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摘　要　目的：比较胫骨远端内侧锁定钢板（ｄｉｓｔａｌｍｅｄｉａｌｔｉｂｉａｌｌｏｃｋｉｎｇｐｌａｔｅ，ＤＭＴＬＰ）、胫骨远端外侧锁定钢板（ｄｉｓｔａｌｌａｔｅｒａｌｔｉｂｉａｌ

ｌｏｃｋｉｎｇｐｌａｔｅ，ＤＬＴＬＰ）、胫骨逆行髓内钉（ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｔｉｂｉａｌｉｎｔｒａｍｅｄｕｌｌａｒｙｎａｉｌ，ＲＴＮ）及专家级胫骨髓内钉（ｅｘｐｅｒｔｔｉｂｉａｌｉｎｔｒａｍｅｄｕｌｌａｒｙ

ｎａｉｌ，ＥＴＮ）内固定治疗胫骨远端近踝部骨折的临床疗效与安全性。方法：回顾性分析２０２１年１月至２０２４年１月，在福建医科大学

附属闽东医院、淮安八二医院和中国人民解放军联勤保障部队第九九医院接受内固定手术治疗的１２０例胫骨远端近踝部骨折

患者的病例资料，其中 ＤＭＴＬＰ内固定３５例、ＤＬＴＬＰ内固定３２例、ＲＴＮ内固定２７例、ＥＴＮ内固定２６例，按照内固定方式分为

４组。比较４组患者的术前等待时间、手术时间、术中出血量、住院时间、术后部分负重时间、术后完全负重时间、骨折愈合时间及

并发症发生情况，采用美国足与踝关节协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＯｒｔｈｏｐａｅｄｉｃＦｏｏｔａｎｄＡｎｋｌｅＳｏｃｉｅｔｙ，ＡＯＦＡＳ）踝与后足评分标准评价临床综

