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摘　要　目的：比较髓内钉联合辅助钢板内固定和微创经皮钢板内固定治疗难复性胫骨干骨折的临床疗效和安全性。方法：回顾

性分析４１例难复性胫骨干骨折患者的病例资料，其中采用髓内钉联合辅助钢板内固定治疗２２例（联合内固定组）、采用微创经

皮钢板内固定治疗１９例（微创经皮钢板内固定组）。比较２组患者的手术时间、术中出血量、术后引流量、住院时间、术后１个月

胫骨冠状面和矢状面成角、下地行走时间、完全负重时间、骨折临床愈合时间、骨折骨性愈合时间、术后１２个月膝关节活动度和综

合疗效及并发症发生情况。结果：①一般指标。２组患者手术时间、术中出血量、术后引流量、住院时间比较，组间差异均无统计

学意义［（７５．６５±１２．５１）ｍｉｎ，（８１．１５±１４．８９）ｍｉｎ，ｔ＝１．３０８，Ｐ＝０．３０６；（２１０．５４±４２．３６）ｍＬ，（２２０．８５±３０．５６）ｍＬ，ｔ＝１．２１６，Ｐ＝

０．２３３；（１２０．６５±２０．７３）ｍＬ，（１３０．３４±２５．４７）ｍＬ，ｔ＝１．３２３，Ｐ＝０．１９５；（１０．２８±２．５２）ｄ，（９．１５±１．４６）ｄ，ｔ＝１．７２１，Ｐ＝０．０９６］。

②下肢力线评价指标。联合内固定组患者术后１个月胫骨冠状面成角和矢状面成角均小于微创经皮钢板内固定组（２．２８°±

０．８５°，３．７５°±１．９２°，ｔ＝３．０８６，Ｐ＝０．００４；２．４５°±０．９２°，３．５８°±１．７６°，ｔ＝２．５１７，Ｐ＝０．０１８）。③骨折恢复情况评价指标。联合

内固定组患者下地行走时间、完全负重时间均短于微创经皮钢板内固定组［（７．２３±１．１７）周，（８．１５±１．５８）周，ｔ＝２．０３３，Ｐ＝

０．０４８；（１２．５４±２．２５）周，（１４．１５±２．７４）周，ｔ＝２．０３６，Ｐ＝０．０４９］，术后１２个月膝关节活动度大于微创经皮钢板内固定组

（１２３．２８°±１０．２６°，１０８．９８°±１５．４６°，ｔ＝－３．４３２，Ｐ＝０．００２）；２组患者骨折临床愈合时间和骨性愈合时间比较，组间差异均无统

计学意义［（１６．２５±２．４８）周，（１７．５３±３．４１）周，ｔ＝１．３５６，Ｐ＝０．１８５；（２３．５８±３．２６）周，（２５．２５±４．１９）周，ｔ＝１．４０８，Ｐ＝０．１６８］。

④综合疗效。术后１２个月，联合内固定组优１３例、良７例、可２例，微创经皮钢板内固定组优９例、良７例、可１例、差２例；２组

患者综合疗效比较，差异无统计学意义（Ｚ＝－０．８７４，Ｐ＝０．３８２）。⑤并发症发生率。联合内固定组患者切口延迟愈合２例、骨折

延迟愈合１例，微创经皮钢板内固定组切口感染３例、钢板断裂并骨折不愈合１例、骨折畸形愈合１例。２组患者并发症发生率比

较，差异无统计学意义（χ２＝０．３９２，Ｐ＝０．５３１）。结论：髓内钉联合辅助钢板内固定治疗难复性胫骨干骨折，与微创经皮钢板内固

定治疗比较，能更好地恢复下肢力线、缩短下地行走和完全负重时间、增加膝关节活动度，但二者在手术时间、术中出血量、术后引

流量、住院时间、骨折愈合时间、综合疗效及安全性等方面相当。

关键词　胫骨骨折；骨折固定术，内；髓内钉；骨板；回顾性研究
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ｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓｉｎｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｃｕｒａｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔ（Ｚ＝－０．８７４，Ｐ＝０．３８２）．⑤Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．Ｉｎｔｈｅ

ｃｏｍｂｉｎｅｄｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ，２ｃａｓｅｓｈａｄｄｅｌａｙｅｄｉｎｃｉｓｉｏｎｈｅａｌｉｎｇａｎｄ１ｃａｓｅｈａｄｄｅｌａｙｅｄｆｒａｃｔｕｒｅｈｅａｌｉｎｇ．Ｉｎｔｈｅｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅ

ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｐｌａｔｅｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ，３ｃａｓｅｓｈａｄｉｎｃｉｓｉｏｎｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，１ｃａｓｅｈａｄｐｌａｔｅｆｒａｃｔｕｒｅａｎｄｆｒａｃｔｕｒｅｎｏｎｈｅａｌｉｎｇ，ａｎｄ１ｃａｓｅｈａｄ

ｆｒａｃｔｕｒｅｍａｌｕｎｉｏｎ．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（χ２＝０．３９２，Ｐ＝０．５３１）．

Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｐｌａｔｅｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎ，ｉｎｔｒａｍｅｄｕｌｌａｒｙｎａｉｌｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈａｕｘｉｌｉａｒｙｐｌａｔｅｉｎｔｅｒｎａｌ

ｆｉｘａｔｉｏｎｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｒｅｆｒａｃｔｏｒｙｔｉｂｉａｌｓｈａｆｔｆｒａｃｔｕｒｅｓｃａｎｂｅｔｔｅｒｒｅｓｔｏｒｅｔｈｅｍｅｃｈａｎｉｃａｌａｘｉｓｏｆｌｏｗｅｒｌｉｍｂｓ，ｓｈｏｒｔｅｎｂｅｄｒｅｓｔｔｉｍｅａｎｄｆｕｌｌ

ｗｅｉｇｈｔｂｅａｒｉｎｇｔｉｍｅ，ａｎｄｉｎｃｒｅａｓｅｔｈｅｒａｎｇｅｏｆｍｏｔｉｏｎｏｆｔｈｅｋｎｅｅｊｏｉｎｔ．Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｔｈｅｔｗｏｍｅｔｈｏｄｓａｒｅｃｏｍｐａｒａｂｌｅｉｎｔｅｒｍｓｏｆｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ，

ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｂｌｏｏｄｌｏｓｓ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｄｒａｉｎａｇｅｖｏｌｕｍｅ，ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｔｉｍｅ，ｆｒａｃｔｕｒｅｈｅａｌｉｎｇｔｉｍｅ，ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｃｕｒａｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔ，ａｎｄｓａｆｅｔｙ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　ｔｉｂｉａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓ；ｆｒａｃｔｕｒｅｆｉｘａｔｉｏｎ，ｉｎｔｅｒｎａｌ；ｉｎｔｒａｍｅｄｕｌｌａｒｙｎａｉｌ；ｂｏｎｅｐｌａｔｅｓ；ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｉｅｓ

　　胫骨干骨折多由高能量损伤引起，严重的暴力会
导致胫骨干出现２条及以上骨折线，并造成严重的软
组织损伤［１］。胫骨干多段骨折复位困难，是创伤骨科

常见难题之一。微创经皮钢板内固定是治疗胫骨干

骨折的常用方法，具有切口小、保护骨折端血运等优

点，但亦存在术后肢体肿胀严重、下肢力线不良、骨折

不愈合、内固定断裂等并发症［２］。随着骨折固定技术

的不断发展，髓内钉内固定逐渐在胫骨干骨折中被广

泛应用［３－４］。髓内钉内固定能够更好地恢复下肢的

长度和力线、维持骨折端的稳定，骨折愈合率高、感染

发生率低［５］。但在髓内钉内固定治疗难复性胫骨干

骨折时，术中反复闭合复位可能导致骨折端软组织二

次损伤、破坏血运，增加感染及骨折不愈合的发生

率［６］。在髓内钉内固定治疗难复性胫骨干骨折的手

术中采用骨折端切开复位、辅助钢板单皮质内固定，

能够降低手术难度、增加骨折端的稳定性。为了进一

步比较髓内钉联合辅助钢板内固定和微创经皮钢板

内固定治疗难复性胫骨干骨折的临床疗效和安全性，

我们进行了此项研究，现总结报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　选取２０１８年６月至２０２１年１月在

富平朱老二骨伤医院住院治疗的胫骨干骨折患者的

病例资料进行研究。试验方案经富平朱老二骨伤医

院伦理委员会审查通过，伦理批件号：伦审 ２０１８
（００６）号。
１．２　纳入标准　①诊断为胫骨干骨折；②年龄 ＞
２０岁；③胫骨干骨折 ＡＯ／ＯＴＡ分型［７］为 ４２Ｂ型或
４２Ｃ型；④骨折前膝关节功能正常；⑤随访时间≥
１２个月；⑥病例资料完整。
１．３　排除标准　①合并胫骨平台骨折或脱位者；

