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� � 我们从 1998 年 5 月~ 1999 年 3 月, 对本科三个病区收

治的创伤骨折病例进行收集和统计 ,并对各类型骨折便秘的

病例进行分组、对照和分析。报道如下:

1 � 对象和方法
1�1� 调查对象 � 我们对本科三个病区自 1998 年 5 月至

1999年 3 月收治的临床病例进行收集, 从中按临床诊断标

准,分开创伤骨折和非骨折病例。以创伤骨折病例作为统计

调查对象,共计 1116 例。

1�2 � 分类标准 � 由创伤引起的单纯新鲜骨折, 为普通骨折

组,共 746 例。超过三周的骨折病例为陈旧骨折组, 共 232

例。两根以上长骨或其中有躯干骨骨折的病例归入多发骨折

组,共 71例。合并严重的软组织挫伤的为一组,共 53 例。合

并严重脏器损伤,但病情尚稳定,以骨科治疗为主的病例, 为

一组,共 14 例。

1�3 � 统计方法 � 按对比类别和标准不同, 作不同统计表对

照,并对各项统计结果之间进行检验。

2 � 统计数据与分析

2�1 � 普通骨折便秘统计 � (见表 1) � ( 1)本组普通骨折患者

表 1 � 普通创伤骨折便秘发病统计表
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少儿组

( 1~ 16) 29 2 6. 90 5 2 40. 00 25 5 20. 00 59 9 15. 25

青壮年

( 17- 50) 146 34 23. 29 53 31 58. 49 236121 51. 27 435186 42. 76

老年组

( 51- 95) 47 23 48. 94 98 65 66. 33 107 63 58. 88 252151 59. 92

合计 222 59 26. 58 156 98 62. 82 368189 51. 36 746346 46. 38

设:�= 0�05 � 各组 � 2 检验主要数据如下:

老年组与青壮年: � 2= 25�1 � P < 0�005;上肢组与躯干组: �2= 49�6

� � P< 0�005

躯干组与下肢组: � 2= 5�81 � 0�025< P < 0�01; � 上肢组与下肢组:

� 2= 34�9 � � P < 0�005

青壮年与老年组不同骨折部位比较:上肢: P < 0�005;躯干: 0�5> P>

0�25;下肢: 0�25> P > 0�1

共 746 例, 其中少儿组 59 例, 青壮年 435 例, 老年组 252 例。

总共有便秘 346 例, 平均发病率为 46�38% , 而老年组发病率

为 59� 92% ,通过各年龄组两两对比,老年组便秘发生率明显

高于其他两组, 有显著的统计意义, 与其他报道[ 1~ 3]相一致。

表明老年患者由于脏腑调节能力差, 本身就是便秘发病的高

危人群, 加上身体机能衰弱,承受打击能力差, 所以骨折后便

秘的发病率远远高于其他年龄组。少儿组相对统计例数较

少, 数据只作参考,不具体分析。( 2)本组患者按骨折部位分

为: 上肢组 222 例,躯干组 156 例, 下肢组 368 例。其便秘发

生率两两相比, 上肢组与其他两组有非常明显的统计意义。

说明上肢骨折患者受伤后, 对于身体活动的限制, 脏腑功能的

影响, 以及整体打击的程度都远不及躯干和下肢骨折, 故便秘

发病率较低。( 3)下肢组和躯干组的发病率较接近, 但按�=

0�05的水平仍然有明显的统计学差别, 与其他报道[ 4~ 6]的结

果一致。两组高发病率的原因估计主要是由于骨折入院后,

被限制绝对卧床, 进行牵引制动, 极大地限制了肌体的活动,

使肠胃蠕动减弱。又合并骨折局部出血和伤后炎症水肿, 严

重耗伤津液, 以及伤后疼痛,不习惯床上大小便等因素,故使

便秘发生率大大增高。( 4)脊柱骨折便秘一直是伤科关注和

研究的重要问题。由于脊柱骨折后, 局部瘀血停留和疼痛刺

激, 对腰背部的迷走神经, 交感神经影响极大, 从而促使胃肠

蠕动变慢, 甚至停滞,便秘就非常容易发生。这也是躯干组便

秘发病率高于下肢组的主要原因。

2�2 � 严重创伤便秘对比统计 � (见表 2) � ( 1)本组统计严重

多发骨折的病例有 71 例,合并严重软组织挫伤病例有 53 例,

合并严重脏腑损伤的病例有 14 例。由于严重脏腑创伤病例

组的统计例数相对较少, 且患者具体创伤部位, 程度, 以及处

理因素不尽相同, 不能严格排除干扰因素, 故合并脏腑创伤的

统计数据只作初步分析和参考。( 2)由本组分析可见,合并两

处以上长骨骨折或至少一处是躯干骨折的多发骨折病例, 便

秘发生率相对于普通骨折有明显提高 ,统计学分析有差别意

义。可见由于骨折部位增加, 造成身体损伤, 受固定制动的程

度增加, 便秘的发病几率也增加。合并严重软组织挫伤的病

例对比普通骨折的病例,便秘发生率同样有统计学意义的增

加, 而与多发骨折组的病例数据相比并无差别, 估计便秘高发

病率的原因类似。有合并严重脏腑损伤的骨折病例, 我们统

计有相当高的便秘发生率。脏器损伤所带来的消化系统影
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响,内部创伤, 出血显然比其他损伤更严重,更容易并发便秘。

