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骨折复位固定器是夹板局部外固定疗法的继承

和发展,是中西医结合骨折疗法的一种新型医疗器

械。在骨折治疗上, 它保留了夹板疗法的优点, 弥补

了其不足, 使中西医结合疗法不仅扩大了医疗范围,

也提高了愈合质量。

1 结构与功能

骨折复位固定器的基本结构可分两部分: 轴向

牵引加压部分和横向复位固定部分。

轴向部分是立体结构, 它由两根可调支撑螺杆

与两个半环形变截面曲梁组成。一端用螺母固定,

另一端用可调节螺母连接, 在半环形变截面梁上的

滑槽内装有骨针插座。当同步旋动两可调节螺母

时,骨针沿轴向平动,它是单自由度系统的双螺杆机

构。因此, 它除用于解决和防止骨折端的重叠和分

离移位外,通过针座的移动可解决旋转移位。

横向复位固定部分是由 2~ 4 个其上各装有多

个可调加压板的滑轨,用 L 形钩套接在支撑杆上, 当

旋动置在滑轨上的可调螺母时, 压板将随之横向移

动。可见, 横向复位固定部分是彼此独立的多个自

由度系统的螺旋机构。它主要用于解决和防止横向

移位或成角畸形[ 1]。

2 骨针使用三原则

从上述骨折复位固定器的结构特征知, 器械与

肢体直接接触的只有骨针和压板, 即使肢体能获得

稳定固定的外力全部来源于此。所以, 正确使用骨

折复位固定器治疗骨折的关键在于掌握好穿针和压

板的应用技术。

2 1 两针作用力合力连线要通过骨断面的截面核

心。

人的四肢长骨并非均匀直杆, 其形心连线均呈

曲线, 而且各部位的横断面面积和形状也不相同, 整

体看, 它是一个变截面曲杆,穿针固定时, 必须考虑

其几何特性。

所谓断面截面核心是指断面形心附近这样一个

区域,当偏心压力 P 作用在这个区域内或边界上时,

整个断面上不产生拉应力只有压应力。

根据断面截面核心的定义, 欲使断面上不出现

拉应力,则中性轴不能与断面相割; 若中性轴与断面

的周边相切, 这时偏心压力的作用点正好在截面核

心的周界上。当偏心压力的作用点在截面核心的周

界上移动时, 相应中性轴位置也在变化,但是总是与

断面的周边相切。因此, 可以利用中性轴与断面周

边相切的这种特定位置来求截面核心的周界。

例如圆形断面, 由于圆形断面对于圆心 O是极

对称的,因而截面核心的周界也应该是极对称于圆

心 O,所以截面核心的周界也是个圆。计算得知,圆

的截面核心是以 O 为中心,
4
为直径的圆, 如图 1

示。

同理,可求得空心圆截面的截面核心为以
D
4
( 1
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+ 2)为直径的圆, =
d
D
,如图 2示。

穿针时, 若使两骨针合力作用线通过断面截面

核心, 则对断面施加压应力时,便能保证断面各点均

受压, 不会出现成角畸形, 若施加拉应力, 则断面各

点均受拉,这在肢体延长上是必要的。

2 2 两针要远离骨断面。在情况允许的前提下, 两

枚骨针要尽量远离骨断面,这样做的优点是:

( 1) 强化压板效应 压板是骨折复位固定器不

同于其它外固定器械的典型特征, 是夹板局部外固

定骨折疗法进一步的发展, 是夹板压垫效应力的拓

广应用。它使远近端断面具有剪应力互逆效应, 可

明显削弱治疗初期不利于愈合的断面剪应力; 由于

压板与器械联接处使用的是球形铰链, 所以压板下

的力可自行调整, 使之在整个治疗过程中力分布是

均匀的,不致使压板下软组织因局部压强过大而损

伤。

但压板对骨折端的实际作用效应, 不仅决定压

板力的大小,与骨针的相对位置有显著关系。如图 3

示,影响断面稳定的外界干扰力 p一般情况下主要

来自骨针的另一侧, 只要干扰力的大小没有破坏断

面摩擦力和压板力的平衡就能保持固定的稳定性。

设干扰力 p到骨针的距离为 h,骨针到断面形心的距

离为H,断面间摩擦力和压板合力通过形心, 且大小

设为 P。固定稳定的条件应为

h p< H P ( a)

从式( a)看到,当干扰力 p和压板力(对确定的骨折类

型认为摩擦力是不变的)一定时, h 越小或说 H 越大

稳定性越好, 即在板压力较小的情况下就可以维持

断端稳定。对近端可做同样讨论。因此得知, 骨针

越远离骨断面,较小的压板力便可维持断端的稳定。

在同样干扰力情况下,如 h加大(或 H 减小) ,拟维持

断面稳定则需较大的压板力。过大的压板力, 有可

能损伤软组织, 影响断端血运, 不利于愈合。因此,

骨针远离断端,可强化压板效应。

( 2) 增大骨与骨针间的摩擦力。我们曾通过实

验得到骨与骨针间摩擦力计算公式

Fmax= f s ( b)

