
第 36 卷 第 11 期
2021 年 11 月

川北医学院学报( http: / /noth. cbpt. cnki. net)
JOUＲNAL OF NOＲTH SICHUAN MEDICAL COLLEGE

Vol. 36，No. 11
Nov. 2021

doi: 10. 3969 / j. issn. 1005-3697. 2021. 11. 006 ?临床研究?

基金项目: 安徽省自然科学基金项目( 2008085MH291)
作者简介: 何健( 1985 － ) ，男，硕士，主治医师。E-mail: hejian1985orth@ 163． com

MIPO 技术与髓内钉固定对胫腓骨骨折患者 HSS 评分、
疼痛介质及血清 PINP、MMP-9 水平的影响

何健，甄小伟
( 合肥市滨湖医院骨科，安徽 合肥 230000)

【摘要】目的: 探究经皮微创接骨板( MIPO) 技术与髓内钉固定对胫腓骨骨折患者美国特种医院( HSS) 评分、疼痛介质

及血清 I 型胶原氨基端延长肽( PINP) 、基质金属蛋白酶-9( MMP-9) 水平的影响。方法: 选取 70 例胫腓骨骨折患者为研究对

象，根据治疗方式不同分为 A 组和 B 组，每组各 35 例。A 组行髓内钉固定; B 组予以 MIPO 技术。对比两组患者手术相关情

况、术后并发症发生率、手术优良率及手术前后不同时间点血清前列腺素 E2( PGE2) 、P 物质( SP) 、PINP 和 MMP-9 水平和 HSS
评分。结果: A 组患者术中出血量多于 B 组，骨折愈合时间短于 B 组，差异均有统计学意义( P ＜ 0． 05) 。术后 1 d，A 组患者

血清 PGE2、SP 水平高于 B 组( P ＜ 0． 05) ; 术后 1 周、6 周、12 周，A 组患者血清 PINP 水平高于 B 组( P ＜ 0． 05) ，MMP-9 水平低

于 B 组( P ＜ 0． 05) 。两组患者术后并发症发生率比较，差异无统计学意义( P ＞ 0． 05) 。术后 3 个月、6 个月，A 组患者 HSS 评

分高于 B 组( P ＜ 0． 05) ; A 组患者手术优良率高于 B 组( P ＜ 0． 05) 。结论: MIPO 技术、髓内钉固定对胫腓骨骨折患者均可取

得一定效果，MIPO 技术术中出血少，可有效减少疼痛介质释放，而髓内钉固定可促进骨折愈合，调节血清 PINP、MMP-9 水平，

改善患者关节功能，效果更为显著。
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Effects of MIPO technique and intramedullary nail fixation on HSS score，
pain mediators，serum PINP and MMP-9 levels in patients with tibia and
fibula fractures
HE Jian，ZHEN Xiao-wei
( Department of Orthopedics，Hefei Binhu Hospital，Hefei 230000，Anhui，China)

【Abstract】Objective: To explore the effects of minimally invasive plate osteosynthesis ( MIPO) technique and intramedullary
nail fixation on the American Hospital for Special Surgery ( HSS) score，pain mediators and serum procollagen type 1 N-terminal
propeptide( PINP) and matrix metalloproteinase-9( MMP-9) levels of patients with tibia and fibula fractures．Methods: 70 patients with
tibia and fibula fractures were selected as the research objects，and they were divided into groups A and B according to the different
treatment method，with 35 cases in each group． Group A received intramedullary nail fixation，and group B received MIPO technique．
Theoperation-related conditions，the incidence of postoperative complications，and the excellent and good rate of surgery，serum prosta-
glandin E2 ( PGE2) ，substance P ( SP) levels，serum PINP，MMP-9 levels，and HSS scores at different time points before and after the
operation were statistically compared between the two groups． Ｒesults: The intraoperative blood loss of group A was more than that of
group B，and the fracture healing time of group A was shorter than that of group B ( P ＜ 0． 05) ． 1 day after operation，the levels of PGE2
and SP in group A were higher than those in group B ( P ＜ 0． 05) ． At 1 w，6 w and 12 w after operation，the level of PINP in group A
was higher than that in group B，and the level of MMP-9 in group A was lower than that in group B ( P ＜ 0． 05) ． There was no signifi-
cant difference in the incidence of postoperative complications between the two groups ( P ＞ 0． 05) ． At 3 m and 6 m after operation，the
HSS score of group A was higher than that of group B ( P ＜ 0． 05) ． The excellent and good rate of group A was higher than that of group
B ( P ＜ 0． 05) ． Conclusion: MIPO technique and intramedullary nail fixation can achieve certain results in patients with tibia and fibu-
la fractures． MIPO technique has less bleeding during the operation and can effectively reduce the release of pain media，and intramed-
ullary nail fixation can promote fracture healing，adjust serum PINP and MMP-9 levels，and improve joint function of patients with more
significant effects．
【Key words】Tibia and fibula fractures; MIPO technique; Intramedullary nail fixation; HSS score; Pain mediators; PINP; MMP-9

