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摘 要:目的 探讨应用骨折牵引器辅助复位微创内固定系统(lessinvasivestabilizationsystem,LISS)治疗复杂股骨远

端骨折临床效果与影响因素。方法 2015年—2017年应用骨折牵引器辅助复位微创内固定系统治疗复杂股骨远端骨

折,男13例,女5例;均采用髌骨旁外侧切口,需辅助髌骨旁内侧切口3例,单纯应用LISS接骨板固定骨折14例,应用

LISS接骨板结合空心螺钉或松质骨复位固定骨折4例。结果 所有患者术后均获得随访,随访时间为10~24个月,平
均18个月。骨折愈合时间平均 (8.10±3.40)个月,无骨不连发生,术中无植骨,术后无一例发生切口感染、内固定物松

动及断裂。结论 微创内固定系统治疗成人股骨髁复杂骨折是一种理想的内固定技术,双反牵引器辅助骨折复位可使

复杂股骨髁骨折复位简单化,可以术中快速复位,使手术操作相对简单,为微创操作提供有利帮助,并为术后膝关节功能

恢复及促进骨折愈合提供有力帮助。
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Clinicalefficacyoflessinvasivestabilizationsystemassistedbyfracturetraction
apparatusintreatofcomplexfemoralcondylarfractures

MoXiongge,LuoQunqiang,BanHuadeng,MaAiguo,RuanWenwu

(OrthopedicsofAffiliatedHospitalofYoujiangMedicalUniversityfor
Nationalities,Baise533000,Guangxi,China)

  Abstract: Objective Toinvestigateclinicaleffectsandinfluencingfactorsofthelessinvasivestabilization
system(LISS)assistedbyfracturetractionreductionapparatusintreatmentofcomplexdistalfemoralcondylar
fractures. Methods From2015to2017,13malesand5femaleswithcomplexdistalfemoralcondylarfrac-
turesweretreatedwithLISSassistedbyfracturetractionreductionapparatus.Allcasesweretreatedwithlat-
eralparapatellarincision,and3casesneededmedialparapatellarincisionsupplementation.Fourteencaseswere
fixedwithLISSinteralfixationplatealoneforfracturefixation,and4casesweretreatedwithLISSplatecom-
binedwithhollowscreworcancellousbonereductionforfracturefixation. Results Allpatientswerefol-
lowedupfor10~24months(average:18months).Theaveragehealingtimewas(8.10±3.40)monthsinall
patients.Therewasnobonenonunion,nointraoperativebonegrafting,nopostoperativeincisioninfectionand
nolooseningandbreakingofinternalfixation. Conclusion LISSisanidealinternalfixationtechniqueforthe
treatmentofadultcomplexfemoralcondylarfractures.Doublereversetractionapparatusassistedfracturere-
ductioncansimplifythereductionofcomplexfemoralcondylarfracture,facilitaterapidintraoperativereduction
andmaketheoperationrelativelysimple.Itprovidesfavorablehelpforminimallyinvasiveoperation,aswellas
forpostoperativerecoveryofkneejointfunctionandforpromotingoffracturehealing.
  Keywords: fracturetractionapparatus;lessinvasivestabilizationsystem ;complexfractureoffemoral

condyle
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  股骨远端复杂骨折是指发生在股骨下端9cm范

围内的C2、C3骨折,作为复杂干骺端及关节内骨折,
干骺端及关节面为粉碎性,碎骨折块较多,并累及关节

面,增加手术治疗的难度,如处理不当容易致关节畸

形,僵硬等并发症[1]。在股骨远端复杂骨折治疗过程

中,以手术治疗为主,旨在进行恢复肢体长度、纠正旋

转移位、内外翻移位,关节面解剖复位,促进骨折愈合。
近年来,骨折牵引器辅助复位微创内固定系统(LISS)
钢板治疗股骨髁复杂骨折因其微创操作、减少手术再

损伤的优势已广泛使用并得到了肯定,但微创内固定

因切开有限,术中因骨折端暴露有限使术中复位困难

及复位满意后如何维持成了我们需解决的问题,从而

影响了我们的手术进程。骨科牵引床曾经为我们术中

复位提供帮助,但其操作复杂,并另外需要台下人员操

作以及出现会阴区软组织挤压伤,甚至损伤会阴神经,
导致足部感觉麻木等[2]并发症,临床已逐渐少用,徒手

复位又因有限切开较难使用持骨器把持及干骺端较多

骨碎片使复位后较难维持,影响了LISS板安置。我

们应用骨折牵引器辅助复位及维持复位后满意位置,
必要时结合螺钉及临时克氏针内固定维持骨折端复

位,使骨折端能很好地维持在复位后位置,为LISS板

的安放提供了有利帮助,使LISS板安置变得容易,最
大限度减小手术创伤,提高手术疗效。

1 资料与方法

1.1 一般资料 2015年—2017年应用LISS治疗复

杂股骨远端骨折,男13例,女5例;年龄22~68岁,平
均43岁;按AO分型:33C2型11例、33C3型7例;致
伤原因:车祸伤9例,坠落伤5例,压伤4例;闭合性骨

