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辅助固定系统治疗内侧开放胫骨高位截骨
TakeuchiⅡ型合页骨折的有限元研究
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  [摘要] 目的 内侧开放胫骨高位截骨(medialopenwedgehightibialosteotomy,MOWHTO)TakeuchiⅡ型合

页骨折后截骨端力学稳定性显著下降,可能影响预后,研究在原有内固定基础上加用辅助固定系统(auxiliary
fixationsystem,AFS),对截骨端力学稳定性的影响,为Ⅱ型合页骨折的治疗及康复提供参考。方法 采用CT扫描

的人体下肢骨骼数据和TomoFix钢板、螺钉建立完整合页和TakeuchiⅡ合页骨折的 MOWHTO有限元模型A、B,

在模型B基础上加用AFS构建模型C。分别在模型胫骨平台上方加载不同轴向压缩载荷,模拟由坐到起立、行走

状态,另外加载扭转载荷,模拟扭转状态。分别测量不同状态下内固定物最大应力和内侧截骨端和外侧合页部位

最大移位量,以判断截骨端力学稳定性的变化情况。结果 由坐到起立状态下,相较模型 A,模型B、C钢板最大应

力分别增加了178.3%、95.9%;内侧截骨端最大移位量分别增加了33.2%、29.7%;外侧合页部位最大移位量分别

增加了51.0%、43.7%。行走状态下钢板最大应力分别增加了113.1%、91.9%;内侧截骨端最大移位量分别增加了

17.2%、13.8%;外侧合页部位最大移位量分别增加了389.4%、385.1%。扭转载荷下钢板最大应力分别增加了

261.4%、122.0%;内侧截骨端最大移位量分别增加了362.6%、242.1%;外侧合页部位最大移位量分别增加了

338.8%、204.7%。相较于模型A,模型B、C在各种状态下钢板的最大应力均有增加,其中模型B增幅更为明显;

