
闭合复位与切开复位交锁髓内钉固定治疗胫骨干骨折的比较分析

黄华,陈源,梁毅,高志敏
(广西南宁市中医医院骨一科,广西 南宁 530001 E-mail:hhhfbq@sina.com)

摘 要:目的 比较闭合复位与切开复位交锁髓内钉内固定治疗胫骨干骨折的临床效果。方法 将96例胫骨干骨折

患者随机分为闭合复位组(48例)和切开复位组(48例),术后比较分析骨折愈合时间及并发症发生情况等。结果 96
例均随访,时间10~18个月。骨折愈合时间:闭合复位组(5.2±2.2)个月,切开复位组(8.5±2.4)个月,两组比较差异

有统计学意义(P<0.05)。闭合复位组:优40例,良7例,可1例,优良率达97.92%,无感染、骨折延迟愈合、骨不连。
切开复位组:优25例,良13例,可7例,差3例,优良率79.17%,骨折延迟愈合5例,经动力化后6个月骨折愈合,深部

感染2例。两组优良率和并发症总发生率比较差异有统计学意义(P<0.05)。结论 闭合复位交锁髓内钉内固定治疗

胫骨干骨折优于切开复位。
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  Abstract: Objective Tocomparetheclinicaloutcomesofclosereductionwithopenreductioninterloc-
kingintramedullarynailfixationfortibialshaftfracture. Methods Ninety-sixpatientswithtibialshaft
fracturewererandomlyassignedtoaclosereductiongroup(n=48)andanopenreductiongroup(n=48).
Comparedandanalyzedthetwogroupsinpostoperativefracturehealingtimeandcomplications. Results 
Ninety-sixcaseswereallfollowedupfor10~18months.Theunionperiodofclosereductiongroupandopen
reductiongroupwere(5.2±2.2)monthsand(8.5±2.4)months,respectively,thecomparisonofthetwo
groupsyieldedstatisticallydifference(P<0.05).Functionassessmentshowedthattheresultsof40casesin
closereductiongroupachievedexcellentfunctionand7good,1fair.Theexcellentandgoodratewas97.92﹪,
noinfectionanddelayedunionornonunionwasfound.Fortheopenreductiongroup,theresultsof25casesa-
chievedexcellentfunction,13good,7fairand3poor,theexcellentandgoodratewas79.17%,5casesgotde-
layedunion,andbecameunion6monthsafterdynamiclocking.Deep-infectionoccurredin2cases.Group-
pairedcomparisonofexcellent/goodrateandcomplicationsyieldedstatisticallysignificantdifferences(P <
0.05). Conclusion Closereductionfortibialshaltfracturewithinterlockingintramedullarynailinternalfixa-
tionisbetterthanopenreduction.
  Keywords: tibialfractures;interlockingintermedullarynail;close-reduction

  胫骨干骨折是常见四肢骨折之一,约占全身骨折
的8%~10%[2]。2009年1月~2013年5月,我院应
用交锁髓内钉治疗胫骨干骨折96例,采用闭合复位
和采用切开复位各48例,笔者对两种术式的临床疗效
进行对比,报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 病历资料:本组96例中男52例,女
44例,年龄17~65岁。致伤原因:车祸伤46例,高处
坠落伤22例,摔伤20例,重物砸伤8例。左侧46例,
右侧50例,均为闭合性骨折。按 AO分类:A型46
例,B型30例,C型20例。将96例患者随机分为闭
合复位组和切开复位组各48例。
1.2 治疗方法 两组均采用腰麻或持续硬膜外麻醉。