折15例,开放性骨折3例均为GustiloⅡ型。手术距

受伤时间5~16d,平均7.5d;均采用髌骨旁外侧切

口,需辅助髌骨旁内侧切口3例,单纯应用LISS接骨

板固定骨折14例,应用LISS接骨板结合空心螺钉或

松质骨复位固定骨折4例。

1.2 手术方法

1.2.1 术前准备 开放性骨折均急诊清创缝合伤口,
视伤口情况二期再行手术治疗,多发伤者待病情稳定

后再行手术治疗,1例因合并有腹部联合伤急诊剖腹

探查术后并病情稳定后16d行骨折手术;闭合性骨折

先予以胫骨结节或跟骨牵引5~7d待肿胀消退后进

行骨折手术。患者主要采用腰硬联合麻醉,对麻醉体

位摆置困难及麻醉耐受较差的采用插管全麻。

1.2.2 术中骨折牵引器的安装 采用仰卧位,患侧臀

部稍垫高及腘窝垫软垫使膝关节屈曲约20°位,麻醉

好后消毒铺巾,标示出膝关节内外侧关节间隙,徒手牵

引保持患肢力线良好后(徒手牵引尽可能纠正旋转及

成角移位),分别于股骨近段股骨粗隆处及胫骨结节下

后2cm,由外向内平行于膝关节面各打入一枚牵引

钉,胫骨结节处牵引钉注意远离腓总神经,两枚牵引钉

均垂直于下肢力线并基本保持平行,以减少反向牵引

后下肢力线的不良改变,使能纠正旋转及内翻或外翻

移位,继续维持良好力线下安装连接杆并适当向远侧

牵引胫骨结节部,形成双反牵引。

1.2.3 术中复位情况 C臂透视观察骨折断端短缩

移位基本纠正后取髌旁外侧入路,切口长约8cm,切
开皮肤皮下、髂胫束及膝关节囊,显露股骨远端外侧,
并将髌骨向内侧撬开,显露股骨远端关节面,在骨折牵

引器辅助牵引下直视复位股骨髁及关节面骨折块并用

克氏针或空心加压螺钉或松质骨加压螺钉固定,克氏

针及螺钉均避开LISS板在股骨髁外侧的位置,以免

影响复位后LISS板的安置。如复位及临时固定不满

意,可辅助内侧切口显露及复位内侧髁骨折块并必要

时空心加压螺钉或松质骨螺钉固定。本组有3例因内

侧髁骨折累及关节面,并骨折端有较大骨块嵌插,单纯

外侧切口不能满意复位及固定,予增加内侧切口显露

内髁骨碎块进行内侧骨折端及内髁关节面复位,其中

有1例以一枚松质骨加压螺钉固定以维持复位,余2
例予复位后经外髁以螺钉固定或克氏针临时固定,再
通过LISS板钉孔加强固定。若股骨髁部存在冠状面

及矢状面劈裂骨折,则以空心螺钉或松质骨螺钉前后

固定。复位根据由远及近,先关节内后关节外,先复杂

后简单的原则进行,复位时注意恢复和保持股骨远段

和关节面的解剖结构以及轴线关系。鞠金勇等[3]认为

解剖复位、恢复关节面的完整和平滑是股骨髁骨折膝

关节恢复的基本要求,而牢固的内固定、早期的功能锻

炼是保证功能恢复的必要条件。本组18例患者我们

均予直视下复位关节面骨折,直视下股骨髁及关节面

复位满意并临时固定,使其变为股骨髁上骨折后再在

C臂透视下通过骨折牵引器间接技术复位股骨髁上骨

折,观察髁上骨折无短缩移位、成角移位、旋转移位并

骨折断端对线满意。如髁上骨折端复位不满意或存在

不稳、骨折端有浮动等可调整骨折牵引器,骨折端有限

显露克氏针撬拨复位后临时克氏针固定使其相对稳

定,或结合点状复位钳把持骨折端使其相对稳定,确保

LISS板置入不会造成骨折端再移位。

1.2.4 术中LISS板的安置 自股骨髁向股骨近端

骨膜外推开软组织,选择合适长度的钢板并安装导向

器从股骨髁外侧向骨折近端插入,钢板尽可能贴附于

股骨外侧髁表面,并钢板不得超出关节面,先确定钢板

远端于股骨髁外侧及关节面的位置正确后以克氏针临

时固定钢板远端,再根据导向器确定钢板最近端钉孔

位置切开皮肤切口长约2cm,分离皮下,股外侧肌直

达股骨表面,通过手指探查钢板最近端位于股骨侧面
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中央后临时克氏针固定,C臂透视确认钢板位置正确

