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切开复位髓内钉固定对胫骨干骨折术后并发症的影响
李鹏飞， 郝 博

（郑州中医骨伤病医院  创伤骨科，河南郑州  450000）

【摘要】 目的　探讨切开复位髓内钉固定术治疗胫骨干骨折的临床疗效及术后并发症发生情况，为优化手术方案提供循证

依据。方法　采用前瞻性随机对照研究设计，纳入 2023年 1月至 2024年 6月郑州中医骨伤病医院收治的 116例胫骨干骨折患

者，经筛选后最终纳入 80例，按随机数字表法分为对照组（接受微创经皮钢板内固定治疗）和观察组（接受切开复位髓内钉固定

术治疗），每组各 40 例。比较两组围手术期参数、术后康复指标、6 个月随访时 Johner-Wruhs 功能评分及并发症发生情况。

结果　观察组手术时间显著长于对照组（P＜0.05），术中出血量显著少于对照组（P＜0.05），透视次数显著多于对照组

（P＜0.05），骨痂形成时间、骨折临床愈合周期、术后住院时长均显著短于对照组（均P＜0.05），术后 3 d 视觉模拟评分法（visual 
analogue scale，VAS）评分显著低于对照组（P＜0.05）。术后 6个月临床随访数据显示，观察组患者 Johner-Wruhs评分优良率显

著高于对照组（P＜0.05）。两组并发症发生率比较差异有统计学意义（χ²＝5.165，P＝0.023）。结论　髓内钉固定术在促进骨折

愈合、改善功能预后方面具有显著优势，虽存在手术时间延长等技术性不足，但其在减少术中创伤、优化康复进程方面的临床价

值值得推广。
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The impact of open reduction and intramedullary nail fixation on 

postoperative complications of tibial shaft fractures

LI Pengfei, HAO Bo

(Department of Traumatic Orthopedics, Zhengzhou Hospital of Traditional Chinese Medicine for 

Bone and Joint Diseases, Zhengzhou 450000, Henan, China)

【Abstract】 Objective　 To explore the clinical efficacy and postoperative complication rates of open reduction and 
intramedullary nail fixation for tibial shaft fractures, and to provide evidence-based evidence for optimizing the surgical plan. Methods　

A prospective randomized controlled trial design was adopted. A total of 116 patients with tibial shaft fractures admitted from January 
2023 to June 2024 were initially screened, and 80 patients were finally enrolled. They were randomly divided into control group 
(receiving minimally invasive percutaneous plate internal fixation) and observation group (receiving intramedullary nail fixation), with 40 
cases in each group. The study indicators included perioperative parameters, postoperative rehabilitation indicators, Johner-Wruhs 
functional score at 6 months follow-up, and the occurrence of complications. Results　The operation time of the observation group was 
significantly longer than that of the control group (P < 0.05), the intraoperative blood loss was significantly less than that of the control 
group (P < 0.05), the number of fluoroscopic examinations was significantly more than that of the control group (P < 0.05), and the time 
for bone callus formation, the clinical fracture healing period, and the postoperative hospital stay were all significantly shorter than those 
of the control group (all P < 0.05). The visual analogue scale (VAS) score at 3 days after surgery was significantly lower than that of the 
control group (P < 0.05). The clinical follow-up data at 6 months after surgery showed that the excellent and good rate of Johner-Wruhs 
score in the observation group was significantly higher than that in the control group (P < 0.05). There was a statistically significant 
difference in the incidence of complications between the two groups (χ² = 5.165, P = 0.023). Conclusion　 The intramedullary nail 
fixation has significant advantages in promoting fracture healing and improving functional prognosis. Although there are technical 
limitations such as prolonged operation time, its clinical value in reducing intraoperative trauma and optimizing the rehabilitation process 
is worthy of promotion.
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胫骨干骨折占全身骨折总数的 13.7%～15.2%，

