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摘　要　目的：比较微创经皮钢板内固定（ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｐｌａｔｅｏｓｔｅｏｓｙｎｔｈｅｓｉｓ，ＭＩＰＰＯ）与切开复位内固定治疗闭合

性胫骨远端骨折的临床疗效及安全性。方法：回顾性分析８２例闭合性胫骨远端骨折患者的病例资料，其中４７例采用 ＭＩＰＰＯ治

疗、３５例采用切开复位内固定治疗。男６７例，女１５例。年龄１９～６７岁，中位数３９岁。左侧３１例，右侧５１例。根据骨折ＡＯ分

型，Ａ型６１例、Ｂ型１３例、Ｃ型８例。合并腓骨骨折６９例，其中腓骨中上１／３骨折２３例、中下１／３骨折４６例。受伤至手术时间

１～５ｄ，中位数３ｄ。比较２组患者的手术时间、切口长度、术中出血量、术后１ｄ疼痛数字分级评分、骨折愈合时间及术后１６个月

的Ｂａｉｒｄ－Ｊａｃｋｓｏｎ踝关节功能评分，并观察并发症发生情况。结果：所有患者均获得了１６个月的随访。２组患者的手术时间比

较，差异无统计学意义［（４６．８３±２．１４）ｍｉｎ，（５０．７６±１．３８）ｍｉｎ，ｔ＝１．７６１，Ｐ＝０．９５３］；ＭＩＰＰＯ组的切口长度、术中出血量、骨折愈

合时间、疼痛数字分级评分及Ｂａｉｒｄ－Ｊａｃｋｓｏｎ踝关节功能评分均优于切开复位内固定组［（８．１５±１．０２）ｃｍ，（２３．６５±２．４６）ｃｍ，ｔ＝

２．７９４，Ｐ＝０．０３１；（８０．３２±１０．０９）ｍＬ，（２５３．７６±２７．１２）ｍＬ，ｔ＝３．６４２，Ｐ＝０．０２５；（８０．３２±１０．０９）ｄ，（１１９．３２±７．１３）ｄ，ｔ＝２．０１４，

Ｐ＝０．０３９；（２．１９±０．７２）分，（５．７４±１．４６）分，ｔ＝２．１７３，Ｐ＝０．０４１；（９６．８３±２．１４）分，（８０．７６±１．３８）分，ｔ＝２．５９２，Ｐ＝０．０２５］。

ＭＩＰＰＯ组４例骨折延迟愈合，未出现切口感染及钢板外露等并发症。切开复位内固定组２例术后９个月骨折未愈合，行髂骨植骨

钢板内固定术；２例发生切口感染，清创换药后愈合；１例发生钢板外露及切口感染，清创、抗感染治疗后行皮瓣转移术。２组患者

并发症发生率比较，差异无统计学意义（χ２＝０．２２１，Ｐ＝０．６３８）。结论：ＭＩＰＰＯ治疗闭合性胫骨远端骨折，手术时间及安全性与切

开复位内固定相当，但其具有切口小、术中出血量少、术后疼痛轻、骨折愈合时间短、踝关节功能恢复好等优点，值得临床推广

应用。
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　　胫骨解剖位置特殊，遭受外力冲击后容易造成应
力集中，可导致胫骨远端骨折。胫骨远端骨折是四肢

骨折中较为常见的一种，多采用手术方法治疗；传统

切开复位内固定技术虽然应用较为广泛，但术后容易

出现切口感染及骨折不愈合等并发症，可严重影响患

肢功能；微创经皮钢板内固定（ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｐｅｒ
ｃｕｔａｎｅｏｕｓｐｌａｔｅｏｓｔｅｏｓｙｎｔｈｅｓｉｓ，ＭＩＰＰＯ）技术是治疗胫
骨远端骨折的新方法，具有创伤小、疗效好等优