并确定股骨髁上复位良好,如骨折端复位欠佳还可通

过提拉装置对骨折端进行微调,使复位更加良好,

LISS板位置及骨折端位置良好后分别通过导向装置

于股骨髁置入5~6枚锁定螺钉,于骨折近端置入至少

4枚锁定螺钉,骨折端较大骨块尤其骨折端内侧较大

碎骨块可通过LISS板钉孔予螺钉固定,如不能通过

LISS板钉孔固定,则可通过钢板外螺钉固定,以恢复

内侧骨的完整性,本组因注意恢复内侧骨块的连续性,
必要时辅助内侧切口并松质骨螺钉固定内侧骨块,并
尽可能恢复内侧骨质的完整性,术中均不需另外植骨,
术后复查X线片均见骨折端内侧骨连续性良好。均

固定满意后再次C臂透视确认骨折端良好复位情况

及螺钉长度合适后拆除骨折牵引器,活动膝关节,观察

骨折端固定效果满意后冲洗,置胶管引流,分层缝合关

闭切口。

1.3 术后处理 所有患者术后24~48h常规应用抗

生素,24~48h内拔除引流管,术后3d应用低分子肝

素钙预防血栓,老年患者可适当应用预防骨质疏松药

物,术后第1~2d鼓励患者行股四头肌等长训练,术
后第3d开始主动及被动有规律活动膝关节,防止膝

关节强直或粘连,术后1~3d复查X线片对比术前骨

折复位情况,术后1、2、3个月均复查X线片并根据骨

折端骨痂形成情况扶拐部分负重下地活动及完全下地

负重。术后1~2年骨折完全愈合后取出内固定物。

2 结果

2.1 患者术后情况 所有患者术后均获得随访,随访

时间为10~24个月,平均18个月。骨折愈合时间平

均 (8.10±3.40)个月,无骨不连发生,术中无植骨,术
后无一例发生切口感染、内固定物松动及断裂。术后

按照 Merchant膝关节功能评分[4](评分标准为:满分

为100分,优:85~100分,良:70~84分,中:60~69
分,差:<60分):优12例,良4例,可2例,优良率为

88.89%。根据Rasmussen骨折复位标准评分[5]:优

10例,良7例,可1例,优良率为94.44%。

2.2 典型病例 患者,男性,46岁,2017年9月因车

祸伤至左股骨髁骨折,AO分型为33C3型骨折,并合

并髌骨外上极骨折(见图1)。因合并有腹部联合伤而

于腹部手术后15d,即伤后16d行左股骨髁骨折手

术,术中先安置骨折牵引器辅助牵引(见图2a),手术

切口为髌旁外侧切口长约9cm,因内侧髁骨折累及关

节面并骨折端内侧有较大骨碎块,无法通过外侧切口

整复内侧骨碎块及内侧髁关节面,即再于辅助内侧切

口整复内侧切口并克氏针临时内固定及一枚松质骨螺

钉自內髁固定内(见图2b),术后复查X线片按Ras-
mussen骨折复位标准评分骨折端复位良好(见图3),

术后3d开始床上CPM活动膝关节,术后1个月扶拐

下地,术后3个月复查X线片见骨折端已有大量骨痂

形成(见图4),术后6个月复查X线片见骨折线消失,
骨折基本愈合(见图5)。

图1 术前X线片及CT三维片

注:AO分型为33C3型骨折,骨折累及内髁关节面,并同时合

并髌骨骨折

图2 术中图片

注:a:术中在徒手牵引维持下安装骨折牵引器;b:术中在骨折

牵引器维持下并通过导向器安置LISS板,骨折端切口小于10
cm,辅助内侧切口复位并螺钉固定内髁骨折块,恢复关节面完

整性

图3 术后第2dX线片

注:骨折复位满意

图4 术后3个月X线片
注:骨折端已有大量骨痂形成  

图5 术后6个月X线片
注:骨折基本愈合

3 讨论

3.1 微创内固定系统治疗股骨髁骨折的优点 股骨

髁骨折因其为膝关节周围骨折,骨折后如不尽早恢复

骨关节的完整性,并早期关节功能锻炼,则必会影响关
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节功能,关节周围的开放手术,必会损伤关节周围软组

