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摘　要　目的：探讨重建锁定钢板联合微创内固定系统（ｌｅｓｓｉｎｖａｓｉｖｅｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ，ＬＩＳＳ）治疗复杂股骨远端骨折的临床疗效

和安全性。方法：２０１３年１月至２０１６年１２月，采用重建锁定钢板联合ＬＩＳＳ内固定治疗复杂股骨远端骨折患者２６例。男１５例，

女１１例；年龄２５～６８岁，中位数４１岁；左侧１７例，右侧９例。骨折ＡＯ分型，Ａ３型４例、Ｃ２型１６例、Ｃ３型６例。合并心脏病２

例、糖尿病２例、骨质疏松症１例。受伤至手术时间７～２０ｄ，中位数１０ｄ。术中用１块重建锁定钢板固定股骨远端前内侧，１块

ＬＩＳＳ解剖型锁定钢板固定股骨远端外侧，双钢板呈垂直固定。术后定期进行 Ｘ线检查，随访观察骨折复位、骨折愈合、膝关节功

能恢复和并发症发生情况。结果：本组２６例均获随访，随访时间７～１８个月，中位数１２个月；术后 Ｘ线检查均示骨折复位良好，

股骨髁关节面平整，骨折端无旋转、成角；切口均甲级愈合；骨折均愈合，愈合时间４～１３个月，中位数８个月。Ｘ线检查示骨折端

达骨性愈合时，参照Ｋｏｌｍｅｒｔ膝关节功能评价标准评价临床疗效，本组优７例、良１４例、可４例、差１例。临床疗效差的１例患者，

拆除内固定后行膝关节松解术，术后膝关节功能恢复至可。均未出现内固定松动、断裂及骨折畸形愈合等并发症。结论：对于复

杂股骨远端骨折患者，采用重建锁定钢板联合ＬＩＳＳ内固定，可维持骨折复位、固定可靠，骨折愈合好，术后可早期进行膝关节功能

锻炼，有利于膝关节功能恢复，且并发症少。

关键词　股骨骨折；膝关节；骨折固定术，内；微创内固定系统；重建锁定钢板

　　股骨远端骨折指股骨下端１５ｃｍ以内的骨折，包
括股骨髁上骨折、单髁骨折和髁间骨折，发病率占股

骨骨折的４％左右［１］。高能量损伤所致的股骨远端

骨折，骨折端粉碎严重，且常合并局部软组织损伤，治

疗难度较大。有效、可靠的骨折固定及术后早期功能

锻炼有利于骨折愈合和膝关节功能的恢复。微创内

固定系统（ｌｅｓｓｉｎｖａｓｉｖｅｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ，ＬＩＳＳ）治疗
股骨远端骨折临床疗效满意［２－３］，但术后也有部分患

者会出现内固定断裂、骨折不愈合、膝内翻等并发症，

特别是复杂股骨远端骨折患者，术后并发症的发生率

更高［４－５］。为了更加有效地固定骨折，减少并发症的

发生，可将其他内固定方式和 ＬＩＳＳ联合用于复杂股
骨远端骨折的治疗。２０１３年１月至２０１６年１２月，笔
者采用重建钢板联合ＬＩＳＳ内固定治疗复杂股骨远端
骨折患者２６例，并对疗效进行了观察，现报告如下。

１　临床资料
本组２６例，均为在浙江省杭州市富阳中医骨伤

医院住院治疗的股骨远端骨折患者。男１５例，女１１
例；年龄２５～６８岁，中位数４１岁；左侧１７例，右侧９
例。致伤原因：交通事故伤１６例，高处坠落伤１０例。
骨折ＡＯ分型［６］：Ａ３型４例、Ｃ２型１６例、Ｃ３型６例。
合并心脏病２例、糖尿病２例、骨质疏松症１例。受
伤至手术时间７～２０ｄ，中位数１０ｄ。

２　方　法
２．１　术前准备　入院后立即补液、纠正低血容量，心
电监护。行下肢胫骨结节骨牵引。有合并症者，请相

关专科会诊协助治疗。待患者情况稳定后尽早手

术［７］。术前半小时常规应用抗生素。

２．２　手术方法　采用全身麻醉或腰硬联合麻醉，患
者仰卧位，大腿根部上气囊止血带，采用大腿下端前

外侧股直肌与股外侧肌肌间隙入路，从大腿下端距膝

关节约１５ｃｍ处沿前外侧向下并绕至髌骨外侧，再沿
髌骨外侧至胫骨结节切一“Ｓ”形切口。钝性分离股
直肌与股外侧肌肌间隙，到达股中间肌后，纵向剖开

股中间肌，并切开外侧扩张部及膝关节囊，将髌骨翻

向内侧，显露骨折端。直视下复位关节面骨折块并用

克氏针临时固定，然后用１～２枚直径６．５ｍｍ的拉力
螺钉加压固定，将复杂的股骨髁间骨折转化为股骨髁

上骨折。再纠正骨折端短缩及旋转移位，确定骨折复

位后，在股骨远端前内侧植入１块重建锁定钢板，两
端各用２～３枚直径３．５ｍｍ的锁定螺钉。Ｃ形臂 Ｘ
线机透视下，见骨折复位良好、关节面平整后，在股骨

远端外侧插入１块 ＬＩＳＳ股骨远端外侧解剖型锁定钢
板，两端先各打入１枚皮质螺钉固定，使钢板尽可能贴
附股骨外侧及骨膜，并用钢板导向器再在两端各打入２
枚锁定螺钉。再次在Ｃ形臂Ｘ线机透视下，确定钢板
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位置及骨折复位均良好后，在钢板的合适螺钉孔部打

