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关节镜下复位微创经皮钢板内固定治疗
胫骨平台骨折

陈述祥
1
,康乐

2
,刘红光

1
,赵崇达

1
,丁林坚

1
,杨运东

1

( 1�江门市五邑中医院骨科 暨南大学医学院第六附属医院, 广东 � 江门 � 529031; 2�湖南中医学院 )

� �  摘要!� 目的: 研究关节镜下微创经皮钢板内固定 (M IPPO )治疗胫骨平台骨折的手术方法和临床

效果。方法: 关节镜监视下治疗胫骨平台骨折 55例, 男 31例, 女 24例; 年龄 18~ 75岁, 平均 47岁。

Schatzker∀型 18例, #型 20例, ∃型 9例, %型 5例, & 型 3例。合并半月板损伤 23例, 前交叉韧带损

伤 9例, 侧副韧带损伤 8例。术中通过皮肤微小切口经皮插入解剖型支撑钢板, 骨缺损处用自体髂骨或

同种异体骨植骨, 术后配合早期的功能训练。结果: 所有患者均得到随访, 随访时间 35 ~ 50个月, 平均

45�6个月。采用 Lysho lm评分标准评价临床疗效, 优 46例 ,良 5例,可 3例, 差 1例, 优良率为 92�7%。
结论: 关节镜下应用 M IPPO技术治疗胫骨平台骨折能够以最小的创伤重建关节面平整, 使骨折得到坚

强固定。早期行膝关节功能锻炼,以获得满意疗效。
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ABSTRACT Objective: To explo re the surg ica l techn iques and clin ica l effect ofm in im ally invasive percu�

taneous p late osteosynthesis fo r treatm ent o f the tib ia l p la teau fracture under arthroscopy. M ethods: F ifty�fiv e
patients suffered from the tibia l p la teau fracturew ere trea ted by a rthroscopic reduction, inc lud ing 31 m a le and

24 fem a le. The irm ean age w as 47 years rang ing from 18 to 75 years. According to Scha tzker standard, there

w ere 18 cases of type II, 20 o f type III, 9 of type IV, 5 o f typeV, 3 of type V I. The comp lication concluded m e�

n iscus in jury in 23 cases, anter ior cruc iate ligam en t in jury in 9, co lla tera l ligament in 8. The interna l fixation w as

ach ieved by m in im ally invasive percu taneous p la te osteosynthesis(M IPPO ) in wh ich anatom ic strut p la tes w ere

used. The autografts o f ilium or bone allografts w ere app lied w he re the bone w as defected. Mo reover, the ear ly

rehab ilitation tra in ing w as ca rr ied ou t on patients a fter opera tion. R esu lts: A ll of the pa tients w ere fo llow ed up

from 35 to 50 months. A cco rding to Lysho lm knee ra ting system, 46 cases w ere excellent, 5 were good, 3 w ere

fa ir and 1 w as poo r, the excellent and good rate we re 92�7% . Conclusion: A rth roscopicM IPPO for the tib ia l

p la teau fracture can re�estab lish smoo th o f the jo int bym aking the lest traum a so as to m ake the fractu re fixed

strong ly. A satisfacto ry therapeautive resu lt can be ach ieved by early post�surg ica l functional exerc ise.

K ey words� Arthroscopes; � T ibial plateau fractures; � F racture fix ation, inte rnal

� � 胫骨平台骨折是一种常见的膝关节内骨折,可

由交通事故、严重撞击伤所致; 运动伤、坠落伤及其

他轻度暴力伤也可造成此类骨折, 尤其易发生于老

年骨质疏松患者中。由于骨折波及关节面, 常同时

合并半月板、交叉韧带、侧副韧带的损伤,故术中整

复关节面和处理关节内其他合并损伤对膝关节功能

恢复意义重大。关节镜监视下复位、经皮微创钢板

固定技术
[ 1]

( m in imally invasive percutaneous plate os�
teosynthesis, M IPPO )治疗胫骨平台骨折不仅可以满

