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　　胫骨骨折（ｔｉｂｉａｌｆｒａｃｔｕｒｅ）是临床常见的长骨骨折，多为高

能量、暴力损伤，多伴有严重的软组织损伤，临床治疗及功能恢

复难度较大。随着内固定技术的进步和微创外科的发展及

ＢＯ治疗理念的推广，交锁髓内钉固定成为治疗胫骨干骨折的

首选方法［１２］。然而，其治疗应用中也存在诸多分歧和不足，文

献报道不一。现将近年来关于交锁髓内钉固定胫骨骨折的治

疗现状做一综述。

１　手术入路及进针点

适当的手术入路及进针点可以使膝关节具有良好的耐受

性，骨折端固定牢固，预防并发症的发生，手术入路和进针点选

择不当容易出现膝前区疼痛等并发症［３４］。有关髓内钉固定后

出现膝前区疼痛的系统评价表明［３］：膝前区疼痛的发生率为

４７．４％（１０％～８６％），患病率３０％。

１．１　手术入路　经髌韧带入路不破坏髌韧带两侧的营养血

管，韧带容易愈合，手术操作方便但术后容易引起膝关节疼痛；

经髌韧带旁入路容易损伤髌韧带侧方的营养血管，术后膝前区

疼痛的发生与髓内钉突出相关［４］。Ｄａｒａｂｏｓ等
［５］研究发现，经

髌韧带旁入路，主钉顶端位置不超过胫骨平台６．０ｍｍ，不超过

胫骨粗隆２．６ｍｍ，不会引起膝前区疼痛。

１．２　进针点　适宜的进钉点取决于胫骨长度、髓内钉的号型、

手术方法［６］。理想的髓内钉插入点应在胫骨结节与膝关节前

缘的中点，由于髌韧带的解剖结构存在个体差异，进针点在胫

骨结节中点外侧（２．５±１．８）ｍｍ进行调整。通常尽量避免内

置物损伤髌韧带增加膝关节疼痛［７］。

２　切开穿钉和闭合穿钉

２．１　切开复位穿钉　传统的切开复位穿钉技术，广泛剥离骨

膜破坏局部血供及损伤皮肤软组织，同时，骨折端暴露于外界

增加切口感染及骨不连风险［８９］。有限切开复位穿钉技术损伤

小、失血量少、减少骨折端骨膜的剥离、骨折愈合快；多段骨折，

粉碎性骨折闭合复位困难，有限切开复位置钉取得良好

效果［１０１１］。

２．２　闭合复位穿钉　闭合复位骨牵引或牵引床牵引复位不暴

露骨折端，骨折断端血供破坏少，但由于肌肉牵拉以及近关节

端缺少骨皮质的支撑，复位困难，容易导致畸形；并且术后容易

进一步丢失手术复位使骨筋膜室压力增高，发生骨筋膜室综合

征的潜在风险增高，骨折愈合时间，住院时间，手术时间，术中，

术后出血量，闭合复位比切开复位更具优势［１２１３］。Ｉｍ等
［１４］通