合疗效。结果：①手术一般情况。ＤＭＴＬＰ组术前等待时间短于 ＤＬＴＬＰ组（Ｐ＝０．０４７），二者的术前等待时间均长于 ＲＴＮ组和

ＥＴＮ组（Ｐ＝０．０００，Ｐ＝０．０００；Ｐ＝０．０００，Ｐ＝０．０００）；ＲＴＮ组术前等待时间短于 ＥＴＮ组（Ｐ＝０．０００）。ＤＭＴＬＰ组手术时间短于

ＤＬＴＬＰ组（Ｐ＝０．０００）、长于ＲＴＮ组（Ｐ＝０．０００），与ＥＴＮ组的差异无统计学意义（Ｐ＝０．０７６）；ＤＬＴＬＰ组手术时间长于 ＲＴＮ组和

ＥＴＮ组（Ｐ＝０．０００，Ｐ＝０．００２）；ＲＴＮ组手术时间短于 ＥＴＮ组（Ｐ＝０．０００）。ＤＭＴＬＰ组术中出血量少于 ＤＬＴＬＰ组和 ＥＴＮ组（Ｐ＝

０．０００，Ｐ＝０．０００），多于ＲＴＮ组（Ｐ＝０．０００）；ＤＬＴＬＰ组术中出血量多于ＲＴＮ组（Ｐ＝０．０００），与ＥＴＮ组的差异无统计学意义（Ｐ＝

０．４７８）；ＲＴＮ组术中出血量少于ＥＴＮ组（Ｐ＝０．０００）。ＤＭＴＬＰ组住院时间与ＤＬＴＬＰ组的差异无统计学意义（Ｐ＝０．１４８），但二者

的住院时间均长于ＲＴＮ组和ＥＴＮ组（Ｐ＝０．０００，Ｐ＝０．０００；Ｐ＝０．０００，Ｐ＝０．０００）；ＲＴＮ组住院时间短于 ＥＴＮ组（Ｐ＝０．０００）。

②术后负重及骨折愈合时间。１２０例患者均获随访，随访时间１２～１８个月，中位数１５个月。ＤＭＴＬＰ组术后部分负重时间与

ＤＬＴＬＰ组、ＥＴＮ组的差异均无统计学意义（Ｐ＝０．０８６，Ｐ＝０．２１３），晚于 ＲＴＮ组（Ｐ＝０．０００）；ＤＬＴＬＰ组术后部分负重时间晚于

ＲＴＮ组和ＥＴＮ组（Ｐ＝０．０００，Ｐ＝０．００７）；ＲＴＮ组术后部分负重时间早于 ＥＴＮ组（Ｐ＝０．０３８）。ＤＭＴＬＰ组术后完全负重时间与

ＤＬＴＬＰ组的差异无统计学意义（Ｐ＝０．５６３），二者均晚于ＲＴＮ组和ＥＴＮ组（Ｐ＝０．００６，Ｐ＝０．０５０；Ｐ＝０．００１，Ｐ＝０．０１４）；ＲＴＮ组完

全负重时间与ＥＴＮ组的差异无统计学意义（Ｐ＝０．４５９）。４组骨折愈合时间比较，差异无统计学意义（Ｆ＝１．１４８，Ｐ＝０．３３３）。

③临床综合疗效。末次随访时，临床综合疗效 ＤＭＴＬＰ组优３０例、良３例、可２例，ＤＬＴＬＰ组优２８例、良２例、可２例，ＲＴＮ组优

２６例、良１例，ＥＴＮ组优２４例、良１例、可１例；４组临床综合疗效比较，差异无统计学意义（Ｚ＝２．３１５，Ｐ＝０．５１０）。④安全性。

ＤＭＴＬＰ组发生切口感染２例、内固定物断裂１例、踝关节疼痛２例，ＤＬＴＬＰ组发生切口感染１例、腓浅神经损伤１例、内固定物断

裂２例，ＥＴＮ组发生螺钉退出致骨折不愈合１例、膝关节疼痛２例，ＲＴＮ组未发生上述并发症。４组并发症发生率比较，差异无统

计学意义（χ２＝３．８６２，Ｐ＝０．２７７）。结论：ＤＭＴＬＰ、ＤＬＴＬＰ、ＥＴＮ及ＲＴＮ内固定治疗胫骨远端近踝部骨折的临床综合疗效和安全性

相当；但ＲＴＮ内固定在缩短术前等待时间、手术时间、住院时间及实现术后早期负重方面更具有优势，且术中出血量最少。

关键词　胫骨骨折；骨折固定术，内；内固定器；骨板；骨钉；临床研究专题
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　　胫骨远端近踝部骨折通常指发生于踝穴上方
４～１１ｃｍ范围内的骨折［１］。此类骨折多由轴向或旋

转暴力所致，常呈螺旋形或粉碎性，约占全部胫骨骨

折的７．２％［２］。小腿下１／３段软组织覆盖薄弱，易遭
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受高能量损伤，且损伤后局部软组织条件常较差，从

而制约着手术时机与术式的选择。随着内固定技术

的不断发展，对胫骨远端近踝部骨折内固定方式的选

择也日益丰富。目前临床常用的内固定方式主要有

胫骨远端内侧锁定钢板（ｄｉｓｔａｌｍｅｄｉａｌｔｉｂｉａｌｌｏｃｋｉｎｇ
ｐｌａｔｅ，ＤＭＴＬＰ）、胫骨远端外侧锁定钢板（ｄｉｓｔａｌｌａｔｅｒａｌ
ｔｉｂｉａｌｌｏｃｋｉｎｇｐｌａｔｅ，ＤＬＴＬＰ）、胫骨逆行髓内钉（ｒｅｔｒｏ
ｇｒａｄｅｔｉｂｉａｌｉｎｔｒａｍｅｄｕｌｌａｒｙｎａｉｌ，ＲＴＮ）、专家级胫骨髓内
钉（ｅｘｐｅｒｔｔｉｂｉａｌｉｎｔｒａｍｅｄｕｌｌａｒｙｎａｉｌ，ＥＴＮ）等。然而，上
述内固定方式均存在各自的局限性与不足，随着临床

