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多轴锁定接骨板置入治疗较短胫骨远端干骺端骨折：同一机构1年32例 
资料回顾★ 

高  洪，张长青，罗从风，周祖斌，曾炳芳 

Polyaxial locking plating for fractures of the distal tibia with very short metaphyseal fragments: 
Retrospective analysis of 32 cases from one institution in 1 year     

Gao Hong, Zhang Chang-qing, Luo Cong-feng, Zhou Zu-bin, Zeng Bing-fang 

Abstract 
BACKGROUND: Minimally invasive plate osteosynthesis (MIPO) has become widely used for the treatment of complex fractures 
of the distal part of the tibia. For relatively small distal tibia fracture fragment, a monoaxial locking plate with fixed-trajectory locking 
screws sometimes may not provide anticipated fixation stability for the distal fragment.  
OBJECTIVE: To evaluate primary clinical outcomes of fractures of the distal tibia with very short metaphyseal fragments treated 
with polyaxial locking plating.  
METHODS: A total of 32 adult patients with very short metaphyseal fragments in fractures of the distal tibia were treated with a 
polyaxial locking plate. The average distance from the distal extent of the fracture to the tibial plafond was 11 mm. There were 9 
cases of open fractures. All fractures involved the metaphyseal part of the distal tibia, and in 14 cases the fracture extended 
distally into the ankle. Of them, 21 patients were treated with MIPO, and 11 with traditional open reduction and internal fixation. 
The incision and complications were observed. The patients were followed up until fracture healing. The results were evaluated by 
AOFAS scores.  
RESULTS AND CONCLUSION: All fractures healed. The average time to union for all fractures was 14 weeks (range, 10–20 
weeks). The average healing time for fractures using the MIPO technique was significantly shorter than traditional technique (P < 
0.01). Closed fractures healed rapidly compared with open fractures (P < 0.05). Using the AOFAS ankle-hindfoot scale, the 
average functional score was 87.3 points (range, 72–98 points). All results demonstrated that the polyaxial locking plate offering 
more fixation versatility can provide a high degree of angular and axial stability to short articular segments and metaphyseal 
comminution, with low incidence of complications. Therefore, it can be considered a feasible and worthwhile method of 
stabilization and recommended for the treatment of these special type fractures of the distal tibia. 
 
Gao H, Zhang CQ, Luo CF, Zhou ZB, Zeng BF. Polyaxial locking plating for fractures of the distal tibia with very short metaphyseal 
fragments: Retrospective analysis of 32 cases from one institution in 1 year.Zhongguo Zuzhi Gongcheng Yanjiu yu Linchuang 
Kangfu. 2010;14(26): 4894-4898.     [http://www.crter.cn  http://en.zglckf.com] 

 
摘要 
背景：经皮微创单轴锁定接骨板固定技术已被广泛应用于治疗复杂的胫骨远端干骺端骨折。对于比较小的胫骨远端干骺端骨

折，单轴锁定接骨板有时无法提供足够的固定强度和稳定。 
目的：观察多轴锁定接骨板治疗较短的胫骨远端干骺端骨折块的临床应用效果。 
方法：应用多轴锁定接骨板治疗 32 例伴较短干骺端骨折块的胫骨远端骨折，骨折部位距离胫骨远端关节面的平均长度为   
11 mm，共有 9 例开放性骨折。所有骨折均涉及胫骨远端的干骺端，其中 14 例累及踝部。21 例胫骨远端骨折使用经皮微创

接骨板技术治疗，11 例使用传统的切开复位内固定技术治疗。观察切口愈合情况及围手术期并发症，随访直到骨折愈合。

随访采用 AOFAS 踝部评分标准对结果进行评估。 
结果与结论：所有骨折均愈合，愈合的时间为 10~20 周，平均 14 周。经皮微创接骨板技术组的骨折愈合时间明显短于切开

复位内固定组(P < 0.01)。闭合性骨折组的骨折愈合时间明显短于开放性骨折组(P < 0.05)。患者 AOFAS 踝关节评分为 72~98
分，平均功能得分为 87.3 分。10 例患者出现骨折固定后并发症。提示在某些非常短的关节部位的骨折或干骺端粉碎性骨折，

