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文章亮点： 

实验创新性地采用随机对照研究方法比较微创经皮锁定钢板内固定与传统解剖钢板内固定治疗胫骨下段骨折

的临床疗效，结果发现微创经皮锁定钢板内固定符合生物学及力学原则，具有创伤小、切口及软组织并发症

少、利于骨折愈合等优势，是治疗胫骨下段骨折的有效方法。 
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摘要 

背景：微创接骨板桥接技术的特点是间接骨折闭合复位，辅以适当稳定的内固定，可最大程度地保护骨折端

及其周围的血供，为骨折愈合提供良好的生物环境，在长骨干骨折治疗中具有良好疗效。 

目的：比较微创经皮锁定钢板与传统解剖钢板置入内固定治疗胫骨下段骨折的临床疗效。 

方法：选择胫骨下段闭合骨折患者 68例，其中男 38例，女 30例；年龄 15-68岁。根据患者入院顺序和随

机排列表分两组治疗，微创组(n=32)在 C 型臂 X 射线机监视下采用经皮锁定钢板内固定置入治疗，传统组

(n=36)采用普通胫骨加压钢板及有限接触动力加压钢板置入内固定治疗。比较两组临床疗效。 

结果与结论：微创组手术时间、骨痂形成时间、骨折愈合时间、恢复负重行走时间早于传统组(P < 0.05)，术

中出血少于传统组(P < 0.05)。随访 10-21个月，微创组肢体功能恢复优良率为 97%，传统组肢体功能恢复

优良率为 81%，两组优良率比较差异有显著性意义(P < 0.05)。结果表明微创经皮锁定钢板内固定符合生物学

及力学原则，具有创伤小、切口及软组织并发症少、利于骨折愈合等优势，是治疗胫骨下段骨折的有效方法。 
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Percutaneous locking plate versus traditional anatomical plate fixation for distal tibial 

fracture   
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Orthopedics, Chongming Branch, Xinhua Hospital Affiliated to School of Medicine, Shanghai Jiao Tong 

University, Shanghai 202150, China) 

 

Abstract 

BACKGROUND: Minimally invasive percutaneous plate osteosynthesis is characterized by indirect closed 

reduction of fracture, supplemented by suitable stable internal fixation, can protect blood supply in the fracture 

end and surrounding to the maximum, provide good biological environment, and have good curative effects on 

treatment of long bone shaft fracture.  

OBJECTIVE: To compare the clinical curative effects of minimally invasive percutaneous locking plate versus 

traditional anatomical plate fixation for distal tibial fracture.  

METHODS: A total of 68 patients with closed fracture of distal tibia, including 38 males and 30 females, aged 

15-68 years old, were selected. In accordance with admission order and random ranked list, the patients were 

assigned to two groups. Minimal invasion group (n=32) received percutaneous locking plate fixation under the 

monitoring of C-arm X-ray machine. Traditional group (n=36) received common tibia compression plate and 

limited contact-dynamic compress plate fixation. The clinical curative effects were compared between the two 

groups.  

RESULTS AND CONCLUSION: Operation time, callus formation time, fracture union time, and time of restoring 

weight-bearing walking in the minimal invasion group were earlier compared with traditional group (P < 0.05), but 

intraoperative hemorrhage was less in the minimal invasion group than the traditional group (P < 0.05). After 

follow-up for 10-21 months, the excellent and good rate of limb function recovery was 97% in the minimal 

invasion group and 81% in the traditional group. Significant differences in the excellent and good rate were 

detectable between minimal invasion and traditional groups (P < 0.05). Results suggested that minimally invasive 

percutaneous locking plate fixation was in accorded with biological and mechanical principles, had less trauma, 

few complications in the incision and soft tissue, promoted fracture healing, and was an effective method to treat 

distal tibial fracture.  
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0  引言  Introduction 