过前瞻性研究表明：切开复位穿钉技术在恢复力线方面和复位

方面具有显著优势。

３　扩髓与非扩髓

扩髓与否目前仍存在不少争议。扩髓主要是通过有效地

扩大延长髓腔峡部增加工作长度；增加内置物与骨髓腔的接触

面，从而增加固定的强度；扩髓后的骨屑浇灌局部具有植骨作

用。非扩髓则对骨膜系统血供破坏相对较小；手术时间、骨折

移位、感染等并发症的发生率相对较低；但患肢负重时间较晚。

ＧóｍｅｚＢｅｎｉｔｏ等
［１２］对胫骨近段、中段、远段３个不同位置的骨

折进行生物力学方面的研究提示：近端不扩髓临床疗效较好，中

段及远段扩髓则获得良好的效果。扩髓产生高热以及高温退去

的时间间隔与骨坏死的发生相关，扩髓引起的全身反应较小。

４　静力固定与动力固定

４．１　静动力固定　锁钉与主钉之间通过分享式应力承载来稳

定骨折，使骨折处应力减小，同时能防止骨折旋转、短缩重叠及

延长分离，适合于不稳定性骨折的治疗。缺点：由于锁钉与主

钉之间轴向应力集中，容易出现锁钉断裂，延迟愈合等并发症。

动力固定：固定骨折近端或远端，骨折断端紧密接触，增强应力

刺激，将骨折端髓腔的间叶细胞挤出髓腔并扩散至外骨膜区

域，分化产生胶原束连接外、内骨痂，促进矿物质沉积，产生更

坚强的内、外骨痂，促进骨痂塑形［１４］。

４．２　静力固定动力化　动力化固定应最大限度地保持骨折端

稳定性，且不影响关节运动功能；动力化应使骨折部位峡部与

保留锁钉之间以维持固定稳定。动力化时机应综合骨折部位，

髓腔直径及患肢功能等因素。有学者建议［１５］：术后骨痂形成

早期及中期４～１０周，通过骨折端微动刺激促进骨痂形成，同

时消除了应力集中，动力加压过程中锁钉对主钉滑动进行限

制，有效避免髓内钉退出，锁钉疲劳断裂和取出远端锁钉动力

化突破胫骨远端关节穹隆顶而进入踝关节等危险。动力化的

不足：骨折端稳定性变弱，远端锁钉断裂，二次手术存在感染风

险及增加患者经济负担。

５　远端锁定技术与阻挡螺钉

５．１　远端锁定　胫骨中下段骨折远端固定治疗难度较大。有

文献报道：胫骨远端骨折力线不良率约为１４％
［１５］。锁定失败

及畸形愈合的常见原因［１６］：髓内钉的直径选择不当，容易导致

髓内钉插入困难增加锁定难度；进针点与进针方向选择不当，

影响髓内钉与髓腔中轴方向；目前常用带锁髓内钉远端锁钉大
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都为冠状面平行放置，在髓内主钉和锁钉之间可发生摆动效