足上述要求, 而且最大程度减少了对骨折部位血供、

软组织的破坏, 以期达到生物学固定。于 2000年

4月 - 2004年 6月采用该方法治疗胫骨平台骨折

55例, 取得良好疗效。

1� 临床资料

� � 本组为 2周内新鲜胫骨平台骨折 55例, 男

31例, 女 24例,年龄 18~ 75岁,平均 47岁。致伤原

因: 摩托车事故伤 35例, 重物砸伤 7例,坠落伤 6例,

挤压伤 2例, 合并伤 5例。按 Schatzker等
[ 2]
分类:
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∀型 (劈裂合并压缩骨折 ) 18例, #型 (单纯中央压

缩骨折 ) 20例, ∃型 (内髁骨折 ) 9例, %型 (双髁骨

折 ) 5例, & 型 (单髁或双髁及关节面骨折伴有干骺

端与骨干分离 ) 3例。合并半月板损伤 23例,前交叉

韧带损伤 9例,侧副韧带损伤 8例。

2� 治疗方法

2�1� 关节内损伤处理 � 所有病例均在伤后 2~ 10 d

内行常规膝关节镜检及内固定。手术采用连续硬膜

外麻醉,大腿根部扎气囊止血带, 常规膝关节镜前

内、外侧入路进行膝关节检查, 了解关节内损伤情

况,将关节内的积血及碎片彻底冲洗干净, 镜检发现

半月板损伤的尽可能予部分切除修整或缝合, 其原

则是: 白区损伤者予部分切除修整, 在红区或红白区

予缝合或不处理, 等骨折愈合后损伤的半月板亦可

能同时修复; 侧副韧带的损伤仅 #度做修补; #度交

叉韧带损伤待骨折愈合后行重建术。本组有 23例

半月板损伤,其中缝合 9例,部分切除 13例, 次全切

除 1例;前交叉韧带损伤 9例, 其中 6例为胫骨附着

处撕脱骨折,予∋期修复, 3例完全断裂者 ∀期手术

重建前交叉韧带; 8例内侧副韧带 ∋ ~ ∀度损伤,术

中未行特殊处理。

2�2� 骨折复位与内固定 � 根据术前 X线片和 MRI

所确定的骨折 Schatzker类型选择手术方案及内固定

方式。一般情况下, ∀ ~ ∃型、% ~ & 型骨折分别采
用单侧解剖钢板和双侧解剖钢板行 M IPPO, 关节面

塌陷采用撬拨复位并植骨。具体操作如下: 处理膝

关节内合并损伤后, 劈裂骨折用复位钳进行复位,不

稳定者用克氏针临时固定骨折块。对于平台塌陷的

撬拨复位,于平台下方 3 cm处开一皮质骨窗 ( 1�5 cm

( 1�5 cm ( 1�0 cm )插入一骨膜起子,缓慢而小心地

加压抬起关节骨折块, 再挤压松质骨使之成为一大

骨块, 干骺端皮质骨窗内的空腔用自体髂骨或同种

异体骨填充。再经 C形臂 X线机检查复位满意后,

于胫骨平台前内侧下缘做长约 2 ~ 3 cm切口, 部分

%、& 型骨折同时行胫骨前内外侧切口, 深达骨膜

外,用骨膜剥离器于深筋膜下骨膜外分离软组织,形

成一软组织隧道。将预弯的解剖型钢板沿骨膜表面

插入隧道,再次透视验证骨折复位及钢板置放位置

满意后,以皮外相同固定钢板为参照,在隧道下端做

小切口进行螺钉固定。一般骨折两端各拧入 3枚螺

钉 (上端用松质骨螺钉 )即可达到有效固定 (必要时

钢板中部可拧入 1~ 2枚螺钉 )。最后经 C形臂 X线

机检查复位固定满意后彻底冲洗关节腔, 不放置引

流, 关闭切口。

2�3� 术后处理 � 术后伤肢无须外固定, 术后第 1天

即开始进行股四头肌等长收缩训练。早期使用 CPM

(术后 1周以内,视伤口情况而定 )开始活动膝关节,