8241



何健，等 MIPO 技术与髓内钉固定对胫腓骨骨折患者 HSS 评分、疼痛介质及血清 PINP、MMP-9 水平的影响

胫腓骨在人体骨骼结构中的位置决定其发挥支

撑身体的重要作用，且两骨骼位置较为接近，通常并

发骨折，为临床常见骨折形式。相关调查［1 － 3］显示，

胫腓骨骨折约占全身骨折的 1 /3。近年来，随着生

物力学研究的不断深入，骨干骨折从坚强内固定模

式逐渐向生物内固定模式过渡，即不再强调骨折坚

强固定及骨片间加压，而是力求间接复位，恢复骨干

轴线、长度及旋转对位，从而提供相对稳定的固定模

式，核心在于保护骨折端局部血供，为骨折愈合提供

良好生物学环境［4 － 5］。因此，胫腓骨骨折手术已由

以往过分重视骨折复位转变为越来越重视软组织的

保护，其中经皮微创接骨板( minimally invasive plate
osteosynthesis，MIPO) 技术、髓内钉固定从各种内固

定技术中脱颖而出，而今此类技术已相当成熟［6 － 7］。
本研究通过对比 MIPO 技术与髓内钉固定对胫腓骨

骨折患者美国特种医院( hospital for special surgery，

HSS) 评分、疼痛介质及血清 I 型胶原氨基端延长肽

( procollagen type 1 n-terminal propeptide，PINP) 、基

质金属蛋白酶-9 ( matrix metalloproteinase-9，MMP-9 )

水平的影响，为临床手术方式的选择提供参考。

1 资料与方法

1． 1 一般资料

选取 2016 年 1 月至 2020 年 1 月合肥市滨湖医

院 70 例胫腓骨骨折患者作为研究对象，根据治疗方

式分为 A 组和 B 组，每组各 35 例。本研究经我院

医学伦理委员会审核批准，两组年龄、性别、受伤至

手术时间、骨折部位、AO 骨折分型、致伤原因等一

般资料比较，差异无统计学意义( P ＞ 0． 05 ) 。见表

1。纳入标准: ( 1) 均符合《骨与关节损伤》中胫腓骨

骨折相关诊断标准［8］，并经影像学检查确诊; ( 2) 年

龄≥16 岁，且均为新鲜闭合骨折; ( 3) 患者或其家属

知情同意本研究，并自愿签署相关文件。排除标准:

( 1) 合并肝、肾等重要脏器功能障碍者; ( 2) 伴有心

脑血管疾病者; ( 3) 合并血液、免疫系统疾病者; ( 4)

纳入研究前接受其它有关治疗，可能影响本研究观

察指标者。

表 1 两组患者一般资料比较［x－ ± s，n( %) ］

组别 年龄( 岁)
受伤至手术

时间( d)

性别( 例)

男 女

骨折部位( 例)

单侧 双侧

AO 骨折分型( 例)

A 型 B 型 C 型

致伤原因( 例)