多轴锁定接骨板系统可以提供高强度的成角和轴向稳定，并且并发症较少，因此对于这些特殊的胫骨远端干骺端骨折，多轴

锁定接骨板具有良好的应用价值。 
关键词：胫骨远端骨折；微创技术；经皮固定；多轴锁定接骨板；骨折愈合 
doi:10.3969/j.issn.1673-8225.2010.26.036 
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0  引言 

 

胫骨远端骨折无论是否涉及关节，手术治疗

的并发症发生率均很高[1-3]。胫骨远端骨折的固

定方式有多种，包括外固定支架、传统的切开复

位内固定、微创接骨板和交锁髓内钉等[4-8]。尽

管新设计的交锁髓内钉能够用于固定胫骨远端

干骺端骨折，但是术中面临许多问题，包括骨折

复位困难，远端锁钉距骨折端太近引起的应力集

中，远端骨折块固定不牢靠以及可能出现复杂的

关节内骨折需要切开复位治疗。这一切都限制髓

内钉应用于治疗胫骨远端干骺端骨折[7]。外固定

支架的使用容易引起并发症，如钉道感染、支架
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松动以及骨折畸形愈合等[9]。 

近年来随着微创技术以及接骨板设计技术的发展，

经皮微创单轴锁定接骨板固定技术已被广泛应用于治

疗复杂的胫骨远端干骺端骨折[2,10-13]。当胫骨远端干骺

端骨折块比较小时骨折固定的方式和内植物的选择明

显影响骨折固定的强度和稳定性。单轴锁定接骨板不能

以多个预设的角度将锁定螺钉置入到理想的固定骨折

的部位，而具有多方向锁定螺钉的多轴锁定接骨板则能

很好地应用于这种骨折类型。为此，作者采用多轴锁定

接骨板置入固定32例伴较短干骺端骨折块的胫骨远端

骨折，并取得良好效果。 

 

1  对象和方法 

 