胫腓骨是长管状骨中最常发生骨折的部位，约占全身

骨折的13.7%
[1]
。胫骨远端解剖型钢板是依据胫骨远端外形

而设计发展的内固定器械，充分适应了胫骨远端的解剖特

征，有较多突出的特点
[2-11]
，例如牛宏伟

[2]
回顾性分析了62

例胫骨远端骨折的患者采用解剖型钢板治疗的临床资料，

随访12-24个月，全部达到骨性愈合；术后踝关节功能根

据Boume标准评定，62例患者中优33例，良24例，可3例，

差2例，优良率为91.9%，证实解剖型钢板内固定治疗胫骨

远端骨折的疗效确切，术后恢复快、并发症少，是一种较

为理想的钢板内固定技术；陈义明等
[3]
回顾性分析40例运

用胫骨远端解剖钢板治疗胫骨远端骨折患者的临床资料，

随访6-24个月，40例患者骨折均全部愈合，骨折临床愈合

时间为14-22周，采用OVADIA标准评定肢体功能，优25

例，良10例，可3例，差2例，优良率为89.75%，证实应用

塑形优良的胫骨远端内、外侧解剖型钢板治疗胫骨远端骨

折，具有操作简单、固定牢靠、骨折愈合快、功能恢复好，

并发症少等优点。但常规切开复位内固定的手术方法对骨

折周围软组织血供的保护不够，甚至进一步加重骨折部位

的损伤
[12-15]
，延缓了骨折愈合，还可能造成一系列的伤口

愈合不良、感染、骨折延迟愈合或不愈合等并发症。同时

钢板对骨面的压迫加重了骨质疏松，并且因应力遮挡作用

还可造成二期取出内固定物后容易发生再骨折。 

从20世纪70年代以来骨折的AO治疗原则已基本普

及，其基本原则是骨折的解剖复位及坚强固定以获得早期

的功能恢复。然而，随着研究的深入，骨折的AO固定原则

已逐渐被生物学固定模式-BO固定原则所代替
[16]
。特别是

近年来微创技术的原则深入人心，创伤骨科也不例外，

Krettek等
[17]
于1997年首先提出微创接骨板桥接技术的概

念，其特点是间接骨折闭合复位，辅以适当稳定的内固定，

最大程度地保护骨折端及其周围的血供，为骨折愈合提供

良好的生物环境，在长骨干骨折治疗中取得了良好疗效。

近年来该技术已广泛应用于创伤骨科，具有手术创伤小、

并发症少、骨折愈合率高等优点
[18-22]
。许俊胜等

[20]
回顾总

结应用锁定加压钢板结合微创接骨板内固定治疗46例胫骨

骨折的临床疗效，采用闭合间接复位或有限切开复位，复

位后以微创接骨板内固定技术置入锁定加压钢板桥接固

定，对于31例伴有腓骨骨折者先予腓骨切开复位重建锁定

钢板或1/3圆钢板固定。术后随访3-15个月，2例发生钢板

断裂，1例重新手术，1例断裂后予石膏固定后愈合，其余

患者骨折均愈合，平均愈合时间3.6个月，肢体功能恢复优

37例，良7例，差2例，优良率为96%，提示应用锁定加压

钢板结合微创接骨板内固定治疗胫骨骨折可最大限度地保

护骨折端血运，促进骨折愈合。刘欣伟等
[21]
将105例胫骨

远端粉碎性骨折患者随机分为微侵入经皮钢板植入组