应用日益广泛，诸如内固定失败、愈合不良、软组织刺

激等问题逐渐凸显［３－５］。因此，如何根据骨折特点合

理选择最佳的内固定方式，已成为提高胫骨远端近踝

部骨折临床疗效的关键。为此，我们开展了此项研究，

旨在比较不同内固定方式的临床疗效与安全性，以期

为临床优化手术方案提供科学依据，现报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料

选取２０２１年１月至２０２４年１月在福建医科大
学附属闽东医院、淮安八二医院和中国人民解放军联

勤保障部队第九九医院住院治疗的胫骨远端近踝

部骨折患者的病例资料进行研究。试验方案经福建

医科大学附属闽东医院（组长单位，伦理批件号：

２０２１０３２５１８Ｈ）、淮安八二医院和中国人民解放军联
勤保障部队第九九医院医学伦理委员会审查通过。

１．２　纳入标准

①１８岁≤年龄≤６５岁；②经 ＣＴ、Ｘ线检查确诊
为胫骨远端近踝部骨折；③闭合性骨折或开放性骨折
（Ｇｕｓｔｉｌｏ分型［６］为Ⅰ型、Ⅱ型或Ⅲａ型）；④根据国际
内固定研究学会（ＡｒｂｅｉｔｓｇｅｍｅｉｎｓｃｈａｆｔｆüｒＯｓｔｅｏｓｙｎ
ｔｈｅｓｅｆｒａｇｅｎ，ＡＯ）骨折分型［７］为 ４３Ａ１型、４３Ａ２型、
４３Ａ３型；⑤接受了ＤＭＴＬＰ、ＤＬＴＬＰ、ＥＴＮ或ＲＴＮ内固
定手术治疗；⑥病例资料完整。
１．３　排除标准

①合并严重心脑血管疾病者；②合并免疫系统疾
病或凝血功能障碍者；③病理性骨折者；④合并恶性
肿瘤或严重营养不良者；⑤合并严重骨质疏松者。

２　方　法
２．１　分组方法

按照内固定方式分为 ＤＭＴＬＰ组、ＤＬＴＬＰ组、ＲＴＮ
组、ＥＴＮ组。

２．２　治疗方法
２．２．１　术前处理　患者入院后常规给予石膏外固定
或跟骨牵引。ＧｕｓｔｉｌｏⅠ型、Ⅱ型、Ⅲａ型骨折，均一期
行清创缝合术。经胫腓骨正侧位 Ｘ线及 ＣＴ三维重
建检查评估神经、血管及周围软组织情况。均在患肢

肿胀消退、皮肤出现“皱纹征”后行内固定术。

２．２．２　手术方式　采用连续硬膜外麻醉或全身麻
醉，患肢常规上止血带。以闭合复位为主，闭合复位

困难者辅以小切口辅助复位。合并腓骨骨折需行复

位固定者，采用１／３管型钢板、腓骨解剖锁定钢板或
髓内钉固定。

ＤＭＴＬＰ组：患者取仰卧位。骨折复位后，经皮用
克氏针或复位钳临时固定。于内踝尖前上方约３ｃｍ
处做纵形或弧形切口，显露过程中注意保护大隐静

脉。选取合适长度的锁定钢板，经切口于胫骨骨膜与

深筋膜之间插入，置于胫骨前内侧。透视确认钢板位

置满意后，依次置入锁定螺钉完成最终固定。

ＤＬＴＬＰ组：患者取仰卧位。骨折复位后，以胫骨
前外侧结节（Ｃｈａｐｕｔ结节）为中心，沿第４跖骨轴线
做一长约５ｃｍ的前外侧切口。再于胫骨近端做辅助
小切口，用于置入近端锁定钉。经前外侧切口插入钢

