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带锁髓内钉与加压钢板内固定

治疗胫骨干骨折的疗效比较
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胫骨干骨折在临床常见，其致伤原因多为坠

落或车祸等，对于稳定性骨折可采取闭合复位外

固定等保守治疗，但是对于非稳定性骨折以及粉

碎性骨折，保守治疗难以复位或复位后难以行外

固定维持其位置，发生骨折再移位的可能性较大，

一般需采取手术治疗H J。胫骨干骨折的手术治

疗方式目前主要有闭合复位带锁髓内钉内固定和

切开复位钛板螺钉内固定口。J。本研究比较闭合

复位带锁髓内钉内固定和切开复位钛板螺钉内固

定手术治疗的疗效，现报告如下。

1资料与方法

1．1 一般资料

选取2008年8月_2012年3月诊治的137

例胫骨骨干骨折患者，其中男77例，女60例，年

龄26～67岁，平均年龄(44．5±23．8)岁。致伤

原因包括：高空坠落伤24例，车祸伤69例，不慎

跌伤29例，钝器砸伤15例。137例患者共149处

胫骨骨折，其AO分型包括：A型48处，B型57

处，c型45处。闭合骨折86例，91侧；开放性

骨折51例，58侧，按照Gustillo分度，I度损伤

35处；Ⅱ度损伤17例；Ⅲ度损伤6处。按照入

院后手术方法的不同将患者分为带锁髓内钉固定

组72例，共79处；加压钢板固定组65例，共70

处。2组患者的年龄、性别比例、骨折AO分型、

软组织创伤Gustillo分度以及骨折部位等比较，差

异无统计学意义(尸>0．05)。见表1。

表1 2组患者基线资料及骨折分型【n(％)]

1．2 治疗方法

1．2．1 手术时机的选择及术前准备：所有患者均

在伤后1周内手术治疗，术前准备时间平均

(2．4±3．1)d。对于闭合性骨折，术前均先进行

手法复位、石膏托外固定，同时应用甘露醇进行消

肿治疗，待软组织水肿消退后，根据伤侧x线片

以及健侧肢体长度选择合适的髓内钉或钢板手术

治疗。对于Gustillo I度、Ⅱ度软组织损伤的开放性

骨折患者，均行急诊手术治疗，麻醉前0．5 h给予

抗生素预防伤口感染，伤口清创后，同时进行闭合

复位带锁髓内钉内固定术或钢板螺钉内固定术。

1．2．2手术方法：本研究中，髓内钉内固定组内
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固定材料为由美国施乐辉公司提供的带锁胫骨髓

内钉，钢板内固定组固定材料由美国辛迪思公司

提供的LCP钢板和LC．DCP钢板。本组所有患者

均采取仰卧位，连续硬膜外麻醉，常规于下肢根部

扎止血带，对于开放性骨折内固定前常规清创治

疗。带锁髓内钉组：仰卧，患肢屈髋70～800，屈

膝90。。由髌骨下缘至胫骨结节处行纵行切口，

长约3—4 cm，逐层切开皮肤及皮下，分离髌韧

带，将髌韧带牵向外侧；于胫骨结节远端用骨锥

打开进针点，在透视下将圆头探针送过骨折断端，

约位于踝关节上方2 cm处中线位置。确认置人

导针位置正确后，用可曲性扩髓器沿导针逐渐扩
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髓，常规从直径8 mm的扩髓器开始扩髓，由细钻

