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　　胫腓骨骨折临床常见，因胫骨软组织覆盖少，血
液循环差，治疗较为困难，处理不当，极易发生骨延迟

愈合、不愈合等并发症［１］。所以目前多采用闭合复位

交锁髓内钉内固定术治疗。自１９９８—２０１０年，我们
先后收治胫腓骨骨折４３８例，其中采用闭合复位交锁
髓内钉内固定术治疗者１８１例，其中１０例术后发生
筋膜室综合征，为总结经验教训，现回顾性总结报告

如下。

１　临床资料
本组１０例，男７例，女３例。年龄最小３３岁，最

大５７岁，中位数５１岁。交通事故伤８例，挤压伤２
例。胫腓骨中上段骨折２例，中段５例，中下段骨折３
例，均为闭合性损伤。伤后至手术时间最短３ｈ，最长
１１ｈ，平均６ｈ。均以术肢疼痛加剧、肿胀为首发症状，
术后出现症状时间最短１０ｈ，最长３６ｈ，平均２４ｈ。术
后２４ｈ内术肢疼痛剧烈，同时并患侧拇趾第１、２足趾
蹼区感觉减退２例，足趾背伸活动障碍３例，踝关节
背伸障碍２例；术后２４ｈ后出现术肢疼肿加剧、足趾
和踝关节活动无力 ３例；４例术肢足背动脉博动消
失，６例明显减弱。

２　方　法
２．１　手术方法　手术在 Ｃ形臂 Ｘ线机间断透视下
进行。患者取仰卧位，患肢屈髋４０°、屈膝１１０°左右，
连续性硬膜外麻醉或腰麻成功后，在髌韧带内侧做一

长约３ｃｍ纵形切口，切开皮肤、皮下组织、筋膜，在
胫骨结节至胫骨平台连线中点，稍偏内侧处，用开孔

锥钻开孔，之后随导针插入扩髓器扩髓，从８号到１０
号依次进行，通过骨折部位时，闭合复位，固定骨折

部位，进入远端测量其长度，选择直径小于最大扩髓

器型号１号的交锁髓内钉，顺行徒手插入主钉，通过
骨折端时一般要再次进行复位，同时主钉通过时助手

要用力维持好复位的骨折端，移位时还要反复再复

位，并维持好位置，使主钉能够顺利进入骨折远端预

定位置，锁定远、近端锁钉，安装主钉封帽。术毕。

２．２　术后处理　术后应用抗生素５～７ｄ，术肢不用
外固定，常规轻度抬高位，术后５ｄ即开始被动活动
膝、踝关节。拆线后患肢可扶拐行走，部分负重，５周
内逐步达到完全负重。若骨折不稳定，则需在６周时
间里逐步增加部分负重。Ｘ线片检查，骨折端有大量
骨痂时可达到完全负重。

３　结　果
本组１０例在手术后 １０～３６ｈ出现了筋膜室综合

征。１０例病人首发症状都是患侧小腿肿胀疼痛、持
续性、无定位。被动牵拉实验均为阳性。１例患者在
手术后１２ｈ出现疼痛剧烈，同时并患侧拇趾第１、２趾
蹼区感觉减退，当时足趾活动可，遂给予甘露醇２５０
ｍＬ，每天２次静脉点滴，再给地塞米松１０ｍｇ加入液
体。用药后肿疼症状有所缓解，术后２４ｈ发现患侧
拇趾活动障碍出现，急诊进行切开减压手术。８例患
者出现骨折端肿胀，皮肤发亮，出现暗红色和（或）斑

片状淡黄色改变，以前外侧为主，局部张力性水，前侧

和（或）外侧组织发硬，张力较高。５例患者自诉患侧
小腿有麻木症状，查体无具体的感觉神经减退区。６
例患者足背动脉搏动减弱。４例未触及足背动脉博
动。１０例患者皮温较对侧增高。

４　讨　论
骨筋膜室综合征是由于骨筋膜室内压增高或空间

变小或筋膜室内组织体积增加所致，引起局部缺血、疼

痛，偶尔出现神经症状等一系列的综合征。急性筋膜

间室综合征处理不及时，将会出现缺血性肌挛缩，引发

肌肉、神经等坏死，功能不可逆转性损伤［２］。本组病人

于术后平均２４ｈ出现筋膜间室综合征的表现，均为急
诊。引发急性筋膜间室综合征的最常见原因是骨折，

主要是胫骨干、桡骨远端和前臂骨折，其中胫骨干骨折
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后急性筋膜间室综合征的发生率为２．７％～１１％；第２
常见的原因是软组织损伤，在软组织损伤基础上合并