织。骨折手术中如广泛显露骨折端,可使骨折复位变

得简单,但会导致关节周围软组织严重损伤,其必定会

影响术后早期关节锻炼,影响关节功能的恢复,同时广

泛剥离骨折周围软组织,加重骨折端血运的破坏,可导

致术后骨折延迟愈合或不愈合。LISS钢板具备加压

锁定钢板借助螺钉与钢板锁定形成的固定,能显著降

低骨折端与螺钉脱出及再次移位的现象[6],是一种理

想的治疗方式。LISS板微创内固定技术满足了骨折

端闭合复位或骨折端有限显露,最小程度破坏骨折端

血运,为良好内固定稳定提供了保障。这基于LISS
板的设计特点:①LISS钢板配以带导向器的手柄经皮

肤小切口插入钢板置于骨膜表面并通过导向装置固定

螺钉,缩小了剥离范围,保护了骨折愈合的生物学环

境。LISS系统专门配合微创经皮钢板固定(minimal
invasivepercutaneousplateosteosynthesis,MIPPO)
技术设计[6],明显减小了手术创伤。②LISS系统改变

了传统靠钢板与骨之间的摩擦力并获得稳定的固定模

式,根据成角稳定原理固定骨折,内固定支架式的植入

体内,提高了固定钉的拔出强度,因而避免了钢板对骨

膜的压迫,减少骨膜血运的破坏,有利于骨折修复[8],
同时对预制钢板也无须调整预弯。③近关节侧有多枚

固定角度的锁定钉固定,可增加螺钉固定的稳定性及

防止成角,尤其可增加对疏松性骨质固定的稳定性。
生物力学研究表明,LISS系统在固定骨质疏松性股骨

远端骨折时较角钢板及髓内钉具有更强的力学优

势[9]。④LISS系统对骨折块可单皮质固定,可较好地

固定把持骨折端游离骨块,为骨折端复杂骨折提供了

更有效内固定。⑤MIPPO技术应用于膝关节周围,软
组织损伤少,有利于术后创口软组织修复,减少术后伤

口感染可能,并可减轻术后疼痛,为膝关节早期功能锻

炼提供了有利条件,有效地防止了膝关节僵硬,使膝关

节功能得到了最大程度的恢复。基于LISS钢板的种

种优点,其在股骨髁骨折已得到广泛应用。

3.2 股骨髁骨折微创内固定操作的困难 股骨髁骨

折的微创内固定还存在诸多困难,主要表现:①在骨折

复位上,因 MIPPO技术要求尽可能小的骨折端显露,
甚至骨折端闭合复位,以最大程度地保护骨折端血运,
要求以最小创伤完成骨折端的复位,单靠手法牵引复

位难以达到满意效果。②通过手法牵引复位,即使复

位达到满意效果,但很难持续维持于满意位置,往往出

现复位满意后失位,再复位再失位等后果,增加了手术

时间,并增加了术后感染可能。③通过手法牵引复位,
即使骨折端有限切开并复位临时克氏针内固定,如无

足够的牵引力维持,再失位情况亦时有发生;或骨折端

临时克氏针的存在会影响LISS板的安置。因此笔者

认为对股骨髁复杂骨折LISS板内固定操作技术并不

困难,其主要难度在于骨折端的复位及如何维持直至

LISS安置结束。良好的骨折端复位及维持,为微创

LISS板内固定提供保障。如何复位及维持是 MIPPO
技术的关键。

3.3 骨折牵引器在股骨髁骨折微创操作的作用 骨

折牵引器辅助复位可使股骨髁骨折微创操作变得简

易。骨折牵引器的原理是以跨膝关节的两枚骨钉作为

着力点,并通过连接杆上的旋动螺母的推力,将骨折端

反向牵引,并通过术中C型臂透视调整骨折端牵引,
以纠正骨折端的缩短移位,并可通过调整远骨钉的松

紧度适当纠正骨折端的旋转和成角移位,如骨折端的

旋转及成角仍纠正不满意,还可在骨折牵引器牵引状

态下进行微创小切口并以点状复位钳调整把持骨折

端,或加以克氏针临时固定,注意点状复位钳或克氏针

临时固定需不影响LISS板安置为前提,如遇到较大

骨块,为保证骨折端骨的连续性,还可加以松质骨螺钉

内固定,螺钉多以自外髁向内髁固定,但前提仍是不影

响LISS板的安置,如内侧髁骨折块复位及临时固定

欠满意,亦可辅助内侧有限切口以充分恢复内侧骨的

连续性,以减少因内侧骨缺损致术后内 固 定 物 失

效[10]。本组18例患者共有3例需内侧辅助切口,有1
例因手术时间为伤后超过两周,骨折端已有纤维连接,
骨折累及股骨内髁关节面并移位明显,术中牵引器牵