板，先以非锁定螺钉使钢板贴附骨面，再置入锁定螺

钉完成固定。

ＲＴＮ组：骨折复位后，于胫骨远端内踝前后缘之
间做一长约２ｃｍ的纵形切口，显露并纵向分离三角
韧带浅层。自内踝最高点与内踝尖连线的中点沿内

侧皮质内壁平行置入导针，在 Ｃ形臂 Ｘ线机透视下
确认导针位置满意后，沿导针经保护套筒用空心扩髓

钻建立骨隧道。用试模确定主钉型号后，通过专用瞄

准架置入主钉至满意位置。依次置入３枚远端松质
骨锁钉和２枚近端皮质骨锁钉，最后安装尾帽。

ＥＴＮ组：患者取仰卧位，患肢屈髋、屈膝。骨折复
位后，取髌韧带正中纵形切口，自胫骨结节向近端延

伸。切开并分离髌韧带，于胫骨外侧髁间棘内侧确定

进钉点并开口。逐级扩髓后，置入合适型号的髓内

钉，依次置入远近端锁钉，最后安装尾帽。术中根据

骨折复位情况，辅以阻挡钉技术维持骨折复位。

２．２．３　术后处理　术后密切观察引流量及创面情
况，常规使用抗生素预防感染，并用低分子肝素预防

下肢深静脉血栓形成。术后第２天开始扶拐不负重
行走并行踝、膝关节功能锻炼，其中ＥＴＮ组与ＲＴＮ组
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患者辅以支具或丁字鞋保护８～１２周。
２．３　疗效与安全性评价方法

比较４组患者的术前等待时间、手术时间、术中
出血量、住院时间、术后部分负重时间、术后完全负重

时间、骨折愈合时间及并发症发生情况；采用美国足

与踝关节协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＯｒｔｈｏｐａｅｄｉｃＦｏｏｔａｎｄＡｎｋｌｅ
Ｓｏｃｉｅｔｙ，ＡＯＦＡＳ）踝与后足评分标准［８］评价临床综合

疗效，评分总分为１００分，９０～１００分为优、７５～８９分
为良、５０～７４分为可、＜５０分为差。
２．４　数据统计方法

采用ＳＰＳＳ２３．０统计软件对所得数据进行统计分
析。４组患者年龄、术前等待时间、手术时间、术中出
血量、住院时间、术后部分负重时间、术后完全负重时

间、骨折愈合时间的组间总体比较均采用单因素方差

分析，组间两两比较采用 ＬＳＤｔ检验；性别、ＡＯ骨折
分型、并发症发生率的组间比较均采用 χ２检验；临床
综合疗效的比较采用秩和检验。检验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　分组结果

共纳入１２０例患者，其中ＤＭＴＬＰ组３５例、ＤＬＴＬＰ
组３２例、ＲＴＮ组２７例、ＥＴＮ组２６例。４组患者基线

资料比较，差异无统计学意义，具有可比性（表１）。
３．２　疗效与安全性评价结果
３．２．１　手术一般情况　４组术前等待时间、手术时
间、术中出血量及住院时间的比较，组间差异均有统

计学意义。ＤＭＴＬＰ组术前等待时间短于 ＤＬＴＬＰ组
（Ｐ＝０．０４７），二者的术前等待时间均长于 ＲＴＮ组和
ＥＴＮ组（Ｐ＝０．０００，Ｐ＝０．０００；Ｐ＝０．０００，Ｐ＝０．０００）；
ＲＴＮ组术前等待时间短于 ＥＴＮ组（Ｐ＝０．０００）。
ＤＭＴＬＰ组手术时间短于ＤＬＴＬＰ组（Ｐ＝０．０００）、长于
ＲＴＮ组（Ｐ＝０．０００），与 ＥＴＮ组的差异无统计学意义
（Ｐ＝０．０７６）；ＤＬＴＬＰ组手术时间长于 ＲＴＮ组和 ＥＴＮ
组（Ｐ＝０．０００，Ｐ＝０．００２）；ＲＴＮ组手术时间短于ＥＴＮ
组（Ｐ＝０．０００）。ＤＭＴＬＰ组术中出血量少于 ＤＬＴＬＰ
组和 ＥＴＮ组（Ｐ＝０．０００，Ｐ＝０．０００），多于 ＲＴＮ组
（Ｐ＝０．０００）；ＤＬＴＬＰ组术中出血量多于 ＲＴＮ组（Ｐ＝
０．０００），与ＥＴＮ组的差异无统计学意义（Ｐ＝０．４７８）；
ＲＴＮ组术中出血量少于 ＥＴＮ组 （Ｐ＝０．０００）。
ＤＭＴＬＰ组住院时间与ＤＬＴＬＰ组的差异无统计学意义
（Ｐ＝０．１４８），但二者的住院时间均长于 ＲＴＮ组和
ＥＴＮ组（Ｐ＝０．０００，Ｐ＝０．０００；Ｐ＝０．０００，Ｐ＝０．０００）；
ＲＴＮ组住院时间短于ＥＴＮ组（Ｐ＝０．０００）。见表２。