1.2.1 闭合复位组 麻醉成功后,气囊止血带止血下
操作手术,患者平卧于手术台,屈髋屈膝90°,在胫骨
结节上缘与髌骨下缘之间偏向内侧切一长约2cm的
纵行切口,沿髌韧带纵形牵开,于胫骨结节上方约1.5
cm处开口,用扩髓钻顺开口处扩大髓腔远近端,直至
通过狭窄时阻力很大为止,一般比所选主钉粗0.5~1
mm,置入髓内钉远端距离胫骨下端关节面约2~3
cm。对A型骨折者上好远端锁钉后应回抽主钉,直至
骨折端加压后再上近端锁钉。对胫骨上段及下段骨
折,视骨折复位情况,置阻挡钉固定协助骨折复位。合
并有腓骨下段骨折者,可同时行腓骨切开复位钢板内
固定。
1.2.2 切开复位组 腰麻或持续硬膜外麻醉,气囊止
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血带止血下操作手术,患者平卧于手术台,在骨折端作
一大小约5cm的切口,直视下复位,少剥离或不剥离
骨膜,用三爪复位钳及一块小钢板临时复位固定骨折
端,然后屈膝、屈髋90°位,在胫骨结节上缘与髌骨下
缘之间偏向内侧切一长约2cm的纵行切口,沿髌韧带
纵形牵开,于胫骨结节上方约1.5cm处开口,用扩髓
钻顺开口处扩大髓腔远近端,直至通过狭窄时阻力很
大为止,一般比所选主钉粗0.5~1mm,置入髓内钉
远端距离胫骨下端关节面约2~3cm。对A型骨折者
上好远端锁钉后应回抽主钉,直至骨折端加压后再上
近端锁钉。对胫骨上段及下段骨折,视骨折复位情况,
置阻挡钉固定协助骨折复位。合并有腓骨下段骨折
者,可同时行腓骨切开复位钢板内固定。
1.2.3 术后处理 术后使用抗生素1d左右。3d后
用CPM机进行膝关节屈伸锻炼,1周可扶拐杖下床,
根据患者骨折类型调整负重时间,从部分负重到完全
负重。
1.3 评定标准 根据Iowa膝、踝关节评分标准,对
胫骨骨折疗效进行评定[1],优:90~100分;良:80~89
分;可:70~79分;差:69分以下。
1.4 统计学方法 用SPSS19.0统计软件对数据进
行分析,计量资料以(췍x±s)表示,组间比较采用t检
验,计数资料的组间比较采用χ2 检验,以P<0.05为
差异具有统计学意义。
2 结果

2.1 骨折愈合时间 所有病例均进行10~18个月随
访,平均14个月。闭合复位组(5.2±2.2)个月;切开
复位组(8.5±2.4)个月,两组差异有统计学意义(t=
7.022,P<0.001)。
2.2 并发症 闭合复位组无感染、骨折延迟愈合、骨
不连等;切开复位组骨折延迟愈合5例,经动力化后6
个月骨折愈合;深部感染2例。两组并发症总发生率
比较差异有统计学意义(χ2=5.547,P=0.019)。
2.3 疗效评定 根据Iowa膝、踝关节评分标准对胫
骨干骨折疗效进行评定:闭合复位组:优40例,良7
例,可1例,优良率达97.92%;切开复位组:优25例,
良13例,可7例,差3例,优良率79.17%。两组优良
率比较差异有统计学意义(χ2=8.317,P =0.004)。
典型病例见图1、图2。