是临床常见的长骨骨折类型，主要由交通事故、高处

坠落、重物砸伤等高能量暴力所致［1］。胫骨中下 1/3
段因解剖结构特殊，血供主要依赖滋养动脉，加之该

区域软组织覆盖薄弱，缺乏足够的肌肉及筋膜保护，

术后发生骨折延迟愈合、骨不连、切口感染及软组织

坏死等并发症的风险较高［2］。相关文献［3］报道，胫骨

干骨折术后骨不连发生率可达 10%～20%，切口感

染率可达 5%～15%。因此，如何在确保骨折端稳定

固定的前提下，最大限度保护局部生物学环境与血

供，已成为提升临床疗效、改善患者预后的核心技术

问题。

随着生物医学工程学与骨科生物力学研究的不

断深入，胫骨干骨折的治疗理念正经历从传统“解剖

复位、坚强固定（anatomical reduction and rigid fixation，
AO）”向“生物学固定（biological osteosynthesis，BO）”

的深刻转变［4］。BO理念强调保护骨折端血供、维持

相对稳定的力学环境以促进骨痂生长，而非单纯追

求解剖对位。髓内钉属于中心性内植物，载荷传导

路径与骨干力学轴基本重合，能避免偏心固定带来

的应力遮挡，且骨折端可获得可控微动，这种微动刺

激对软骨内成骨和骨痂成熟至关重要［5］。

当前胫骨干骨折主要采用切开复位钢板内固定

术和髓内钉固定术两种术式。传统钢板固定虽能在

直视下实现解剖复位，但因其属于典型的偏心固定，

存在显著的应力遮挡效应，且术中需广泛剥离骨膜，

易对骨折端已受损的血供造成进一步破坏，增加延

迟愈合风险［6］。对于粉碎严重、断端软组织嵌顿或

存在骨缺损的复杂骨折，单纯依赖闭合复位的髓内

钉技术往往难以实现满意的对位对线，术中反复操

作反而加重软组织损伤，因此有限切开复位联合髓

内钉固定成为处理此类骨折的重要策略。

既往观点认为，切开操作可能削弱髓内钉技术

的“微创”优势。然而，生物力学研究［7］揭示，髓内钉

的抗弯曲、抗扭转及轴向载荷传导能力显著优于钢

板系统，即使在有限切开辅助复位的情况下，其中心

固定与应力分享的力学优势依然存在，而钢板系统

在粉碎骨折中应力集中和疲劳断裂的风险更为明

显。尽管如此，目前关于有限切开复位钛缆环扎联

合髓内钉固定与传统切开复位钢板固定治疗胫骨干

骨折的系统性对比研究仍较少，从生物力学角度分

析临床疗效及并发症的文献更为匮乏。本研究从生

物学固定和生物力学稳定性两个维度，系统评价有

限切开复位髓内钉固定的临床疗效及其对术后并发

症的影响，旨在为临床术式选择提供循证依据。

1　资料与方法 

1.1　一般资料　

本研究采用前瞻性随机对照试验设计，纳入

2023年 1月至 2024年 6月郑州中医骨伤病医院骨科

收治的胫骨干骨折患者。共筛选胫骨干骨折合并腓

骨骨折（或外踝骨折）患者 116 例，经严格排除后最

终纳入 80 例。排除情况：①病理性或陈旧性骨折 8
例；②Gustilo-AndersonⅢ型开放性骨折或伴严重血

管神经损伤需急诊修复者 12例；③合并严重骨质疏

松症、骨肿瘤、代谢性骨病或肝肾功能不全无法耐受

麻醉者 9 例；④凝血功能障碍（如血友病、严重血小

板减少症）者 5例；⑤随访资料不完整或失访者 2例。

以骨折临床愈合时间为主要结局指标进行样本量估

算。依据文献报道及前期预试验结果，预计观察组

骨折愈合时间为（89.2±12.4）d，对照组为（105.7±
13.8）d，两组均数差 Δ ＝16.5 d，合并标准差 σ ≈
13.1 d。设定 α＝0.05（双侧），检验效能（1-β）＝