4~ 8周可开始独立行走、逐渐负重,以后依骨折类型

及患者具体情况制订进一步的康复训练计划。

3� 结果
55例胫骨平台骨折患者术后均行 X线片检查,

骨折均达到满意复位及稳固的内固定。所有患者获

得随访, 随访时间为 35~ 50个月,平均 45�6个月,无

一例出现切口、关节感染,皮肤原有挫裂伤口均正常

愈合,所有骨折均达到骨性愈合 (平均时间 14�6周 )。

患膝按照 Lysholm膝关节评分标准
[ 3]

,总分 100分,

90分以上为优, 75~ 89分为良, 60~ 74分为可, 59分

以下为差
[ 4]
。本组优 46 例 ( 83�6% ), 良 5 例

( 9�1% ), 可 3例 ( 5�5% ),差 1例 ( 1�8% ), 总体优良

率 92�7%。其中 ∀ ~ & 型的优良率分别是 100%

( 18例 )、95�0% ( 19例 )、88�9% ( 8例 )、80�0%
( 4例 )、66�7% ( 2例 )。

4� 讨论

� � 胫骨平台区域是由很薄的皮质骨包绕大量的松
质骨形成,由于生物力学的影响, 易受到压力和剪切

力
[ 5 ]
。胫骨平台骨折是最常见的关节内骨折, 约占

所有骨折的 1%
[ 6]
。M IPPO是在生物学固定基础上

发展起来的一种新型钢板固定法。其核心内容包括

以下几个方面: ) 保护骨愈合的生物学环境,特别是

骨折端周围的血运。∗ 运用 +内支架,概念进行骨折
固定,用普通或特殊设计的钢板对骨折行桥接固定。

−利用肌腱复位作用 ( ligam entotax is)及间接复位技

术进行骨折复位。K rettek等
[ 7]
从临床上证实了肌下

接骨板的插入和经皮 (肌 )螺钉固定技术的安全性,

手术没有产生血管损伤并发症, M IPPO技术包括骨

折远近端小切口、接骨板皮下或肌下插入, 避免了术

中皮瓣和骨膜及软组织的广泛剥离, 保持了骨折部

位相对稳定的生物内环境, 有利于伤口及骨折的正

常愈合。因此使用 M IPPO技术在关节镜监视下治疗

胫骨平台骨折有如下优点: ) 能直接提供良好的关
节内视野, 了解关节内各结构, 能保证骨折的复位,

了解关节内其他结构的损伤并作相应的处理; ∗ 能

清除关节内影响复位的骨软骨碎片和纤维血凝块,

并可反复冲洗,关节腔不暴露, 感染机会少; − 骨折
周围软组织及骨膜剥离少, 最大限度地保留了骨膜,

而膜内化成骨是骨修复的基础,有利于骨折愈合,更
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符合生物学固定的理念; .无须外固定,可早期进行

功能锻炼,功能恢复良好; /表皮切小孔较传统切开

更符合患者的美学要求。但需要强调的是, 我们在

术中均配合使用了 C形臂 X线机, 防止软骨面对合

较好而骨折远端复位不良可能影响下肢的准确对

线,如分离或旋转。

本文通过对 55例临床病例分析,证实 M IPPO技

术在关节镜监视下治疗胫骨平台骨折可增加关节面

复位的准确性,保证内固定的可靠性,及时发现并处

理关节内伴随损伤, 提高关节稳定性,允许早期功能

锻炼, 有效降低膝关节功能障碍的发生。
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�手法介绍�
王国才颈椎推拿手法介绍
Introduction ofmanipulation maneuver on cervical vertebra

