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� � 自 1986 年到 1995 年 10 年间, 我们收治 29 例股骨和胫

骨多段骨折患者,现报告如下。

1 � 临床资料

本组 29 例患者,男 24 例, 女 5 例, 年龄最大 62 岁, 最小

14 岁,以青壮年最多。股骨多段骨折 7 例, 胫骨 23 例, 其中 1

例为左股骨与胫骨均为多段骨折, 1 例为双胫骨多段骨折。

有 2 例为 3 个折断处即 4 节段骨折。中间骨折节最长 18cm,

最短 2� 5cm。粉碎性多段骨折达 12 例。31 处多段骨折 19 处

为开放性骨折。合并血管及神经损伤 3 例,合并颅脑、胸及腹

部损伤及其它处骨折达 16 例。并发休克 14 例, 出现骨筋膜

室综合症 6 例,并发脑脂肪栓塞 1 例。

2 � 治疗方法
伤后 8 小时内行切开复位骨折内固定 14 例,因颅脑、胸

腹等伤太重于 3 周内手术者 3 例。手法整复石膏或夹板外固

定及清创缝合创口后石膏外固定和骨牵引 12 例。手术采用

� V 型针、梅花针、矩形针髓内固定, 必要时辅以钢丝捆扎 14

个骨折部位;单用长钢板固定 3 个部位, 钢板与螺钉分别固定

远近折断 2 个部位。!期髂骨取骨植骨 3 例。4 例伴骨筋膜

室综合症和 2 例皮肤张力过大的胫骨多段骨折内固定同时行

筋膜室切开减压、两侧皮肤减张创口 !期缝合, 1 例开放性胫

骨多段骨折皮缘挫伤较重行 !期邻近皮瓣转移, ∀期植皮覆

盖减张和转移皮瓣创面。内固定术后有 16 个肢体辅以石膏

托或夹板。

3 � 治疗结果

非手术治疗 12 例均为胫骨多段骨折, 5 个月内骨折均已

临床愈合。1例胫骨愈合后呈� S 状轻度弯曲, 但无短缩, 力

线也好。骨折愈合后复查发现有 3 例踝背伸轻度受限。7 个

部位的股骨多段骨折全部手术治疗, 创口均! 期愈合。1 例

左股骨干多段骨折行梅花针内固定钢丝捆扎, 24 天后才发现

同侧股骨颈骨折移位,到外院拔出髓针、行加长加压钢板固定

股骨干、加压钉骨圆针合用固定股骨颈骨折 ,半年后骨折愈

合。其它 6例股骨多段骨折术后无畸形、无短缩、无不愈合或

延期愈合。14个部位的胫骨多段骨折中 1 例合并重度颅脑

损伤,行颅内血肿清除和胫骨髓针内固定术后三天死于中枢

衰竭。其余 13 个手术固定骨折创口 !期愈合 9 个, 3 例皮缘

坏死, 换药后愈合 1 例, 另 2 例有骨外露行邻近皮瓣转移而

愈。1 例创口轻度感染经换药而愈。1 例胫骨多段骨折用矩

形针内固定,骨愈合后胫腓骨向外成角 10#。1 例胫骨两断处

均为斜行骨折,用梅花针固定后虽对线尚好, 但上折断处重迭

移位 1cm,术后用踝套牵引后骨折近解剖复位。6 例胫骨多

段骨折并骨筋膜室综合症患者有 4 例手术内固定同时行筋膜

室切开减压, 另 2 例发现较早患者用甘露醇脱水治疗后高压

症状消失。12 个部位的胫骨多段骨折手术内固定患者除死

亡 1 例外, 延迟愈合 3 例、无不愈合发生,踝关节轻度功能受

限 2 例。

4 � 讨论
4�1 � 四肢长骨的多段骨折是指同一骨干的两处及两处以上

骨折, 但它绝不是两个简单骨折的叠加。由于其创伤重, 并发

症多, 多发伤及复合伤也多,所以其诊断和处理远较一般骨折

复杂。回顾 29例股骨和胫骨多段骨折其诊治过程有以下体

会: 1� 局部暴力强、软组织损伤重、骨折移位明显, 形成开放

性骨折和潜在开放性骨折明显增多, 这既增加了创口和骨感

染的机会, 也由于皮肤严重挫伤,更使术后皮缘坏死骨外露的

机会增多。本组中尽管有 2 例皮肤减张缝合, 1 例行局部皮