0.80，采用两独立样本均数比较的样本量计算公式：

n＝［2×（Zα/2＋Zβ）
2×σ2］× Δ-2，计算得每组至少需

32 例。考虑 15%～20% 脱落率，最终确定每组 40
例，共 80 例。该样本量下，两组愈合时间差≥16.5 d
的统计功效可达0.85以上。

采用随机数字表法分为观察组和对照组，每组

各 40 例。观察组：男性 22 例，女性 18 例；年龄 22～
63 岁，平均（41.5±5.2）岁；平均体重指数（body mass 
index，BMI）（23.1±2.0）kg/m²；致伤原因：交通事故伤

19例（48%），高处坠落伤 12例（30%），重物砸伤 9例

（22%）；骨折部位：上段 8 例，中段 23 例，下段 9 例；

AO/OTA 分 型（AO Foundation/Orthopaedic Trauma 
Association classification，AO/OTA）：42-A1 型 5 例，

42-A2 型 11 例，42-A3 型 7 例，42-C1 型 9 例，42-C2
型 8例。对照组：男性 24例，女性 16例；年龄 25～61
岁，平均（42.4±4.9）岁；平均 BMI（22.9±1.9）kg/m²；致
伤原因：交通事故伤 21 例（52%），高处坠落伤 10 例

（25%），重物砸伤 9 例（22%）；骨折部位分布：上段

6 例，中段 25 例，下段 9 例；AO/OTA 分型：42-A1 型

4 例，42-A2 型 13 例，42-A3 型 6 例，42-C1 型 10 例，
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42-C2 型 7 例。经统计学分析，两组患者在性别

（χ²＝0.202，P＝0.653）、年龄（t＝0.734，P＝0.465）、

BMI（t＝0.528，P＝0.599）、致伤原因（χ²＝0.417，P＝
0.812）、骨折部位（χ²＝0.314，P＝0.855）及 AO/OTA
分型（Mann-Whitney U检验，Z＝0.426，P＝0.670）等