表１　４组胫骨远端近踝部骨折患者的基线资料

组别
样本量／
例

年龄／
（ｘ±ｓ，岁）

性别／例
男 女

ＡＯ５）骨折分型／例
４３Ａ１型 ４３Ａ２型 ４３Ａ３型

ＤＭＴＬＰ１）组 ３５ ３６．１０±５．５２ ２０ １５ ９ １４ １２

ＤＬＴＬＰ２）组 ３２ ３７．４３±６．２７ １８ １４ １０ １５ ７

ＲＴＮ３）组 ２７ ３５．９２±４．３４ １７ １０ １２ ８ ７

ＥＴＮ４）组 ２６ ３６．１０±５．６９ １８ ８ ７ １２ ７

检验统计量 Ｆ＝０．３１９ χ２＝０．３７９ χ２＝０．６３２
Ｐ值 ０．３９６ ０．７７４ ０．６１５

注：１）胫骨远端内侧锁定钢板，２）胫骨远端外侧锁定钢板，３）胫骨逆行髓内钉，４）专家级胫骨髓内钉，５）国际内固定研究

学会。

表２　４组胫骨远端近踝部骨折患者的手术一般情况

组别
样本量／
例

术前等待时间／
（ｘ±ｓ，ｄ）

手术时间／
（ｘ±ｓ，ｍｉｎ）

术中出血量／
（ｘ±ｓ，ｍＬ）

住院时间／
（ｘ±ｓ，ｄ）

ＤＭＴＬＰ１）组 ３５ ７．６±１．８ ６３．４±１３．３ ６８．５±１６．０ １２．６±１．１

ＤＬＴＬＰ２）组 ３２ ９．７±２．４ ７７．０±８．９ ９０．７±２６．４ １３．３±１．９

ＲＴＮ３）组 ２７ ３．２±１．１ ３９．４±８．５ ２２．５±１５．１ ８．０±２．５

ＥＴＮ４）组 ２６ ６．２±１．５ ６８．２±９．２ ８７．２±１２．５ １０．２±２．３

Ｆ值 ６６．８９６ ６７．１０４ ７７．３３１ ４４．２１７

Ｐ值 ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００

　　注：１）胫骨远端内侧锁定钢板，２）胫骨远端外侧锁定钢板，３）胫骨逆行髓内钉，４）专家级胫骨髓内钉。
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３．２．２　术后负重及骨折愈合时间　１２０例患者均获
随访，随访时间 １２～１８个月，中位数 １５个月。
ＤＭＴＬＰ组术后部分负重时间与 ＤＬＴＬＰ组、ＥＴＮ组的
差异均无统计学意义（Ｐ＝０．０８６，Ｐ＝０．２１３），晚于
ＲＴＮ组（Ｐ＝０．０００）；ＤＬＴＬＰ组部分负重时间晚于
ＲＴＮ组和ＥＴＮ组（Ｐ＝０．０００，Ｐ＝０．００７）；ＲＴＮ组部
分负重时间早于 ＥＴＮ组（Ｐ＝０．０３８）。ＤＭＴＬＰ组完
全负重时间与 ＤＬＴＬＰ组的差异无统计学意义（Ｐ＝
０．５６３），二者均晚于 ＲＴＮ组和 ＥＴＮ组（Ｐ＝０．００６，
Ｐ＝０．０５０；Ｐ＝０．００１，Ｐ＝０．０１４）；ＲＴＮ组完全负重时
间与ＥＴＮ组的差异无统计学意义（Ｐ＝０．４５９）。４组
骨折愈合时间比较，差异无统计学意义。见表３。
３．２．３　临床综合疗效　末次随访时，４组临床综合
疗效比较，差异无统计学意义（表３）。
３．２．４　安全性　ＤＭＴＬＰ组２例发生切口感染，经换
药后切口愈合；１例发生内固定物断裂而致骨折不愈
合，更换钢板并植骨后骨折愈合；２例发生踝关节疼
痛，取出钢板后症状明显缓解。ＤＬＴＬＰ组１例发生切
口感染，经换药后感染得到控制；１例发生腓浅神经
损伤，经针灸治疗及康复训练后神经功能恢复；２例
发生内固定物断裂，其中１例因不影响骨折愈合而未
给予任何处理，１例因骨折端有吸收征象并伴有骨折
延迟愈合而给予更换钢板和植骨处理后骨折愈合。