应；定位器老化不准确。

５．２　Ｐｏｌｌｅｒ钉　即阻挡钉是在髓内钉主钉的一侧或两侧放置

的螺钉。通过限制髓内钉在宽大髓腔内的移动，以提高“骨骼

内固定结构”的机械稳定性［１７］。阻挡钉不仅提高内固定系统

的稳定性；而且阻挡钉技术通过占位效应纠正移位，改善复位

效果。其主要优势在于闭合复位矫正髓内钉偏置及骨折成角

畸形，提高复位质量、缩短手术时间；扩大髓内钉在骨折中的应

用范围［１８］。

６　ＥＮＴ钉

即解剖型交锁髓内钉是一种新型的ＡＯ胫骨髓内钉，其主

钉采用解剖型的弧度设计，便于髓内钉的插入和拔出［１９］。超

远端固定、多方向、多平面的三维交锁设计即为横行、纵向及斜

行锁定孔在生物力学上有显著优势，改善胫骨远端骨折的治

疗，防止Ⅱ期畸形愈合风险，降低髓内钉断裂的风险，加强对远

端骨折块的控制力［２０］。ＥＮＴ的优点
［２１２２］：手术操作简便；骨

折易于复位；微创软组织干扰少；扩大了手术适应证；近端及远

端更先进的交锁方案使骨折断端具有更强的生物力学稳定性；

有利于患肢早期功能锻炼，减少局部并发症。

７　导航系统

目前国内采用传统透视定位方法解决远端锁定失败的难

题，其首次成功率低，仅为６５％
［２３］。随着机械学、计算机、图像

数字等多学科的发展，导航系统辅助手术治疗胫骨远端锁定技

术优势明显。常见的导航定位方法：机械导航定位、磁力导航

定位、计算机辅助导航定位。

７．１　机械导航定位　手术器械在特定位置夹住或放置，不会

被障碍遮挡。然而，交锁髓腔对髓内钉的轻微塑形，容易使压

钉器偏离主钉，导致主钉矢状面锁钉失败，手术时间延长；通过

胫前切口和钻孔来放压钉器使手术创伤增大；带瞄准器远端限

位杆的安装通过Ｘ线透视完成，容易造成膝关节腔积血及脂

肪垫液化影响膝关节功能［２４］。

７．２　磁力导航定位　具有创伤小、出血少、操作简单、定位准

确、锁定准确率高、缩短手术时间；医护人员和患者减少辐射损

伤等优势；磁力导航定位器减少因远端锁钉失败造成的手术创

伤，有利于创伤面的愈合，符合现代骨科治疗理念［２５］。

７．３　计算机辅助导航定位　它是目前精度最高、最有发展前

途的一种定位方法［２６］。具有精度高，处理灵活方便的优势，但

目前尚无导航设备技术标准及手术操作规范和评价标准，程序

繁琐，操作软硬件不完善；导航系统“漂移”、Ｘ线透视的影像质

量不高等问题。

综上所述，尽管胫骨中下段解剖结构特殊，远端锁定困难

是治疗的难点及临床研究的焦点。但交锁髓内钉具有手术切

口小；内环境干扰少；软组织干扰和破坏小；允许邻近关节早期

活动及患肢早期负重；有效防止肢体短缩移位、远端旋转畸形；

微动刺激诱导骨折局部骨痂形成提高愈合率；符合ＢＯ治疗原

则等优点。随着交叉学科的发展，交锁髓内钉的改进，不仅拓

展了交锁髓内钉的手术适应证，而且导航系统等辅助治疗手段

的应用，降低了并发症的发生，不断克服了技术难题，值得临床

推广，合理应用。
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原反应的主要表现，注意事项和预防措施，使官兵保持乐观情

绪，以消除紧张情绪和恐惧心理，增强心理防御力和自控力，树

立适应环境、战胜自然的信心，较好适应高原寒区的气候

特点［１１］。

５．２　加强体格检查和阶梯适应性锻炼　对急进高原寒区部队

人员，通过全面体检掌握每个人的健康情况，凡患有呼吸系统、

心血管系统和其他不宜赴高原的疾病者均禁止进入高原。部

队进入高原前开展３个月适应性训练，坚持经常性大运动量和

耐力性锻炼，如抗缺氧操、负重越野跑、登山等，提高对缺氧的

耐受能力，是减少高原疾病和提高低氧环境适应能力的有效

措施。

５．３　加强高原寒区医疗人才储备　建立广泛参加卫勤训练机

制，要求凡新晋升中级以上专业技术职务的人员都必须具有参

加高原寒区卫勤分队训练的经历，提高医务人员参加训练的积

极性。另外定期对进入高原寒区实施医疗保障人员进行进修

培训，增强专业知识储备。

５．４　加强医疗后送提高战伤救治能力　高原寒区战场位于海

拔４０００～５０００ｍ的高山腹地，战场空间广阔，但战区内交通

极为不便，战时极可能出现“救得下、送不出”的被动局面。因

此，及时后送伤病员是提高治疗效果的前提条件。如何迅速、

安全地把伤病员后送到医疗设备较完善的救治机构，接受及

时、良好治疗，减少伤残率和病死率？目前卫勤保障必须立足

于我军的现实条件，采取现代化与“土办法”相结合、高科技与

原始方法相结合。根据战争的变化和地形地貌的不同，建立人

力背、担架运、牲畜驮、汽车送和飞机空运的医疗后送网络。在

一线暴露地段采用装甲救护车抢救、运输伤员，在后方安全地

域，尽可能采用飞机空运伤病员，立体化，多样化后送通路，确

保伤员能在第一时间得到及时有效救治和安全后送。

通过高原寒区卫勤保障的实地演练，提高对未来战场救治

的能力，探索出预防高原非战争减员和提高后送伤病员效率的

方法，降低伤残率和死亡率，减少向后方救治机构的转运量，有

利于提高治愈归队率，真正增强高原寒区部队战斗力。
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