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� � 我院于 1990~ 1996 年收治胫骨下段骨折及骨不

连患者 36 例, 采用半环槽外固定架治疗后收到满意

效果。现将治疗体会报告如下。

临床资料

本组 36 例中男 28例, 女 8 例; 年龄 20~ 64 岁。

36 例均为创伤所致胫骨下段骨折, 开放性骨折 20 例,

闭合性骨折 16 例。开放骨折伴部分骨缺损 3 例, 粉

碎性骨折 10 例。新鲜骨折 11 例, 陈旧骨折 21 例,

骨不连 4例。合并腓骨骨折 29 例, 合并筋膜间隙综

合征 2 例。

治疗方法

手术在硬膜外麻醉下无菌操作进行, 采用二枚�

2�5mm 的克氏针在骨折远端近踝关节处胫骨一平面上

交叉穿针, 交叉角度为 20�~ 40�。用同样方法在骨折

近端距骨折约 20cm 处又交叉穿二枚克氏针。由于骨

折位于胫骨下段, 使用二组交叉针上二个半环固定即

可。上架时先将半环用螺杆连接, 然后把克氏针分别

连接在半环上, 拧紧螺帽, 术后定期摄片复查, 根据

骨折愈合情况进行外固定架的调整, 一般在透视下闭

合穿针, 移位较严重者采用手术小切口直视下骨折复

位上外固定架。合并腓骨下段骨折踝关节不稳用克氏

针髓腔内固定。

治疗结果

本组 36 例术后均进行了随访, 随访时间 3~ 18

月, 平均 6� 5 月。全部骨性愈合。骨愈合时间 3~ 7

月, 平均 4 月。除 3 例骨折端有 10�以下轻度成角外,

无骨感染、针道骨折及踝膝关节功能受限。

讨 � � 论

1� 适应症的选择 : 本组病例胫骨下段骨折端位于

距踝关节 5~ 10cm 处, 由于骨折位置较低, 我们使用

半环槽外固定架治疗胫骨下段骨折能保证骨的愈合,

陈旧性骨折、骨不连不需植骨仅通过外固定架的调整

就能达到愈合。软组织损伤严重的开放骨折清创同时

上外固定架可达到皮、肉、骨同治, 因此, 我们认为

半环槽外固定架是治疗胫骨下段骨折、骨不连较理想

方法之一。

2� 半环槽外固定架优点: ( 1) 使用外固定针是直

径为 2�5mm 的克氏针, 较多功能单平面外固定架配

套螺钉细得多, 不易形成针道骨折。克氏针弹性好,

交叉穿针后外固定架呈多个平面固定 , 可以控制骨折

端的剪力、扭曲力, 应力均匀分布, 固定较牢靠。

( 2) 半环槽外固定架的调节作用无论在术中或术后均

能使骨折端加压, 增加局部循环, 加强骨代谢活动,

促进骨痂生长。 ( 3) 半环槽外固定牢靠, 术后可早期

离床进行功能锻炼, 避免肢体肌肉萎缩, 防止踝膝关

节僵硬。( 4) 手术方法简单、创伤小、不受局部瘢痕

创口及软组织的影响, 骨折愈合后取外固定架不需用

手术, 减轻患者经济负担。

3� 半环槽外固定架的缺点及并发症: 半环槽外固

定架体积较大, 影响美观, 日常生活不方便。主要并

发症多见于针道感染。预防措施为无菌下操作, 保持

针眼清洁干燥。若有感染可局部注射抗菌素。

(收稿: 1998- 06- 11)

孟氏架治疗胫骨骨不连 20例
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� � 我院自 1991 年 2 月~ 1996 年 6 月应用孟氏架

(骨折复位固定器) 治疗胫骨骨不连 20 例, 经临床观

察, 效果满意, 现报告如下。

临床资料

本组 20 例中男 13 例, 女 7 例; 年龄 19~ 53 岁,

平均 32 岁; 左侧 12 例, 右侧 8 例; 致伤原因: 车祸

伤 11例, 重物砸伤 5例, 火车摔下伤 3例, 踢球伤 1
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例; 其中开放性粉碎性骨折 9 例。受伤至入院时间 7