ＥＴＮ组１例发生螺钉退出而致骨折不愈合，更换螺钉
并给予重建钢板固定和植骨处理后骨折愈合；２例发
生膝关节疼痛，待骨折愈合后取出髓内钉，疼痛得以

缓解。ＲＴＮ组未发生上述并发症。４组并发症发生
率比较，差异无统计学意义（χ２＝３．８６２，Ｐ＝０．２７７）。

４　讨　论
４．１　胫骨远端近踝部骨折的特点与治疗原则

在胫骨远端，胫骨骨干由三棱柱状向远端逐渐移

行成膨大的、以松质骨为主的四棱柱状。该移行区域

血供薄弱，且解剖形态特殊，手术剥离或高能量损伤

极易破坏骨膜及周围软组织血供，导致骨折复位不

良、畸形愈合或不愈合等并发症［９］。胫骨远端骨折的

损伤类型与暴力性质关系密切：高能量直接暴力多导

致严重开放粉碎性骨折，而低能量暴力（如旋转暴力）

常引起闭合骨折。ＡＯ分型４３Ａ～４３Ｃ型及Ｇｕｓｔｉｌｏ分
型Ⅰ、Ⅱ型为常见的胫骨远端骨折类型［１０］。此类损

伤合并腓骨骨折及韧带损伤的发生率高达 ７５％ ～
８５％［１１］。胫骨骨折可单独发生，亦可合并同平面的

腓骨骨折、高位腓骨颈骨折、下胫腓联合后韧带附着

点撕脱骨折及相关韧带结构的损伤。胫骨远端近踝

部骨折的治疗原则为：纠正骨折成角、旋转及移位畸

形使骨折达到解剖复位，以恢复下肢力线与肢体长

度，并为软组织修复提供稳定环境，从而降低皮肤软

组织感染、坏死及骨折不愈合的风险。在此基础上，

根据骨折稳定性及软组织条件循序渐进地开展早期

功能锻炼［１２］。

４．２　胫骨远端近踝部骨折的内固定方式
近年来，骨折固定理念已从传统的坚强内固定转

变为注重骨折愈合环境的生物学固定，保护骨折端血

供的重要性日益凸显［１３－１４］。唯有顺应骨折愈合的自

然过程，最大限度地减少对骨折端血供的干扰，方能

获得理想预后。为此，间接复位技术被广泛采用，即

在远离骨折区域进行操作，以维护骨折端的生物学环

境。以不剥离骨膜、经骨膜外放置接骨板为特征的有

限切开复位技术，能实现对粉碎性骨折力线与长度的

桥接固定，既避免了直接暴露骨折端，又无需追求加

压固定［１５］。有研究认为，以牺牲骨折端局部血运为

代价的解剖复位，反而会增加骨折延迟愈合或不愈合

的风险［１６］。目前，临床上治疗胫骨远端近踝部骨折

的有限切开内固定方式主要分为锁定钢板内固定和

髓内钉内固定两大类。

表３　４组胫骨远端近踝部骨折患者的术后负重时间、骨折愈合时间及临床综合疗效

组别
样本量／
例

术后部分负重时间／
（ｘ±ｓ，ｄ）

术后完全负重时间／
（ｘ±ｓ，ｄ）

骨折愈合时间／
（ｘ±ｓ，周）

临床综合疗效／例
优 良 可

ＤＭＴＬＰ１）组 ３５ ５３．２±１２．６ ７８．９±１１．０ １６．８５±１．５７ ３０ ３ ２
ＤＬＴＬＰ２）组 ３２ ５７．９±１３．３ ８０．５±１２．７ １７．４３±１．５３ ２８ ２ ２
ＲＴＮ３）组 ２７ ４３．２±１１．４ ７０．８±１３．４ １６．７８±１．４４ ２６ １ ０
ＥＴＮ４）组 ２６ ４９．６±１．５ ７３．１±６．２ １７．０６±１．４７ ２４ １ １
检验统计量 Ｆ＝９．０８８ Ｆ＝４．９４２ Ｆ＝１．１４８ Ｚ＝２．３１５
Ｐ值 ０．０００ ０．００３ ０．３３３ ０．５１０

