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的这些缺点，我们采用了关节镜下微创手术。 关节
镜下可直视关节面达到解剖复位，减少了创伤性骨
关节炎发生的可能。 对于髌骨骨折同时并发软骨损
伤、半月板损伤、韧带损伤等，开放手术难以观察和
处理， 而关节镜下手术可直接处理关节内并发症。
关节镜下手术还可以冲洗清除关节腔内的碎骨块
和脱落的软骨片，避免关节内形成游离体，而骨折
端血凝块、碎骨块及嵌顿的软组织的清理亦有助于
骨折复位固定。 由于经皮固定操作是在关节腔外进
行，基本不打开关节腔，最大限度地减少了关节内
的干扰，从而有效地减少了并发症的发生。

髌骨骨折的固定方法最常用的是克氏针张力
带固定，还有钢丝环扎、记忆合金髌骨爪、髌骨抱聚
器固定以及可吸收材料内固定等，但是容易出现一
些并发症，如：克氏针尾刺激软组织致疼痛；内固定
物刺破皮肤造成感染；钢丝断裂、滑脱造成复位丢
失等。 中空拉力螺钉加钢丝张力带固定作为传统术
式的一种改良，减少了传统术式的不足，既具备了
对骨折端加压的力学特性， 又起到了张力带的作
用，固定更可靠。Carpenter等[3]对常见髌骨内固定术
式进行的力学试验对比已证实，空心钉钢丝张力带
固定力学强度最高。 国内学者[4~5]研究认为，空心钉
张力带较钢丝张力带有较大的力学强度，完全可以
支持早期功能锻炼； 拉力钉使骨折端紧密嵌压，为
骨折早期愈合创造了条件。 采用本方法治疗髌骨骨
折应该首选横断、纵形及斜行等骨折块为二大块的

病例，严重粉碎性骨折在镜下难以复位和固定。 术
中应使加压螺钉的螺纹段完全跨过骨折线，尽量让
螺钉全长埋入髌骨骨质内，使钢丝完全和髌骨上下
极接触，才能在关节屈伸过程中对骨折块真正起到
张力带的加压作用。 林源等[6]认为，这样做的目的是
为了减少螺钉对钢丝的切割，固定更可靠。 另外，采
用本方法治疗髌骨骨折愈合后亦可以微创取出内
固定物，极大的减少了二次手术创伤。

综上所述，我们认为关节镜下经皮中空拉力螺
钉及张力带内固定治疗髌骨骨折， 手术创伤小，能
够提高复位质量，固定可靠，还可以同时处理关节
内其他合并症， 有利于关节早期进行功能锻炼，术
后恢复快，有效地减少了各种并发症，具有良好的
治疗效果，是一种值得推广的手术方式。

参考文献
[1]胥少汀,于学均,刘树清,等.改良张力带钢丝内固定治疗髌骨骨折
的实验研究与临床应用[J].中华骨科杂志,1987,7(6):309-314

[2]Kose%KC,Kuru%I,Maralcan%G,et%al.Comparison%of%a%technique%using%a%
new% percutaneous%%%% osteosynthesis% device% with% conventional% open%
surgery%for%displaced%patella% fractures [J].J%Orthop%Trauma,2007,21
(1):77-78%

[3]Carpenter% JE,Kasman%RA,Patel%N,et% al.Biomechanical% evaluation% of%
current% patella% fracture% fixation% techniques [J].J% Orthop% Trauma,
1997,11(5):351-356