相较由坐到起和行走状态,在扭转载荷状态下,模型B、C间的钢板最大应力增幅的差异最大,达到139.4%。结论

Ⅱ型合页骨折会导致 MOWHTO截骨端稳定性下降,特别是在由坐到起立和扭转状态下,术中需要加强合页周围

的稳定性,术后在保护条件下做相应动作;加用AFS可以提高截骨端稳定性,分散内固定物的应力,理论上可减少

内固定物失效、术后力线丢失、截骨端不愈合的发生率,相较单纯原有内固定可以更早部分负重,有利于快速康复,

减少并发症,可考虑用于合页骨折的治疗,但仍需进一步的生物力学研究来证实。
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FiniteelementstudyonthetreatmentofTakeuchitypeⅡhingefracturesafter
medialopenwedgehightibialosteotomybyauxiliaryfixationsystem
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[Abstract] Objective Themechanicalstabilityoftheosteotomysitesignificantlydecreases
inpatientswithTakeuchitypeⅡhingefracturesaftermedialopenwedgehightibialosteotomy
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(MOWHTO),whichmayaffectprognosis.Thepurposeofthisstudyistoexploretheeffectof
auxiliaryfixationsystem(AFS)supplementedonthebasisoftheoriginalinternalfixationonthe
mechanicalstabilityoftheosteotomysite,andtoprovideareferenceforthetreatmentand
rehabilitationoftypeⅡhingefractures.Methods TheMOWHTOfiniteelementmodelsAand
B,representingintacthingesandTakeuchiⅡhingefractures,wereestablishedusingbonedata
fromCTscansofthehumanlowerextremitiesandincorporatingTomoFixplatesandscrews.On
thebasisofmodelB,AFSwassupplementedtoconstructmodelC.Differentaxialcompressive
loadswereappliedabovethetibialplateauofthemodels,replicatingstatesrangingfromsitting
tostandingandwalking.Additionally,torsionalloadswereappliedtomimicrotationalstate.The
maximumstressontheinternalfixator,aswellasthemaximumdisplacementatthemedial
osteotomysiteandthelateralhingepositionundertheseconditions,wasmeasuredtoevaluatethe
changesinmechanicalstabilityattheosteotomysite.Results Fromthesittingtothestanding
state,comparedwithmodelA,themaximumstressesoftheplatesinmodelsBandCincreased
by178.3%and95.9%respectively,themaximumdisplacementatthemedialosteotomysite
increasedby33.2%and29.7%respectively,andthemaximumdisplacementatthelateralhinge
positionincreasedby51.0%and43.7%respectively.Themaximumstressesoftheplateinthe
walkingstateincreasedby113.1%and91.9%respectively,andthemaximumdisplacementat
the medialosteotomysiteincreased by17.2% and13.8% respectively.The maximum
displacementatthelateralhingepositionincreasedby389.4%and385.1%respectively,andthe
maximumstressesoftheplateundertorsionalloadincreasedby261.4%and122.0%respectively.
Themaximumdisplacementatthemedialosteotomysiteincreasedby362.6% and242.1%
respectively,andthemaximumdisplacementatthelateralhingepositionincreasedby338.8%
and204.7%respectively.ComparedwithmodelA,themaximumstressoftheplateinmodelsB
andCincreasedundervariousstates,andtheincreaseofmodelBwasmoreobvious.Compared
withthesittingtostandingandwalkingstates,thedifferenceofthemaximumstressincreaseof
theplatebetweenmodelsBandCwasthelargest(139.4%)underthetorsionalloadstate.
Conclusion ThisstudydemonstratesthattypeⅡ hingefracturesmayresultinareductionof
stabilityattheosteotomysiteafterMOWHTO,particularlyduringtransitionsfromsittingto
standingandtwistingstates.Duringtheoperation,thestabilityaroundthehingesneedstobe
strengthened,andcorrespondingactionsshouldbeperformedunderprotectiveconditionsafter
theoperation.Thesupplemented AFScanenhancethestabilityoftheosteotomysiteand
distributethestressontheinternalfixator.Theoretically,thisapproachcoulddecreasethe
incidenceofinternalfixatorfailure,postoperativealignmentdeviation,andnonunionatthe
osteotomysite.Comparedwiththeoriginalinternalfixationalone,itallowsforearlierpartial
weight-bearing,whichfacilitatesrapidrecoveryandminimizescomplications.WhileAFSappears
promisingforthetreatmentofhingefractures,further biomechanicalinvestigationsare
warrantedtoconfirmitsefficacy.

[Keywords] tibia;kneejoint;osteotomy;finiteelement

  内侧开放胫骨高位截骨(medialopenwedge
hightibialosteotomy,MOWHTO)通过矫正胫骨

近端内翻畸形,将下肢负重力线适度向外侧间室转

移,使退变磨损的内侧间室减压[1-2],从而达到缓解

疼痛、改善功能、提高运动能力、推迟或避免人工关

节置换的目的[3-5]。合页骨折是常见的术中并发

症,文献报道X线诊断发生率在3%~30%[6],CT
诊断发生率可达50%[7]。按照Takeuchi分型[8]共

分为3型。Ⅰ型是截骨线过长,延伸至外侧皮质;Ⅱ
型是合页骨折线向上胫腓关节下方延伸;Ⅲ型是骨

折线向外侧胫骨平台延伸,造成外侧胫骨平台骨折。
其中Ⅱ型合页骨折容易导致骨折不愈合、力线丢失、
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内固定失效,临床处理较为棘手[9],本研究通过分析