　　注：１）胫骨远端内侧锁定钢板，２）胫骨远端外侧锁定钢板，３）胫骨逆行髓内钉，４）专家级胫骨髓内钉。
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４．２．１　锁定钢板内固定　胫骨远端锁定钢板通过多
角度交错的螺钉与钢板形成稳定的内固定支架，实现

应力的均匀分散；其在三维空间内构成的三角支撑体

系，可有效把持骨折端，防止螺钉松动，从而维持骨折

端的整体稳定性。生物力学研究表明，胫骨远端内侧

与外侧解剖钢板在内固定强度上无明显差异，均能满

足骨折愈合需求［１７］。胫骨远端内侧软组织覆盖薄

弱，采用内侧入路进行钢板固定，虽经皮微创操作方

便，但易发生感染或内固定物突出［１８］。胫骨远端前

方软组织丰厚，采用前外侧入路进行钢板固定，并发

症发生率较低，但穿板锁钉操作难度大，需行较多软

组织剥离，存在损伤腓浅神经及胫前血管的风险，且

术中出血量较多，对手术技术要求较高［１７］。因此，入

路选择应综合考虑骨折类型、软组织条件等，实现个

体化治疗。本研究中，采用钢板固定的２组均发生了
内固定断裂，其原因可能是：①术中忽视胫骨远端近
踝部内外侧骨性结构的双侧重建，仅行单侧固定，未

达到生物力学稳定要求；②未遵循“长钢板，少螺钉”
的固定原则，螺钉分布过于密集，造成应力集中；③个
别患者术后依从性差，未能遵从康复指导。此外，

ＤＬＴＬＰ组发生１例术后腓浅神经损伤，表现为足外翻
与跖屈功能减弱，这可能与术中操作不精细和未妥善

保护神经有关。

４．２．２　髓内钉内固定　作为长骨干骨折治疗的“金
标准”［１９］，髓内钉内固定虽在长螺旋骨折中具有良好

的抗旋转稳定性，有利于早期负重行走，但其在胫骨

远端的应用存在局限性。由于该部位髓腔在解剖学

上明显扩大且以松质骨为主，主钉与皮质骨的接触面

积显著减少，导致力学传导效能下降、结构稳定性降

低，难以实现对骨折端的牢固固定。此外，受限于远

端锁定孔数目少、钉孔间距偏大及钉尖距踝关节面较

远等设计特点，螺钉往往仅能提供单平面锁定，从而

增加了内固定失效的风险［２０］。因此，采用髓内钉内

固定治疗胫骨远端骨折，需审慎评估骨折类型与髓腔

形态。

ＥＴＮ采用微创顺行置钉方式，其解剖型设计更契
合胫骨远端的形态与生物力学要求。通过将远端锁

定孔邻近末端，ＥＴＮ可对远端骨折段提供有效支撑，
从而拓展其在胫骨远端骨折中的应用指征；其多向三

维锁定机制能更均衡地分散应力，减少局部微动，为

骨折早期愈合与功能恢复创造稳定的力学环境［２１］。

此外，联合应用阻挡钉技术可进一步降低术后畸形愈

合的风险［２２］。然而，ＥＴＮ术后膝关节疼痛并发症并
不少见［２３］，其确切机制仍需进一步临床研究加以

阐明。

ＲＴＮ的设计顺应胫骨远端近踝部的解剖形态及
生物力学特性［２２］。该技术以微创方式实现髓内中心

性轴向固定，在最大限度减少软组织干扰的同时，强

化了远端髓内支撑。由于不增加局部软组织容积，

ＲＴＮ可为同期植骨术提供充裕空间，有效处理骨缺
损，可促进骨折愈合、降低二次手术风险。与顺行髓

内钉相比，ＲＴＮ无需进入相邻关节，亦无需辅以阻挡
钉技术，从而规避了胫骨远端前正中入路相关的医源

性软组织损伤风险。通过远端近踝部髓内固定，ＲＴＮ
能有效管控骨折远端的短缩、成角、移位及旋转畸形，

显著降低畸形愈合的发生率。然而，前期研究亦提示