[4]王一农,温鹏,王以进,等.空心加压螺钉治疗髌骨骨折的生物力学
研究及临床应用[J].河北医药,2002,24(7):541-543

[5]王立冬,吴国正.空心钉张力带与克氏针张力带内固定治疗髌骨骨
折[J].%实用骨科杂志,2005,11(4):371-372

[6]林源,王进军,曲铁兵.空心钉及张力带钢丝治疗髌骨体部横形骨折
[J].中华骨科杂志,2005,25(1):14

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%（收稿日期： 2011-05-31）

磁力导航交锁髓内钉治疗胫骨干骨折
肖峰 郭筱秋 肖宏 凌峰

（江西省泰和县中医院 泰和 343700）

摘要：目的：总结磁力导航交锁髓内钉内固定治疗胫骨干骨折的疗效。 方法：2007 年 1 月 ~2010 年 1 月，收治 32%例胫骨干骨
折患者，应用磁力导航带锁髓内钉内固定术。 结果：远端锁孔交锁均一次性成功，准确率达到 100%。 术后患者切口均Ⅰ期愈合，无
感染、切开皮肤坏死。 随访 32%例，随访时间 6~24 个月，平均随访 14 个月，X%线片示 32 例骨折均获骨性愈合，骨折愈合时间为 4~8
个月，平均 4.6 个月。 功能按 Johner-Wruhs 评定标准进行评价：其中优 24%例，良 6 例，中 2 例，优良率 93.8%。 无骨折不愈合及髓内
钉松动断裂等并发症。 结论：磁力导航交锁髓内钉内固定治疗胫骨干骨折远端锁钉准确率高，手术创伤小，避免了 X 线的辐射，
疗效满意。
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%%%%%%%%目前应用交锁髓内钉治疗胫骨干骨折已经很
广泛，但是使用传统交锁髓内钉时，会出现远端锁
钉失败，需要 C臂 X线机透视，反复钻孔，造成手术
时间长、手术创伤大，不利于伤口愈合。 2007年 1月
~2010年 1月， 我们应用磁力导航带锁髓内钉内固
定术治疗 32%例胫骨干骨折患者，疗效满意。 现报告
如下：

1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组男 18%例，女 14 例；年龄 18~%
62%岁，平均 39.2 岁；致伤原因：车祸伤 16 例，高处
坠落伤 10 例，重物砸伤 6 例；左侧 19 例，右侧 13
例；均为新鲜闭合性骨折。 根据 AO的Muller[1]分类
法：A2型骨折 7例，A3型骨折 10例，B1型骨折 10
例，C3型骨折 5例。 合并同侧腓骨骨折 20例，同侧
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股骨骨折 2例，肱骨骨折 2例，内脏出血 2例。
1.2%%%%手术方法 患者入院骨牵引 3~5%d%，术前测量
健侧胫骨长度，并摄胫骨全长正侧位 X线片，以便
选择长度、直径合适的髓内钉。 通常在连硬膜外麻
醉下行切开复位，手术开始前先在手术台上安装调
试器械，调节定位杆上螺母，让瞄准器远端钉孔与
髓内钉远端钉孔处于同一平面，钻头可很顺利地通
过两孔。 将钻套及钻头放入定位杆远端第 1孔内，
蜂鸣器安装在定位杆远端第 2孔内，将带磁块的探
针插入髓内钉内， 深度正与髓内钉远端第 2 孔对
应，旋转探针尾部，调整定位杆上微调螺母使远端
的蜂鸣器发出连续不断的蜂鸣声，拧紧探针尾部固
定螺丝，钻头对准髓内钉远端第 1孔，卸下定位杆
及探针备用。

常规手术入路， 胫骨平台斜坡处开口并扩髓，
将选择好的髓内钉打入髓腔，骨折端根据移位情况
和粉碎程度来选择闭合复位还是切开复位，有大块
碎骨片可以用钢丝先捆绑固定, 让髓内钉通过骨折
端，钉尾与胫骨平台斜坡相平。 重新安装定位杆及
蜂鸣器，锁紧各关节螺丝。 远端锁钉小腿内侧处行
皮肤小切口，将蜂鸣器探头接近骨面，放入带磁块
探针于原位锁定，调整定位杆上微调螺母使蜂鸣器
发出连续不断的蜂鸣声，钻孔顺利打通髓内钉远端
第 1孔，同时探针进一步确定锁定成功，用代钉器
固定，卸下蜂鸣器，打通髓内钉远端第 2孔，分别锁
钉，常规逆行打拔髓内钉加压骨折端，锁近端锁钉，
术毕逐层缝合切口并加压包扎。
1.3%%%%术后处理 术后给予抗感染，术后 1~2%d进行
股四头肌的主动等长收缩训练，3%d后 CPM 锻炼，
早期功能锻炼，1 周后扶拐不负重下床，2 周后拆
线，6~8周后扶拐部分负重行走，定期复查 X线片，
根据骨折愈合情况可负重行走。
2%%%%结果

