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　　我院自 1996 年 10 月～1997 年 11 月用单侧多功

能外固定支架 (以下简称外固定架) 治疗下肢骨折 60

例, 通过随诊观察, 疗效满意, 报告如下。

临床资料

本组 60 例中男 48 例, 女 12例; 年龄 19～65 岁,

平均年龄 40岁; 胫骨骨折 42例, 其中新鲜骨折 18 例,

陈旧骨折 (合并钢板内固定) 24 例; 14 例为胫骨骨折

不愈合, 10例合并感染性骨不连 ; 股骨骨折 18 例, 均

为陈旧骨折合并钢板髓内针内固定, 10 例为陈旧性骨

折不愈合, 8 例为合并感染窦道形成。

治疗方法

1. 新鲜胫骨骨折: ( 1)透视下手法整复骨折复位后

自胫骨结节至胫骨内髁连线之中点和胫骨嵴与胫骨内

踝尖端连线之中点划一连线, 即胫骨内侧板中心线, 固

定针均在此线穿入〔1〕。( 2) 首先用模具来设定两骨折端

进针部位, 尽量将模具中央置于骨折处, 用定位钉通过

模具孔道在皮肤上作标记, 进孔方向与骨面垂直, 与上

下关节面平行, 与胫骨矢状面及冠状面均呈 45°夹角。

( 3) 神经阻滞或硬外麻醉下用尖刀在标记处切开皮肤

约 0. 5～1cm, 以正好插入定位套管, 用止血钳分离直

达骨膜。( 4) 用锤子叩击定位套管, 再插入内套管, 用

电钻钻入至通过对侧骨皮质, 取出钻头及内套管, 用扳

手拧入固定针, 拧入时只许进不许退, 以免针道松动,

固定针以出对侧皮质两螺纹为佳〔2〕。( 5) 逐一完成其它

3 枚固定针, 去除模具, 将外固定架安装后, 离皮肤 0. 5

～1cm 为佳, 旋紧各个锁钮及万向关节, 固定牢固后,

适当纵向加压。

2. 陈旧性胫骨骨折: 本组病例均为胫骨陈旧骨折

内固定术后骨折不愈合或术后感染伤口长期不愈合并

内固定失效病例, 此类病人骨折多对位对线良好。均在

原位情况下划线定位, 按上述方法上好外固定架后再

在原切口取出内固定, 并取髂骨植骨, 对合并感染伤口

长期不愈合病人采取取出内固定, 彻底清除伤口内死

骨, 待伤口愈合后二期植骨。

3. 对股骨骨折: 本组 18 例均为陈旧性, 10 例为钢

板遗留并骨折不愈合, 8例为钢板遗留感染窦道形成。

划线以股骨大转子顶点, 股骨外髁两点划线, 外固定架

均在外侧置放, 治疗和胫骨陈旧骨折方法一致。

4. 对骨折靠近一端的病人, 给予行 T 型外固定架

治疗。

治疗结果

本组 60 例均得到随访, 最长时间 12 个月, 最短 2

个月, 平均 7 个月。骨折均达到或接近解剖复位。新鲜

骨折愈合时间: 股骨 4～8 个月, 胫骨 3. 5～8 个月, 平

均 5. 5 个月。陈旧性股骨及胫骨骨折愈合时间 5～10个

月。4 例胫骨骨折病人随访时间较短, 约 2个月, 复查

X 线片显示: 有少量骨痂生长。术后伤肢关节功能良

好, 其中有 6 例陈旧股骨骨折病人, 因术前膝关节僵

直, 术后关节功能无明显进展, 1 例行外固定架治疗时

行股四头肌松解术, 但因病人担心骨折再移位及怕疼

痛等原因, 术后膝关节功能不理想。出现螺钉松动 1

例, 发生在陈旧性胫骨骨折病人, 由于骨质疏松所引

起, 提前去除外固定架, 用石膏维持 2 月后骨折愈合。

针孔感染 1 例, 发生在股骨骨折, 表现为针孔渗液增

多, 局部发红, 经抗生素应用后缓解。本组无断钉、血

管神经损伤及肌肉萎缩。经随访, 参照 《骨折疗效标准

草案》〔3〕评定结果: 优 49 例, 良 9例, 可 2例, 优良率

96. 7%。

讨论

1. 应用该外固定架, 对新鲜闭合骨折,可在 C 型臂

透视机下进行, 骨折局部不作固定, 免受二次取出内固