设计：回顾性病例分析。 

时间及地点：于2006-05/2007-08在上海市第六人

民医院骨科完成。 

对象：本组男23例，女9例，年龄19~64岁，平均

年龄44岁。右侧胫骨远端骨折13例，左侧19例。骨折部

位距离胫骨远端关节面的长度为0~42 mm，平均     

11 mm。所有骨折均涉及胫骨远端的干骺端，其中14例

累及踝部。 

纳入标准：①成人胫骨远端骨折可以使用多轴锁定接

骨板固定。②胫骨远端距离关节面4.2cm以内的骨折。

③胫骨远端关节内或关节外骨折并且需要冠状面或矢

状面方向固定的骨折。 

损伤原因中交通事故15例，坠落伤13例，金属重物

撞击伤3例和工业事故1例。根据AO/OTA分型，43A1型

7例，43A2型5例，43A3型5例，43B2型1例，43C1型9

例，43C2型3例，43C3型2例[14]。根据Gustilo和Anderson

分型，共有9例开放性骨折，其中4例1型，4例2型，1

例3型[15]。开放性骨折都进行急诊清创和冲洗等9例患者

有合并伤。受伤到内固定的时间为0~11 d，平均6.2 d。

86%的腓骨骨折需要切开复位接骨板固定。 

材料：多轴锁定接骨板使用Numelock Ⅱ(Stryker,， 

Selzach，Switzerland)多轴锁定系统。胫骨远端的多轴

锁定接骨板的螺钉孔由骨骺端/干骺端多轴锁定孔和骨

干部分的普通孔组成。远侧接骨板的前部有一个横臂，

其上有2个多轴锁定螺钉孔，可以置入4.5 mm的多轴螺

钉来固定胫骨远端前方或者后方的骨折碎块。在关节内

骨折时，利用多轴螺钉邻近关节面的特点提供软骨下支

持。这些锁定螺钉和接骨板远端的其他锁定螺钉，可以

形成多方向交叉的稳定结构，从而保障胫骨远端骨折，

甚至是极远端的粉碎性骨折有足够的成角和轴向稳定

性。每一个多轴锁定螺孔内均有螺纹环，一旦螺钉圆锥

形的螺纹头与相应的环内的螺纹咬合，环相应地向接骨

板施压，产生的切向力将螺钉按照选定的方向和角度紧

密的固定。这种多轴锁定机制能使术者在30°的圆锥范

围内，将螺钉拧入任意轨道。 

方法：21例胫骨远端骨折使用经皮微创接骨板技术

(minimally invasive plate osteosynthesis, MIPO)，11

例使用传统的切开复位技术(open reduction internal 

fixation, ORIF)治疗。骨折固定后使用石膏夹板制动肢

体，维持踝关节在中立位。骨折固定后24~48 h拔出引

流管，换用可拆开的支具临时，并开始理疗。通常在骨

折固定6周后保护下进行负重训练，完全负重大约在

10~12周方可允许进行。 

主要观察指标：观察切口愈合情况及围手术期并发

症，随访患者直到骨折愈合。随访采用AOFAS踝部标准

评分对结果进行评估[16-17]。 

设计、实施、评估者：设计、实施、评估均为本文

作者，均经过正规培训。 

统计学分析：由本文作者应用SPSS 10.0软件包对

数据进行分析。独立样本的t 检验用于鉴定MIPO组和切

开复位内固定组胫骨远端骨折愈合时间的差异以及开

放性和闭合性骨折组间的骨折愈合时间差异。P < 0.05

为差异有显著性意义。 

   

2  结果 

 

2.1  两组患者基线资料比较  见表1。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表1可见，两组患者年龄、骨折距关节面的距离以

及合并伤等指标，差异无显著性意义(P > 0.05)。 

2.2  骨折愈合及功能结果  所有胫骨远端骨折均愈

合，骨折愈合时间为10~20周，平均14周。MIPO组的

骨折愈合时间为10~18周，平均13周；切开复位内固定

表 1  两组患者基本情况比较 
Table 1  Baseline data comparison of two groups    

Group n
Age
(yr)

Mean distance 
from fracture 

to joint surface 
(mm) 

Fracture site (n) 

Left Right 

 
Minimally 
invasive plate 

 osteosynthesis

 
21

 
48

  
9 

 
15 

 
6 

Open reduction 
and internal  
fixation 

11 37 13  4 7 

Group n
Age
(yr)

AO 
classification (n) Open 

fracture
(n) 

Complicated
Injury (n)

A B C 

 
Minimally  
invasive plate 
osteosynthesis

21
 

48
 

14
 
1 

 
6 

 
3 

 
5 

Open reduction 
and internal 
 fixation 

11 37 3 0 8 6 4 
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组的骨折愈合时间为10~20周，平均15.6周，两组差异

具有显著性意义(P < 0.01)。闭合性骨折组的骨折愈合

时间为10~20周，平均13周；开放性骨折组的骨折愈合

时间为14~20周，平均15.8周，两组差异具有显著性意

义(P < 0.05)。 

踝关节背屈0°~30°，平均角度为17°；跖屈20°~46°，

平均为34°。骨折固定后X射线片显示所有病例的骨折均

对位对线良好。螺钉无松动和失败。按照AOFAS的踝关

节评分标准评估为72~98分，平均功能得分为87.3分。 

2.3  典型病例      

病例1：见图1。 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

图1可见，48岁男性患者摔伤后出现胫骨远端干骺

端骨折，治疗前前后位、侧位X射线片和CT片显示胫骨

远端骨折块较短；骨折固定后前后位和侧位X射线片显

示骨折间接复位并采用微创多轴锁定接骨板固定；骨折

固定后4个月前后位和侧位X射线片显示骨折排列良好

和愈合满意， 

病例2：54岁男性患者车祸后出现胫骨远端干骺端开

放性移位骨折，治疗前前后位、侧位X射线片和CT片显

示胫骨远端骨折块较小伴有干骺端冠状面骨折；骨折固

定后前后位和侧位X射线片显示骨折间接复位并采用微

创多轴锁定接骨板固定；骨折固定后8个月前后位和侧

位X射线片显示胫腓骨骨折坚强愈合，因胫骨远端内侧

皮肤刺激1枚普通螺钉被取出，见图2。 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

2.4  不良事件及副反应  10例患者骨折固定后出现并

Figure 1  Closed metaphyseal distal tibia fracture 
图 1  胫骨远端干骺端骨折 

Preoperative anteroposterior (a) and lateral (b) radiographs and CT scan 
(c) 

Anteroposterior (d) and lateral (e) radiographs show the tibia after the 
fracture was reduced indirectly and fixed with a polyaxial locking plate 
using a minimally invasive plate osteosynthesis technique 