患者手术中远端锁孔交锁均一次性成功，准确
率达 100%。 术后患者切口均Ⅰ期愈合，无感染、切
开皮肤坏死。 随访 32%例，随访时间 6~24个月，平均
随访 14个月，X%线片示 32例骨折均获骨性愈合，骨
折愈合时间为 4~8 个月， 平均 4.6 个月。 功能按
Johner-Wruhs[2]评定标准进行评价：其中优 24%例，良
6例，中 2例，优良率 93.8%。 无骨折不愈合及髓内
钉松动断裂等并发症。
3%%%%讨论

交锁髓内钉内固定已发展为治疗胫骨干骨折
的主流技术，交锁髓内针固定属中轴固定，符合生
物力学的原理。 交锁髓内钉是通过骨折近端及远端

的锁钉，保证了骨折的稳定，有效防止骨折短缩和
旋转，获得骨折最大稳定性，可以早期功能锻炼；也
是一种弹性固定， 最大限度地克服了应力遮挡作
用，符合骨折愈合所需要的力学环境；同时避免了
广泛的骨膜剥离，断端的血供未破坏，有利于骨折
愈合和功能康复。 目前国内采用传统交锁髓内钉，
存在远端锁钉失败，有文献报道使用传统定位杆的
三维空间定位技术交锁髓内钉远端锁定失败率为
8%~29.1%[3]。 由于交锁髓腔对髓内钉的轻微塑形，
即可导致压钉器彻底偏离主钉，压钉失败[4]；同时要
求压钉器操纵技术高，是否能准确压于交锁髓内钉
矢状面中心，这些往往可以造成远端锁钉失败。 远
端锁钉还需要 C臂 X线机透视，医患接受大量的 X
线辐射；远端锁钉失败造成反复钻孔，手术时间长，
创面暴露时间久；胫前需要增加切口和钻孔来放压
钉器，手术创伤增大，不利于伤口愈合。

磁力导航交锁髓内钉远端锁钉瞄准器是利用
磁场引力作用， 通过蜂鸣器发出蜂鸣声来精确定
位，让髓内钉远端锁孔与锁钉对准，顺利进行交锁。
吕德强等[5]报道磁力导航交锁髓内钉利用磁场和杠
杆原理，灵敏度较高，远端锁孔锁定的准确率也可
以达到 100%。 本组患者远端锁孔交锁均一次性成
功，准确率达到 100%，随访 32%例骨折均获骨性愈
合，无骨折不愈合及髓内钉松动断裂等并发症。 磁
力导航交锁髓内钉的优势：（1） 磁力导航交锁髓内
钉远端锁钉，定位准确，锁定的准确率高，缩短了手
术时间；（2）磁力导航交锁髓内钉完成远端锁钉，不
需要接触 X线， 医护人员和患者避免 X线的辐射，
减少了不必要的损伤；（3） 磁力导航定位器减少了
因远端锁钉失败、反复打孔造成的手术创伤，有利
于创伤面的愈合，体现了现代骨科治疗理念。 注意
事项：（1）术前测量健侧胫骨长度，并摄胫骨全长正
侧位 X线片， 以便选择长度、 直径合适的髓内钉；
（2）手术开始在手术台上要先调试安装器械，保证
钻头准确通过远端锁钉孔，蜂鸣器必须发出连续不
断的蜂鸣声，才能精确定位髓内钉远端第 1孔；（3）
骨折能闭合复位尽量选择微创，需要切开复位取小
切口，减少软组织损伤和骨膜广泛剥离，碎骨块处
理尽量保留软组织，避免骨不愈合及延迟愈合；（4）
早期功能锻炼，术后要求早期肢体的被动活动和主
动活动，可以有效防止膝、踝关节僵硬，有促进骨折
愈合和伤肢功能恢复的效果，减少并发症，提高了
患者的生活质量。

磁力导航交锁髓内钉的远端锁钉成功率高，手
术时间短，并发症少，操纵简单，有利于基础医院推
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撬拨复位经皮 LCP钢板结合骨折近端桥接植骨治疗开放性
Pilon 骨折的疗效观察

周铨昆 涂建龙 胡中立 许振波 李斌华 张建 邓平征
（江西省南昌市洪都中医院 南昌 330008）

摘要：目的：探讨撬拨复位锁定加压钢板（LCP）结合骨折近端桥接植骨治疗开放性 Pilon%骨折的疗效。 方法：2006 年 6 月
~2009 年 10 月采用撬拨复位经皮锁定加压钢板结合桥接植骨治疗开放性 Pilon 骨折 42 例。结果：42 例均获得随访，随访 10~21 个
月，平均 13 个月。参照 Mazur 踝关节功能评分：优 30 例，良 9 例，可 3 例，优良率为 92.8%。结论：撬拨复位经皮锁定加压钢板结合
骨折近端桥接植骨治疗开放性 Pilon%骨折是一种较理想的治疗方法。