交通事故伤 坠落伤 重物砸伤

A 组( n = 35) 41． 52 ± 11． 67 8． 16 ± 3． 93 20( 57． 14) 15( 42． 86) 21( 60． 00) 14( 40． 00) 10( 28． 57) 16( 45． 71) 9( 25． 71) 23( 65． 71) 7( 20． 00) 5( 14． 29)

B 组( n = 35) 42． 03 ± 13． 05 7． 79 ± 3． 64 22( 62． 86) 13( 37． 14) 20( 57． 14) 15( 42． 86) 9( 25． 71) 17( 48． 57) 9( 25． 71) 24( 68． 57) 6( 17． 14) 5( 14． 29)

t /χ2 值 0． 172 0． 409 0． 238 0． 059 0． 154 0． 098

P 值 0． 864 0． 684 0． 626 0． 808 0． 878 0． 952

1． 2 方法

1． 2． 1 手术方法 ( 1) A 组行髓内钉固定: 全身麻

醉或连续腰硬联合麻醉，取仰卧位，常规消毒铺巾

后，上止血带; 于髌骨、胫骨关节中间作一长 5 cm 切

口，逐层分离皮下肌肉组织、髌骨韧带，暴露骨折部

位; 根据患者骨折类型及程度选择合适交锁髓内钉，

并于打入器辅助下固定近端骨折，近端髓腔中打入

髓内钉; 常规复位骨折部位，复位完成后固定远端髓

内钉; C 型臂机了解骨折复位情况及髓内钉是否合

适; 使用瞄准器于骨折远端固定两枚锁定钉，主钉头

部连接打出器回敲髓内钉，保证与骨折端紧密连接;

动力与静息交锁是由骨折具体类型确定，选择合适

固定方式于骨折近端再次置入锁定螺钉两枚，再次

以 C 型臂机透视确定骨折复位情况。( 2 ) B 组行
MIPO 技术: 全身麻醉或连续腰硬联合麻醉，取仰卧

位，常规消毒铺巾后，上止血带; 选取锁定加压钢板
( 长度为骨折线长度的 3 倍或以上) ，骨折两端各作

一小切口直至骨膜外，小切口稍宽于锁定加压钢板，

并于两切口间打通骨膜表面软组织隧道，C 型臂机

监视下进行手法复位，若骨折复位困难，作一长 2
cm 左右小切口于骨折处，以细骨剥及点钳协助复

位，C 型臂机透视可见对位线良好后，置入锁定加压

钢板，套筒拧入两端，C 型臂机下观察骨折复位及钢

板放置情况; 复位良好后，采用点钳临时固定，于靠

近骨折端皮肤表面作长约 1 cm 螺钉切口，拧入套

筒，1 枚拉力螺钉固定，C 型臂机透视确保骨折对合

情况，定位钻孔部位，并据此各取长约 1 cm 切口，间

断置入锁定螺钉( 避免连续使用 3 枚及以上锁定螺

钉) 。两组术后均予常规以抗感染药物治疗。
1． 2． 2 血清学指标检测 A 组和 B 组均于空腹状

态下抽取不同时间点 5 mL 肘静脉血，3 000 rpm 离

心 10 min，采用酶联免疫吸附法测定血清前列腺素
E2 ( prostaglandin E2，PGE2 ) 、P 物质 ( substance P，

SP) 、MMP-9 水 平; 电 化 学 发 光 免 疫 分 析 法 检 测
PINP 水平，试剂盒购自武汉赛培生物科技有限公

司，操作严格按试剂盒说明书进行。
1． 3 观察指标

( 1) 手术相关指标，包括手术时间、术中出血
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量、住院时间及骨折愈合时间; ( 2) 疼痛介质: 术前、
术后 1 d、3 d 血清 PGE2、SP 水平; ( 3) 术前、术后 1
周、6 周、12 周血清 PINP、MMP-9 水平; ( 4 ) 膝关节