Ⅱ型合页骨折模型使用辅助固定系统(auxiliary
fixationsystem,AFS)前后的内固定物应力变化和

截骨端稳定性的改变,希望为临床治疗方案选择和

术后康复计划制定提供理论参考。

1 资 料 与 方 法

1.1 一般资料 膝关节影像资料来自1例男性膝

关节骨关节炎患者(已签知情同意书),50岁,身高

175cm,体重75kg,Kellgren-Lawrence分级Ⅱ级,
既往无膝关节外伤史及手术史。

此次研究已获得航空总医院医学伦理委员会核

准批准(伦理号:HK2025-39)。

1.2 影像资料数据获取 64层螺旋CT(Philips,
美国)行右下肢CT平扫,扫描范围为膝关节至踝关

节,扫描条件:120kV,125mA,层厚1mm,将数据

以DICOM格式保存。

1.3 有限元建模 将CT数据导入 Mimics21.0
(Materialise,比利时)中,分离骨骼数据并初步建立

胫骨模型,计算3D并导入3-matic软件完成三维重

建,并 将 数 据 导 入 Geomagic Studio 2020
(Raindrop,美国)逆向建模软件对胫骨扫描数据进

行优化与调整,转入Creo7.0软件(PTC,美国)构造

出MOWHTO模型,最后使用ABAQUS2020有限

元分析软件(Dassault,法国)进行组装、配准与计

算。使胫骨干在矢状位与地面垂直,冠状位胫骨平

台与地面成3°夹角[10],MOWHTO内侧水平截骨

端位于胫骨内侧平台下方约3.5cm处,合页位于腓

骨头尖,距离外侧平台约1.5cm,合页宽约1cm,上
行截骨线与水平截骨线呈约110°夹角,距离胫骨结

节前方皮质约1.5cm[11],本研究中截骨端撑开

10mm(图1A)。以截骨端为中心,TomoFix钢板

(Depuy,美国)放在胫骨内侧,8枚直径5mm锁定

螺 钉 固 定 截 骨 端,形 成 标 准 的 具 有 完 整 合 页

MOWHTO模型A(图1B);使合页端骨折线向上

胫腓关节下方延伸,形成Ⅱ型骨折 MOWHTO模型

B(图1C);在模型B的TomoFix钢板C孔处,放置

与其形态匹配的AFS钢板(大博,中国),并以直径

5mm、尾端长螺纹锁定螺钉,将其与TomoFix钢板

固定为一个整体,AFS钢板远端螺钉孔通过直径

5mm斜向锁定螺钉由截骨近侧后内侧穿过截骨远

端前外侧皮质固定,形成模型C(图1D)。考虑膝关

节在屈伸运动运动过程中,踝关节需要背伸、跖屈、
内翻等姿态进行配合,上胫腓关节也需随踝关节改

变而不断改变腓骨头前后、内外、上下、水平旋转位

置及其压力[12-13],为简化分析,本研究中将股骨、髌
骨、腓骨、踝关节去除。

图1 有限元模型示意图

A.有限元模型,胫骨近端内侧撑开10mm;B.完整合页的 MOWHTO模型 A;C.Ⅱ型合页骨折的 MOWHTO模型B;D.加用

AFS固定的Ⅱ型合页骨折的 MOWHTO模型C
Figure1 Schematicdiagramofthefiniteelementmodel

1.4 分析步骤

1.4.1 材料属性设置 本研究胫骨皮质骨弹性模

量为180000MPa,泊松比为0.3;松质骨材料弹性

模量为500MPa,泊松比为0.2;内固定材料均为

TC4钛合金,弹性模量为110000MPa,泊松比为

0.3[14]。

1.4.2 边界载荷及观察指标测量 胫骨以正常站

立位放置,膝关节面平行3°倾斜于地面。以上载荷

下均固定胫骨远端6个自由度,模拟坐-起受力状

态,内后侧关节面承受60%载荷,外后侧关节承受

40%载荷,总载荷为600N 垂直压缩载荷[10](图

2A);模拟缓步行走状态,在胫 骨 平 台 上 端 施 加

1000N垂直压缩载荷,其中60%分布于膝关节内

侧间室,40%分布于外侧间室(图2B);模拟膝扭转
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状态,于胫骨上端施加10N·m扭转载荷[15-16](图 2C)。