(n=53)和常规组(n=52)，微侵入经皮钢板植入组微创置入

锁定加压钢板，常规组常规切口置入普通钢板，比较两种

术式的切口长度、出血量、手术时间、住院时间、骨折愈

合时间及术后功能等指标。91例获11-38(23.5±9.58)个月

随访，与常规组比较，微侵入经皮钢板植入组较常规组切

口小(P < 0.05)，出血量少(P < 0.05)，手术时间短(P < 

0.05)；两组间平均住院时间、骨折愈合时间、术后功能评

价比较差异均无显著性意义，证实微侵入经皮钢板植入技

术结合锁定加压钢板与普通钢板均为较好治疗胫骨远端粉

碎性骨折的方法，应用微侵入经皮钢板植入技术结合锁定

加压钢板更具有优势，可减少手术损伤，间接提高治疗成

功率，有利于患者肢体功能的恢复。肖志林等
[22]
比较微创

经皮钢板接骨结合锁定加压钢板与传统切开复位解剖型钢

板内固定治疗胫骨远端骨折的疗效，试验将106例胫骨远

端骨折患者分2组治疗，微创组53例采用微创经皮钢板接

骨技术结合锁定加压钢板治疗，切开复位组53例采用传统

切开复位解剖型钢板内固定治疗。101例患者术后获6-24

个月随访，微创组骨折愈合时间为3.5-6.0个月，无术后严

重并发症发生；切开复位组骨折愈合时间为5.5-10.0个月，

2例术后出现切口部分坏死，1例患者发生骨髓炎；

Baird-Jackson踝关节评分系统评定疗效显示，微创组优20

例，良27例，可5例，优良率为90.4%；切开复位组优12

例，良23例，可11例，差3例，优良率为71.4%，两组患者

骨折愈合时间与优良率比较差异有显著性意义(P < 0.05)，

表明与传统切开复位解剖型钢板内固定相比，微创经皮钢

板接骨技术结合锁定加压钢板固定治疗胫骨远端骨折可有

效保持骨折端血供，缩短骨折愈合时间，提高疗效。文章

采用随机对照的研究方法来比较微创经皮锁定钢板内固定

与传统解剖钢板内固定治疗胫骨下段骨折的临床疗效。 

 

1  对象和方法  Subjects and methods  

  设计：病例分析。 

时间及地点：实验于2010年8月至2012年8月在上海交

通大学医学院附属新华医院崇明分院完成。 

对象： 

一般资料：本组纳入68例患者，其中男38例，女30例；

年龄15-68岁，平均43岁；交通伤42例，摔伤14例，其他

12例。骨折按AO分类：A型42例，B型16例，C型10例。

伤后至手术时间骨折后1-8 d，平均5 d。术前患者均摄X射

线正侧位片，胫骨骨折线远端距离踝关节胫骨面2-6 cm。 

胫骨下段骨折的诊断：①临床症状：局部疼痛、肿胀，
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失访(n=0) 失访(n=0) 

纳入分析(n=32) 纳入分析(n=36) 

评价对象(n=68) 

排除(n=0) 

按随机原则分组(n=68) 

分配至微创组(n=32) 分配至传统组(n =36) 