功能: 术前、术后 3 个月、6 个月采用 HSS 评分进行

评估，内容包括疼痛、功能、活动度、肌力、屈曲畸形

等内容，由医院人员询问、观察患者恢复情况进行评

价，分值越高，膝关节功能恢复越良好［9］; ( 5 ) 优良

率: 随访 6 个月，根据 Johner-Wruhs 评价法中相关规

定评价治疗效果［10］，优为骨愈合良好，关节活动灵

动，可正常活动，未见成角畸形，且无明显痛感; 良为

骨折愈合良好，关节活动度恢复至正常的 75%，可

正常行走，成角畸形不足 5°，患者无痛感; 可为骨折

愈合良好，关节活动能力可达正常 50%，轻微跛行，

成角畸形为 5° ～ 20°，存在轻微痛感，但无感染发

生; 差为骨折延迟愈合或不愈合，关节活动度不足正

常的 50%，行走明显跛态且痛感明显，成角畸形 ＞
20°，有痛感且出现感染。优良率 = ( 优 + 良) 例数 /
总例数 × 100% ; ( 6) 术后并发症发生率，包括感染、
畸形愈合、延迟愈合等;

1． 4 统计学分析

采用 SPSS19． 0 软件对数据进行分析与处理。
计量资料以( x－ ± s) 表示，采用独立样本 t 检验; 计数

资料用 n( % ) 表示，采用 χ2 检验或 Fisher 精确概率

法。P ＜ 0． 05 为差异有统计学意义。

2 结果

2． 1 两组患者手术相关指标比较

两组患者手术时间、住院时间比较，差异无统计

学意义( P ＞ 0． 05) ; A 组术中出血量多于 B 组，骨折

愈合 时 间 短 于 B 组，差 异 均 有 统 计 学 意 义 ( P ＜
0. 05) 。见表 2。

表 2 两组患者手术相关指标比较( x－ ± s)

组别 手术时间( min) 术中出血量( mL) 住院时间( d) 骨折愈合时间( 周)

A 组( n = 35) 120． 34 ± 35． 26 120． 47 ± 37． 41 17． 29 ± 4． 94 18． 12 ± 2． 78

B 组( n = 35) 110． 24 ± 30． 48 75． 41 ± 16． 37 19． 17 ± 5． 12 22． 17 ± 1． 63

t 值 1． 282 6． 528 1． 563 7． 435

P 值 0． 204 ＜ 0． 001 0． 123 ＜ 0． 001

2． 2 两组患者疼痛介质水平比较

两组术前、术后 3 d 血清 PGE2、SP 水平比较，

差异无统计学意义( P ＞ 0． 05 ) ; 术后 1 d，A 组血清

PGE2、SP 水平高于 B 组，差异有统计学意义( P ＜
0. 05) 。见表 3。

2． 3 两组患者血清 PINP、MMP-9 水平比较

两组患者术前血清 PINP、MMP-9 水平比较，差

异无统计学意义( P ＞ 0． 05 ) ; 术后 1、6、12 周，A 组

血清 PINP 水平高于 B 组，MMP-9 水平低于 B 组，差

异均有统计学意义( P ＜ 0． 05) 。见表 4。

表 3 两组患者疼痛介质水平比较( x－ ± s)

指标 A 组( n =35) B 组( n =35) t 值 P 值

PGE2( pg /mL)

术前 275． 37 ± 33． 24 277． 41 ± 35． 12 0． 250 0． 804

术后 1 d 425． 26 ± 45． 75 398． 12 ± 39． 41 2． 659 0． 010

术后 3 d 174． 27 ± 19． 25 170． 31 ± 18． 14 0． 886 0． 379

SP( ng /mL)

术前 120． 41 ± 17． 85 124． 36 ± 18． 37 0． 912 0． 365

术后 1 d 205． 74 ± 21． 36 187． 16 ± 20． 41 3． 721 ＜ 0． 001

术后 3 d 73． 26 ± 9． 14 71． 68 ± 8． 23 0． 760 0． 450

表 4 两组血清 PINP、MMP-9 水平对比( x－ ± s)

指标 A 组( n =35) B 组( n =35) t 值 P 值

PINP( pg /mL)