图2 应力加载示意图

A.坐起状态应力加载示意图;B.行走状态应力加载示意图;C.扭转载荷加载示意图

Figure2 Schematicdiagramofstressloading

1.4.3 接触条件设置 骨折断端之间设置为摩擦

关系,摩擦系数为0.4[14];皮质骨与松质骨之间、内
固定螺钉与胫骨之间、锁定钉与钢板之间设置为绑

定关系;钛合金板与骨面之间设置为摩擦关系,摩擦

系数为0.3[10,14,17]。

1.4.4 网格划分 本研究的模型中内固定与胫骨

钉孔位置为应力值重点关注部位且尺寸较小,划分

相同网格进行网格收敛性验证,初始网格尺寸设置

为3.0mm,然后以0.5mm 的尺寸差降低网格大

小,直至内固定应力差异在5%以内,结果达到收

敛,在该过程中,胫骨的非钉孔部位尺寸较大且非应

力值重点关注部位,故将该部位网格尺寸划分为

3.0mm[18](网格质量优)。采用行走状态的模型A
进行 网 格 收 敛 性 验 证,网 格 单 元 类 型 均 设 置 为

C3D10(10节点四面体)的高精度二次单元,内固定

物在3.0mm、2.5mm、2.0mm、1.5mm网格尺寸

下,应力值差异性<5%(表1),选择较小的网格尺

寸1.5m进行之后的计算分析。最终胫骨整体网格

划分为3.0mm的四面体,内固定物及胫骨钉孔位

置的网格为1.5mm的四面体(图3,表2),网格类

型 均 为 C3D10,网 格 质 量 优,分 析 警 告 <1%
(analysiswarnings),且在非重点关注位置。

表1 有限元分析网格收敛性验证数据

Table1 Dataforverificationofmeshconvergence
infiniteelementanalysis

内固定物与胫骨

钉孔网格尺寸

(mm)

内固定物

单元数量

(个)

内固定物节

点数量

(个)

内固定物

应力值(MPa)

应力值

差异性

(%)
3.0 20095 35691 32.9
2.5 22450 39679 33.2 <5
2.0 30332 52127 32.9
1.5 60608 98819 32.0

表2 有限元模型各组件网格数量及节点数量

Table2 Numberofmeshesandnodesforeach
componentofthefiniteelementmodel

组件名称 单元类型 单元数量(个) 节点数量(个)

胫骨皮质骨 C3D10 75124 121530
胫骨松质骨 C3D10 155160 225357
钢板螺钉  C3D10 60608 98819
辅助固定系统 C3D10 76353 125339

图3 各模型网格划分图示

A.模型A;B.模型B;C.模型C
Figure3 Diagramofmeshdivisionofeachmodel

1.4.5 主要观察指标 分别测量不同载荷状态下

内固定物最大应力值、内侧截骨端和外侧合页周围

的最大移位量及部位,评价截骨端的稳定性及钢板

的应力。相较于完整合页模型,合页骨折模型的钢

板最大应力增幅=合页骨折模型钢板最大应力-完

整合页模型钢板最大应力/完整合页模型钢板最大

应力×100%。内侧截骨端及外侧合页周围移位量

增幅=合页骨折模型移位量-完整合页模型移位

量/完整合页模型移位量×100%,通过计算增幅的

变化,评价各模型稳定性及钢板应力的变化情况。

2 结  果

在由坐到起立状态下,模型A外侧移位最大部
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位接近紧固平台中心偏后部位,模型B、C外侧移位

最大部位接近于骨折端偏后部位;在行走和扭转状

态下,模型 A外侧移位最大部位接近于合页端,模

型B、C外侧移位最大部位接近于合页骨折线向远

端延伸部位;相较于内侧最大移位量,各模型均存在

更大的外侧最大移位量(图4)。

图4 各载荷状态下,三种模型内侧截骨端及外侧合页部位的前、后、俯视的位移云图

Figure4 Displacementclouddiagramsofthefront,rearandtopviewsofthemedialosteotomysiteandthelateralhingeofthe
threemodelsundereachloadstate

  由坐到起立状态下,模型A、B、C钢板的最大应

力分别为55.7MPa、155.0MPa、109.1MPa,内侧截

骨端最大移位量分别为0.482mm、0.642mm、

0.625mm,外 侧 合 页 部 位 最 大 移 位 量 分 别 为

0.520mm、0.785mm、0.747mm,AFS的最大应力

为79.0MPa;相较模型A,模型B、C钢板最大应力

增幅分别为178.3%、95.9%,内侧截骨端最大移位

增幅分别为33.2%、29.7%,外侧合页部位最大移位

增幅分别为51.0%、43.7%,见表3。
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表3 由坐到起立状态下,各模型钢板最大应力及增幅、内侧截骨端和外侧合页部位最大移位量及增幅