畸形较显著，表现成角和重叠移位。应注意是否伴有腓总

神经损伤，胫前、胫后动脉损伤，胫前区和腓肠肌区张力

是否增加。往往骨折引起的并发症比骨折本身所产生的后

果更严重。②X射线检查：平片见胫骨上有断裂，骨皮质

不连续并有切迹者，骨密度增高和骨膜增厚硬化，骨小梁

粗乱、排列不整齐，并可见模糊不完全性骨折线，严重病

例骨骼变形及周围软组织的损伤。 

纳入标准：①符合胫骨下段骨折诊断者。②年龄<70

岁者。③无严重的肝肾疾病、恶性肿瘤等严重的系统性疾

病者。 

内固定材料：①解剖锁定钢板，购于山东威高骨科材

料有限公司，特征码：0106912547029397。产品材料采

用纯钛、Ti6Al4V钛合金或00Cr18Ni14Mo3不锈钢材料制

造。由直型锁定板、骨端锁定板和锁定螺钉组成。纯钛和

钛合金产品表面可经阳极氧化处理。包装为灭菌包装和非

灭菌包装两种。产品供骨科手术时股骨、胫骨、肱骨、尺

骨、桡骨、腓骨的骨干、近端和远端，以及跟骨、锁骨和

髋臼等处作骨科手术时骨折断端连接固定用。②传统解剖

钢板，购于山东威高骨科材料有限公司，特征码：

0106839488312852。 

方法： 

治疗分组：根据患者入院顺序和随机排列表，将68例

患者按完全随机设计法分组，微创组32例，传统组36例。

微创组使用解剖锁定钢板置入内固定，传统组使用普通胫

骨加压钢板及有限接触动力加压钢板置入内固定。均由有

丰富临床经验的医师操作完成。 

内固定治疗方法：全部病例选择硬膜外麻醉，患者仰

卧于可透射线的手术床上。微创组通过在C型臂X射线机监

视下，用点状复位钳间接复位骨折，然后根据钢板长度在

骨折近端及远端前内侧各做一3.0-5.0 cm长的小切口，深

达骨膜外，用骨膜剥离子在皮下筋膜和骨膜之间分离皮下

隧道。如骨折处软组织嵌插或碎骨片阻挡难以复位，则再

在骨折处切一长约1.5 cm的小切口(本组病例中有8例加用

骨折处小切口) ，用骨膜剥离子撬拔，拉出嵌顿的软组织，

大的碎骨片用螺钉固定，结合手法牵引等复位。选择适当

长度锁定钢板经隧道置入骨折前内侧部位，钢板一般选择

8-13孔，再用1块同类型钢板在皮外准确定出螺钉置入的

位置，作小切口，在导钻指引保护下钻孔，螺钉固定。在

C型臂X射线透视下检查骨折对位对线良好，内固定钢板螺

钉位置好后，冲洗切口，逐层缝合。对于创面闭合困难则

行减张缝合，切不可勉强缝合。传统组于骨折部作切口并

向上下延长，剥离骨膜充分暴露骨折端，尽量解剖复位并

以适当长度解剖钢板置入内固定。 

术后处理：两组病例手术前后常规使用抗生素预防切

口感染，并进行对症处理。术后第2天开始在床上行患肢功

能锻炼，2-4周后扶双拐下地，6-8周后经复查X射线示骨

折有骨痂形成时，开始逐渐增加伤肢负重量。 

评价方法：采用Johner-Wruhs方法评价肢体功能恢复

情况，分别以骨质愈合、膝踝功能、步态、胫骨对位对线

有无神经症状等分为优、良、中、差4个等级
[23-24]
。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

主要观察指标：两组手术时间、伤口愈合情况、骨痂

形成时间、骨折临床愈合时间以及患者恢复负重行走时间，

以及Johner-Wruhs评估结果。 

 

2  结果  Results  

2.1  参与者数量分析  按意向性分析处理，68例患者均进

入结果分析。 

2.2  基线资料比较  两组性别分布、年龄及骨折分型差异

无显著性意义，具有可比性。 

2.3   随机分组流程图 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Johner-Wruhs评估方法： 

评价 表现 

优 骨折愈合，膝、踝关节活动正常并能对抗力量，步态正常，无疼痛，胫

骨无成角畸形，短缩<5 mm，无感染、神经血管损伤等并发症。 

良 骨折愈合，膝、踝关节活动达正常的75%，对抗力量稍差，步态正常，

偶有疼痛，胫骨成角畸形<5°，缩短5-10 mm，旋转10°-20°，无感染，

伴轻度神经、血管损伤等并发症。  

中 骨折愈合，膝踝关节活动超过正常的50%，对抗力量明显受限，跛行步

态，中等疼痛，胫骨成角畸形10°-20°，缩短10-20 mm，旋转10°-20°，

无感染，伴中度神经、血管损伤等并发症。 

差 骨折愈合延迟或不连，膝踝关节活动不足正常的50%，无对抗力量，明

显跛行步态，疼痛明显，胫骨成角畸形> 20°，缩短> 20 mm，旋转> 20°，

可并发感染，伴中度神经、血管损伤等并发症。 
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2.4  临床疗效  两组患者随访时间10-21个月，平均14.32 

个月。微创组术中出血50-100 mL，平均85 mL；传统组

术中出血120-380 mL，平均220 mL，两组术中出血量比

较差异有显著性意义(P < 0.05)，见表1。两组患者手术时

间及伤口愈合情况，在随访摄片过程中骨痂形成时间、骨

折临床愈合时间及患者恢复负重行走时间，见表1。按

Johner-Wruhs方法评价两组临床疗效，微创组优27例，良

4例，中1例，差0例，优良率为97%；传统组优23例，良6

例，中5例，差2例，优良率为81%，两组优良率经χ
2
 检

验差异有显著性意义(P < 0.05)，见表2。术后1年内患者基

本上都恢复了正常工作或日常生活，其中1例患者手术前后

改变见图1。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.5  不良反应  治疗过程中未发生与植入材料相关的不

良反应。 

 