Anteroposterior (f) and lateral (g) radiographs at 4 mon show satisfactory 
union and alignment 

Figure 2  Open displaced distal tibia fracture in a motor vehicle 
accident 

图 2  胫骨远端干骺端开放性移位骨折 

Preoperative anteroposterior (a) and lateral (b) radiographs and CT scan 
(c) 

Anteroposterior (d) and lateral (e) radiographs show the tibia after the 
fracture was reduced indirectly and fixed with a polyaxial locking plate 
using a minimally invasive plate osteosynthesis technique 

Anteroposterior (f) and lateral (g) radiographs at 8 mon show a 
well-healed distal tibia and fibula 

a b c

d e 

f g

a b c 

d e 

f g 
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发症，MIPO组2例，切开复位内固定组8例。 

MIPO组中2例均报告内踝偶发局部疼痛，其中1例

需要去除内踝处1枚螺钉。 

切开复位内固定组中4例报告内踝偶发局部疼痛，

其中3例需要去除内踝处的螺钉，1例需要去除全部植入

物。切开复位内固定组中2例患者骨折固定后出现浅表

感染，其中1例是闭合性骨折而另一例是开放性骨折，

两者接受抗菌治疗后均痊愈。感染率为6.7%。切开复位

内固定组中还有2例患者出现伤口延迟愈合的迹象，其

中1例是AO C型闭合性骨折，患者腓骨侧切口延迟愈

合，经过局部伤口护理后痊愈；另一例接受切开复位内

固定术治疗的患者，其踝前部切口需要清创并行局部皮

瓣覆盖伤口。 

其余病例的软组织伤口均正常愈合。 

 

3  讨论 

 