引及骨折端有限切开后仍未得到满意复位,我们就加

以内侧髁辅助切口长约6cm,有限显露内侧骨折块后

调整复位,恢复内髁关节面解剖位置及内侧骨折端的

完整性并以一枚松质骨螺钉自内髁向外髁固定,最后

再安置外侧LISS板,骨折端复位及内固定满意,内侧

髁骨连续性恢复良好。另外2例因牵引复位后内侧较

大骨折因嵌插无法通过外侧有限切口复位内侧骨折

块,并C臂透视发现内侧骨折端存在较大骨缺损,即
予辅助内侧切口复位内侧骨折块并临时克氏针内固

定。曹磊等[11]认为辅助内侧切口对股骨内髁骨折块

复位更满意,复位满意后安置外侧LISS板,内侧骨折

块尽可能通过LISS板钉孔螺钉固定,如若不能通过

LISS板钉孔固定,则可于板外螺钉固定内侧骨折块,
以恢复内侧骨折端骨的连续性。对于股骨内侧髁粉碎

性骨折,我们主张尽可能恢复内侧骨连续性,避免内侧

骨端较大骨缺损,以免因内侧骨折端大块骨缺损致术

后内固定物失效而致治疗失败。本组18例患者我们

均注意恢复骨折端内侧骨的连续性,均不需骨折端植

骨,术后未发现内固定物失效及骨不愈合。
股骨髁复杂骨折往往存在多向移位情况,仅仅依

靠常规复位技术或皮牵引床很难达到满意复位并有效

(下转第589页)
—285—

2018年             右江民族医学院学报              第6期



参考文献:
[1] 尹秀玲,杨初燕,冯珍,等.脑卒中吞咽障碍患者吞咽功

能改善前后的呼吸功能变化[J].实用临床医学,2012,

13(10):24-27.
[2] FurieKL.Nutritionalsupplements:anewstrategyto

enhancestrokerecovery[J].Neurology,2008,71(23):

1852-1853.
[3] WhiteGN.Dysphagia:causes,assessment,treatment,

andmanagement[J].Geriatrics,2008,63(5):15-20.
[4] ParkGY,KimSR,KimYW,etal.Decreaseddiaphragm

excursioninstrokepatientswithdysphagiaasassessed
byM-modesonography[J].ArchPhys MedRehabil,

2015,96(1):114-121.
[5] ParkJS,OhDH,ChangMY,etal.Effectsofexpiratory

musclestrengthtrainingonoropharyngealdysphagiain
subacutestrokepatients:arandomisedcontrolledtrial
[J].JOralRehabil,2016,43(5):364-372.

[6] Guillén-SolàA,MessagiSartorM,BofillSolerN,etal.
Respiratorymusclestrengthtrainingandneuromuscular
electricalstimulationinsubacutedysphagicstrokepa-
tients:Arandomizedcontrolledtrial[J].ClinRehabil,

2016,12(5):125-128.
收稿日期:2018-09-07;修回日期:2018-11-02

(上接第582页)
维持[12]。骨折牵引器为我们在股骨髁骨折复位及维

持复位中提供了很好的帮助,但其为单侧牵引,其在纠

正骨折端旋转及成角移位上空间不大,如骨折端移位

较大,术中在安置牵引器前仍需要助手在尽可能纠正

成角及旋转移位并维持正常力线下手法牵引维持直至

安置牵引器完成。单侧骨折牵引因其术中操作简便,
术中牵引有效,并且价格相对低廉,值得在复杂股骨髁

骨折中辅助复位及临时固定,为微创内固定提供了确

实可行的帮助,使 MIPPO技术变得相对简化,值得应

用。
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