 图1 术前正侧位X线片  图2 术后半年正侧位X线片

3 讨论

3.1 两种方法对骨折愈合的影响 影响骨折愈合的

因素主要有全身因素和局部因素[3]。胫骨骨折也不例
外,任何一种手术操作都会影响骨折的局部因素,改变
骨折的生物学环境,并进而影响骨折的愈合,这些改变
与手术医生有关。众所周知,骨折后释放的生物化学
物质可诱导骨折愈合,胫骨干骨折手术的目的就是引
导和支持骨折的愈合过程,而不是破坏骨折愈合的过
程,采用合适的手术入路可以增加或减小对骨折端的
创伤,会改变骨折端的血肿和软组织血供。骨折切开
复位不仅破坏骨折端血供和损伤周围组织血运,而且
丢失了诱导骨折愈合的生物化学物质,从而影响骨折
的愈合,易导致骨折延迟愈合、不愈合,并增加感染机
会。相反地,闭合复位不存在上述问题,从而降低和减
少了骨折的并发症和不愈合率,不易出现骨折不愈合。
胡文杰等[4]认为闭合复位优于切开复位,骨折愈合时
间快,手术时间短,出血少。本组研究也证实了闭合复
位组骨折愈合时间、并发症、疗效明显优于切开复位
组。
3.2 两种手术操作注意问题及疗效分析 切开复位
组是对骨折端进行切开复位,然后再进行内固定,手术
操作相对容易,但损伤相对较大,由于切开复位损伤骚
扰破坏骨折端周围血运,易出现感染、骨不连、骨延迟
愈合、切口皮肤坏死等缺点。韦树杰等[5]采用小切口
开放复位带锁髓内钉治疗胫腓骨干骨折42例,优30
例,良11例。本组采用该方法治疗48例,就有5例骨
折延迟愈合,2例发生感染,说明切开复位治疗胫骨干
骨折有一定风险。尤其用于治疗胫骨B、C型骨折时,
术后发生骨不连的概率较高。王家骐等[6]认为切开复
位交锁髓内钉内固定会导致手术创伤较大、出血多、并
发症多等不良后果。笔者认为在无条件进行闭合复位
而采用切开复位交锁髓内钉内固定治疗胫骨骨折时应
注意以下几点:①注意骨折周围软组织情况,如软组织
条件差,应延期进行手术。②切开复位的切口应尽可
能小,控制在6cm左右,以能复位骨折端为准。③不
剥离或少剥离骨膜及周围软组织。④对粉碎性骨折应
避免游离骨折块,慎用钢丝环扎骨折块。⑤注意患者
全身情况及合并症,如全身情况差或合并有其他脏器
损伤应延迟手术。⑥静力还是动力锁定,应根据骨折
类型决定。胡毅等[7]认为静力型固定骨折愈合率较
高,不必行常规动力化。笔者认为,对于A型骨折,可
直接进行动力锁定,对于B、C型骨折,先行静力锁定,
术后2~3个月,如出现骨折延迟愈合时,再解除锁钉,
由静力改为动力。⑦注意预防深静脉血栓。近年来,
下肢骨折发生深静脉血栓的风险越来越高,其中胫骨
干骨折发生率为22%[8]。

闭合复位组手术成功的关键在于能否闭合复位及
顺利置入导针或主钉,往往复位后在置入导针或主钉
过程中最容易发生骨折移位,从而增加手术操作时间
和难度,尤其是B、C型骨折,穿钉时易从骨折端穿出。
本组在术中使用点状复位钳夹持骨折远近端进行闭合
复位,再置入导针,通过导针置入主钉,从而完成手术
操作。由于闭合复位组不损伤骚扰破坏骨折端周围血
运,对B、C型骨折也能达到良好的愈合。本组采用此
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方法固定胫骨干骨折48例,均未见有感染、骨不连等
并发症,也证明了该方法的可靠性。其不足之处是医
师及病人受到放射线辐射较大,对手术室防护要求较
高。其优点在于切口少,损伤小,骨折愈合可靠,有利
于患者进行早期功能锻炼。孙丰强等[9]认为闭合复位
交锁髓内钉内固定手术治疗胫骨干骨折是目前十分理
想的方法。陈建民等[10]采用闭合复位交锁髓内钉治
疗胫骨干骨折32例,优良率100.00%。笔者认为采
用闭合复位交锁髓内钉内固定治疗胫骨骨折要取得良
好疗效,应注意以下几点:①应严格掌握髓内钉治疗的
适应证,选用合适的髓内钉长度,一般远近端锁钉应距
离骨折端至少有3cm 以上,对于胫骨上段及下段骨
折,因近端髓腔大,如出现骨折复位不良,应加用阻挡
钉以利于骨折复位。②术中应在透视下进行手术操
作,可增加手术成功率和缩短手术时间。③进钉点应
选择在平台的下缘与结节连线交点内侧。④对于B、C
型骨折,不必强求骨折解剖复位,只要骨折端力线好即
可。⑤术中如遇到上锁钉困难,应在透视下上锁钉。
⑥术中如遇到置入导针困难,可先用最细最长的髓内
钉插入骨折端,再置入导针,然后更换髓内钉。⑦如果
骨折为A型,可直接进行骨折动力锁定;如果为B、C
型骨折,建议静力锁定。
4 结论

闭合复位和切开复位交锁髓内钉内固定治疗胫骨
干骨折,从术后感染及骨折愈合情况等方面考虑,闭合
复位明显优于切开复位,笔者认为在临床中应尽可能

采用闭合复位交锁髓内钉内固定方法治疗胫骨干骨
折。
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