其中 f为骨与骨针间摩擦系数,实验得到在松质骨区

fA 和从松质骨到密质骨的过渡区 fB

fA= fB= 0 3142

密度骨区 fC, fC= 0 264

 弹性挤压应力,实验得知

在松质骨区  A= 2 32MPa

过渡骨区  B= 6 047MPa

密质骨区  C= 10 385MPa

S  骨与骨针接触的曲面面积
将上述数据代入式( b)不难看到,由于骨针穿在

松质骨接触面积 S远大于穿入密质骨, 虽然 C ! A ,

但穿入松质骨的摩擦力也远大于穿过密质骨的摩擦

力。

骨针远离断面,一般情况下,很自然落在松质骨

区。摩擦力的增大, 便减少了拔针的可能及相应一

系列不良后果,如固定失稳,针眼渗液等。

2 3 两针所在平面平行。骨折复位固定器治疗骨

折时, 一般使用两枚骨针, 无论断面处于何种情况,

在复位固定后两针要位于两平行平面内, 并不要求

两针一定平行,即不一定两针共面。否则, 不仅会产

生成角畸形,还可能破坏断面自锁,出现重叠移位。

本文仅讨论了使用骨折复位固定器穿针应掌握

的三个基本原则, 即要求两针作用力合力连线要通

过骨断面的截面核心; 在临床允许的条件下, 两针要

尽量远离骨折断面; 且两针所在平面要平行。这里

并未涉及对骨针本身的要求, 以及骨针相对固定器

主体衔接中应注意的问题。

6 中国骨伤 2000年 1月第 13卷第 1期 Ch ina J Orthop & T rauma, January 2000, Vol. 13, No. 1



应用骨折复位固定器治疗骨折时穿针应掌握的

三条基本原则是在 217 例临床经验基础上提出的,

并逐步上升到理论。
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短篇报道

中西医结合治疗踝部骨折 68例

徐纪庆 候宝兴 赵光复
(上海中医药大学附属龙华医院, 上海 200032)

我们在治疗 68 例踝部骨折中根据不同的骨折类型和移

位情况, 采用中西医结合治疗方法, 取得了较好的临床效果。

现报告如下。

1 临床资料

自 1990~ 1995 年共收治因踝部骨折移位明显, 开放性骨

折和门急诊复位失败的住院病人 68 例。其中男 37 例, 女 31

例;年龄最小 15 岁,最大 77 岁, 平均年龄 44 岁; 就诊时间最

长 6 天,最短数小时; 内踝 12 例, 外踝 4 例, 内外双踝骨折 20

例,三踝 24例, 三踝伴胫距关节脱位 8 例, 其中开放性骨折 7

例。

2 治疗方法与结果

所有病人均采用连硬外麻醉下分别采用闭合复位, 切开

复位,撬拨疗法和清创复位内固定术。

2 1 闭合复位选择 23例骨折肿胀不甚和老年不利于手术治

疗的病人采用本法。常规在电透下进行, 根据受伤时足的旋

前,旋后位和损伤外力的内收、外展、外旋的不同情况反其道

而予以复位。复位成功后采用有利于固定的内翻、外展、跖

屈、背伸不同位置行石膏前后托或! U∀型石膏固定, 部分病人

采用夹板固定。复位后定期拍片, 2 周后肿胀消退换石膏。

本组由于复位未达到解剖复位或近似解剖复位和复位术后再

次移位者 7 例,均采用切开复位内固定方法治疗。

2 2 切开复位内固定 49 例骨折采用本法,内、后踝常规用螺

丝钉, 外踝常规用钢板, 部分病人选用克氏针内固定,对下胫

腓韧带疑有断裂者术中予松质骨螺钉固定。术中拍片或电

透,术后拍片均示对线对位佳。

2 3 撬拨疗法内踝 3 例, 三踝 2 例采用本法。2 例撬拨复位

成功后石膏固定, 2 例撬拨后克氏针经皮内固定, 1 例三踝骨

折撬拨失败,后改用切开复位内固定术治疗。

2 4 清创复位内固定对 7 例开放性骨折予清创后复位, 其中

2 例位置尚可未予内固定, 3 例行内固定术, 2 例由于皮肤情

况甚差,放弃内、外固定, 遗留畸形愈合。由于清创彻底均未

发生感染。

2 5 治疗结果解剖复位 58 例, 近似解剖复位 5 例,功能复位

3 例, 2 例关节畸形。

3 讨论

踝关节的解剖特点使踝部骨折后必须复位良好, 才能获

得良好的疗效。踝部损伤虽然在门急诊中占有不少的比例,

但造成明显移位的骨折尚属少数, 绝大多数病人经过处理均

有较好的预后。对移位明显的骨折可有针对性地采用不同治

疗方法。闭合复位方法简单, 避免手术,但复位容易固定难和

软组织嵌顿等因素给复位带来不少困难。一些双踝、三踝骨

折复位时很难顾及全面, 以往手法复位重视内踝, 而外踝对位

不良所造成应力集中是引起以后创伤性关节炎的一个重要原

因。[ 1]本组闭合复位的成功率 69 6%。踝部骨折手术方法简

单, 可获得良好的复位和内固定, 根据 Ramsey[ 2]等研究。距

骨外移仅 1mm,胫距关节接触面积要减少 42% , 负重时势必

造成单位面积压力增大。解剖复位可大大减低创伤性关节炎

的发生率, 内固定后又可适当提早关节活动。手术的缺点是

增加感染机会; 后踝骨折片位置较深, 手术显露困难, 创伤较

重; 以及大部分病人需进行第 2 次取针术。撬拨疗法在踝部

骨折治疗上不失为一种好方法, 虽然适用的范围有限, 但对某

些类型如内踝骨折, 胫骨前结节撕脱性骨折, 后踝骨折等效果

较佳[ 3] ,既可帮助复位又可经皮固定, 集闭合复位和内固定的

优点。
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