②骨折线波及关节面者；③病理性骨折者；④开放性
骨折Ｇｕｓｔｉｌｏ分型［８］为Ⅲ型者及闭合性骨折 Ｔｓｃｈｅｒｎｅ
分型［９］为Ⅲ型者；⑤病例资料存在常识性或逻辑性错
误者。

２　方　法
２．１　分组方法　根据采用的治疗方法，将符合要求
的患者分为联合内固定组和微创经皮钢板内固定组。

２．２　手术方法
２．２．１　联合内固定组　采用腰硬联合麻醉。患者取
仰卧位，膝关节屈曲１５°～３０°位。以髌骨上缘中点为
起点向上做长３～４ｃｍ的纵形切口，逐层切开皮肤、
皮下组织，显露膝关节腔；对于髌股关节间隙狭窄患
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者，选用髌旁内侧入路，通过切开髌骨内侧支持带将

髌骨向外侧脱位，显露胫骨结节内侧缘。在Ｘ线透视
下确认进针点，进针点在正位片上位于胫骨外侧髁间

结节的内缘，在侧位片上位于胫骨前侧骨皮质与胫骨

平台交界处。以螺纹导针插入进针点，确认导针位置

满意后，经保护套管开口。置入球头导针，将导针通

过骨折端直至胫骨远端关节面上方。在助手牵引胫

骨远端的同时，术者将髓内复位器经胫骨髓腔插入远

端，旋转髓内复位器辅助骨折端复位。Ｘ线透视确认
骨折端复位情况，在胫骨前外侧或后内侧未能良好复

位的骨折端做６～８ｃｍ的纵形切口，显露骨折端，有
限剥离骨膜，直视下以复位钳复位骨折端。确认骨折

端复位满意后，将３．５ｍｍ锁定钢板以单皮质螺钉固
定于骨折端。置入主钉，安装远近端锁定钉。Ｘ线透
视下确认骨折复位及固定满意后，安装主钉尾帽。冲

洗切口，逐层缝合，无菌敷料包扎。

２．２．２　微创经皮钢板内固定组　采用腰硬联合麻
醉。患者取仰卧位。膝关节屈曲３０°位，于胫骨前外
侧骨折端做长约５ｃｍ的纵形切口，分离皮下组织至
骨膜，尽可能不暴露骨折端。牵引胫骨远端，经皮采

用复位钳复位骨折端；对于复位困难者可暴露骨折端

以克氏针撬拨复位或以复位钳复位。选择长度合适

的锁定钢板，于钢板远端锁定孔处做长３～４ｃｍ的纵
形切口。采用骨膜剥离子建立皮下隧道，将锁定钢板

自胫骨近端经皮下隧道插入。Ｘ线透视确认骨折复
位满意后，安装远近端锁定螺钉。对于骨折线较长、

下肢力线内翻及内侧骨缺损较大的患者，于胫骨后内

侧再置入１块３．５ｍｍ重建或锁定钢板，以增加内固
定的稳定性。

２．３　术后处理方法　术后常规行消肿、止痛、抗感
染、抗凝治疗。闭合性骨折患者术后２４ｈ内应用抗
生素，开放性骨折患者术后２周内应用抗生素。术后
２ｄ复查Ｘ线片，鼓励患者行踝关节及足趾主动屈伸、
股四头肌等长收缩等锻炼；术后１周开始行膝关节

主、被动屈伸功能锻炼。术后１个月、３个月、６个月、
１２个月门诊复查，拍摄 Ｘ线片检查骨痂生长情况。
术后８～１０周患肢部分负重行走，术后１２～１４周完
全负重行走。

２．４　疗效及安全性评价方法　比较２组患者手术时
间、术中出血量、术后引流量、住院时间、术后１个月胫
骨冠状面成角和矢状面成角［１０］、下地行走时间、完全负

重时间、骨折临床愈合时间、骨折骨性愈合时间、术后

１２个月膝关节活动度和临床疗效及并发症发生情况。
２．５　数据统计方法　采用 ＳＰＳＳ１９．０统计软件对所
得数据进行统计学分析。２组患者性别、致伤原因、
骨折类型、骨折 ＡＯ／ＯＴＡ分型、并发症发生率的组间
比较均采用 χ２检验；年龄、手术时间、术中出血量、术
后引流量、住院时间、胫骨冠状面成角、胫骨矢状面成

角、下地行走时间、完全负重时间、骨折临床愈合时

间、骨折骨性愈合时间、术后１２个月膝关节活动度的
组间比较均采用ｔ检验，术后１２个月综合疗效的组间
比较采用秩和检验。检验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　分组结果　共纳入 ４１例患者，联合内固定组
２２例、微创经皮钢板内固定组１９例。２组患者基线
资料比较，差异无统计学意义，有可比性（表１）。
３．２　一般指标评价结果　２组患者手术时间、术中
出血量、术后引流量、住院时间比较，组间差异均无统