瓣转移, 仍有 3 例皮肤边缘坏死, 2 例被迫再行 ∀期皮瓣转移

均说明此点。

4�2� 由于严重的局部创伤,增加了骨筋膜室综合症的发生,

特别是闭合性骨折和骨折未与外界相逼的较小裂口的骨折发

生率更高。本组中 6 例筋膜室综合症全部发生在小腿,应引

起注意。早期诊断和治疗甚至预防骨筋膜室综合症至关重

要。本组中有 2 例骨筋膜室综合症发现较早, 得以恰当治疗。

我们认为早期应用甘露醇是有效的; 预防性地应用甘露醇对

损伤较重疑似筋膜室综合症是可行的 ;而手术内固定时行皮

肤、筋膜室切开减张并!期关闭固定切口是很好的治疗多段
骨折并筋膜室综合症的方法。

4�3� 多发伤及复合伤多, 涉及科室多, 初诊时未必由专科医

师检查, 漏诊机会增多。本组中术前漏诊 1 例多发肋骨骨折,

1 例股骨多段骨折第一次拍片仅显示下段骨折, 因开放性创

口与骨折位置相差较远, 再拍片证实为多段骨折, 遂行梅花针

内固定。术后复查拍片时又发现股骨颈骨折, 到外院改增手

术, 增加了患者痛苦是为教训。

4�4 � 由于局部创伤重,又多合并其它部位损伤, 所以休克多,

病情凶险。此时必须分清主次, 弄清危及生命的主要原因, 本

着先救命再保肢体的原则治疗。有时先将创口缝合, 或清创

时予以简单整复外固定,待病情稳定后再治疗骨折不失为明

智之举。

4�5 � 近年来多段骨折的局部处理有早期切开复位内固定[ 1]

趋势, 但也有人认为闭合复位, 应用夹板、石膏外固定或牵引

多可使骨折复位[ 2]。本组中 7 例股骨多段骨折均行切开复位

内固定, 除 1 例股骨颈骨折漏诊术后转诊外, 其它效果均较

好。因此认为: 股骨多段骨折由于创伤重, 肌肉拉力大,移位

多明显, 手法整复极其困难,也难以维持复位, 应以内固定为

主。而胫骨多段骨折时往往髓内供血已经切断,如再行切开

复位内固定, 势必影响骨膜的血供, 影响骨折的愈合。我们同
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意手术中尽量少剥离骨膜的观点, 以减少骨延迟愈合和不愈

合的发生。对移位不多, 较易复位的胫骨多段骨折整复后用

石膏、夹板或牵引为佳。本组胫骨多段骨折 24 个肢体手术和

保守治疗各 12 肢体, 从结果上看,非手术组效果较好, 但从伤

情和治疗过程看两者不可偏废, 因手术组多为手法整复不佳

和有开放性创口及有其它并发症者, 两者伤情差异较大。应

用何种内固定,与手术效果密切相关。我们体会: 股骨胫骨的

中上段骨折用梅花针、V 型针为好, 中远折段以矩形针为好,

但股骨下段必须选择宽、厚、长的矩形针, 以防强度不够。有

人认为 Ender针固定股骨多数骨折效果较好[ 3] , 但其固定强

度令人忧虑。对中间折段较短应用长钢板, 斜行骨折和粉碎

性骨折外捆钢丝都是可行的。所以认为:多段骨折手术与否,

何时手术, 应用何种内固定应根据骨折部位、损伤程度、全身

状况、骨折类型及当地医院条件、术者个人经验综合考虑。

4�6 � 理论上讲内固定主要目的之一是使骨折牢固固定, 以利

关节活动, 但对多段骨折有时难以达到,此时术后一定时间内

辅以外固定, 有助于骨折愈合。本组病例开放性骨折较多但

创口明显感染及骨髓炎没有发生 ,这可能与我们认真清创, 创

口及皮肤用洁尔灭冲刷有关。
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颈性眩晕的诊断和鉴别诊断

刘青云
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� � 颈性眩晕为椎动脉颈段受颈部疾病影响造成血流障碍所
致。颈性眩晕在临床上是一种较为常见的疾病, 现将我们四

