
髓损伤。此支架应用的主要并发症是伤椎棘突处压疮, 是顶

升板压迫皮肤坏死所致。本组病例出现 5 例,经换药和坏死

组织切除缝合后愈合。此并发症可通过加厚顶升板海绵, 增

加顶升板的弹性来避免之。本组后期病例未出现压疮。
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单侧多功能外固定支架治疗严重开放性胫腓骨骨折

张力成 � 潘可平
(瑞安市人民医院, 浙江 � 瑞安 325200)

� � 1993年以来我们使用单侧多功能外固定支架治疗 218

例开放性胫腓骨骨折病人, 并通过早期植骨而克服了骨折不

愈合或延迟愈合的缺点,效果满意。现报告如下。

1 � 临床资料

� � 218 例依 Gustilo骨折分型�型骨折的有 71 例,除外累及

膝踝关节的骨折、合并股骨骨折及足部骨折的病人后, 其余

56 例病人为我们的研究对象。其中 35例男性, 21 例女性,平

均年龄 33�8 岁( 21~ 64 岁)。

2 � 治疗方法
� � 手术在常规麻醉下依外科无菌操作原则进行。软组织进

行彻底的清创,选择小切口, 骨折在直视下复位, 再在骨折远

近端适当部位 (通常在骨折端两端 4cm 以外 )根据外固定支

架孔眼位置选择穿针部位。针进出口处的皮肤要切开, 防止

针眼过紧。术后病人抬高患肢, 术后两天换药后每天换药至

拆线。术后 24 小时鼓励病人做主被动膝踝关节的活动; 并鼓

励病人早期负重。出院后定期回院复诊,以更换敷料, 保持针

眼清洁,并防止螺丝支架松脱。

4例骨缺损病人术后 4 至 6 周给予了植骨; 另有 7 例病

人于六周后也给予了自体髂骨植骨术。

骨折完全愈合后,拆除外固定支架。

3 � 结果

治疗 56 例病人随访了 7~ 21 个月, 平均 12�8 个月。平
均负重时间 4� 6 周( 3~ 9 周)。共 11 例病人分别于术后 4~ 6

周时给予自体髂骨植骨术。56 例平均愈合时间 21 周( 16~

42 周)。

随访中以成角小于 10 , 短缩小于 1cm, 关节活动恢复满

意者为优 38 例。6 例病人成角大于 15 ; 5 例病人短缩大于

2cm; 7 例病人踝关节活动轻微受限。

9例病人!期缝合创口, 5 例需要皮瓣转移覆盖。1 例创

口开放未缝合的病人肉芽上皮化后,自行愈合。50 例病人创

口 4 周内愈合,其他 6 例病人也在 6 周内愈合。

10 例有轻微的针眼感染, 表现为针眼红肿, 并有少量脓

性渗出, 但使用抗生素, 并每天换药后好转, 无严重的针眼感

染发生,也无并发骨髓炎的发生。

无神经损伤,肢体长期肿胀等并发症。

4 � 讨论

� � 开放性骨折不同于闭合骨折 ,其伤情复杂, 有发生感染和

坏死的危险。应力求处理从速,尽少增加原有创伤。在骨折

固定上应在满意以下 5 项目标的前提下,固定方法愈简单愈

好[ 1] : ( 1)清除骨折端对皮肤的威胁 ; ( 2)减少污染扩散的机

会; ( 3)便于软组织损伤的处理; ( 4)便于创口的闭合; ( 5)为晚

期处理打好基础。而严重的 Gustilo �型骨折往往软组织损

伤极为严重, 或骨折粉碎而无法以较简单的内固定处理。因

此骨外固定几乎是唯一可选择的方法 ,从而使一些在以往难

以保留的肢体得到了挽救[ 1, 2]。

单侧多功能外固定支架能提供牢固而稳定的固定,因此

能允许病人早期做近远侧关节的活动 ,以利于消肿及关节软

骨面的营养, 减少关节僵硬,肌肉萎缩或骨质舒松的发生。且

离床下地负重活动早, 本组平均 4� 6 周,早于钢板螺丝固定的

病人而利于肢体功能的早期恢复。

严重的开放性骨折清创后, 对一些无把握的就诊晚、污染

重、判断差、病情危的创口应保持开放, 在二、三日内密切观

察, 需要时要反复清创直到伤口可以闭合。这种处理往往和

骨折的处理发生矛盾。而外固定支架的架空固定方式却能很

好地解决这一矛盾。本组 9例行!期创口缝合术的病人在外
固定支架下换药、缝合极为方便。另有 5 例病人做皮瓣转移

术时, 也无需拆除外固定支架,保证了骨折的固定[ 3]。

合并动脉损伤的严重开放性骨折行血管吻合前应进行适

当的骨关节支架重建。钢板内固定剥离过多的软组织,会破

坏或压迫侧支循环; 且钢板螺丝钉等异物有易引起并加重软

组织、骨感染的可能,使得血管吻合失败。外固定支架则无需

剥离软组织且进针部位多能尽量远离软组织损伤处及骨折部

位, 从而避免了上述问题。

外固定支架固定无需象钢板固定那样剥离骨折端过多的

骨膜而破坏骨折端的滋养小血管, 影响骨折的愈合。而且我

们对四例伴骨缺损的病人伤后 4 至 6 周时给予了早期植骨。

另有 7 例病人在术后 6 周时仍存在伤处局部的疼痛,患肢的

轴向叩击痛及 X线提示无骨折愈合征象, 因此我们也给予了

植骨。这种方法明显缩短了骨愈合的时间[ 3]。本组 56 例病

人无一例发生不愈合。
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半人字形板外固定治疗儿童股骨干骨折