3.1  相关知识点及本文结果分析  目前单轴锁定接骨

板骨已被应用于关节周围骨折的治疗[11,13,18-23]。对于较

短的胫骨远端干骺端骨折块，使用带有固定角度的单轴

锁定接骨板有时不能对远端骨折块提供预想的固定效

果，然而多轴锁定接骨板能够提供锁定螺钉放置的多方

向多角度的选择，这保证了关节周围骨折块最大限度的

固定，从而使较短的胫骨远端干骺端骨折块获得更好的

固定强度和稳定[24-26]。此外，NumelockⅡ多轴锁定接

骨板的远端前臂部分能够额外固定胫骨远端的前面或

者后面的骨块以及一些冠状面骨折块(图2)。应用胫骨远

端内侧放置的单轴锁定接骨板固定冠状面骨折是比较

困难的，因此需要其他的植入物的辅助固定，而这些额

外的植入物反而有可能妨碍单轴锁定螺钉按照原来固

定的角度拧入，所以多轴锁定接骨板是这些损伤的一个

合理选择。 

由于胫骨远端骨折部位仅有较薄的软组织覆盖，接

骨板的解剖轮廓以及它与胫骨远端的良好匹配有助于

减少接骨板突出和软组织损伤。应用单轴锁定接骨板治

疗胫骨远端骨折时，常出现内植物引起的内踝处不适和

疼痛[3,10-12]。对于多轴锁定接骨板而言，皮下放置的位置

不影响胫骨远端骨折的固定强度，也避免了锁定螺钉拧

入时与用于关节重建的植入物之间的可能碰撞，因此多

轴锁定接骨板与胫骨远端可以获得良好匹配，从而一定

程度上降低软组织的张力。应用MIPO技术使用单轴锁定

接骨板治疗胫骨远端骨折，8%~100%的患者抱怨胫骨远

端内侧不适，8%到66%的患者需要植入物去除[1,3,10-11]。

尽管Numelock Ⅱ多轴锁定接骨板稍厚于单轴锁定接骨

板，但是本组病例中较少出现软组织刺激和内植物的去

除，这可能与接骨板和胫骨远端之间的良好匹配有关。 

尽管MIPO技术的要求较高，闭合间接复位需要更

多地暴露于射线下，但与经典的切开复位内固定技术相

比，有明显的生物学上的优越性，尤其是当软组织状况

条件比较差的时候。使用单轴锁定接骨板和常规切口治

疗胫骨远端干骺端骨折时，23.5%的患者有严重的软组织

损伤，出现接骨板外露需要皮瓣覆盖，这与选用不适当

的手术暴露技术有关，而与锁定接骨板系统本身无关[13]。

一些研究表明，使用MIPO技术处理胫骨远端骨折，感

染率在5%~18%，延迟愈合率10%[3,10,12]。而本文运用

相同的技术但使用多轴锁定接骨板，其结果相似或者更

好。本文中MIPO组的胫骨骨折愈合时间比切开复位内

固定组要短，这可能与骨折局部软组织剥离较少有   

关[27]。 

依据踝关节功能评分本组踝关节的功能平均得分

87.3分，与最近报道的分别使用非锁定接骨板和单轴锁

定接骨板的两个系列的结果相当[8, 10]。Collinge等[10]在

高能量的胫骨远端干骺端骨折使用MIPO技术，其

AOFAS足踝评分的平均分为83分。Sheerin等[8]使用两

期法治疗伴软组织损伤的高能量的胫骨远端骨折，其平

均分为81分。 

使用NumelockⅡ多轴锁定接骨板治疗胫骨远端骨

折时需要防止或减少并发症的发生。术中使用C型臂X

射线机有利于接骨板位置的调整，防止胫骨远端接骨板

前部突出到踝关节平面以远，避免踝关节活动时与接骨

板的撞击。使用MIPO技术治疗胫骨远端骨折时，因为

骨折间接复位，故容易引起骨折对位对线欠佳。有学者

报道采用MIPO技术使用普通或单轴锁定接骨板骨固定

胫骨远端骨折，7%~35%患者的胫骨骨折存在对位对线

欠佳[20, 28-32]，因此当采用MIPO技术治疗胫骨远端骨折

时术中须仔细判断肢体的排列，避免骨折畸形愈合。此

外，固定伴发移位的腓骨骨折，不仅有助于胫骨远端骨

折的间接复位，而且也有助于术中判断胫骨骨折的对位

对线情况[33]。 

3.2  文章的偏倚或不足  本文也存在一些局限，包括

回顾性研究性质，样本量小，半数以上的是简单类型的

骨折，如果有更多复杂骨折的话，并发症也将随之增多。

此外，本组随访时间相对较短，32个病例中的14个波及

关节，所以，尽管所有患者骨折均已愈合，但长期的随

访可以更准确地确定创伤性关节炎发生的情况。另外一

个必须考虑的因素是植入物的价格，较高的价格会阻碍

多轴锁定接骨板的临床应用。然而对于某些较短的胫骨

远端干骺端骨折块，尤其是骨折部位远端与胫骨远端关

节面的平均距离小于11 mm的病例，多轴锁定接骨板有

其潜在的优点，包括增强骨折固定的稳定性，减少额外

植入物的使用，还能促进早期功能恢复。 

3.3  提供临床借鉴的意义  多轴锁定接骨板系统可以

提供多角度锁定螺钉固定，即使在非常短的关节部位的

骨折块或干骺端粉碎性骨折，也可以提供高强度的成角
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和轴向稳定性，从而有利于骨折愈合，而其并发症的发

生率与使用单轴锁定接骨板的结果相似，因此对于非常

短的胫骨远端干骺端骨折，多轴锁定接骨板具有良好的

应用价值。 
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9  高龄不稳定性股骨转子间骨折的髋关节置

换：先置入假体再行骨折内固定 

陈戎波(解放军第451医院骨科，陕西省西安市  

710054) 

推荐理由：近年来人工关节置换成为治疗高龄

股骨转子间骨折的一种新方法。以往学者多习

惯先处理骨折后置入假体，或先处理小转子，

置入假体后再修复大转子。对于加长柄与标准

柄长的使用，争论较大。文章旨在验证人工关

节置换治疗高龄不稳定性股骨转子间骨折的治

疗效果，观察置换过程中置入假体与固定大小

转子骨折块的操作顺序对修复效果的影响。结

果提示人工关节置换能迅速恢复患肢功能，减 

 

少并发症的发生。置换要点是大、小转子骨折

与人工假体关系的处理，应先置入假体，后以

假体为支撑、行骨折内固定；做到假体与股骨

近段紧密压配，是置换后假体稳定性的保证，

加长柄与标准柄长均可使用。见2010年第13期

2341页。 
 
详见：http://www.crter.org/Html/2010_06_24/ 
2_64028_2010_06_24_120023.html 
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