点［１－２］。为了比较切开复位内固定技术与 ＭＩＰＰＯ技
术治疗闭合性胫骨远端骨折的临床疗效及安全性，我

们回顾性分析了２０１３年６月至２０１５年２月分别采
用上述两种手术方式治疗的８２例患者的病例资料，
现报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　纳入研究的患者共８２例，男６７例、
女１５例。年龄１９～６７岁，中位数３９岁。均为山东
省聊城市中医医院的闭合性胫骨远端骨折患者，左侧

３１例、右侧５１例。骨折ＡＯ分型：Ａ型６１例，Ｂ型１３
例，Ｃ型８例。合并腓骨骨折 ６９例，其中腓骨中上
１／３骨折２３例、中下１／３骨折４６例。致伤原因：摔伤

４９例，交通事故伤３３例。受伤至手术时间１～５ｄ，中
位数３ｄ。
１．２　诊断标准　参照《骨折治疗的 ＡＯ原则》中胫骨
远端骨折的诊断标准［３］制定以下标准：①有明确的外
伤史；②患肢局部肿胀明显，皮下瘀斑；③局部压痛明
显，纵向叩击痛阳性；④患肢明显畸形，活动受限；⑤
骨折断端可触及骨擦感、闻及骨擦音；⑥Ｘ线片示胫
骨远端骨折。

１．３　纳入标准　①符合上述诊断标准；②年龄１８～
７０岁；③伤后２周内的新鲜骨折，且未经任何特殊治
疗；④病例资料完整。
１．４　排除标准　①合并代谢性、内分泌性骨病及骨
肿瘤者；②精神病患者；③合并其他影响下肢功能的
疾病者。

２　方　法
２．１　分组方法　按照治疗方式将符合要求的８２例
患者分为２组，４７例采用 ＭＩＰＰＯ治疗、３５例采用切
开复位内固定治疗。２组患者基线资料比较，差异无
统计学意义，有可比性（表１）。

表１　２组闭合性胫骨远端骨折患者基线资料比较

组别 例数
性别

男 女
年龄（ｘ±ｓ，岁）

骨折ＡＯ分型（例）
Ａ型 Ｂ型 Ｃ型

ＭＩＰＰＯ组 ４７ ３６ １１ ４４．０１±８．６２ ３４ ７ ６
切开复位内固定组 ３５ ３１ ４ ４２．９０±６．７４ ２７ ６ ２
检验统计量 χ２＝１．１５６ ｔ＝０．８１６ χ２＝１．６９３
Ｐ值 ０．９５０ ０．７８１ ０．９７５

２．２　治疗方法
２．２．１　ＭＩＰＰＯ组　常规进行跟骨牵引，待患肢肿胀

消退后进行手术。术前 ３０～６０ｍｉｎ常规应用抗生

素。合并腓骨中下 １／３骨折者，行切开复位内固定

术；合并腓骨中上 １／３骨折者，仅闭合复位骨折端。

根据胫骨远端骨折移位情况采用拔伸、按压、端提等

手法复位骨折端，采用克氏针或复位钳临时固定。Ｃ

形臂Ｘ线机透视复位情况满意后，于内踝作一弧形切

口，注意保护大隐静脉，切开深筋膜及骨膜，用自制剥

离器紧贴胫骨内侧由下向上剥离。沿剥离方向置入

合适长度的锁定加压钢板，透视骨折复位及固定情况

满意后，于胫骨远端置入１枚普通螺钉，使钢板与胫

骨内侧面相互压合紧密。皮肤外放置同样规格钢板，

标记螺孔位置。分别于标志处皮肤作一０．６～０．８ｃｍ

长的切口，依次置入４～５枚锁定螺钉。再次透视确
定骨折复位及固定情况满意后，常规缝合切口。术后

抬高患肢，持续冰敷２４ｈ，常规应用抗生素２４ｈ。术

后３ｄ，静脉滴注２０％甘露醇，并口服桃红四物汤。术
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后２ｄ进行踝关节主动功能锻炼，术后１～２个月开始
部分负重锻炼，骨折完全愈合后开始完全负重锻炼。