~ 28 月, 平均 11 月。伤后行手法闭合复位石膏绷带

固定 8例, 钢板螺丝钉内固定 6 例, 钢板螺丝钉内固

定石膏绷带外固定 3 例, 跟骨牵引 3 例; 骨干不连部

位: 胫骨下段 13 例, 胫骨上段 5 例, 胫骨中段 2 例。

入院时曾有长期感染, 但软组织创面已愈合者 15 例,

钢板螺丝钉断裂者 3 例, 伤处皮肤软组织缺损压伤者

各1 例; X 线检查肥大型骨不连 15 例, 萎缩型骨不

连 5例。本组患者检查, 有假关节活动者 11 例, 远

端叩击痛明显者 5 例, 均有不同程度的膝、踝关节活

动受限, 踝关节活动度< 30�者 9 例, 膝关节活动度

! 90�者 6 例, 僵直 3例。

治疗方法

本组 20 例病人均采用孟氏架固定治疗。

1� 手术操作 � 硬膜外麻醉成功后, 常规消毒、铺

巾, 分别在已定好点的胫骨结节与腓骨小头连线中

点, 自外侧向内侧进针且与膝关节面平行和外踝上方

4~ 6cm 处腓骨前缘进针且与踝关节面平行分别穿入 2

枚�为 2� 5~ 3mm 的克氏针。穿针时皮肤自然放松,

用力穿过皮肤肌肉、用骨锤或骨钻穿过对面合适位

置。腓骨已愈合阻碍胫骨骨断端加压固定者, 在不同

平面, 将腓骨自外下向内上方斜行截断。对于有钢

板、螺丝钉等内固定者, 应在穿针完以后手术取除内

固定物 (注意尽量少破坏骨膜及周围的软组织, 不切

除硬化骨质)。对于感染性不愈合, 应在穿针后行窦

道清创搔刮, 病灶清除, 大量等渗盐水冲洗。0� 1%

新洁尔灭浸泡约 5min 缝合伤口。安放并调整孟氏架

使骨折端紧密接触, 对位对线满意后, 紧固孟氏架各

部件, 剪去多余克氏针 (针尾贴胶布以防划伤)。

2� 术后管理 � 将术肢用枕头平稳垫高 (略高于心

脏) , 减少肿胀。对前后成角未纠正者及时调整垫枕

纠正。术后适当应用抗生素 3~ 7 天, 2 周拆线; 针孔

周围皮肤用磺酒、酒精消毒 2 次/周, 每日给针孔处

滴 0� 1%新洁尔灭 3 次。伤口反应期过后嘱病人行患

肢股四头肌收缩及足背伸跖屈活动, 以利于血液循环

和在骨折端产生生理性应力, 1~ 2 周可扶拐步行锻

炼, 负重力大小要以骨折端无痛感为限、循序渐进,

行走时全足着地。下地前应在骨断端上下, 按二点或

三点剪力加压原理, 安放上松紧适度的压板, 以防成

角。

治疗结果

本组 20 例病人均达到临床愈合, 愈合时间 3~ 13

个月, 平均 5�3 个月。有 2 例因针道感染经换药后控

制, 2 例在治疗骨不连的同时纠正了膝内翻畸形。通

过 1 年~ 4 年 4 个月, 平均 28 个月的随访观察, 除 2

例膝关节因严重关节僵硬其功能部分恢复好转外, 其

余患者的关节功能均恢复到正常水平。参照 ∀骨折疗

效标准草案#∃1%评定结果: 优 13 例, 良 5 例, 可 2

例, 优良率达 90%。

讨 � � 论

引起骨不连的原因很多, 从本组 20 例骨不连来

看, 有 ( 1) 长期感染者 15 例, 其中含开放性粉碎性

骨折 9 例。感染使骨折端坏死, 营养血管闭塞或清创

时过多去除碎骨骨片, 形成骨缺损而引起骨不连。

( 2) 钢板螺丝钉断裂 3 例, 钢板断裂使固定失败, 骨

折端产生剪力或旋转力, 断端不稳定而引起骨不连。

( 3) 其它原因 2 例。

本组 20 例骨不连均采用孟氏架治疗, 体会 ( 1)

孟氏架治疗方法简化, 在骨折断端得到固定的同时,

有利于控制感染, 修复创面。 ( 2) 应用孟氏架固定,

压垫保护, 及时调整消除剪力及不利因素。 ( 3) 截断

腓骨是保证胫骨断端加压的重要步骤 , 胫骨不连多有

断端缺损, 负重时完整腓骨对胫骨骨折端产生应力遮

挡, 从踝关节上传导的应力经下胫腓关节、腓骨、传

至上胫腓关节, 而胫骨断端缺乏应力刺激。采取截断

腓骨可有效改善胫骨骨断端的受力环境, 使之受到持

续外固定加压及功能锻炼时的应力刺激。孟氏架采用

的细克氏针弹性好, 在达到牢稳固定同时可充分发挥

应力对骨折端的刺激, 加速骨愈合。

有人认为骨不连骨折端的硬化骨都应切除, 以自

体骨或异体骨移植才能达到骨折的连接∃2%。本组病例

均尽量保留纤维组织, 未切除硬化骨质。说明骨折端

之间的纤维组织, 在合理的局部外固定和积极功能锻

炼即合适的生物应力刺激下, 可以通过钙化而骨化。

硬化骨质也因这种生物应力刺激被吸收, 使封闭的髓

腔再通, 从而达到愈合的目的。同时, 早期的下床活

动及功能锻炼, 可以改善及防止关节进一步僵直。
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