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骨圆针联合管型石膏外固定（类似环形外固定架）治疗胫
骨中下段骨折 

(杜中兴 1  郭磊 1   李静 1) 

（湖北省十堰市太和医院郧阳分院创伤显微骨科 湖北 十堰 442500） 
 

摘要：目的 探析骨圆针联合管型石膏外固定（类似环形外固定架）治疗胫骨中下段骨折的疗效。方法 选取胫骨中下段骨折患者 63 例为研究对象，

采用小切口骨折复位+克氏针固定，同时联合骨圆针、管型石膏外固定方法治疗，观察临床效果。结果 63 例患者均获随访，术后无明显骨折移位，

无畸形愈合，膝关节活动良好，踝关节拆除石膏负重行走步态无明显异常。疗效评估：优 41 例，良 18 例，中 4 例。骨折愈合前出现针孔处炎性渗

出 16 例，拆除石膏，取出骨圆针，针孔愈合良好。骨圆针松动 37 例，骨圆针松动主要以老年患者为主。结论 在贫困地区，经济困难病人，克氏针

+管型石膏外固定（类似环形外固定架）治疗胫腓骨骨折是可行方法。 
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随着我国经济的不断发展，交通运输、建筑等行业不断发展，

国民骨折率也逐渐呈上升趋势，胫骨骨折是骨折中比较常见骨折类

型，多数是由外力因素所致。由于骨折位置比较浅显，覆盖的软组

织相对来说较为薄弱，所以部分骨折患者在受到较强的创伤时容易

导致骨外露。骨折情况、局部软组织受伤程度以及污染情况对于预

后影响较大，治疗不及时也可能引起严重的并发症，比如腿筋膜室

综合征，此并发症较为严重，可发生在骨折后或者手术后；感染，

是目前比较常见的开放性损伤或者手术后并发症，创伤越严重，污

染越大；关节功能障碍，当骨折损伤危及到关节面时，造成关节面

损伤，后期病情发展严重时，会直接影响关节功能。胫骨是人体骨

骼的重要的组成部分，一旦引起并发症会威胁患者生命健康和生活

质量，影响患者预后，所以实施及时有效的治疗对于患者来说至关

重要。 

根据相关统计数据表明，有一部分贫困山区，地理位置偏远，

经济条件落后，居民居住较为零散，文化程度低，医疗条件落后，

对于健康知识了解不到位，使大部分骨折患者治疗不当，留下后遗

症，严重影响日常生活。对于 2018 年两会要点指出“防止因病致

贫，因病返贫”策略，我院积极响应，对贫困地区骨折患者制定了

相关的救治措施。本次就以鄂西北地区贫困县为例，在 2014 年时

此县纳入精准扶贫的人口占全县总人口的 40%，而 40%的人口中外

出务工较少，据 2014 年 1 月-2020 年 1 月我院统计，精准扶贫病人

占我院总住院病人 38.36%。截止 2021 年 10 月，我省骨科高值耗材

国家尚未完成采集，根据习近平总书记扶贫方针中明确指示不能因

病致贫，所以对于骨折病人，我院在尽量减少患者治疗费用的前提

下，给予患者最合理的治疗[1-2]。我科于 2014 年 1 月-2020 年 1 月

对63例胫腓骨骨折的贫困病人行胫骨闭合复位克氏针+管型石膏外

固定（类似环形外固定架）治疗。通过 12-36 月的随访，疗效较好，

值得供尚处于贫困地区的同仁们对以上类似患者治疗作为参考，现

报道如下。 

1.材料与方法 

1.1 病例资料  

本组 63 例，男 44 例，女 19 例；年龄 30~72 岁，平均（44.4

±0.15）岁。闭合骨折 51 例，开放骨折 12 例，其中伴有腓骨骨折