Table3 Themaximumstressandincreaseoftheplate,themaximumdisplacementandincreaseofthe
medialosteotomysiteandthelateralhingeofeachmodelfromsittingtostandingstate

模型类型
钢板最大

应力值(MPa)

最大应

力增幅(%)
AFS最大

应力值(MPa)

内侧截骨端最大

移位量(mm)

内侧截骨端最大

移位增幅(%)

外侧合页部位

最大移位量(mm)

外侧合页部位

最大移位增幅(%)
模型A 55.7 - - 0.482 - 0.520 -
模型B 155.0 178.3 - 0.642 33.2 0.785 51.0
模型C 109.1 95.9 79.0 0.625 29.7 0.747 43.7

  AFS:辅 助 固 定 系 统 (auxiliaryfixation
system)。模型 A:完 整 合 页 MOWHTO(medial
openwedgehightibialosteotomy)有限元模型。模

型B:TakeuchiⅡ合页骨折的 MOWHTO有限元模

型。模型C:模型B基础上加用AFS。
行走状态下,模型A、B、C钢板的最大应力分别

为32.0MPa、68.2MPa、61.4MPa,内侧截骨端最大

移位量分别为0.029mm、0.034mm、0.033mm,外
侧 合 页 部 位 最 大 移 位 量 分 别 为 0.047 mm、

0.230mm、0.228 mm,AFS 的 最 大 应 力 为

63.1MPa;相较模型A,模型B、C钢板最大应力增

幅分别为113.1%、91.9%,内侧截骨端最大移位增

幅分别为17.2%、13.8%,外侧合页部位最大移位增

幅分别为389.4%、385.1%,见表4。
表4 行走状态下,各模型钢板最大应力及增幅、内侧截骨端和外侧合页部位最大移位量及增幅

Table4 Themaximumstressandincreaseoftheplate,themaximumdisplacementandincreaseofthe
medialosteotomysiteandthelateralhingeofeachmodelunderwalkingstate

模型类型
钢板最大

应力值(MPa)

最大应力

增幅(%)
AFS最大

应力值(MPa)

内侧截骨端最大

移位量(mm)

内侧截骨端最大

移位增幅(%)

外侧合页部位

最大移位量(mm)

外侧合页部位

最大移位增幅(%)
模型A 32.0 - - 0.029 - 0.047 -
模型B 68.2 113.1 - 0.034 17.2 0.230 389.4
模型C 61.4 91.9 63.1 0.033 13.8 0.228 385.1

  扭转载荷状态下,模型A、B、C钢板的最大应力

分别为37.3MPa、134.8MPa、82.8MPa,内侧截骨

端最 大 移 位 量 分 别 为 0.107 mm、0.495 mm、

0.366mm,外 侧 合 页 部 位 最 大 移 位 量 分 别 为

0.129mm、0.566mm、0.393mm,AFS的最大应力

为84.9MPa;相较模型A,模型B、C钢板最大应力

增幅分别为261.4%、122.0%,内侧截骨端最大移位

增幅分别为362.6%、242.1%,外侧合页部位最大移

位增幅分别为338.8%、204.7%,见表5。

表5 扭转载荷状态下,各模型钢板最大应力及增幅、内侧截骨端和外侧合页部位最大移位量及增幅

Table5 Themaximumstressandincreaseoftheplate,themaximumdisplacementandincreaseofthe
medialosteotomysiteandthelateralhingeofeachmodelundertorsionalload

模型类型
钢板最大

应力值(MPa)

最大应力

增幅(%)
AFS最大

应力值(MPa)

内侧截骨端最大

移位量(mm)

内侧截骨端最大

移位增幅(%)

外侧合页部位

最大移位量(mm)

外侧合页部位

最大移位增幅(%)
模型A 37.3 - - 0.107 - 0.129 -
模型B 134.8 261.4 - 0.495 362.6 0.566 338.8
模型C 82.8 122.0 84.9 0.366 242.1 0.393 204.7