头逐渐过渡到较粗的钻头，相邻钻头间直径相差
0．5 mm为宜，进入时宜缓慢，如遇阻力可适时往

返扩髓，以免发生骨皮质破裂，加重骨折，或钻头

卡压在狭窄出进退维谷。选择髓内钉的直径要适

当，一般选择较最后扩髓钻头直径小1—1．5 mm

的髓内钉，注意髓内钉进入髓腔时的声音及阻力，

最佳髓内钉型号在进入髓腔的过程中不应遇到阻

力，且其直径应与扩髓钻头最可能的接近。安放

导向器，在远端导向装置的辅助下安放并锁扣远

端的2枚锁钉，再次检查骨折端对位、对线满意

后，可在近端锁钉导向器引导下锁扣近端2枚锁

钉，最后安装尾钉，冲洗，逐层缝合。

加压钢板内固定组：所有患者采用仰卧位，手

术切口均为前内侧或者前外侧切口，将切口置于

胫骨前缘肌肉组织丰富的部位，以避免影响皮肤

及骨质愈合，对于有软组织有损伤或下肢水肿的

患者，钢板螺钉置于胫骨外侧，以利于骨折愈合。

显露时少行皮下分离，保留骨膜与软组织的血运，

并尽量少剥离骨膜，以保留骨折断端的血供；助

手适当牵引，术者可用骨膜剥离器撬拨复位，尽可

能达到解剖复位，防止发生旋转移位，螺旋骨折以

及斜面骨折可用1～2枚螺钉进行加压固定后，再

上钢板；骨缺损者适当植骨。逐层缝合，患肢加

压包扎。

1．3 术后治疗

对于闭合性骨折，术中给予抗生素1次，术后

常规24 h内再次给予抗生素1次以预防感染；对

于开放性骨折，术中应用抗生素治疗，术后继续给

予抗生素治疗3 d，如患者无发热、下肢红肿、压

痛等感染征象可停止应用抗生素治疗。一般术后

1周，由医生辅助患者扶拐下地活动，对于稳定性

骨折(如横行骨折、部分骨折)可扶拐部分负重；

对于非稳定性骨折(如长斜形骨折、螺旋形骨折

以及粉碎性骨折)，根据患者骨折程度适当延迟

负重时间。

1．4骨折愈合及患肢功能评定

骨折愈合标准MJ：术后4个月，患肢无疼痛，

无畸形及假关节，患肢负重时无疼痛；x线检查

可见骨折线模糊并出现骨痂。骨折延迟愈合及不

愈合标准。4 J：术后4—8个月时患肢仍疼痛，难以

负重，x线检查见骨折线清晰为骨折延迟愈合。

手术8个月后，患肢仍有、难以负重，或发现患肢

畸形，x线检查可见骨折断端硬化，髓腔闭塞，断

端之间间隙增宽，假关节形成为骨折不愈合。患

肢功能评定采用Johne卜wmh功能评价标准M J。

1．5统计学方法

本研究应用SPSS 17．O统计学软件进行统计

学分析。计量数据采用均数±标准差表示，组间

比较采用f检验分析；计数数据计算确切百分

比，组间比较采用x2检验分析，P<0．05为差异

有统计学意义。

2 结 果

所有患者术后前半年每月返医院复查x线

片，半年后每3月随访，直至骨折完全愈合，以检

查患者骨折愈合情况。2组患者均完全随访，随

访时间6月一3年，平均随访时间21．4个月。髓

内钉组患者术后出现骨痂平均时间、患肢负重时

间、平均愈合时间以及术后取内固定物的时间均

显著短于钢板内固定组(P<0．05)。见表2。髓

内钉内固定组骨折愈合为优38例，良39例，中2

例，差0例，优良率为97．5％；钢板组骨折愈合为

优32例，良33例，中3例，差2例，优良率92．9％。

2组比较差异有统计学意义(P<0．05)。髓内钉组

患者术后伤口感染1处，皮肤坏死1处，共发生并

发症2处，发生率为2．5％；钢板内固定组发生骨

不连合并伤口感染者2处，单纯伤口感染3处，皮

肤坏死者4处，并发症发生共9处，发生率为

12．9％。2组比较差异有统计学意义(P<O．05)。

表2 2组患者骨折愈合过程及时间的比较 月

． 、。 、． 的应用是近30年来骨科创伤方面的重要进展[6]。
。 ” “

随着各种新型髓内钉设计的出现以及人们对带锁

胫骨骨折是下肢骨折中最常见的类型，占全 髓内钉固定的生物力学特点的了解以及大量的临

身骨折的13．7％以上，带锁髓内钉在胫骨骨折中 床资料的积累，该技术已经发展成熟，在骨科创伤
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方面成为一种安全有效的手术方法。