年来对椎动脉第 2、3 段引起颈性眩晕的诊断体会报告如下。

1 � 临床资料

本组 160 例中第 2 段 80 例, 第 3 段 80 例;门诊病人 154

例,住院病人 6 例;男 68 例,女 92 例;第 2 段最小年龄 50 岁,

最大年龄 79 岁,平均 64 岁;第 3段最小年龄 25 岁, 最大年龄

58 岁,平均 40 岁,以 30~ 50 岁居多数。症状表现为眩晕、恶

心、呕吐、眼球水平震颤、视力减弱、模糊、晕厥甚至猝倒等。

发病因素与颈段病变有关。体征第 3 段颈 2 椎旁环枕肌有深

压痛,第 2 段无。第 3 段扪之颈 2 棘突有偏移, 第 2 段无。X

线检查: 第 2 段颈椎正侧位片示颈椎正常生理弧度消失或过

曲,椎动脉容易受邻近骨赘增生压迫, 左右斜位片示横突孔变

窄,钩椎关节增生,由于钩椎关节增生压迫椎动脉, 往往症状

是发作性的,而且是头转向一定方向引起发作 ,这可与第 3 段

作区别。第 3段颈椎张口位寰齿、寰枢关节间隙不等, 齿突偏

移,颈 2 棘突偏移。第 2 段在治疗上用牵引、手法松解颈、肩

部软组织,整复小关节。第 3 段用手法顶推偏斜颈 2棘突,使

之恢复正常解剖位置。

2 � 讨论

2�1 � 将椎动脉在解剖上分为四段对于诊断和鉴别诊断具有
至关重要意义。椎动脉入节 6 颈椎横突孔, 出第 1 颈椎横突

孔为第 2 段,此段椎动脉在椎旁行走受横突孔限制, 当椎间盘

变性狭窄时钩椎关节增生向外突出容易引起第 2 段颈性眩

晕。如头转向一侧时, 刺激压迫椎动脉, 使椎动脉产生扭曲、

痉挛或受压, 使血流不足,椎 % % % 基底动脉供血不足, 出现颅

脑缺血的各种症状, 故头转向一侧时出现眩晕常是对侧有病

变。颈椎正侧位片、左右斜位征象容易与第 3 段相区别。

椎动脉第 3 段自出第 1 颈椎横突孔之后, 弯曲度较大, 向

后弯绕颈、侧块和后弓上方切迹,而进入大孔形成近似四个直

角, 更容易受到外界影响,是产生颈性眩晕常见部位。影响第

3 段血运不畅的因素有许多, 如长期低头工作, 颈部频繁性转

动等等, 均可导致寰枢韧带松弛, 软骨退变,使寰枢椎体不稳,

血管弹性减退, 血管管腔变窄, 椎枕肌群的痉挛,环枕后膜增

厚等造成对椎动脉的挤压,使椎动脉第 3 段发生扭曲、椎动脉

变细或梗阻, 也是产生眩晕的重要原因。X片示颈椎张口位

寰齿、寰枢及枕寰关节间隙左右不等, 颈 2 棘突偏移等是与第

2 段病变引起的颈性眩晕鉴别依据。但是对于椎动脉一侧先

天性闭锁、锁骨下动脉一侧畸形等不属本病范围。

本组根据 160 例第 2、3 段颈性眩晕患者的临床体征, 结

合 X 线检查,提出颈性眩晕与椎动脉第 2、3 段的关系较之第

1、4 段更为密切, 肯定了椎动脉第 2、3 段是颈性眩晕的主要

发病部位, 同时也评价了 X 片在诊断椎动脉第 2、3 段引起眩

晕上的临床价值。

2�2 � 椎动脉第 2、3 段在年龄统计资料上有明显差别,随着年

龄的增长第 2段发病病例逐渐增加, 而在发病的因素上第 2、

3 段也有明显差异。针对不同部位、不同的病因, 在治疗上也

有不同。
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