胫骨远端内踝逆行髓内钉存在一定局限性［２４］：①内
踝进钉点皮质较薄、松质骨丰富，进钉点选择容错空

间有限，对术者操作精度要求较高。②该技术不适用
于骨骺未闭的青少年，且在老年骨质疏松患者中存在

内踝医源性碎裂风险。③钉体自身弧度可使其自骨
折间隙穿出，顶抵或穿破外侧骨皮质，亦可撬裂内踝

上方皮质，从而加重骨折端碎裂、分离及成角畸形，严

重时需改行其他内固定方式。上述局限性提示，严格

把握适应证是确保该技术疗效的关键。目前，ＲＴＮ在
胫骨远端近踝部骨折中的应用仍处于临床探索阶段，

初步认识如下：①适应证方面，受钉体规格限制（最长
１４ｃｍ）［２４］，ＲＴＮ主要适用于骨折线相对集中的低位
损伤；②入路优势方面，以内踝为进钉点的微创设计，
使其在处理合并软组织损伤的低位胫骨骨折时具有

一定优势，可避免传统钢板内固定所需的软组织等待

期或外固定过渡；③力学局限方面，ＲＴＮ主要依赖内
侧柱支撑，外侧柱力学强度相对薄弱，抗旋转稳定性

可能不足。因此，当合并腓骨骨折时，建议术中同期

复位固定以增强外侧支撑，术后辅以支具或丁字鞋保

护８～１２周；④临床定位方面，ＲＴＮ可作为胫骨远端
近踝部骨折的有效内固定选择，尤其适用于合并复杂

软组织损伤的患者，是传统固定方式的重要补充。本

研究结果显示，在缩短术前等待时间、住院时间及实

现较早完全负重方面，ＥＴＮ组与 ＲＴＮ组的疗效均优
于ＤＭＴＬＰ组与ＤＬＴＬＰ组，其中以ＲＴＮ组的改善最为
显著。这一差异主要源于不同内固定方式的软组织

耐受性。钢板内固定对软组织条件要求较高，需待肿

胀消退、软组织床成熟后方可实施，从而延长了术前
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等待时间与整体治疗周期。相比之下，ＲＴＮ作为髓内
固定系统，兼具微创操作与中心性固定的双重优势：

一方面，其对软组织干扰小，在软组织条件不佳甚至

ＧｕｓｔｉｌｏⅢａ型开放性骨折中仍具应用可行性；另一方
面，其生物力学稳定性优异，有利于早期功能锻炼。

ＲＴＮ组更早实现完全负重的结果，正是其力学稳定性
的有力佐证［２５］。在并发症方面，内固定失效见于

ＤＭＴＬＰ组、ＤＬＴＬＰ组及ＥＴＮ组，经翻修联合植骨后均
获骨折愈合，但增加了患者的痛苦与经济负担。切口

感染仅发生于 ＤＭＴＬＰ组与 ＤＬＴＬＰ组，经换药后感染
得到控制；ＥＴＮ组与ＲＴＮ组未见此类并发症，提示髓
内固定对软组织干扰小，在预防浅表软组织感染方面

具有优势。然而，ＥＴＮ组术后发生了膝前痛，需引起
临床重视。胫骨远端近踝部骨折局部解剖结构特殊、

损伤复杂，临床决策应基于个体化损伤特征，综合骨

折类型与致伤机制，选择适宜的内固定方案，以优化

治疗策略。通过精准决策与规范操作，在实现有效固

定与骨折愈合的同时，可最大限度地降低并发症风

险，为患者提供安全、高效、个体化的治疗。

本研究结果表明，ＤＭＴＬＰ、ＤＬＴＬＰ、ＥＴＮ及 ＲＴＮ
内固定治疗胫骨远端近踝部骨折的临床综合疗效和

安全性相当；但ＲＴＮ内固定在缩短术前等待时间、手
术时间、住院时间及实现术后早期负重方面更具有优

势，且术中出血量最少。但本研究的样本量较小，未

来还需通过大样本量的高质量研究进一步验证本研

究的结果。
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