２．２．２　切开复位内固定组　本组手术前后处理方法
及腓骨骨折的治疗方法与 ＭＩＰＰＯ组相同。以骨折端
为中心行胫骨前外侧切口，注意保护胫骨前肌、趾长

伸肌及腓浅神经，显露骨折端后，先采用克氏针或点

状复位钳复位骨折端，恢复胫骨长度，然后采用螺钉

固定较小骨块，骨缺损情况严重时进行植骨。于胫骨

前外侧放置合适长度的钢板，依次置入 ４枚螺钉固
定，最远端螺钉避免置入关节内。Ｃ形臂Ｘ线机透视
骨折复位及固定情况满意后，放置引流，缝合切口。

２．３　疗效及安全性评价方法　比较２组患者的切口
长度、手术时间、术中出血量、术后１ｄ疼痛数字分级
评分（ｎｕｍｅｒｉｃａｌｒａｔｉｎｇｓｃａｌｅ，ＮＲＳ）、骨折愈合时间及术
后１６个月的Ｂａｉｒｄ－Ｊａｃｋｓｏｎ踝关节功能评分［４］，并观

察并发症发生情况。Ｘ线检查显示有连续性骨痂通
过骨折断端，且患肢完全负重时无疼痛表明骨折愈

合。术后６个月内骨折愈合为正常愈合，术后６～９
个月内骨折愈合为延迟愈合，术后９个月骨折未愈合
为骨折不愈合。

２．４　数据统计方法　采用 ＳＰＳＳ１８．０统计软件对所
得数据进行统计学分析，２组患者性别及骨折 ＡＯ分
型的组间比较采用χ２检验，年龄、手术时间、切口长

度、术中出血量、骨折愈合时间、ＮＲＳ评分及 Ｂａｉｒｄ－
Ｊａｃｋｓｏｎ踝关节功能评分的组间比较采用ｔ检验，并发
症发生率的组间比较采用四格表校正 χ２检验，检验
水准α＝０．０５。

３　结　果
所有患者均获得了１６个月的随访。２组患者的手

术时间比较，差异无统计学意义；ＭＩＰＰＯ组的切口长
度、术中出血量、骨折愈合时间、ＮＲＳ评分及 Ｂａｉｒｄ－
Ｊａｃｋｓｏｎ踝关节功能评分均优于切开复位内固定组（表
２）。ＭＩＰＰＯ组４例骨折延迟愈合，口服院内制剂补肾
接骨丹后，于术后９个月骨折完全愈合；均未出现切
口感染及钢板外露等并发症。切开复位内固定组２
例术后９个月骨折未愈合，行髂骨植骨钢板内固定
术；２例发生切口感染，清创换药后愈合；１例发生钢
板外露及切口感染，清创、抗感染治疗后行皮瓣转移

术。２组患者并发症发生率比较，差异无统计学意义
（χ２＝０．２２１，Ｐ＝０．６３８）。典型病例图片见图１。

４　讨　论
胫骨远端骨折常由摔倒、交通事故及高处坠落等

引起，发病率较高。小腿远端软组织覆盖较少，骨折

后容易损伤远端滋养动脉，可严重影响骨折愈合，治

疗较为不易［５］。传统切开复位钢板内固定治疗胫骨

远端骨折，虽然复位效果良好，但容易损伤骨折周围

表２　２组闭合性胫骨远端骨折患者疗效比较　ｘ±ｓ

组别 例数
手术时间
（ｍｉｎ）

切口长度
（ｃｍ）

术中出血量
（ｍＬ）

骨折愈合
时间（ｄ）

ＮＲＳ评分
（分）

Ｂａｉｒｄ－Ｊａｃｋｓｏｎ踝关节
功能评分（分）

ＭＩＰＰＯ组 ４７ ４６．８３±２．１４ ８．１５±１．０２ ８０．３２±１０．０９ ８０．３２±１０．０９ ２．１９±０．７２ ９６．８３±２．１４
切开复位内固定组 ３５ ５０．７６±１．３８２３．６５±２．４６２５３．７６±２７．１２１１９．３２±７．１３ ５．７４±１．４６ ８０．７６±１．３８