楼光晗1 � 郑益明1 � 楼 � 滟2

( 1� 浙江医科大学肿瘤协作医院 ,浙江 � 东阳 322109; 2� 浙江医科大学, 浙江 � 杭州 310006)

� � 我们自 1970 年以来, 采用手法整复,半人字形板外固定

治疗儿童股骨干骨折 117 例, 结果满意, 护理方便, 现报告如

下。

1 � 临床资料
� � 本组 117 例均为新鲜股骨干骨折。其中男 79 例, 女 38

例;年龄 3~ 8 岁。左侧 47 例,右侧 70 例。骨折部位: 上段骨

折23 例,中段骨折 54 例, 下段骨折 40 例; 其中斜形骨折 46

例,螺旋骨折 38 例, 横断骨折 27 例,粉碎骨折 6 例。病程 1~

7 天。

2 � 治疗方法
2�1 � 材料制作 � 半人字形板分主板和付板两部分。取

1�5cm 厚木板两块;主板与患侧一致, 与患儿身长及躯干、肢

体宽度相同,根据骨折部位制成所需角度外展位之半人字形。

付板与主板固定肢体部分长宽一致,重叠放置, 近端用一对活

页固定, 使付板远端能上抬活动,并利用足板对主、付板远端

间距的固定, 任意选取屈髋的角度, 通过活页固定装于主板

上,应用于上、下段骨折。

2�2 � 固定方法 � 根据患儿不同的骨折部位, 制做好大小适

宜,外展角度适当的半人字形板(如需屈髋位固定则装上付

板,选取好所需屈髋角度后利用足板对主、付板远端进行固

定) , 并在其上铺上棉垫备用。行闭合手法整复 (最好在 X 线

透视下进行) , 骨断端对位对线良好后,一术者手护骨断端,另

术者在维持患肢和躯干的牵引下, 将患儿抬卧于备用的半人

字形板上,并继续维持牵引和骨断端的手护固定。中段骨折

用半人字形主板,患肢固定于外展中立位。上、下段骨折, 装

上付板后选定所需屈髋位,将患肢固定于付板上。上段骨折

于骨断端的前外侧置固定垫及小夹板; 下段骨折于膝后方垫

一较厚的棉垫,屈髋屈膝中立位固定。分别固定下肢、骨盆、

腋下胸廓,足固定于远端足板上。固定后一周内需密切观察

患肢肿胀及末稍血液循环情况,及时调整扎带松紧度,并行 X

线拍片复查,注意重叠、旋转、成角情况, 进行及时纠正。固定

后需注意始终略呈头低足高位搬运与放置。

3 � 治疗结果
本组 117例, 经随访 6~ 24 个月,其中解剖复位 71 例,功

能复位 46 例。3~ 4 周后根据骨折愈合情况决定是否解除固

定,一般不超过 6 周, 患肢功能均恢复正常。

4 � 讨论

� � 儿童具有特殊的解剖生理特点, 生性好动, 合作欠缺, 使

股骨干骨折的治疗成为整复较易 ,固定较难的现象, 固定不当

易出现重叠、旋转、成角变位情况 ,为达到扬长避短目的, 在外

固定器材的选择上, 我们采用半人字形板, 根据患儿骨折的不

同类型, 以20~ 70 多种外展角度及不同的屈髋固定要求合理
选用, 并能稳妥固定。上段骨折用外展角度较大的半人字形

板, 屈髋外展位固定,通过外展及固定垫来对抗内收肌、髋腰

肌等肌肉收缩作用引起的向外、向前成角及旋转移位的发生。

中段骨折, 外展中立位固定[ 1] , 通过外展对抗内收肌的作用,

避免向外成角。下段骨折, 选用外展角度小的半人字形板, 屈

髋屈膝中立位固定[ 1] ,通过屈髋屈膝对抗腓肠肌牵拉引起的

骨断端向后成角移位。另外骨折固定后成角旋转移位的发生

与体位变动有很大关系,对于牵引加局部外固定治疗的患儿

来说[ 2] ,由于对疼痛耐受性差, 不能配合治疗, 以盲目的活动

来减轻疼痛, 使之难以保持合理的体位,而出现成角或旋转变

位。半人字形板固定后, 使患儿的躯干、骨盆及肢体无法随意

移动, 始终保持骨盆中立位和下肢外展位, 避免了体位变化而

出现的成角、旋转移位的发生。

但固定后, 由于维持牵引力的消失, 患肢肿胀消退后, 如

扎带松弛没有及时得到调整, 患肢通过肌肉的收缩作用, 有可

能发生重叠移位, 但这种移位通常是很小的。因为足通过无

弹性绷带固定于竖起的足板上,其扎带产生的力大且力线与

肌肉的收缩力基本一致, 再加上小腿固定于肢体板 (付板)所

产生的摩擦力对肌肉收缩的对抗 ,而木板又是坚硬的, 不可能

被压缩, 因此不可能通过肌肉收缩作用,拉骨折远端向近端重

叠移位, 而只能是拉骨折近端向远端重叠移位。但由于广泛

固定了腋下胸廓、骨盆、患肢, 使板和躯干肢体间存在着较大

摩擦力, 加上患儿略呈头低足高位放置,自重分力对抗肌肉收

缩, 又由于患儿的肌肉收缩力较弱,因此也不可能通过肌肉收

缩拉骨折近端向远端发生较大的重叠移位。
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