基线资料方面差异均无统计学意义（均P＞0.05），具

备良好的可比性。本研究方案已获得郑州中医骨伤

病 医 院 伦 理 委 员 会 伦 理 审 查（ 批 件 号 ：

IECYJ2022120106），所有患者均签署知情同意书。

1.2　治疗方法　

所有手术均由具有 10 年以上骨科临床工作经

验、完成至少 50例胫骨干骨折内固定手术的高年资

主治医师及以上职称医师主刀，以控制手术技术

变异。

对照组行微创经皮钢板内固定治疗，麻醉方式

为全身麻醉或连续硬膜外麻醉，仰卧位，患侧大腿近

端安置止血带。于骨折远端或近端作 3～4 cm切口，

经皮下隧道置入解剖型锁定加压钢板，骨折端不剥

离或仅行有限剥离，间接复位。术中 C 臂机正侧位

透视验证骨折复位质量及内固定位置，确认满意后

生理盐水冲洗术野，逐层缝合切口并无菌敷料包扎。

本组钢板固定仅用于骨折线向干骺端延伸、髓腔过

细的病例。

观察组采用有限切开复位钛缆环扎联合交锁髓

内钉固定：麻醉及体位同对照组。于骨折断端作长

2～3 cm 纵行切口，根据术中情况调整，以能清除嵌

顿软组织及复位为准。充分显露骨折端，清除嵌顿

软组织及血肿，复位骨折断端，复位钳临时固定，根

据骨折线植入 1～2 枚 1.7 mm 钛缆环扎固定蝶形骨

折块或维持复位。C臂机透视监视下经髌韧带切口

开孔，置入导针通过骨折断端至胫骨远端干骺端。

常规扩髓至比选定主钉直径大 1～1.5 mm，根据髓腔

测量选择合适主钉，分别于胫骨近端、远端植入交锁

钉固定。影像学确认复位及内固定物位置满意后，

冲洗术野关闭切口。

术后 24 h 内两组均接受抗生素预防感染，并采

用低分子肝素钙预防下肢深静脉血栓。两组术后康

复方案遵循统一快速康复外科路径：术后 24 h内开

始踝泵运动，术后 48 h疼痛可耐受范围内行非负重

功能锻炼，术后 2 周根据骨痂生长情况逐步过渡至

部分负重。随访至少 12个月，末次随访时间为 2025

年6月。

1.3　观察指标　

主要评估两组围手术期指标、临床疗效及远期

预 后 。 纳 入 标 准 已 排 除 严 重 贫 血［血 红 蛋 白

（hemoglobin，Hb）水平＜90 g/L］）、长期素食（可能影

响骨代谢）及术前 3 个月内未规范抗骨质疏松治疗

者，且两组术后均接受标准化康复训练指导，以控制

混杂因素。记录住院及随访期间并发症，包括切口

感染、术后 12个月骨不连（骨折端间隙＜5 mm 且连

续 3个月无骨痂进展）、延迟愈合（术后 6个月未达临

床愈合标准）、膝前疼痛及内固定装置失效等。

并发症定义与分级标准如下。膝前痛为术后膝

关节前方区域疼痛不适，依据视觉模拟评分法

（visual analogue scale，VAS）分级：轻度（1～3分）、中

度（4～6分）、重度（7～10分）。螺钉松动依据X线片

螺钉周围透亮区宽度分级：轻度为透亮区宽度≤
1 mm，中度为透亮区宽度 1～2 mm且螺钉无位移，重

度为螺钉明显退出或断裂；临床表现参考相关文献

标准［9］。内固定激惹为内固定装置对周围软组织产

生机械性刺激引起局部疼痛但影像学无松动的临床

状态。

1.4　统计学方法　

本研究采用 SPSS 26.0 软件进行数据分析。计

量资料经 Shapiro-Wilk 检验确认正态分布后以均

数±标准差（x±s）表示，组间比较采用独立样本 t检
验；计数资料以例（%）表示，组间比较采用 χ²检验或

Fisher确切概率法；等级资料（如AO/OTA分型）采用

Mann-Whitney U检验。P＜0.05 为差异有统计学

意义。

2　结果 

2.1　两组围手术期指标比较　

观察组手术时间显著长于对照组（P＜0.05），术

中出血量显著少于对照组（P＜0.05），透视次数显著

多于对照组（P＜0.05）（表1）。

表 1　两组患者围手术期指标比较（x±s）

组别

观察组（n＝40）
对照组（n＝40）

t

P

手术时间
（min）

88.5±14.2
65.3±11.8

7.942
＜0.001

术中出血量
（ml）

105.4±22.6
178.9±35.4

11.025
＜0.001

透视次数
（次）

19.8±4.5
8.2±2.4
14.368
＜0.001
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2.2　两组临床疗效指标比较　