李华东,季远,毛树文,王进
LIH ua�dong, JI Yuan, MAO Shu�w en, WANG J in

关键词 � 颈椎; � 骨科手法 � � Key words� Cerv ica l ve rtebrae; � Orthopedicm anipulation

山东中医药大学附属医院推拿科,山东 � 济南� 250011

� � 王国才认为, 颈椎结构复杂, 除了关节突关节, 还有寰枕

关节、寰枢关节、钩椎关节等。当发病时, 出现椎间隙变窄、滑

膜嵌顿、关节错位等颈椎失稳征,直接或间接压迫刺激颈部神

经、血管、脊髓等, 引起头痛、头晕、颈肩部疼痛、走路不稳等一

系列的症状。

1� 颈椎扳法

1� 1� 传统瞬间暴发力扳法 � 多用于身体较好、病情较轻、较
年轻患者。患者应取仰卧位或正坐位, 头前屈 150左右, 不能

超过 300。扳动时, 在扳机点处扩大 50~ 150, 掌握 +到位有
效,的原则,不要盲目地大力、大幅度扳动, 也不能一味地追

求关节弹响声。经过一段时间的治疗病变处可出现关节弹响

声。

1� 2� 抻展缓力扳法 � 用于年老体弱、患有血压高或严重糖尿
病等的患者。一手拇指抵住病变有粘连、交锁的椎体棘突的

侧后方, 另一手扶住对侧头颞部。抻摇结合做 3~ 5次,先痛

侧后健侧, 然后再用扳法, 不一定非要出现弹响声, 最后再向

健侧抻展 3~ 5次。

1� 3� 纠正椎体旋转及棘突偏歪扳法 � 对于单个椎体旋转、棘

突偏歪者 (常见于 C4、C5、C6 ) ,一拇指或虎口用力抵住棘突偏

歪椎体的横突, 做侧屈抻展,然后抵住偏歪棘突做旋转扳法,

以侧旋为主, 侧屈为辅。

2� 颈椎纵轴拔伸法

� � 颈椎纵轴拔伸法是沿着颈椎纵轴线进行手法拔伸的方

法,主要用于颈椎病椎间隙变窄者。临证施术擅用以下 3种

方法: ) 坐位颈椎拔伸法。要取略低头位拔伸,术者将前臂前

1 /3处放于受术者肩部, 用力下压并双手扶住受术者下颌上

抬,利用杠杆力达到拔伸的目的。∗ 仰卧位拔伸法。术者扶

住枕部的手略抬, 使头呈略低位,双膝盖顶住床头, 身体后仰,

靠腰部力量达到拔伸的目的。这一方法体现了大力肌替代小

力肌发力原理, 拔伸力量不要过大, 一般以 8 Kg为佳。− 低
坐位拔伸法。术者站在受术者侧后方, 尽量与受术者重心贴

近,一手掌根抵住头枕部,另一屈曲的肘关节处夹持受术者下

颌部。操作时让二人的重心合力落在术者大腿的中间, 拔伸

时靠双腿伸直的力量达到颈椎拔伸的目的。

3� 颈椎弧度拔伸法

� � 沿着颈椎生理曲线弧拔伸牵引的方法, 主要用于颈椎后

弓畸形者。

3�1� 坐位拔伸法 � ) 术者一手拇指抵住受术者颈椎后弓的
顶点,一手扶住前额部向后扳,双手相对用力反复扳 3~ 5次。

∗ 先垂直拔伸, 然后使头后仰,边后仰边拔伸, 反复 3~ 5次。

3�2� 仰卧位拔伸法 � 双手食指桡侧抵住颈椎后弓顶点,拔伸

后仰,反复 3~ 5次。后弓严重者,可以使头伸出床头, 再做拔

伸牵引。

3�3� 颈椎生理曲度过大者拔伸法 � 受术者取俯卧位, 头伸出

床头并低头使颈椎尽量伸直。术者坐在受术者头顶侧, 一手

扶住其头枕部,另一手握持其下颌部,靠腰部的力量缓缓发力

拔伸。

(收稿日期: 2005- 08- 24� 本文编辑:连智华 )
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