  各模型在不同载荷状态下,钢板的最大应力部

位均集中于截骨端的无钉孔区,模型C中的AFS斜

向螺钉近端承担了较大的应力,随着向远端延伸,应
力逐渐减小(图5);各模型均在由坐到起立状态下

钢板承受最大应力(图6);相较于模型A,模型B、C

在各种状态下钢板的最大应力均有增加,其中模型

B增幅更为明显;相较坐起和行走状态,扭转载荷状

态下,模型B、C的钢板最大应力增幅差异最大,达
到139.4%。
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图5 各模型在不同应力状态下钢板及AFS的应力云图

Figure5 StressclouddiagramsofplatesandAFSofeachmodelunderdifferentstressstates
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图6不同状态下,各模型钢板的最大应力图

Figure6 Themaximumstressdiagramsofeachmodelplate
underdifferentstates

各模型均在由坐到起立状态下内侧截骨端表现

出最大移位量(图7),相较坐起和行走状态,扭转载

荷状态下,模型B、C的内侧截骨端最大移位增幅差

异最大,达到140.5%。

图7 不同状态下,各模型内侧截骨端最大移位量图

Figure7 Themaximumdisplacementofthemedialosteotomy
siteofeachmodelunderdifferentstates

各模型均在由坐到起立状态下外侧合页部位表

现出最大移位量(图8),相较坐起和行走状态,扭转

载荷状态下,模型B、C的外侧合页部位最大移位增

幅差异最大,达到134.1%。

图8 不同状态下,各模型外侧合页部位最大移位量图

Figure8 Themaximumdisplacementofthelateralhingeof
eachmodelunderdifferentstates

3 讨  论

MOWHTO在膝关节骨关节炎治疗上显示出

满意的效果[19-20],合页骨折做为一种常见的并发

症,根据Takeuchi分型,可分为三型,其中Ⅱ型骨折

如果处理不当,常会导致骨折不愈合、力线丢失、内
固定失效以及康复延迟等严重后果[6],因此正确认

识Ⅱ型合页骨折对内固定和稳定性的影响以及加用

AFS的可行性,将会为临床治疗提供有益参考。

MOWHTO在截骨内侧端有TomoFix钢板固

定,相较外侧合页部位,更为稳定,因此在各种载荷

状态下,移位量均较外侧合页部位少。在完整合页

状态下,外侧不仅有稳定的骨性结构,而且周围还有

上胫腓关节、外侧关节囊、髂胫束、股二头肌腱、外侧

副韧带等软组织稳定结构,因此在载荷状态下,应力

会通过合页端向远端传递。本研究中完整合页模型

A外侧移位最大部位在合页点,而Ⅱ型骨折的模型,
外侧最大移位部位却存在于合页骨折端,考虑Ⅱ型

合页骨折时,骨折线向上胫腓关节远端延长,骨性稳

定性缺失,因此在载荷状态下,应力集中于骨折端,
导致移位量增加,表现出明显的不稳定,而且钢板上

的最大应力明显增加,故临床上可能增加内固定失

效和骨折不愈合的风险。根据本研究结果,起立、扭
转状态对截骨端稳定性影响更大,建议对Ⅱ型骨折

的治疗,应考虑增加合页周围稳定性,比如植骨、增
加内固定等方法,减少对预后的影响。

MOWHTO术后早期功能锻炼会提升患者的

满意度,减少并发症的发生[21]。除了非负重的膝关

节活动度及肌力锻炼外,起立、行走、转身等负重状

态下 锻 炼 是 非 常 重 要 的,直 接 关 系 到 患 者 的 预

后[22]。虽然TomoFix钢板的使用,让早期负重锻

炼成为可能[23],但有关Ⅱ型合页骨折状态下的负重

锻炼证据较少,多来自临床医生的经验和推荐[24]。
本研究显示,相较于行走状态,起立状态下,外侧合