ｔ值 １．７６１ ２．７９４ ３．６４２ ２．０１４ ２．１７３ ２．５９２
Ｐ值 ０．９５３ ０．０３１ ０．０２５ ０．０３９ ０．０４１ ０．０２５
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图１　闭合性胫骨远端骨折手术前后图片

患者，男，３７岁，摔伤致右侧胫骨远端闭合性骨折，采用微创经皮钢板内固定治疗

组织，破坏局部血供，可引起骨质疏松、骨折延迟愈合

或不愈合。ＭＩＰＰＯ技术治疗胫骨远端骨折，符合生物

学固定原则，不过分追求解剖复位，具有切口小、组织

损伤小及固定强度高等优点，可以良好保护骨折端血

供，能够为骨折愈合提供良好的生物学环境，有助于

促进骨折愈合，而且允许早期进行功能锻炼，可以预

防下肢深静脉血栓形成及关节僵硬等并发症［６－１１］。

然而 ＭＩＰＰＯ技术也有局限性，并不适用于涉及关节

面的胫骨骨折。

临床采用ＭＩＰＰＯ技术治疗胫骨远端骨折，应根据

患者的致伤原因、骨折类型及软组织损伤情况等制定

术前、术中及术后完整的治疗方案。术前进行跟骨牵

引，可以在恢复患肢长度的同时减轻患肢肿胀程度，有

助于进行手法复位，能够提高复位成功的几率［１２］。连

续３次手法复位失败时应行有限切开术，避免加重软

组织损伤。内踝经典弧形切口能显露有效的手术范

围，对骨膜损伤较小，且缝合时张力较小。术中可将锁

定加压钢板简单塑形，减少对皮肤的激惹。术中应先

采用普通螺钉固定维持复位效果，然后采用锁定螺钉

固定。术中采用Ｃ形臂Ｘ线机透视能明确骨折端复位

及固定情况，能够提高复位及固定效果，有助于减少软

组织损伤及缩短手术时间。术后应做好常规处理措施，

早期进行功能锻炼，促进骨折愈合及患肢功能恢复。

虽然骨折愈合速度因人而异，但与骨折分型的严

重程度有重要关系［１３］。有研究发现，骨折不愈合与

骨折远端肢体重力呈正相关，肢体重力越大，骨折端

受到的剪力越大，骨痂生长容易受到干扰，可导致骨

生长能力低下，从而出现骨折不愈合［１４］。手法复位

骨折端可以纠正旋转或侧方移位，但复位后骨折断端

容易存在间隙，当间隙＞５ｍｍ时，骨折不愈合几率会
增加，此时应该采用有限切开复位术，对骨折断端实

施加压固定［１５］。中医学认为，气血为生化之源，骨折

后期筋骨肌肉开始恢复生长，应服用具有补肝肾、强

筋骨作用的中药，促进骨折愈合［１６］。术后感染的原

因较多，不仅包括内固定物对皮肤的刺激，临床应进

行积极有效地干预，可以采用补益气血等方法预防感

染的发生［１７－１８］。

本研究结果显示，ＭＩＰＰＯ治疗闭合性胫骨远端骨
折，手术时间及安全性与切开复位内固定相当，但其

具有切口小、术中出血量少、术后疼痛轻、骨折愈合时

间短、踝关节功能恢复好等优点，值得临床推广应用。

本研究为回顾性研究，无法获得患者术前的 Ｂａｉｒｄ－
Ｊａｃｋｓｏｎ踝关节功能评分，单纯比较两种手术方式的
术后评分，这是本研究的不足之处。
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缩的发生率及其危险因素分析［Ｊ］．中国骨与关节损伤