关键词：开放性 Pilon 骨折；撬拨复位；加压钢板；植骨
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%%%%%%%%胫骨 Pilon骨折目前尚没有明确的定义， 一般
是指胫骨远端 1/3波及胫距关节面的骨折， 胫骨远
端关节面严重粉碎， 骨缺损及远端松质骨压缩，常
合并有腓骨下段骨折（75%~85%%)和严重软组织挫
伤，在治疗上较为困难。 我院自 2006年 6月 ~2009
年 10月以撬拨复位经皮锁定加压钢板结合骨折近
端桥接植骨治疗开放性 Pilon骨折 42例，取得了良
好的效果。 现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 42例，男 24例，女 18例；年
龄 20~51%岁，平均 32岁；其中坠落伤 13例，交通事
故 27例，其它损伤 2例；左侧 18例，右侧 24例。 根
据 Ruedi等分型标准[1]，Ⅱ型 32例，Ⅲ型 10例。 根
据开放性骨折分型标准[2]，I型 16例，Ⅱ型 26例。
1.2%%%%治疗方法 低能量损伤者均急诊手术。高能量
损伤者清创缝合再行跟骨牵引，待软组织改善后择
期手术。
1.2.1%%%%手术方法 术前均常规拍摄标准的前后位
和侧位 X线片及 CT，确定骨折的类型。（1）术中采
用连续硬膜外麻醉或腰麻， 气囊止血带止血下施
术。 急诊手术者先清创，伤口小者在原伤口两端作
适当的扩大，伤口大者视具体情况选用原伤口或标
准切口两端作适当的扩大。 若伴有腓骨骨折，先取
外侧纵形切口， 用腓骨远端解剖钢板或克氏针固
定，纠正骨折造成的胫骨短缩。（2）撬拨复位胫骨关
节面加桥接植骨：取内踝前长 3~4%cm纵形切口，暂
不显露关节面，用克氏针为操纵杆功能复位，使用
骨撬根据腓骨的长度作为参照，撬拨胫骨远端的踝
关节面，使之与距骨关节面适应。 在胫骨远端复位

的过程中，踝关节胫骨面如果骨折块小、粉碎比较
严重，要考虑有限切开关节腔，“C” 臂透视下关节
面整复满意，克氏针临时固定。 此时关节面以上一
般伴有骨缺损，视胫骨骨缺损轴线长度于骨折近端
以上 1~3%cm取小切口，凿成长 1~3%cm骨折近端的
胫骨半边骨块并向远端推入直抵关节面以上形成
桥接支撑使关节面平整，间隙处加入人工松质骨移
植填充。（3）经皮锁定加压钢板内固定：采用胫骨远
端解剖锁定加压钢板，选择内侧钢板对关节面以近
的骨折行间接复位，恢复长度、力线、纠正旋转即
可。 用剥离子在皮下深筋膜与骨膜之间分离建立隧
道，将钢板经隧道向近端推入，“C”型臂 X线机透视
下钢板推至理想位置，于皮肤外侧准确定位钉孔经
皮小切口置入螺钉固定。 全层缝合各个小切口，缝
合切口，皮下放置引流条。
1.2.2%%%%术后处理 术后均不给予外固定。 术后 24%h
开始踝关节主动活动，3%d 后开始被动活动功能锻
炼，拄双拐非负重行走。 6周开始拄单拐部分负重行
走，粉碎性骨折延迟至 7~8周。 据 X线摄片随访结
果决定完全负重时间。
2%%%%疗效观察
2.1%%%%疗效标准 采用Mazur评价标准。 优：>92分，
踝关节无肿痛，步态正常，活动自如；良：87~92分，
踝关节轻微肿痛， 正常步态， 活动度可达正常的
3/4；可：65~86 分，活动时疼痛，活动度仅为正常的
1/2， 正常步态， 需服用非甾体类抗炎药（NSAID）；
差：<65分，行走或静止痛，活动度仅为正常的 1/2，
跛行，踝关节肿胀。
2.2%%%%结果 本组 42 例均获得随访， 随访时间
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