观察组患者骨痂形成时间、骨折临床愈合周期、

术后住院时长均显著短于对照组（均P＜0.05），术后

3 d VAS 评分显著低于对照组（P＜0.05）（表 2）。两

组典型病例X线影像对比见图1。

2.3　两组患者术后优良率比较　

术后 6 个月临床随访数据显示，观察组患者

Johner-Wruhs 评 分 优 良 率 显 著 高 于 对 照 组

（P＜0.05）（表3）。

2.4　两组患者术后并发症比较　

随访期间，观察组发生膝前痛 1 例（2.50%），浅

表切口感染 1 例（2.50%），无深部感染、骨不连及内

固定失效，总并发症发生率为 5.00%（2/40）。对照组

发生延迟愈合 3例（7.50%），深部感染 2例（5.00%），

内固定激惹或螺钉松动 2例（5.00%），浅表感染 2例

（5.00%），总并发症发生率为 22.50%（9/40）。两组并

发症发生率比较差异有统计学意义（χ²＝5.165，P＝
0.023）（表4）。

3　讨论 

胫骨干骨折是临床最常见的长骨骨折类型之

一，术后延迟愈合、骨不连及感染等并发症始终是困

扰骨科医师的难题。胫骨中下 1/3 段因解剖结构特

殊，血供主要依赖胫后动脉滋养支，且软组织覆盖菲

薄，术后生物学环境破坏与力学稳定性不足常形成

恶性循环，导致愈合失败率较高。传统钢板内固定

虽能实现解剖复位，但广泛剥离骨膜会进一步损害

血供，偏心固定模式产生的应力遮挡也不利于骨痂

成熟［10］。随着BO理念的提出，如何在维持力学稳定

的同时最大限度保护骨折端微环境，成为术式选择

的关键考量。

基于解剖学分析，本研究结果显示观察组术中

平均出血量较对照组显著减少 73.5 ml，这一差异具

表 2　两组患者临床疗效指标比较（x±s）

组别

观察组
（n＝40）
对照组

（n＝40）
t
P

骨痂形成
时间（d）
35.6±5.8
42.3±6.4

5.678
＜0.001

骨折临床愈合
周期（d）
89.2±12.4

105.7±13.8
6.892

＜0.001

术后3 d VAS
评分（分）

2.1±0.6
3.4±0.8
8.765

＜0.001

术后住院
时长（d）
10.2±2.1
11.5±3.6

6.543
＜0.001

注：VAS：视觉模拟评分法。

图 1　两组典型病例 X 线影像对比

注：A、B为对照组（微创经皮钢板内固定）典型病例，患者男性，

30岁，车祸致胫骨干骨折（AO/OTA 42-B1型）；术后 3个月X线片

示骨折端对位尚可，解剖型锁定加压钢板及螺钉位置稳定，骨折端

骨痂形成量少，愈合进程平缓，内固定物无松动、断裂表现。C、

D为观察组（有限切开复位钛缆环扎联合交锁髓内钉固定）典型病

例，患者男性，31 岁，车祸致胫骨干骨折 （AO/OTA 42-A2 型）；

术后 3个月X线片示骨折端对位对线良好，交锁髓内钉及螺钉位置

精准，骨折端骨痂丰富且连续，骨折线模糊，达到临床愈合标准，

内固定系统力学稳定性良好。

表 3　两组患者术后 Johner-Wruhs 评分优良率比较

组别

观察组
（n＝40）
对照组

（n＝40）
χ²
P

优
［例（%）］

21（52.50）
15（37.50）

—

—

良
［例（%）］

17（42.50）
15（37.50）

—

—

差
［例（%）］

2（5.00）
10（25.00）

—

—

优良率
（%）

38（95.00）
30（75.00）

6.275
0.012

注：优良率＝（优例数＋良例数） /总例数×100%。

表 4　两组患者术后并发症比较

组别

观察组
（n＝40）
对照组

（n＝40）
χ²
P

骨不连/
延迟愈合

［例（%）］

0
（0）

3
（7.50）

膝前痛
［例（%）］

1
（2.50）

0
（0）

切口感染
［例（%）］

1
（2.50）

4
（10.00）

内固定
失效

［例（%）］

0
（0）

2
（5.00）

总并
发症

2
（5.00）

9
（22.50）

5.165
0.023
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有明确的解剖学依据。髓内钉固定经髌下入路置