术前 94． 52 ± 12． 37 92． 36 ± 11． 84 0． 746 0． 458
术后 1 周 124． 36 ± 11． 41 113． 24 ± 12． 31 3． 920 ＜ 0． 001
术后 6 周 135． 62 ± 10． 27 125． 94 ± 11． 59 3． 698 ＜ 0． 001
术后 12 周 150． 23 ± 13． 26 141． 23 ± 12． 61 2． 910 0． 005

MMP-9( ng /mL)

术前 338． 41 ± 26． 52 345． 67 ± 27． 65 1． 121 0． 266
术后 1 周 258． 43 ± 30． 27 295． 26 ± 35． 37 4． 680 ＜ 0． 001
术后 6 周 212． 39 ± 22． 46 245． 84 ± 25． 69 5． 799 ＜ 0． 001
术后 12 周 165． 27 ± 25． 13 187． 63 ± 23． 41 3． 852 ＜ 0． 001

2． 4 两组患者手术前后漆关节功能比较

两组患者术前 HSS 评分比较，差异无统计学意

义( P ＞ 0． 05 ) ; 术后 3 个月、6 个月，A 组患者 HSS
评分高于 B 组，差异有统计学意义( P ＜ 0． 05 ) 。见

表 5。

表 5 两组患者手术前后漆关节功能比较( x－ ± s，分)

组别 术前 术后 3 个月 术后 6 个月

A 组( n =35) 38． 25 ± 5． 61 64． 31 ± 4． 58 75． 23 ± 7． 14

B 组( n =35) 37． 96 ± 5． 50 58． 24 ± 5． 02 69． 81 ± 7． 02

t 值 0． 218 5． 285 3． 202

P 值 0． 828 ＜ 0． 001 0． 002

2． 5 两组患者手术优良率比较

A 组患者手术优良率高于 B 组，差异有统计学

意义( P ＜ 0． 05) 。见表 6。
表 6 两组患者手术优良率比较［n( %) ］

组别 优 良 可 差 优良率

A 组( n =35) 18( 51． 43) 15( 42． 86) 2( 5． 71) 0 33( 94． 29)

B 组( n =35) 14( 40． 00) 12( 34． 29) 6( 17． 14) 3( 8． 57) 26( 74． 29)

χ2 值 5． 285

P 值 0． 022
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2． 6 两组患者术后并发症发生率比较

两组患者术后并发症发生率比较，差异无统计

学意义( P ＞ 0． 05) 。见表 7。

表 7 两组术后并发症发生率比较［n( %) ］

组别 感染 畸形愈合 延迟愈合 总发生率

A 组( n = 35) 1( 2． 86) 0 1( 2． 86) 2( 5． 71)

B 组( n = 35) 1( 2． 86) 1( 2． 86) 3( 8． 57) 5( 14． 29)

χ2 值 0． 635

P 值 0． 426

3 讨论

传统的骨折治疗原则是基于骨骼解剖结构重建
及坚强内固定以确保骨折断端绝对稳定，最终达到
骨折一期愈合，但需较为广泛的剥离软组织及骨膜，

进一步破坏骨折局部本已损伤的血液供应，甚至丧
失血供，增加并发症发生风险［11 － 13］。近年来，随着
临床对骨折治疗观念的转变，胫腓骨骨折治疗已不
再局限于实现骨折端牢固的内固定，而是尽量不破
坏骨折端血运，以促进骨折愈合。因此，选择合适的
内固定手术对胫腓骨骨折患者尤为关键。

MIPO 技术与髓内钉固定均遵循生物学固定原
则，前者优势在于: ( 1) 创面小，恢复快; ( 2 ) 手术视
野清晰，不易出现血管神经并发症，安全性高［14］。
后者优势则为: ( 1) 髓内钉无需塑形，插入后机体力
线即可得到有效恢复; ( 2 ) 骨折部位距离髓内钉较
远，骨与软组织之间无异物刺激，有助于关节活动及
软组织滑动恢复［15］，且相较于传统钢板内固定术，