3．1 带锁髓内钉内固定治疗胫骨骨折的优点

胫骨处于肢体远端，骨折后血运破坏较大，且

胫骨承受较大的应力，复位后容易重新移位。治

疗胫骨骨折的内固定物不仅需要恢复胫骨的承受

机能，还要在保证肢体的长度不变，骨折端对位对

线良好的前提下，应尽量减少对骨折两断端血供

的破坏，以利于骨折尽快愈合。该部位需要稳定

的内固定，以获得膝踝关节的早期活动，进行功能

锻炼，有需要提供一定的微动，以加快骨折愈合。

带锁髓内钉的固定方式是从骨髓腔内固定，穿过

胫骨中轴线，提供弹性内固定，有效地避免了偏心

固定所产生的应力遮挡效应-7 J。带锁髓内钉固

定装置位于骨骼中轴线上，且提供一定的弹性，骨

折断端受压均匀，固定后骨骼抗扭转、抗折弯的能

力提高，患者早期功能锻炼，不仅加快了骨折愈

合，而且避免了远近端关节僵直等并发症的发生。

这些正是带锁髓内钉内固定优于普通钢板的主要

方面MJ。本组72例患者79处胫骨骨折应用带锁

髓内钉内固定治疗，术后骨痂形成、负重时间、平

均愈合时问以及内固定物取出时间均早于钢板内

固定物组，其促进骨折愈合的优势显而易见。此

外带锁髓内钉内固定对于皮肤、软组织、骨膜的剥

离面小，切口离骨折断端远等优点，使得术后软组

织的恢复更快更好。本组发生骨不连、软组织感

染及皮肤坏死的概率远小于钢板内固定物组，说

明带锁髓内钉内固定方式优势明显。

3．2扩髓与不扩髓的选择

近10年髓内钉内固定几乎已经成为来胫骨

骨折治疗的主流，然而对于是否需要术中扩髓，各

家看法仍不统一。有学者旧1认为通过扩髓后可经

扩大的髓腔放置较大的髓内钉，提高了骨折内固

定的稳定性，且在扩髓时在骨折断端处生成大量

骨屑，相当于自体植骨，均有利于骨折的愈合。研

究H叫认为，胫骨骨折内固定主要在于稳定性，增

加内固定物直径有利于提高其稳定性，而至于对

血运的破坏，只要骨膜完好，髓腔内血运恢复较

快，术后8周即可恢复正常。zhang等¨1。通过应

用扩髓技术治疗15例陈旧性骨折，认为扩髓技术

对于陈旧性骨折愈合具有促进所用，在胫骨陈旧

性骨折、不稳定骨折等方面安全、有效。部分学者

主张髓内钉内固定治疗胫骨骨折时不应扩髓，主

要基于2点顾虑：①对于血运的破坏。Asencio

等H21认为，胫骨的血供主要来源于胫骨滋养动系

统，扩髓时会将已经受损的胫骨血运进一步加重，

影响骨折愈合能力。②可造成肺栓塞等并发症

的增加。冯世义等。13I总结了28例胫骨骨折髓内

钉内固定手术后并发症后，认为在扩髓、穿钉过程

中，胫骨髓腔内血管受到破坏，同时由于髓腔内压

力增高，骨髓内脂肪组织进入血管可导致肺栓塞

概率增加。③扩髓电钻在转动时产热也，可导致

骨质坏死，术后发生骨不连、骨髓炎的风险增

加¨4|。本组应用髓内钉内固定治疗胫骨骨折均

采用扩髓技术，术后效果良好。
3．3 带锁髓内钉固定手术的适应证和禁忌证

适应证：对于大部分闭合性胫骨干骨折均可

用闭合复位髓内钉内固定治疗，几乎所有的I度、

Ⅱ度开放性骨折以及部分和ⅢA度开放性骨折亦

可用带锁髓内钉内固定治疗。只要骨折线离两端

关节有足够长的距离，提供髓内钉足够的力臂，并

能都在胫骨上使用锁定，胫骨的各类骨折均可用

带髓内钉内固定手术治疗¨4。；包括骨折局部有

软组织损伤的开放骨折甚至局部感染、应用加压

钢板内固定治疗失败以及发生骨折不愈合的患

者。

禁忌证：带锁髓内钉治疗胫骨干骨折的禁忌

证主要有：①胫骨近端l／3和远端1／4发生的骨

折¨5。。胫骨近端和踝关节上区解剖结构特殊，无

法放置锁钉，无法防止骨折旋转移位，达不到坚强

内固定的目的，所以该处不宜应用带锁髓内钉内

固定治疗。②骨折伴随严重的感染、组织缺损者

亦不宜应用髓内钉内固定治疗。③骨质疏松患

者，或病理性骨折患者，术中容易造成新的骨折，

禁用髓内钉内固定。④儿童应禁用，因容易影响

骨骺生长。
3．4 带锁髓内钉内固定治疗胫骨骨折的并发症

带锁髓内钉内固定手术并发症较少，主要归

因于该术式对软组织损伤小、内固定牢靠，术后早

期功能锻炼，对相邻关节影响小、骨折愈合快、骨

关节功能恢复良等优点。术后感染是本术式最严

重的并发症¨6|。临床常见的术后并发症包括人

钉点错误、锁钉沉、浮钉、小腿旋转畸形、骨折延迟

愈合、骨不连、迟发性感染、关节僵硬及锁钉断裂

等。1 7I。因此，对于带锁髓内钉内固定治疗胫骨骨

折，只要严格把握手术适应证，术中操作规范、熟

练，术后进行适当的功能锻炼，可以最大限度地减

少并发症的发生。
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(土接第122面)

注意，一般隐动脉皮瓣无法行直接拉拢缝合处理，

需配合植皮，对患者下肢外观可能产生一定的影

响，因此部分女性可接受度低。毛炳焱等一。发

现，隐动脉皮瓣修复后可能引起供区小腿及足内

侧感觉迟钝，同时可能增加痛性神经瘤风险。因

此，多倾向于应用股前外侧逆行岛状皮瓣进行修

复，其取材方便，且厚薄度适中，外形好，修复范围

广，且可实现直接缝合¨⋯。本研究中10例患者

均采用股前外侧逆行岛状皮瓣修复，修复后患者
血供恢复良好，创面愈合好。另，对合并髌韧带缺

损患者，多建议在创面修复的同时完成髌韧带重

建，一般提倡选用股前外侧皮瓣，在切除皮瓣时，
为实现髌韧带重建，需根据患者髌韧带缺损选择

部分阔筋膜，亦可选择腓肠肌皮瓣进行重建处理。

本研究中伴髌韧带缺损患者均进行髌韧带重建，
获得了较好的效果。
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