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单侧外固定架弹性固定治疗四肢骨折
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� � 1994 年 6月~ 1997 年 12 月我们应用浙江产单侧

外固定架先后治疗四肢骨折 64 例, 取得了较满意的

效果。

临床资料

本组64 例中男52例, 女12 例;年龄 7~ 65 岁, 20~

45 岁者占 90%以上。新鲜骨折57例, 其中开放性骨折

21 例(胫骨 16 例, 肱骨 3例, 桡骨 2例) ; 闭合性骨折 26

例(股骨 2例, 胫骨 12 例, 肱骨 6 例, 桡骨 3 例, 尺骨 2

例,锁骨 1 例) ; 骨折不愈合 7 例(肱骨 2 例, 胫骨 4 例,

桡骨 1 例) ; 在闭合性骨折中有股骨多段骨折 1 例, 胫

骨多段骨折 2 例。骨折不愈合病例中最短病程 3 个

月,最长 3 年。本组病人全部治愈, 平均住院时间 15

天。

治疗方法

1� 闭合性骨折: 为获得良好的复位,减少病人的痛

苦,一般上肢骨折采用臂丛或高位硬膜外麻醉, 下肢骨

折采用腰麻或硬膜外麻醉,很少采用局麻,因局麻止痛

不充分, 牵引复位时, 病人肌肉不能完全放松, 往往产

生对抗,影响复位效果, 同时也增加了病人的痛苦。上

架时先做肢体牵引,使之初步复位, 以 C 臂 X光机透视

后,保持复位状态, 将外固定架带 4 根螺纹针直接在肢

体上测量调整, 以确定进针位置。通常股骨骨折由大

腿外侧,胫腓骨折于小腿前内侧,肱骨于上臂前外侧进

针,尺桡骨在前臂背侧, 锁骨在前侧。在骨折的近端和

远端的合适部位各做两条约 1cm 长纵切口, 用血管钳

钝性分离肌层直达骨皮质, 将定位外套管及管芯插入

切口顶住骨皮质, 取出管芯, 用锤子敲打外套管, 使套

管尖端固定于骨皮质,套入导向内套管, 用低速电钻钻

孔,穿过对侧骨皮质后, 拧入长度合适的螺纹骨针, 一

般要求螺纹骨针穿过对过皮质约 0�5cm, 取出套管, 将

外固器安装 4只螺纹针上, 再次以 C 臂 X 线机透视进

行骨折复位 ,满意后, 拧紧各制动锁钮, 针眼处盖以酒

精纱布。

2� 开放性骨折: 应先行清创,然后根据皮肤条件,

选择适当的进针位置,复位在直视下进行,本组有 1 例

胫骨骨折合并严重软组织缺损者, 外固定后即行皮瓣

移植, 2 例合并主要动脉血管缺损者外固定后作了血管

移植, 1 例有骨缺损者一期行带肌蒂的腓骨棒移植。

3� 骨折不愈合者,去除硬化骨质, 植松质骨加压固

定, 一般将加压装置旋进 0�3~ 0�5cm。

4� 弹性固定: 本组病例均于骨折外固定 5~ 10 周

后拍片,如有骨痂生成, 则取下加压杆, 嘱病人纵向扣

击远折端肢体如足跟、膝、肘、掌部等, 变静力性固定为

动力性固定, 以促进骨折愈合。

治疗结果

本组 64 例均达到解剖或接近解剖复位, 经拍片见

骨性愈合即拆除支架。去架时间: 横折或短斜型骨折

10~ 12 周,长斜型 16~ 20 周, 粉碎型或骨不连者 5~ 12

月。经随访 3~ 12 个月, 本组未出现固定松动、血管神

经损伤、骨不连或延迟愈合、骨质疏松及肌肉萎缩、关

节活动度均满意。钉眼渗出率达 40% , 一般多发生在

术后 2 周,少数可持续到去架时。发生渗出的病例中,

并非所有的钉眼均有渗出, 大多是在肌肉丰满处的一、

二个钉眼有渗出。本组钉眼渗出经对症处理, 无一例

发生感染。

讨论

1� 外固定架早期仅用于开放性骨折, 但随着新型

单侧多功能外固定架的研制成功和国内外专家的广泛

应用, 其适应症越来越广,可用于四肢的各种开放或闭

合性骨折、骨缺损、骨不连、感染性骨折、骨髓炎、断肢

再植、肢体延长等。尤其适于多段骨折,对于长骨多段

多处骨折, 既往只有持续牵引, 因有多个断端, 牵引力

量很难均匀到达各个节段, 骨折对位对线难, 基本对位

后维持亦难, 本组中的 3例多段骨折, 我们对股骨或胫

骨上段、中段、下段骨骼较完整处, 每段各穿 2 根螺纹

钉,以六钉式外固定架固定, 矫正好整个股骨力线, 使

碎骨片基本得到复位, 拧紧外固定架各个锁钮,查复位

良好, 稳定可靠。骨折 3~ 5个月愈合, 功能恢复良好。

2� 术中、术后注意事项: 使用外固定架应先将骨折

复位后再上架, 不宜先上架再复位。尽管外固定架有
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万向节,但其转动方向仍有一定限度, 先上架会限制复