55 例。按 AO 分型：B1 型 22 例 ，B2 型 17 例，B3 型 7 例，C1 型

9 例 ，C2 型 8 例。伴腓骨骨折 55 例，55 例中 30 例为外踝上 8.0cm

以上骨折，25 例为外踝至外踝上 8.0cm 间骨折，其中外踝至外踝上

8.0cm 间骨 23 例行腓骨闭合复位克氏针髓内固定。其中闭合复位骨

圆针结合管型高分子石膏外固定 16 例，闭合复位+克氏针简单固定

+胫骨结节下骨圆针联合管型高分子石膏外固定 29 例，骨折小切口

复位，简单克氏针或螺钉内固定+胫骨结节下骨圆针联合管型高分

子石膏外固定 18 例。 

1.2 术前准备  因术后需管型石膏外固定，患肢必须消肿后方

可手术。围术期脱水治疗非常必要，最大程度避免了手术进一步因

手法复位牵引挤压引起术后骨筋膜室综合征。同时术前预防深静脉

血栓也非常必要，若发生血栓，骨折闭合手法复位因牵拉挤压较切

开复位更容易引起血栓脱落，进而引起肺动脉栓塞[3]。 

1. 3 手术方法 待患肢消肿后，在硬膜外麻醉下手术，消毒铺巾，

严格无菌操作，止血带止血状态下进行手术。先分别于胫骨结节下

1.0-2.0cm 处自外向内钻入 1 根直径 3.5-4.0mm 骨圆针，或再于骨

折远端自外向内或跟骨自内向外钻入直径 3.5-4.0mm 骨圆针[4]，骨

圆针在复位前钻入，内外侧长短均匀留于皮外，为复位操作打下基

础，复位时把持骨圆针，进而纠正旋转或重叠移位情况。闭合复位

时，根据骨折情况手法复位，克氏针撬拨复位，点式复位钳自皮外

钳夹固定，术中结合 C 臂透视，慢移骨折断端使其达到解剖结构，

有较大骨折块，或斜形骨折，闭合复位行直径 2.0-2.5mm 克氏针固

定。若骨折复位困难，小切口行骨折复位，对于较大骨折块，或长

斜形骨折可行克氏针、螺钉固定。总体原则：能闭合复位不切开复

位[5]。经骨折复位，术中透视正侧位，甚至斜位，骨折复位满意后，

维持复位，骨圆针皮外处 4-5 层无菌纱块覆盖针孔，立即行管型高

分子石膏外固定，固定时把骨圆针包埋于皮外 1.0-1.5cm，高分子

石膏缠绕固定时最高处不能超过腓骨颈，避免压迫腓总神经[6]，足

踝需缠绕固定于中立位，石膏缠绕厚度宜偏厚，一般 5-8mm，石膏

缠绕骨圆针沿针缠绕，使骨圆针包埋于皮外 1.0-1.5cm。管型石膏

硬固后，理论上相当于环形外固定支架固定：2 根骨圆针所起的作

用为防止骨折旋转、分离、重叠移位。 

1.4 术后处理 术后石膏固定期间可早期行膝关节屈伸功能锻

炼，小腿肌肉行等长收缩锻炼[7]。术后根据患者恢复情况，指导其

尝试早期负重训练。对胫骨骨折行小切口简单内固定患者，可行管

型石膏开窗换药[8]。术后固定 8-16 周，平均 11 周。每月拍胫腓骨

正侧位片了解骨折愈合情况及骨折是否移位[9]。骨折愈合后行石膏

拆除，同时拆除胫骨结节下或胫骨远端骨圆针。 

2 结果：63 例患者均获随访，随访时间 12~36 个月，平均 22

个月。术后无明显骨折移位，无畸形愈合，膝关节活动良好，踝关

节拆除石膏负重行走步态无明显异常。根据 Johner-Wrush 评分标

准：优 41 例，良 18 例，中 4 例。骨折愈合前出现针孔处炎性渗出

16 例，拆除石膏，取出骨圆针，针孔愈合良好。骨圆针松动 37 例，

骨圆针松动病例主要以老年患者为主。典型病例见图： 
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图 1 图 2 