入３～４枚锁定螺钉固定。骨质缺损严重者，取自体髂
骨或人工骨植骨。活动膝关节检查骨折端无异常后，

反复多次冲洗，放置１根负压引流管，逐层缝合切口。
２．３　术后处理　术后常规应用抗生素，术后４８ｈ拔
除引流管。待切口无明显渗液后即开始膝关节功能

锻炼；骨折端粉碎严重者，在ＣＰＭ机辅助下进行膝关
节功能锻炼［８］。术后１０周，开始扶双拐逐渐部分负
重行走，并定期进行 Ｘ线检查，根据骨折愈合情况逐
渐加大患肢负重，直至完全负重。

３　结　果
本组２６例均获随访，随访时间７～１８个月，中位

数１２个月；术后Ｘ线检查均示骨折复位良好，股骨髁

关节面平整，骨折端无旋转、成角；切口均甲级愈合；

骨折均愈合，愈合时间４～１３个月，中位数８个月。Ｘ
线检查示骨折端达骨性愈合时，参照 Ｋｏｌｍｅｒｔ膝关节
功能评价标准评价疗效：优，膝关节完全伸直，屈曲

度＞１２０°，无疼痛或畸形，且下肢缩短≤１ｃｍ；良，膝
关节屈曲度≥９０°，偶有疼痛，无畸形，下肢缩短≤
２ｃｍ；可，膝关节屈曲度≥６０°，偶有疼痛，畸形≤１０°，
下肢缩短≤３ｃｍ；差，膝关节屈曲度 ＜６０°，持续性疼
痛或常疼痛，畸形＞１０°，下肢缩短 ＞３ｃｍ。本组优７
例，良１４例，可４例，差１例。疗效差的１例患者，拆
除内固定后行膝关节松解术，术后膝关节功能恢复至

可。均未出现内固定松动、断裂及骨折畸形愈合等并

发症。典型病例Ｘ线片见图１。

图１　复杂股骨远端骨折手术前后正侧位Ｘ线片

患者，女，６２岁，交通事故伤致左侧Ｃ２型股骨远端骨折，行切开复位重建锁定钢板联合微创内固定系统内固定术治疗

４　讨　论
股骨远端骨折多为高能量损伤所致，多发且多为

粉碎性、不稳定性骨折，易波及关节面［９］。复杂的股

骨远端粉碎性骨折，骨折移位没有规律可循，只与当

时暴力的大小与方向有关，骨折线可同时发生在矢状

面、冠状面及横断面。而股骨髁部由松质骨构成，股

骨远端髓腔较大，且膝关节周围肌肉力量强大，股骨

远端骨折块移位的空间较多。股骨远端骨折后如果

没有确切有效的固定支撑，在纵向负重压力及强大的

肌肉牵拉下，易造成关节面塌陷或股骨髁移位。因

此，复杂股骨远端骨折的内固定治疗，是创伤骨科的

一大难点。

股骨远端骨折手术的主要目标是关节面解剖结

构的重建、股骨旋转和轴线的恢复及术后早期功能锻

炼［９］。ＬＩＳＳ主要由锁定螺钉、外固定装置、复位器及
解剖型锁定钢板４部分组成，钢板带有与螺钉匹配的
螺纹螺孔，显著增强了骨折固定的稳定性，并且固定

强度对骨质的依赖程度较低［２］。ＬＩＳＳ是基于内固定
支架原理而设计的，可实现微创手术。ＬＩＳＳ内固定术
中不需剥离骨折块附着的软组织及骨膜，解剖型锁定

钢板本身不对骨加压，钢板和骨面之间有一定的间

隙，可减少对骨膜血供的破坏，从而有效保护骨折端

血液循环，以利于骨折愈合。

但任何一项内固定技术都有自身的缺陷。ＬＩＳＳ
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固定为偏心固定，如果股骨远端内侧骨皮质粉碎性骨

折或缺损，对骨折端的支撑没有足够的力量，再加上

股骨远端周围肌群力量强大，会对骨折端产生牵拉，

不利于股骨力线的恢复，有发生膝内翻和内固定失败

的危险。为了避免此类并发症的发生，本组患者的治

疗中，采取了在同一切口内于股骨远端前内侧先植入

１块重建锁定钢板，再在股骨远端外侧植入ＬＩＳＳ解剖
型锁定钢板的方法。前内侧植入的重建锁定钢板可

支撑股骨远端内侧壁、抵抗肌肉对骨折端的牵拉，具

有一定抗压、抗扭、抗剪力作用，分散了部分应力，使

骨折端受力均匀，保证了 ＬＩＳＳ内固定的稳定、可靠。
ＬＩＳＳ钢板与前内侧重建锁定钢板呈垂直放置，形成稳
定的几何结构，可减少骨折处的剪切力，符合生物力

学要求［１０］。双钢板固定的轴线更接近于股骨中线，

可避免单钢板偏心固定的缺陷［１１－１２］，且可避免术后

产生应力集中而出现膝内翻，甚至钢板松脱、断裂等

情况［１３］。双钢板从１个切口植入，并不增加软组织
损伤，反而避免了内侧碎骨块对软组织的损伤。本组

中疗效评价差的１例患者，为Ｃ３型股骨远端骨折，骨
折骨性愈合后膝关节功能差，可能与高能量损伤导致

股四头肌广泛黏连，而患者不配合早期功能锻炼，膝

关节僵硬挛缩有关。

本组患者治疗结果表明，对于复杂股骨远端骨折

患者，采用重建锁定钢板联合 ＬＩＳＳ内固定，可维持骨
折复位、固定可靠，骨折愈合好，术后可早期进行膝关

节功能锻炼，有利于膝关节功能恢复，且并发症少。
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