胫骨干骨折，急性筋膜间室综合征的发生率可达到

２／３。很多人认为高能量损伤能够引发胫骨干骨折可
发生急性筋膜间室综合征，但是据统计低能量损伤与

高能量损伤发生率几乎相当，甚至有报道认为低能量

损伤更容易引发急性筋膜间室综合征，其原因可能是

低能量损伤时筋膜间室被破坏的可能性小，不会发生

自动减压效应。本组病人胫骨干骨折术前未发生筋

膜间室综合征，而因行闭合复位髓内钉内固定术后而

发生筋膜间室综合征，其基本原因就是术中不断的牵

拉、扩髓及多次提插等低能量暴力导致小腿软组织损

伤，并且多数术中应用气囊止血带，术后解除止血带

后小腿组织瞬间充血，筋膜间室压力增加，逐步发生

筋膜间室综合征。

胫骨干骨折髓内固定是国际上首推的内固定方

式，此方式不对折端进行广泛剥离，充分保护了折端

的血液循环，为骨折的愈合提供了血运，提供了良好

的生物学环境。交锁钉有防旋转和防短缩功能，固定

牢固，病人可以早期行关节功能锻炼，从而减少了骨

折病的发生。静－动结合的固定方式又为骨折的愈合
提供了条件。且交锁髓内钉对胫骨粉碎性骨折及胫

骨多段骨折等不稳定性骨折，治疗效果更为满意。术

中折端位置的维持是最大的困难，每次扩髓都会造成

骨折对位的变化，插入主钉的过程中一方面需要助手

强力维持复位，如果插入困难甚至需要再次扩髓或多

次提插，每次提插都会对软组织造成极大的伤害。多

次复位穿钉容易导致主钉变形、锁定困难等。反复多

次的复位、长时间的维持复位对软组织的挤压、牵拉、

揉搓造成了软组织的肿胀，筋膜室内压力的增高，最

终导致筋膜室综合征形成。表面上讲皮肤无切口，无

创伤，减少了感染的机会。但是反复复位造成组织的

伤害，远远比皮肤一个小缺口或感染对人体的伤害更

重，这种伤害甚至于可以危及到病人的生命。术后筋

膜室组织体积增大造成组织缺血，其危害主要是对神

经、肌肉造成的不可逆损害，甚至危及生命，是骨伤科

灾难性的并发症。早发现，及时正确的处理是非常重

要的。术中需要多次接受Ｘ线的照射，对医患人员都
有伤害。

由此可见尺有所短寸有所长，每种治疗手段都各

有千秋，我们在选择时要择长避短，依病情而定。根

据患者创伤情况确定治疗方案，有时切开复位比闭合

复位效果更好，防止了筋膜间室综合征的发生。本组

１０例病人均为粉碎性骨折，断端位置不好维持，属于
不稳定性骨折，所以我们认为在选择闭合复位交锁定

内固定时要注意以下指征：相对稳定的骨折。劳永生

等［３］认为对于多段骨折、手法复位不理想的骨折、老

年不能耐受长时间手术的骨折，为避免长时间、反复

复位主张使用有限切口开放复位内固定术，无须强求

闭合复位内固定手术。我们认为除此之外，还应把握

好手术时机，要避开肿胀期，一般肿胀好发于创伤后

８～１０ｈ，高峰期２～３ｄ。手术最好选择在肿胀高峰
期之外。这也是预防筋膜室综合征发生的措施。
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（上接第６７页）的肢体骨折采用三维外固定架固定后，

便于创面处理。便于架空患肢，固定后骨折稳定，减

轻对创面软组织刺激，减少炎症反应。术后１周内透
视若有移位可及时调整复位。采用三维外固定支架

治疗此类骨折具有固定可靠，对周围软组织损伤小，

不破坏局部血液供应，恢复肢体长度和力线，避免骨

折成角利于骨折愈合。有利于伤口换药及患儿术后

护理，便于观察伤口情况特别是开放伤口在后侧创面

处理。有利于早期行膝踝关节运动能有效防止关节

僵硬和创伤性关节炎发生。从受伤开始服用中药活

血化瘀消肿使气血通畅，去除外固定后应用中药熏洗

通经活络，松解粘连，消除肿胀，预防肌肉萎缩，促进

关节功能恢复。
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