3  讨论  Discussion 

胫骨骨折是一种较为常见的骨折，尤其是高能量胫

骨下段骨折，其暴力不仅造成明显的骨质破坏，而且还

造成周围软组织的严重损伤。胫骨约1/3部分位于皮下，

胫骨的血液供应较其他有肌肉包裹的骨骼差，胫骨开放

骨折多见，并且软组织损伤多较重，给临床治疗带来更

多困难。感染、延迟愈合和不愈合为其常见并发症。胫

前软组织极其薄弱，特别是胫前内侧，只有皮肤及较薄

的皮下组织。胫骨只有1条滋养动脉者占96.5%
[25]
，而且

绝大部分滋养动脉又是从胫骨上段的后方进入髓腔，胫

骨下段粉碎性骨折时，髓腔及骨的内外膜均遭到严重破

坏和缺损，造成骨折部位及骨折远端血液供应骤减，甚

至几乎完全阻断，导致骨不连接及感染，因此皮肤坏死、

感染、骨髓炎、骨折延迟愈合或不愈合及关节功能障碍

等并发症发生率很高，是创伤骨科治疗的难题。微创钢

板内固定治疗胫骨下段骨折在切口设计和手术操作上减

少了软组织的剥离，同时因锁定钢板的内支架固定模式

不用通过钢板和骨的加压摩擦力来维持稳定性，不会对

骨皮质血液循环造成明显破坏，保护了骨折端的血运，

减少了并发症的发生。 

微创技术给予间接复位或有限切开复位并置入钢板治

疗胫骨下段骨折，与传统治疗方法比较，具有损伤小、出

血少、骨痂形成及骨折愈合早等优点。同时因损伤较轻，

骨折固定亦牢实可靠，术后可以早期进行邻近关节活动锻

炼
[26]

(但在骨痂形成之前不能完全负重，以免发生内固定钢

板断裂
[27]

)，进一步避免了肌肉萎缩、关节挛缩僵硬、骨质

疏松等并发症。 

作者认为在具体应用微创接骨板桥接技术的临床实

践中还要注意以下几点：①术前摄片，1∶1放大，计划

好钢板长度及安放位置，复位须在C型臂X射线监视下进

行。②术中行闭合复位出现困难时，可在骨折处做一小

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 1  胫骨骨折患者采用不同方法治疗的术中情况及并发症比较 

Table 1  Comparison of intraoperative conditions and 

complications of patients with tibial fracture treated with different 

methods     

项目 微创解剖锁定钢板组

(n=32) 

普通解剖钢板组

(n=36) 

P 

手术时间(min) 65-125 85-200 < 0.05

术中出血(mL) 50-100 120-380 < 0.05

切口感染(n) 0 3  

骨痂形成(周) 5-7 8-12 < 0.05

骨折愈合(周) 10-18 13-22 < 0.05

肢体恢复负重行走时间(周) 6-12 8-14 < 0.05

图 1  男性 44岁胫骨远端骨折患者经皮插入解剖锁定板固定治疗前后的图片 

Figure 1  Images and pictures of a 44-year-old male patient with distal tibial fracture before and after percutaneous anatomic locking plate 

fixation 

图注：图中 A为治疗前 X射线，显示为 AO分型 A型骨折；B为闭合复位，经皮插入解剖锁定板固定。 

表 2  胫骨骨折患者采用不同方法治疗的疗效比较 

Table 2  Comparison of curative effects of different methods in 

patients with tibial fracture                                  (n)

组别 n 优 良 中 差 优良率 

微创解剖锁定钢板组 32 27 4 1 0 97% 

普通解剖钢板组 36 23 6 5 2 81% 

A CB 



 

刘昌海，等. 经皮锁定钢板与传统解剖钢板内固定治疗胫骨下段骨折的比较 

ISSN 2095-4344  CN 21-1581/R   CODEN: ZLKHAH 2707

www.CRTER.org 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

切口，利用点状复位钳进行复位。③但注意不要剥离骨

折部的骨膜。④不要强求骨折的解剖复位和接骨板与骨

面的紧密贴合，只要能达到骨折功能复位的标准即可。

⑤建议使用长钢板少螺钉技术。因为螺钉密度低，未被

螺钉穿过的钢板相对较长，避免了钢板应力过分集中，

减少应力遮挡，同时较少的螺钉固定可减少对骨折血供

的干扰。 

微创经皮锁定钢板内固定符合生物学及力学原则，

具有创伤小、切口及软组织并发症少、有利于骨折愈合

等优势，是治疗胫骨下段骨折的有效方法，值得推广应

用。 

普通解剖钢板内固定治疗胫骨骨折 36 例患者的临床资料： 

序号 性别 年龄 随访时间 

 