位的速度和精度,延长手术时间,而反复复位也会加重

副损伤。同时, 先复位后上架, 可使整个架的纵轴较

直,与骨的纵轴平行, 这样有利于骨折中后期, 去掉加

压杆,使架沿骨纵轴平行的方向滑动, 促进骨折生长,

而不产生其他方向的应力, 也就不会影响骨折的对位

对线。

在确定离骨折线近的两钉的位置时, 应在保持外

固定架有一定伸缩性的同时, 使两钉尽量距骨折线近

一些,以减少骨折处移位应力的力矩, 使固定更可靠。

而对于在骨折线同侧的两钉的距离,则应尽量加大, 以

发挥最大的固定作用。应定期复查, 拧紧各锁钮, 以防

松动。

应把握好闭合与切开的尺度, 应根据骨折的类型、

是否有骨折端软组织嵌入、软组织肿胀情况及当时复

位的感觉而灵活决定, 及时果断切开复位。尤其是陈

旧性骨折,手法复位更不理想,应及时切开。反复复位

往往加重软组织肿胀及造成血管、神经等副损伤。应

用外固定架切开复位, 具有切口小、骨膜损伤小、复位

佳、无金属异物反应、不易感染等优点。本组中 3例螺

旋型胫骨骨折及时切开复位, 而达到解剖复位。

3� 该支架虽单侧固定而刚度强, 重量轻, 易调节,

手术创伤小, 骨折愈合速度快, 其优点: ( 1)单臂外固定

支架治疗四肢骨折无需剥离骨折周围组织, 不破坏髓

内、外血运, 有利于骨痂生长。 ( 2)在骨折的中后期可

去掉加压杆, 变静力性固定为动力性固定, 并纵向扣击

骨折远端, 消除应力遮挡, 应力由骨传递, 可促进骨折

愈合。( 3)可早期进行关节活动, 早期下地持重, 可较

好预防关节粘连僵直。本组病例中没有一例发生关节

僵直。( 4)术后感染发生率低。应用骨外固定架,可避

免局部金属异物存留, 并便于伤口的换药处理,从而明

显提高了伤口抗感染能力, 本组 21 例开放骨折无一例

发生严重感染。

(收稿: 1998- 07- 10)

腰椎牵引固定器与中药治疗胸腰椎单纯骨折

童支援 � 季向荣

浙江中医学院附属第三医院(金华 321017)

� � 笔者采用方法整复练功、腰部垫枕、用 S 3 型携带

式腰椎牵引固定器(下称腰牵器)并结合中药治疗胸腰

段单纯屈曲型压缩骨折,疗效满意, 介绍如下。

临床资料

本组37例中男 26 例,女 11 例;年龄 15~ 73 岁。病

程4 时~ 2周。骨折部位: T11~ L2 之间, 两节以上同时

骨折12例, 其余均为单节骨折。X 线片显示椎体呈不

同程度楔形变,其中椎体压缩 1/ 2及 1/ 2 以上 30例。

治疗方法

1� 腰部垫枕同时行手法整复:将棉垫卷成圆枕, 约

10cm 高,将圆枕对准伤椎仰卧。术者双手掌根分别置

于胸骨上部和耻骨联合部以适当突发力量快速按压数

下,如胸背及臀骶部均与床面接触则示整复成功。如

未达满意程度时,则可调整圆枕高度。

2� 腰背肌锻炼: 待病人疼痛缓解后则可进行腰背

肌训练。开始可在腰部垫枕基础上进行五点桥式运

动,随着疼痛消失, 肌力增强, 可以行四点、三点桥式运

动。

3� 腰牵器固定: 腰牵器由胸带、骨盆带和置于两侧

的升降齿杆组成,升降齿杆的上下端分别与胸带、骨盆

带连接固定,转动手柄则可使胸带骨盆带升降离合, 起

到牵引固定胸腰椎的作用。患者经过 1~ 2 周的垫枕,

手法整复及腰背肌训练, 并经拍 X 片显示伤椎复位已

满意, 则可在腰牵器保护下下地活动。戴用腰牵器时

可采取坐立位或卧位进行。如腰背肌训练较好。则可

采取坐立位, 否则应采取卧位。但在戴用腰牵器过程

中均应使患者保持伸腰姿势, 以防伤椎再压缩。操作

方法是先转动手柄使胸带和骨盆带合拢, 置双侧牵引

齿杆于腋中线,扣紧胸带和骨盆带, 再反向转动手柄使

胸带和骨盆带最大限度分离, 再用一帆布腰带于腰后

通过双侧牵引杆返折于腰后扣紧, 使帆布腰带托住伤

椎后方, 使伤椎向前呈整复位。解除腰牵器时步骤相

反。

4� 中药治疗: 对于胸腰椎段骨折病人,早期多用攻

下逐瘀法,方用桃核承气汤加减。待患者大便通畅, 无

脘腹胀满,疼痛好转 (约 3~ 5 天)后, 改用续筋接骨法,

方用新伤续筋汤加减。当患者使用腰牵器下地锻炼 1

~ 2 周后, 则改为滋补肝肾之法,方用补肾活血汤加减。

治疗结果

疗效标准:优: 压缩椎体高度完全恢复, 生理曲线
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