定物手术之痛苦; 对于开放骨折, 术后骨折端对位良

好, 固定牢靠 , 消灭了骨折端的异常活动和死腔, 伤口

内没有内固定器材, 不存在异物反应, 故伤口感染率很

低〔4〕。本组病例无一例感染。

2. 病人住院时间缩短, 可早期进行膝、踝关节功能

锻炼, 防止长期关节制动而致关节僵硬及肌肉萎缩, 可

早期扶拐负重或不负重行走。

3. 伤口长期不愈合病人, 内固定去除后, 应用该外

固定架, 能很好地维持骨折对位, 伤口换药方便, 伤口
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周围较清洁, 避免以往石膏开窗之不便。

4. 该外固定架抗旋转及抗前屈后伸力较强, 本组

病例无一例发生旋转及前后成角畸形, 它的针孔感染

也较少, 对组织损伤小, 由于它的进针止于对侧骨皮

质, 不会损伤对侧的血管神经。

5. 该外固定架所用的螺钉直径 0. 6cm, 钻入骨质

很牢固, 不易滑出, 进针的部位一般在距离骨折处约

4cm 处最好, 距离骨折处太远了, 降低了骨折固定的稳

定性, 太近了容易引起感染。

6. 该外固定架结构合理, 使骨折端获得静力加压

(骨折初期) , 刚度大, 刺激骨痂形成, 至软骨痂形成后

期硬骨痂形成早期松去压缩延伸锁钮, 使支架动力化,

达到动力加压, 减少应力遮挡, 成为一弹性固定的过

程, 使骨处于功能状态, 有利于骨痂的生长、塑形和模

造, 促进骨形成, 避免骨质疏松、肌肉萎缩, 达到迅速

恢复肢干功能的目的〔5〕。

7. 该外固定架可以使骨折端得到较好的制动, 有

利于骨不连的愈合, 加压可以使夹在骨折端的软组织

坏死而被吸收, 有利于骨折端的接触和愈合〔6〕。本组陈

旧性骨折不愈合病例均得到临床愈合。
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筋膜血管蒂骨瓣植骨治疗月骨坏死

苏丽繁　曹辉�　朱廷玉

吉林省辽源市中医院 ( 136200)

　　近年我们采用带血管的筋膜蒂骨瓣移植, 治疗早、

中期月骨缺血性坏死 6例, 疗效满意, 现报告如下。

临床资料　本组6 例中男 4 例, 女2 例; 单侧 4 例,

双侧 2 例; 发病原因不明。术前均有腕部疼痛, 腕背侧

轻度肿胀、压痛, 活动功能明显障碍, 握力减弱 18kg 左

右。X线片示: 月骨密度增高, 但无塌陷及节裂, 其它

腕骨及其排列无异常。

治疗方法　臂丛麻醉, 上驱血带。头状骨—月骨关

节的腕背侧做一纵形切口〔1〕, 将桡侧腕伸肌腱及拇长

伸肌腱向桡侧牵开, 显露腕背侧血管网, 制作血管瓣,

血管瓣尖端携带第二或第三掌骨底部骨片, 根据血管

蒂移植的距离结扎尺动脉侧或桡动脉侧的血管分支,

进行以另一侧的血管为蒂的骨移植。将月骨背侧钻一

小孔, 刮除坏死骨, 植入带血管蒂的筋膜骨块, 缝合关

节囊, 依次闭合切口。术后腕关节取功能位, 用前臂管

型石膏固定 3 月, 鼓励手指活动。

治疗结果　术后 3 个月 X 线观察, 月骨密度基本

恢复正常, 骨小梁排列清晰。随访 6个月～3 年 9 个月,

患者均已参加原工作, 腕关节无痛, 肿胀消失, 稳定有

力, 握力平均增加至23kg。腕关节伸屈幅度大多接近或

恢复正常。

讨论　本文 6 例术后 3 个月月骨均已恢复活骨结

构, 并获得无痛、稳定的腕关节, 腕关节功能也大多恢

复正常, 疗效满意。本方法优点: 不破坏正常的腕关节

结构, 使其保持原来的稳定性。带血管蒂筋膜骨瓣植入

改善了月骨的血运, 促进坏死月骨的新骨替代及与移

植骨块的融合。

适应证: 本法我们只用于月骨坏死的早、中期, 对

月骨已有塌陷、碎裂者是否适用有待进一步探讨。
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