计学意义（表２）。
３．３　疗效和安全性评价结果
３．３．１　下肢力线评价指标　联合内固定组患者术后
１个月胫骨冠状面成角和矢状面成角均小于微创经
皮钢板内固定组（表３）。
３．３．２　骨折恢复情况评价指标　联合内固定组患者
下地行走时间、完全负重时间均短于微创经皮钢板内

固定组，术后１２个月膝关节活动度大于微创经皮钢
板内固定组；２组患者骨折临床愈合时间和骨性愈合
时间比较，组间差异均无统计学意义（表４）。

表１　２组难复性胫骨干骨折患者基线资料

组别
样本量／
例

性别／例
男 女

年龄／
（ｘ±ｓ，岁）

致伤原因／例
车祸伤 坠落伤 砸伤 摔伤

骨折类型／例
闭合性骨折 开放性骨折

ＡＯ／ＯＴＡ分型／例
４２Ｂ ４２Ｃ

联合内固定组 ２２ １２ １０ ４１．６５±１２．８５ ８ ６ ４ ４ １５ ７ １０ １２

微创经皮钢板
内固定组

１９ １１ ８ ４２．８６±１１．７１ ７ ７ ２ ３ １３ ６ ９ １０

检验统计量 χ２＝０．４６５ ｔ＝０．７１５ χ２＝０．７３８ χ２＝０．０００ χ２＝０．０１５
Ｐ值 ０．８２９ ０．７５４ ０．８６４ ０．９８７ ０．９０２
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表２　２组难复性胫骨干骨折患者一般指标

组别 样本量／例 手术时间／
（ｘ±ｓ，ｍｉｎ）

术中出血量／
（ｘ±ｓ，ｍＬ）

术后引流量／
（ｘ±ｓ，ｍＬ）

住院时间／
（ｘ±ｓ，ｄ）

联合内固定组 ２２ ７５．６５±１２．５１ ２１０．５４±４２．３６ １２０．６５±２０．７３ １０．２８±２．５２

微创经皮钢板内固定组 １９ ８１．１５±１４．８９ ２２０．８５±３０．５６ １３０．３４±２５．４７ ９．１５±１．４６

ｔ值 １．３０８ １．２１６ １．３２３ １．７２１

Ｐ值 ０．３０６ ０．２３３ ０．１９５ ０．０９６

表３　２组难复性胫骨干骨折患者术后１个月胫骨冠状面成角和矢状面成角

组别 样本量／例 冠状面成角／（ｘ±ｓ，°） 矢状面成角／（ｘ±ｓ，°）

联合内固定组 ２２ ２．２８±０．８５ ２．４５±０．９２

微创经皮钢板内固定组 １９ ３．７５±１．９２ ３．５８±１．７６

ｔ值 ３．０８６ ２．５１７

Ｐ值 ０．００４ ０．０１８

表４　２组难复性胫骨干骨折患者骨折恢复情况评价指标

组别
样本量／
例

下地行走时间／
（ｘ±ｓ，周）

完全负重时间／
（ｘ±ｓ，周）

骨折临床愈合
时间／（ｘ±ｓ，周）

骨折骨性愈合时间／
（ｘ±ｓ，周）

术后１２个月膝关节
活动度／（ｘ±ｓ，°）

联合内固定组 ２２ ７．２３±１．１７ １２．５４±２．２５ １６．２５±２．４８ ２３．５８±３．２６ １２３．２８±１０．２６

微创经皮钢板
内固定组

１９ ８．１５±１．５８ １４．１５±２．７４ １７．５３±３．４１ ２５．２５±４．１９ １０８．９８±１５．４６

ｔ值 ２．０３３ ２．０３６ １．３５６ １．４０８ －３．４３２

Ｐ值 ０．０４８ ０．０４９ ０．１８５ ０．１６８ ０．００２

３．３．３　综合疗效　术后１２个月，根据Ｊｏｈｎｅｒ－Ｗｒｕｈｓ
胫骨干骨折疗效评价标准［１１］，联合内固定组优１３例、
良７例、可２例，微创经皮钢板内固定组优 ９例、良
７例、可１例、差２例。２组患者综合疗效比较，差异
无统计学意义（Ｚ＝－０．８７４，Ｐ＝０．３８２）。
３．３．４　并发症发生率　联合内固定组患者切口延迟
愈合２例，给予持续换药后切口愈合；骨折延迟愈合
１例，给予自体髂骨移植治疗，术后１３个月骨折愈合。
微创经皮钢板内固定组切口感染３例，２例给予换药
处理后切口愈合，１例清创后感染仍未能完全控制，
于术后８个月取出钢板，切口逐渐愈合；钢板断裂并
骨折不愈合１例，采用髓内钉内固定联合自体髂骨移
植进行二次手术，术后骨折愈合；骨折畸形愈合１例，
膝关节内翻并发创伤性关节炎，采用胫骨高位截骨治