杂志，２０１４，２９（１）：５２－５４．

［１８］张容超，徐卫国，万春友，等．手法整复小夹板固定治疗桡

骨远端骨折１６８例［Ｊ］．中医正骨，２０１５，２７（１１）：６１－６４．

［１９］ＳｙｎｎＡＪ，ＭａｋｈｎｉＥＣ，ＭａｋｈｎｉＭＣ，ｅｔａｌ．Ｄｉｓｔａｌｒａｄｉｕｓｆｒａｃｔｕｒｅｓ

ｉｎｏｌｄｅｒｐａｔｉｅｎｔｓ：ｉｓａｎａｔｏｍｉｃｒｅｄｕｃｔｉｏｎｎｅｃｅｓｓａｒｙ？［Ｊ］．Ｃｌｉｎ

ＯｒｔｈｏｐＲｅｌａｔＲｅｓ，２００９，４６７（６）：１６１２－１６２０．

［２０］ＮｅｌｓｏｎＧＮ，ＳｔｅｐａｎＪＧ，ＯｓｅｉＤＡ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｉｍｐａｃｔｏｆｐａｔｉｅｎｔ

ａｃｔｉｖｉｔｙｌｅｖｅｌｏｎｗｒｉｓｔｄｉｓａｂｉｌｉｔｙａｆｔｅｒｄｉｓｔａｌｒａｄｉｕｓｍａｌｕｎｉｏｎ

ｉｎｏｌｄｅｒａｄｕｌｔｓ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１４，２９（４）：１９５－

２００．

［２１］ＲｏｕｍｅｎＲＭ，ＨｅｓｐＷＬ，ＢｒｕｇｇｉｎｋＥＤ．Ｕｎｓｔａｂｌｅｃｏｌｌｅｓ＇ｆｒａｃ

ｔｕｒｅｓｉｎｅｌｄｅｒｌｙｐａｔｉｅｎｔｓ．Ａｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｔｒｉａｌｏｆｅｘｔｅｒｎａｌｆｉｘａ

ｔｉｏｎｆｏｒｒｅｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＢｒ，１９９１，

７３（２）：３０７－３１１．

［２２］努尔哈那提·沙依兰别克，李忠伟，金格勒，等．老年人

桡骨远端骨折治疗后腕关节屈伸及旋转活动的 Ｍｅｔａ分

析［Ｊ］．中国组织工程研究，２０１４，２０（１７）：２７７０－２７７６．

［２３］ＰａｔｅｌＶＰ，ＰａｋｓｉｍａＮ．Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆｄｉｓｔａｌｒａｄｉｕｓｆｒａｃｔｕｒｅ

ｆｉｘａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＢｕｌｌｅｔｉｎｏｆｔｈｅＮｙｕＨｏｓｐｉｔａｌｆｏｒＪｏｉｎｔＤｉｓｅａｓｅｓ，

２０１０，６８（２）：１１２－１１８．

［２４］刘欣，刘文刚，吴淮，等．３种方法治疗 Ｃ型桡骨远端骨

折的对比研究［Ｊ］．中医正骨，２０１５，２７（５）：１２－１６．

（２０１６－０７－１９收稿　２０１６－０８－２９修回）
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［４］　ＢａｉｒｄＲＡ，ＪａｃｋｓｏｎＳＴ．Ｆｒａｃｔｕｒｅｏｆｔｈｅｄｉｓｔａｌｐａｒｔｏｆｔｈｅｆｉｂｕ

ｌａｒｗｉｔｈａｓｓｏｃｉａｔｅｄｄｉｓｒｕｐｔｉｏｎｏｆｔｈｅｄｅｌｔｏｉｄｌｉｇａｍｅｎｔ．Ｔｒｅａｔ

ｍｅｎｔｗｉｔｈｏｕｔｒｅｐａｉｒｏｆｔｈｅｄｅｌｔｏｉｄｌｉｇａｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔ

