
研究共纳入９个研究，包括１６９３位患者。Ｍｅｔａ分析的结果显示超声与Ｘ线引导穿刺下患者的结石清除率无明显差别［ＯＲ＝１．１１，
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ＣＩ（－０．２８，－０．０３），Ｐ＝０．０２］方面比较，超声引导下建立通道的效果要优于Ｘ线。结论　超声和 Ｘ线引导下经皮肾镜治疗肾结
石的结石清除率效果相当，但超声引导下所用穿刺时间少且术后并发症低。

　　［关键词］超声；Ｘ线；经皮肾镜；Ｍｅｔａ分析
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ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｓｔｏｎｅｃｌｅａｒａｎｃｅｒａｔｅｂｅｔｗｅｅｎｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｒｏｕｐａｎｄＸｒａｙｇｒｏｕｐ［ＯＲ＝１．１１，９５％ＣＩ（０．８３，１．４９），Ｐ＝０．４７］．Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｔｈｅ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ［ＯＲ＝０．４３，９５％ＣＩ（０．２７，０．６９），Ｐ＝０．０００４］，ｔｉｍｅｔｏｐｕｎｃｔｕｒｅ［ＷＭＤ＝－４．５４，９５％ＣＩ（－０．４５，－８．６２），Ｐ＝０．０３］，
ｂｌｏｏｄｌｏｓｓ［ＷＭＤ＝－２２．７７，９５％ＣＩ（－３６．５７，－８．９７），Ｐ＝０．００１］，ａｎｄｈｏｓｐｉｔａｌｄａｙｓ［ＷＭＤ＝－０．１６，９５％ＣＩ（－０．２８，－０．０３），Ｐ＝
０．０２］ｗｅｒｅｂｅｔｔｅｒｉｎｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｒｏｕｐｔｈａｎｔｈｏｓｅｉｎＸｒａｙｇｒｏｕｐ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄａｎｄＸｒａｙｇｕｉｄｅｄＰＣＮＬｈａｄａｎｅｑｕａｌｓｔｏｎｅｃｌｅａｒ
ａｎｃｅｒａｔｅ，ｂｕｔｉｔｓｅｅｍｅｄｔｈａｔｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｗａｓｂｅｔｔｅｒｔｈａｎＸｒａｙｉｎｔｉｍｅｔｏｐｕｎｃｔｕｒｅａｎｄｈｏｓｐｉｔａｌｄａｙｓａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ．Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｔｈｅｒｅｓｕｌｔｓｏｆｔｈｉｓ
ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｓｈｏｕｌｄｂｅｔｒｅａｔｅｄｃａｒｅｆｕｌｌｙｂｅｃａｕｓｅｏｆｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｏｆｄａｔａａｎｄｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙ．
　　Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ；Ｘｒａｙ；ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙ；ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ

　ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．１０Ｅ０１４０５４
　［基金项目］２０１２年重庆市卫生局项目（２０１２２１６２）

　［通讯作者］张　隨，Ｅｍａｉｌ：ｊｋｚ２００１＠１６３．ｃｏｍ

　［收稿日期］２０１４１２１２　　［修回日期］２０１５０１０４

　　肾结石是泌尿系统的常见病和多发病［１］。经皮

肾镜碎石取石术（ＰＣＮＬ）是目前治疗上尿路结石的有
效手段之一，具有创伤小、恢复快等特点［２］。近年来，

ＰＣＮＬ已经成为肾结石直径大于２ｃｍ的患者的首选方
法。目前，ＰＣＮＬ常用的穿刺引导方法有超声和Ｘ线［３４］



。

［１２］ＨａｒｔＥＳ．Ｐｒｏｘｉｍａｌｔｉｂｉａｍｅｔａｐｈｙｓｅａｌｆｒａｃｔｕｒｅｗｉｔｈｐｏｓｔｔｒａｕｍａｔｉｃｇｅｎｕ

ｖａｌｇｕｍｄｅｆｏｒｍｉｔｙ［Ｊ］．ＯｒｔｈｏｐＮｕｒｓ，２０１４，３３（１）：５０－５１．

［１３］ＫｏｎｄａＳＲ，ＤａｙａｎＡ，ＥｇｏｌＫＡ．ＰｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅｍｉｇｒａｔｉｏｎｏｆｂｒｏｋｅｎＫｉｒ

ｓｃｈｎｅｒｗｉｒｅｉｎｔｏｔｈｅｐｒｏｘｉｍａｌｔｉｂｉａｆｏｌｌｏｗｉｎｇｔｅｎｓｉｏｎｂａｎｄｗｉｒｉｎｇｔｅｃｈ

ｎｉｑｕｅｏｆａｐａｔｅｌｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｃａｓｅｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］．ＢｕｌｌＮＹＵＨｏｓｐＪｔＤｉｓ，

２０１２，７０（４）：２７９－２８２．

［１４］ＫａｋｅｌＲ．Ｃｏｎｃｅｒｎｓ：ｔｒａｍｐｏｌｉｎｅｆｒａｃｔｕｒｅｏｆｔｈｅｐｒｏｘｉｍａｌｔｉｂｉａ［Ｊ］．ＪＢＲ

ＢＴＲ，２０１２，９５（５）：３３２．

［１５］ＥｌＳｈａｚｌｙＭ，ＳａｌｅｈＭ．Ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅｃｏｍｍｏｎｐｅｒｏｎｅａｌｎｅｒｖｅａｓ

ｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｕｐｐｅｒｔｉｂｉａｌｆｒａｃｔｕｒｅ：ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒｆｉｎｅｗｉｒｅｆｉｘａ

ｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２００２，１６（３）：２０４－２０７．

（编辑：周小林）

·５６３·