疗。２组患者并发症发生率比较，差异无统计学意义
（χ２＝０．３９２，Ｐ＝０．５３１）。
３．４　典型病例　典型病例手术前后Ｘ线片见图１。

４　讨　论
难复性胫骨干骨折的影像学资料显示，骨折端可

能存在短缩、旋转移位、骨折块交锁、软组织卡压等问

题；术中单纯采用牵引、旋转、挤压、提拉等手法，难以

获得良好的复位效果［１２］。Ｋｒｅｔｔｅｋ等［１３］基于胫骨干

的解剖特点提出阻挡钉技术，该技术在骨折端成角凹

面的合适位置，置入阻挡钉改变主钉钉道，纠正复位

不良；研究结果表明，阻挡钉能够明显减少胫骨矢状

面成角畸形的发生率。然而，该技术需反复透视，且

不能维持２个骨折断端的稳定。因此，对于难复性胫
骨干骨折，可先采用切开复位、辅助钢板单皮质内固

定进行处理，进而将复杂的胫骨干骨折转变成简单的

胫骨干骨折，再采用髓内钉内固定治疗；该方法能够

缩短手术时间，增加骨折端的稳定性［１４－１６］。此外，有

研究［１７］表明，髓内钉治疗胫骨干骨折，存在一定的骨

不连发生率，其原因与髓内钉与胫骨髓腔未能完全匹

配导致骨折端“微动”有关。Ｕｅｎｇ等［１８］采用辅助钢

板治疗髓内钉内固定术后发生的骨不连，取得良好的

治疗效果。因此，辅助钢板内固定在一定程度上能够

弥补髓内钉内固定术后骨折端旋转稳定性不足的问

题，为骨折端提供稳定的愈合环境，且双重固定更加

牢靠，有利于术后早期开展功能锻炼，避免膝关节僵

硬［１７］。本研究结果显示，髓内钉联合辅助钢板内固

定在减小胫骨冠状面成角和矢状面成角、增加膝关节

活动度方面有明显优势。
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图１　难复性胫骨干骨折髓内钉联合辅助钢板内固定治疗前后Ｘ线片

　　　　　注：患者，男，３２岁，车祸致右侧胫骨干多段骨折，ＡＯ／ＯＴＡ分型为４２Ｃ２型。

　　采用髓内钉联合辅助钢板治疗难复性胫骨干骨
折需注意以下事项：①髓内钉内固定治疗胫骨干骨折
常采用的手术入路有髌下入路、髌上入路和髌旁内侧

入路［１９］。髌下入路易出现骨折块移位，导致复位和

置钉难度增加，而反复复位和置钉会加重创伤；而髌

上入路更有利于靠近胫骨近端的骨折复位及复位的

维持［２０－２１］。但对于髌股关节间隙狭窄患者，可选用

髌旁内侧入路。②辅助钢板技术有助于稳定骨折复
位，但对于存在影响骨折愈合的骨缺损，应该积极采

取自体骨移植，进而促进骨折愈合［２２］。③术中应根
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据患者软组织损伤情况选择是否扩髓，对于软组织损

伤程度较小者，可适当扩髓以采用强度更大的髓内

钉，但对于软组织损伤较大者，尽量避免扩髓，采用非

扩髓髓内钉以降低扩髓引起感染发生的概率。④辅
助钢板选择３．５ｍｍ的重建钢板或锁定钢板，可以微
创置入，既能够减少出血、降低感染发生率，又可避免

钢板体积较大导致术后小腿肿胀严重。⑤髓内钉内
固定治疗难复性胫骨干骨折对手术操作要求较高，术

者应熟练掌握髓内钉内固定技术，以获得满意的

疗效［１６］。

本研究结果表明，髓内钉联合辅助钢板内固定治

疗难复性胫骨干骨折，与微创经皮钢板内固定治疗比

较，能够更好地恢复下肢力线、缩短下地行走和完全

负重时间、增加膝关节活动度，但二者在手术时间、术

中出血量、术后引流量、住院时间、骨折愈合时间、综

合疗效及安全性等方面相当。
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