二者无需大量暴露骨折断端，减少了骨折部位软组
织损伤，极大程度保护了骨折断端及其周围血供，为
骨折愈合提供良好的生物学环境。本研究结果显
示，A 组术中出血量多于 B 组( P ＜ 0． 05) ，提示髓内
钉固定手术术中出血量相对较多，可能与髓内钉固
定手术扩髓过程中，对皮质内侧血运破坏较大有关。
此外，A 组骨折愈合时间短于 B 组( P ＜ 0． 05) ，术后
6、12 周 HSS 评分高于 B 组( P ＜ 0． 05) ，随访 6 个月
手术优良率高于 B 组( P ＜ 0． 05 ) ，提示髓内钉固定
治疗胫腓骨骨折患者，可有效促进骨折愈合，改善患
者关节功能，手术效果较为显著。原因在于髓内钉
属非坚定内固定，使得患者获得良好对线、对位同
时，又可于术后早期进行功能锻炼，使得骨折断端存
在微小活动，骨折端不断产生轴向应力刺激，为骨折
愈合提供最佳生物力学环境，有助于骨折早期愈
合［16］; 而 MIPO 技术术中 C 臂机多次使用，致使术
者接受大量辐射，且该术式相较于直视下更易引起
骨折断端对位及对线不佳。

本研究中，术后 1 d，两组血清 PGE2、SP 水平明
显升高，且 A 组高于 B 组( P ＜ 0． 05) PGE2、SP 为典
型疼痛介质，可作用于外周伤害性感受器，引起末梢
痛觉过敏。PGE2 是由环氧合酶 2 催化花生四烯酸
产生的疼痛介质，其高表达可致使机体痛觉阈值下
降，加重患者主观疼痛感受［17］。SP 是一种由脊神
经节内神经细胞胞体合成的速激肽，可通过轴流转
运到痛觉神经末梢，遭到损伤后由感觉神经末梢释
放至周围组织，改变伤害性感受器周围化学环境，致
使其兴奋性增加，从而降低疼痛阈值［18］。因此，MI-
PO 技术治疗胫腓骨骨折患者，有助于减轻患者术后
当天疼痛程度，原因可能与其手术用时短、手术切口
小有关。骨折愈合是一个动态骨转换过程，研究［19］

指出，骨代谢生化指标可反映骨折愈合过程中的骨
转换状态。术后 1、6、12 周，A 组血清 PINP 水平高
于 B 组 ( P ＜ 0． 05 ) ，MMP-9 水平 低 于 B 组 ( P ＜
0. 05) 。PINP 是由 I 型胶原分子在细胞外裂解出 N
端前肽并释放入血液而产生，其在血清中的含量反
映成骨合成骨胶原能力，受饮食及昼夜节律影响较
小，为反映新骨形成的特异性敏感指标［20］。MMP-9
属于 IV 型胶原酶，为破骨细胞的关键酶，可表示破
骨细胞活性，在破骨细胞中呈特异性表达，可降解细
胞外基质，在破骨细胞骨吸收中发挥重要作用［21］。
髓内钉固定治疗胫腓骨骨折，可有效调节患者血清
PINP、MMP-9 水平，亦从血清层面进一步证实髓内
钉固定有助于促进患者骨折愈合。

综上所述，MIPO 技术、髓内钉固定对胫腓骨骨
折患者均可取得一定效果，MIPO 技术术中出血少，

可有效减少疼痛介质释放，而髓内钉固定可促进骨
折愈合，改善患者关节功能，效果更为显著，值得临
床推广应用。
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弱视患儿视力，而调节训练加入后对远视散光性弱

视患儿的视力提升更有益，且可有效降低远视性弱

视患儿的屈光度，促进眼轴增长，与杨桂珍［13］研究

相符，可延缓近视散光性及远视散光性弱视患儿屈

光度的增长，减缓眼轴增长，但近视性弱视两组差异

无统计学意义，是否与本研究中弱视患儿近视的度

数较高有关仍有待进一步研究。
综上，调节训练联合家庭传统疗法治疗弱视对

弱视患儿的视力及视功能的恢复有重要意义，有较

高的可行性及实用性。在本研究中，由于对屈光不

正性弱视患儿细化分类后研究的样本量较少，存在

一定的局限性，有待今后进行大样本、多中心的临床

随机研究。
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