页部位移位增幅最大,钢板的最大应力增幅最高。
特别是在Ⅱ型合页骨折状态下,外侧骨折端移位量

增幅可达51.0%,且位置偏后,钢板的最大应力增幅

达178.3%。考虑主要由于在起立状态下,全身的压

力更多的集中在胫骨平台的后侧部分,产生较大的

压强,导致外后侧合页骨折端明显不稳定,钢板的应

力也相应增加,由此可能带来冠状位力线及平台后

倾角的改变,内固定物失效的风险也会增加。同样

由于缺乏完整合页的保护,单纯的内侧钢板难以在

扭转状态下保持骨折端的稳定性,导致外侧骨折端

移位量和钢板的最大应力均大大增加。所以建议Ⅱ
型合页骨折患者术中需要重视外后侧骨折端结构性

植骨,增加及时稳定性;术后早期康复过程中,做起

立、坐下、上下楼梯、站立转身动作时,要特别注意使

用拐杖或助行器保护,使健侧肢体主要承重,减少患

肢负重。
近来有文献报到了通过截骨远端前外侧向近端

后内侧打入斜向加压螺钉来稳定截骨端的研究[10],
临床上也取得了一定的效果[25],但是该方法有一定

的局限性。首先需要外侧切口,增加了损伤;其次需
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要特定的角度,以避免与近端原有螺钉相互干扰;另
外螺钉需要特定的长度,过长可能损伤内侧平台软

骨,过浅则无法有效增强稳定性;最后,螺钉的把持

强度受截骨端骨密度的影响。对于骨质疏松患者,
螺钉近端的松质骨内固定强度将会下降,可能影响

稳定性。本研究采用 AFS,操作简便,直接在手术

视野内操作,不需要另外切口;由近端后内 AFS的

斜向锁定孔向截骨远端前外侧骨皮质固定,受骨质

疏松的影响较小,而且由于锁定方向恒定,避免与钢

板上原有螺钉干扰,使固定角度、螺钉长度和固定强

度均得到保证;此外由于斜向螺钉远端远离腓总神

经分支部位[26]和后侧的血管,因此操作较为安全。

MOWHTO内侧TomoFix钢板上的螺钉由前

内侧向后外侧固定,近端4颗螺钉形成相对稳定的

三角形结构,而远端4颗螺钉的工作长度足以满足

截骨端稳定性的要求,但当出现Ⅱ型合页骨折时,外
侧稳定性下降导致钢板的无钉孔区应力集中,最大

应力增加,易导致内固定失效。有学者建议通过增

加外侧钢板来增强稳定性[27],但外侧钢板可能会与

原有内侧钢板形成截骨端的过度稳定,减弱截骨端

微动所带来的弹性成骨效应[28]。本研究中AFS螺

钉由近端后内侧向远端前外侧锁定,与原有的钢板、
螺钉在截骨端周围形成交叉的空间结构,不仅增加

了抵抗轴向载荷的能力,而且对扭转应力的抵抗能

力也明显增强,可显著减少钢板最大应力;随着螺钉

向远端延伸,应力逐渐减小,在增强稳定性的同时,
仍然保留截骨端内侧和合页周围一定的微动,理论

上有利于骨愈合,对于Ⅱ型合页骨折的术中治疗及

术后骨折不愈合的翻修可能会有帮助。
本研究的局限性在于病例数较少,为简化研究,

去除了股骨、腓骨和踝关节和膝关节周围的软组织,
因此得到的结果与实际可能存在差异,而且样本数

据少,无法对胫骨形态和骨密度间存在个体差异,进
行统计学分析,下一步需要增加样本量,并通过大体

标本力学试验和临床结果来验证。
综上所述,本研究显示,Ⅱ型合页骨折会导致

MOWHTO截骨端稳定性下降,特别是在由坐到起

立和扭转状态,术中应考虑通过后外侧结构植骨、增
加内固定物等方法加强合页周围稳定性,术后尽量

在保护条件下做相应动作;加用 AFS固定,微创且

操作简便,能分散原内固定物的应力,有显著的抗扭

转效果,可提高截骨端稳定性。基于有限元模型推

测,AFS理论上能降低Ⅱ型合页骨折后内固定物失

效、术后力线丢失、截骨端不愈合的发生率,较单纯

钢板内固定可更早部分负重,有利于快速康复,改善

预后,可考虑用于Ⅱ型合页骨折的治疗,但仍需进一

步增加样本量以及大体标本生物力学和临床研究来

证实。
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