入，骨折端仅需作 2～3 cm有限切开以清除嵌顿软组

织，避免了钢板固定广泛剥离骨膜的操作，显著降低

了对骨膜外血管网的直接损伤及隐性失血［11］。尽管

观察组手术时间延长且透视次数增加，但该时间成

本主要消耗于透视监测与髓内钉精确置入环节，而

非软组织剥离。手术时间延长与透视次数增加体现

了髓内钉技术对复位质量的严格要求，通过增加术

中影像监控确保中心固定装置位置准确，避免反复

调整带来的软组织创伤，符合BO理念的核心——以

时间成本换取生物学保护。透视次数增加并非术后

恢复优势的直接来源，而是髓内钉置入股骨髓腔、确

保导针及主钉位置准确所必需的技术步骤，其与术

后恢复优势之间为间接效应，通过减少软组织损伤

实现，不构成混杂因素［12］。

在术后恢复指标方面，观察组骨痂出现时间提

前 6.7 d，临床愈合时间缩短 16.5 d，住院时间减少

4.2 d，差异均具有统计学意义。髓内钉为中心性内

植物，载荷传导路径与胫骨干机械轴基本重合，避免

了钢板偏心固定造成的应力遮挡［13］。髓内钉技术可

诱导骨折断端形成可控范围内的微动效应，位移幅

度通常为 200～500 μm，这种生理性刺激可激活软

骨内成骨通路，促进转化生长因子-β与骨形态发生

蛋白的表达，加速骨痂成熟。与之相比，钢板刚性固

定虽可维持解剖对位，但可能抑制骨痂形成所需的

生物力学信号，从而延长愈合周期［14］。此外，观察组

术后 3 d VAS评分降低 1.3分，可能与髓内钉固定远

离骨折端、骨膜保留完整及术后炎性反应较轻直接

相关，早期疼痛缓解为患者早期功能锻炼创造了

条件。

基于 Johner-Wruhs 评分系统对术后 6个月功能

恢复情况的评估结果显示，观察组临床疗效显著优

于对照组，优良率达 95.00%，明显高于对照组，差异

具有统计学意义。这不仅因为髓内钉力学稳定性

好，更重要的是保护软组织完整性对功能预后影响

深远。髓内钉不破坏胫骨外侧肌肉附着点，伸膝伸

踝装置的力学链保持完整；钢板固定需剥离胫前肌

群起点，术后易致肌力下降、膝踝关节僵硬。对照组

3 例评级为差，主要与术后严重疼痛和明显跛行相

关，其中 2 例深部感染，1 例内固定激惹需二次手术

取板。观察组未达优的 2例均为可评级病例，1例膝

前痛，1例轻度活动受限，未出现需二次处理的严重

问题，表明髓内钉技术安全性更优。

并发症发生率是评估手术方式优劣的核心指

标，本研究中两组差异显著：观察组总体并发症发生

率仅为 5.00%，对照组高达 22.50%，差异有统计学意

义。对照组深部感染 2例与内固定失效 2例均与钢

板偏心固定导致局部应力集中及软组织覆盖不足相

关。胫骨前内侧软组织厚度常＜4 mm，钢板直接位

于皮下，一旦血肿形成或切口愈合不良，细菌易定植

于钢板表面形成生物膜，导致顽固性感染。髓内钉

植入位置深在，远离皮肤-钢板界面，感染风险自然

降低。对照组 3 例延迟愈合，观察组无骨不连或延

迟愈合，这与髓内钉保护骨膜血供、提供生理应力刺

激的特点完全吻合。观察组 2例并发症中，1例膝前

痛，可能与髌腱切口影响腱周组织有关；1例浅表切

口感染，经规律换药后愈合，未波及深层组织，表明

髓内钉术后并发症相对可控［15］。

本研究局限性：作为单中心研究，样本量有限，

结果外推性需多中心研究验证；尽管术者资质均衡

分配，不同术者操作习惯差异难以完全消除；术中透

视次数增加带来的辐射暴露需加强防护并优化透视

策略。结果支持将有限切开髓内钉技术作为胫骨干

骨折首选方案，尤其适用于复位困难的粉碎性骨折。

未来需规范有限切开操作标准，探索快速康复外科

理念在该术式中的应用价值。

综上，切开复位髓内钉固定治疗胫骨干骨折，通

过中心性固定与生物学保护机制，在减少术中出血

量、缩短愈合周期、促进功能恢复及降低并发症发生

率方面优于钢板内固定。手术时间延长与透视次数

增加的代价在改善预后方面具有临床可接受性。
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