 图 3 图 4 

 图 5 图 6 

图 1-6 为 55 岁女性患者，图 1 ,2 术前 x 线片；3 ，4 图为骨折

闭合复位骨圆针联合管型石膏外固定（类似环形外固定架）术后 x

线片；5，6 骨折临床愈合 x 线片（骨内固定取出术后 4 月随访复查），

骨折骨性愈合，骨折对位对线良好。 

图 7 图 8 

图 9 

图 7-9 为 67 岁女性患者，图 7 为术前 CT 重建片，8 ，9 小切

口骨折复位螺钉固定术后 X 线片。 

3 结论： 

胫骨是长管状骨中骨折率最高的部位之一，具相关研究表明，

胫骨骨折占全身骨折概率的 13%左右，特别是胫骨中下段骨折占比

明显。胫骨骨折会导致关节强硬和活动受限，治疗不及时可能引起

下肢静脉血栓、创伤性关节炎等一系列并发症，对正常生活造成严

重影响，威胁患者健康。胫骨骨折主要是由于交通伤、坠落伤所导

致的，如果治疗方法不当，极有可能造成两腿长度不同，很难负重

行走。对于胫骨骨折的治疗原理是将骨折端的骨头进行有效复位，

尽量恢复双腿正常功能。但目前的部分治疗方法相对来说价格较

贵，对于贫困地区的人们来说难以承担，解决贫困地区骨折患者治

疗情况一直是受到社会各界的广泛关注，所以临床一种在找集经济

与疗效为一体的治疗方式。患者骨折后胫骨的血流运行情况较差，

所以在治疗过程中尽量不要选择髓内钉，钢板等需要进行剥离并且

需要暴露出骨折面的治疗方式，最好选择剥离范围小、内固定应用

物少、可以最大程度保护骨折端血流运行情况的骨圆针治疗法法进

行手术。石膏可根据患者情况进行制作大小及形状，可塑性较强，

干燥时间较短，干燥后可以与肢体紧密贴合，牢固且坚硬，有利于

帮助骨折端在复位后快速愈合。本次使用骨圆针联合管型石膏外固

定治疗胫骨中下段骨折可以达到较好的治疗效果，但治疗过程中也

存在一定问题，具体分析如下。 

3.1 该方法类似于环形外固定支架固定，优点为：操作简单，

治疗费用低，基层医院均可开展；本方法多采用闭合复位，或微创

小切口复位，对骨膜无明显剥离，对骨折的血供几乎无明显破坏，

术后患者愈合快[10]；外露骨圆针包埋石膏内防止骨折断旋转，防止

骨折部位分离移位，膝关节不固定，术后早期便行膝关节功能锻炼，

避免膝关节僵硬[11]，本组 63 例，随访均未出现膝关节僵硬；术后石

膏未拆除前可部分负重，笔者观察，通过部分负重，断端沿力线有

轻微挤压作用，类似于交锁髓内针固定中动态钉的作用，有利于骨

折愈合[12]；骨折愈合后，拆除石膏的同时，取出骨圆针，可在门诊

手术操作，无需住院，符合国家目前的医保政策。 

3.2 缺点为：本手术方法需踝关节固定，拆除石膏后关节僵硬，

需加强功能锻炼方可恢复[13]；与钢板、髓内针坚强的内固定比较，

有悖于 OA 的治疗原则[14]；本手术方法均用高分子石膏外固定，厚

度较正常管型石膏偏厚，明显笨重；骨圆针外露皮肤处与皮肤摩擦，

容易出现炎性反应及炎性渗出[15]；高龄骨质疏松患者骨圆针容易松

动，早期负重对骨质有切割作用，骨圆针更容易松动[16]；石膏外固

定时间较长，石膏外固定所有并发症均可发生。 

3.3 本手术方式的前景：在贫困地区，经济困难病人，克氏针+

管型石膏外固定（类似环形外固定架）治疗胫腓骨骨折是可行方法。 

综上所述，在胫腓骨骨折患者治疗中，克氏针联合管型石膏外

固定能够有效改善患者的预后结局，治疗费用较低，用于贫困地区

患者的治疗具有临床价值。 
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