Ｓｕｒｇ（Ａｍ），１９８７，６９（９）：１３４６－１３５２．

［５］　ＭａｎｕｅｌＰ，ＮａｔａｌｉｏＣ，ＬｅｏｎａｒｄｏＬ，ｅｔａｌ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙ－ｉｎｖａｓｉｖｅ

ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅｓｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｄｉｓｔａｌａｒｔｉｃｕｌａｒｔｉｂｉａｌｆｒａｃ

ｔｕｒｅｓ［Ｊ］．Ｆｕ＆Ｓｐｒｕｎｇｇｅｌｅｎｋ，２０１２，１０（１）：３７－４５．

［６］　武政，刘向栋，周煜虎，等．微创经皮锁定加压钢板内固

定术治疗胫骨远端骨折疗效观察［Ｊ］．现代中西医结合

杂志，２０１５，２４（７）：７３６－７３８．

［７］　唐岩，邢宏，田野，等．锁定钢板内固定治疗胫骨远端骨

折［Ｊ］．中国骨与关节损伤杂志，２０１１，２６（２）：１８１－１８２．

［８］　张浩，申国庆，高发旺，等．ＭＩＰＰＯ技术在胫骨远端骨折

手术治疗中的应用［Ｊ］．中国骨与关节损伤杂志，２０１３，

２８（４）：３７４－３７５．

［９］　王薪华，孙根发，赵炜，等．微创经皮钢板技术治疗胫骨

复杂骨折的临床研究［Ｊ］．实用骨科杂志，２０１５，２１（１）：

８４－８５．

［１０］陈细明，蔡树辉，吴育锋，等．手法复位经皮解剖型锁定

钢板外固定治疗锁骨骨折［Ｊ］．中医正骨，２０１４，２６（７）：

２８－２９．

［１１］张一鸣，张学民，陆洲．经皮解剖型锁定钢板固定治疗胫

骨远端骨折［Ｊ］．中医正骨，２０１５，２７（２）：４７－４８．

［１２］董福慧．“微创”骨伤科技术的制高点［Ｊ］．中国骨伤，

２００６，１９（１）：１－２．

［１３］ＳｈｉｎＹＷ，ＳｕｎｇＹＢ，ＣｈｏｉＪＹ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ

ｆｏｒｎｏｎｕｎｉｏｎａｆｔｅｒｉｎｔｒａｍｅｄｕｌｌａｒｙｎａｉｌｉｎｇｏｆｆｅｍｏｒａｌｓｈａｆｔ

ｆｒａｃｔｕｒｅｉｎａｄｕｌｔ［Ｊ］．ＪＫｏｒｅａｎＦｒａｃｔＳｏｃ，２０１１，２４（４）：

３１３－３２０．

［１４］潘治军，杨涛，思玉楼，等．２８０例骨不连病例原因分

析［Ｊ］．中国骨伤，２０１３，２６（４）：２８４－２８６．

［１５］韦旭明，孙振中，姜为民，等．前外侧和内侧经皮接骨板

治疗胫骨远端骨折的对比研究［Ｊ］．中国中医骨伤科杂

志，２０１５，２３（１２）：２９－３３．

［１６］潘奇华．胫骨平台骨折常规治疗联合中药干预的疗效观

察［Ｊ］．浙江中医药大学学报，２０１４，３８（２）：１６７－１６９．

［１７］邓红敏．闭合复位胫骨远端内侧低切迹锁定加压钢板治

疗胫骨远端骨折［Ｊ］．中国中医骨伤科杂志，２０１５，

２３（１１）：５２－５４．

［１８］方略，陈建列，黄晓涛，等．清热解毒法及补益气血法在

防治骨折围手术期感染中的相关研究［Ｊ］．中国中医骨

伤科杂志，２０１５，２３（３）：７８－８０．

（２０１６－０６－１４收稿　２０１６－０７－２８修回）
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