骨折愈合 

时间 

负重行走 

时间 

临床 

疗效 

1 男 42岁 12.01个月 18周 10周 优 

2 男 68岁 14.26个月 14周 18周 优 

3 女 66岁 12.23个月 13周 9周 优 

4 女 66岁 18.60个月 22周 13周 差 

5 女 15岁 10.00个月 16周 8周 优 

6 男 23岁 17.21个月 18周 12周 中 

7 男 24岁 19.73个月 14周 8周 良 

8 男 61岁 10.04个月 16周 9周 优 

9 女 26岁 17.52个月 17周 12周 中 

10 女 59岁 16.48个月 20周 13周 良 

11 女 29岁 11.26个月 15周 11周 优 

12 男 54岁 12.10个月 15周 9周 优 

13 男 33岁 13.34个月 16周 10周 优 

14 男 52岁 19.48个月 21周 14周 差 

15 女 35岁 16.36个月 19周 11周 良 

16 女 48岁 12.22个月 16周 8周 优 

17 男 40岁 17.72个月 17周 11周 中 

18 男 43岁 11.34个月 14周 9周 优 

19 女 51岁 17.50个月 19周 11周 良 

20 女 49岁 18.65个月 21周 12周 良 

21 男 41岁 11.09个月 14周 8周 优 

22 男 43岁 18.58个月 17周 12周 优 

23 男 34岁 21.00个月 19周 12周 中 

24 女 53岁 14.16个月 15周 9周 优 

25 女 32岁 11.24个月 16周 9周 优 

26 女 57岁 13.10个月 15周 8周 优 

27 男 27岁 15.59个月 18周 11周 中 

28 男 60岁 10.05个月 18周 12周 优 

29 男 68岁 10.14个月 16周 9周 优 

30 女 25岁 12.00个月 17周 10周 优 

31 女 62岁 17.44个月 19周 13周 良 

32 男 63岁 11.20个月 17周 10周 优 

33 男 20岁 12.08个月 16周 8周 优 

34 男 20岁 16.36个月 18周 12周 优 

35 男 44岁 11.24个月 14周 9周 优 

36 男 18岁 12.20个月 15周 10周 优 

微创经皮锁定钢板内固定治疗胫骨骨折 32 例患者临床资料： 

序号 性别 年龄 随访时间 骨折愈 

合时间 

负重行

走时间

临床 

疗效 

1 男 44岁 12.34个月 15周 8周 优 

2 男 20岁 14.12个月 12周 6周 优 

3 女 64岁 12.02个月 16周 9周 优 

4 女 24岁 12.12个月 12周 6周 优 

5 男 60岁 21.00个月 16周 8周 良 

6 男 29岁 16.44个月 13周 6周 优 

7 女 54岁 11.04个月 16周 9周 优 

8 女 68岁 14.00个月 16周 7周 优 

9 男 35岁 18.70个月 17周 9周 良      

10 男 48岁 14.62个月 15周 7周 优 

11 男 39岁 17.60个月 17周 8周 优 

12 女 44岁 19.52个月 18周 12周 中 

13 女 22岁 11.22个月 14周 7周 优 

14 女 65岁 14.38个月 16周 8周 优 

15 男 67岁 14.28个月 16周 8周 优 

16 男 35岁 18.34个月 17周 9周 优 

17 男 51岁 12.20个月 18周 8周 优 

18 女 19岁 17.40个月 13周 7周 优 

19 女 21岁 17.14个月 17周 10周 良 

20 女 42岁 12.12个月 14周 7周 优 

21 男 66岁 10.62个月 15周 8周 优 

22 男 47岁 13.12个月 16周 9周 优 

23 男 38岁 11.34个月 14周 7周 优 

24 女 15岁 16.42个月 10周 6周 优 

25 女 51岁 13.02个月 17周 10周 良 

26 女 32岁 15.52个月 12周 6周 优 

27 女 57岁 13.26个月 15周 8周 优 

28 男 26岁 10.00个月 12周 6周 优 

29 男 62岁 11.38个月 14周 8周 优 

30 男 22岁 12.22个月 16周 8周 优 

31 男 66岁 19.36个月 12周 7周 优 

32 女    42岁 11.22个月 11周 7周 优 
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作者贡献：实验的设计、实施及评估为全体作者。 

利益冲突：文章及内容不涉及相关利益冲突。 

伦理要求：患者对治疗知情同意。 

学术术语：生物材料-主要是指应用于医学器件、特别是那些

临时性介入或永久性植入人体内的医学器件的基材。 

作者声明：文章为原创作品，无抄袭剽窃，无泄密及署名和

专利争议，内容及数据真实，文责自负。 
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