表 2 � 严重创伤骨折便秘统计表

骨折类型 例数 便秘( % )

普通骨折 746 346( 46�38)

严重多发骨折 71 42( 59�15)

合并严重软组织损伤 53 32( 60�38)

合并严重脏器伤 14 11( 78�57)

注:设:�= 0�05 � 各组 � 2 检验结果如下:

普通骨折组与多发骨折组: � 2= 4�242 � � 0�025< P < 0�05

普通骨折组与软组织损伤组: � 2= 3�889 � � 0�025< P < 0�05

2�3 � 骨折处理后便秘数据统计 � (见表 3)

表 3� 骨折处理后便秘发病统计表
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新鲜 223126 56. 50 162 31 19. 14 361 87 24. 10 746244 32. 71

陈旧 39 9 23. 08 18 1 5. 56 175 37 21. 14 232 47 20. 26

合计 262135 51. 53 180 32 17. 78 536124 23. 13 978291 29. 75

设:�= 0�05 � 各组 � 2 检验结果如下:

新鲜骨折与陈旧骨折: � 2= 13. 1219 � P < 0�005 � 牵引组与外固定

组: � 2= 51�697 � P < 0�005

牵引组与内固定组: � 2= 64�712 � P< 0�005 � 外固定组与内固定组:

� 2= 2. 269 � 0�1> P > 0�05

陈旧与新鲜骨折各种处理后 � 2分析:牵引固定: P < 0�005 � 外固定:

0�25> P> 0�1 � 内固定: 0�1> P > 0�05

� � ( 1) 本组数据记录了骨折处理后便秘的发生情况, 共

978 例。其中, 新鲜骨折 746 例, 陈旧骨折 232 例。按处理方

式分为牵引卧床组, 外固定组, 内固定组。根据上述统计数

据,经外固定和内固定处理的病例, 并发便秘的可能性明显低

于牵引卧床组,具有极显著的统计学意义。显示进行骨折复

位固定,让骨折患者早期脱离病床进行功能活动, 防止并发症

的发生,比卧床制动有更积极的作用。( 2)新鲜骨折组的病例

中,经固定处理后的骨折便秘发生率只有 19�14%和 24�1% ,

总体发病率也只有 32�71% , 大大低于未作处理或处理前的

46� 38%。证明及早进行骨折复位固定, 恢复患者肢体部分功

能和活动,能减少并发症的发生, 促进骨折康复。( 3)陈旧骨

折处理后便秘发生率明显低于新鲜骨折, 主要差别在于牵引

制动处理上。可以认为,随着创伤后时间的推移, 急性炎症期

消失,患者无论在心理上还是在生理都逐渐适应了骨折创伤

的状态,脏腑功能基本恢复正常; 故虽然骨折处理可能是对肌

体进行的再一次打击,但便秘发生的可能性相对于新鲜创伤

大大减少了。

2�4 � 骨折手术后便秘统计表 � (见表 4)

( 1) 本组数据以内固定手术后便秘情况进行统计对比。

共601 例患者, 便秘 151 例, 发病率为 25� 12%。由于各种创
伤病例术前处理因素不同,各自发病率也不相同, 本文未做有

效统计,故不能作手术前后发病率统计对比。但就大体发病

率比较,手术后便秘发病率显然低于手术前。可以认为手术

对便秘并发症的预防和影响仍然是积极的处理因素。( 2)各

表 4 � 手术后便秘统计表

手术类型 例数 便秘( % )

普通内固定 536 124( 23�13)

多发骨折内固定 43 14( 32�56)

脊柱内固定手术 22 13( 59�09)

设:�= 0�05 � P< 0�005 � 普通内固定组与多发内固定组: � 2= 1�947

� 0�25> P > 0�1;

普通内固定组与脊柱内固定组: � 2= 14�749 � P < 0�005

多发内固定组与脊柱内固定组: � 2= 4�22 � 0�05> P > 0�025

内固定手术组术后便秘发病率对比。普通骨折和多发骨折内

固定手术虽然有差别,但并无显著的统计学意义。分析原因

可认为, 多发骨折手术虽然对人体的创伤比普通骨折大, 体液

流失也比较多; 但是,由于围手术期, 特别是术后针对患者病

情所作的有效对症措施 ,如输血、补液、能量营养补充, 应用活

血通腑的药物等, 将手术创伤对人体的打击降到最低, 所以四

肢创伤骨折术后发病率并没有很明显的差别。( 3)脊柱内固

定手术组术后发病率和前两者相比,有显著的统计差别。显

然脊柱手术创伤和对脏腑功能的影响明显大于其他内固定手

术。其手术后的身体活动功能恢复也不及其他手术组迅速,

所以便秘发生率仍然相当高。因此, 脊柱手术后的患者应更

重视便秘并发症的出现和预防。

3 � 讨论
� � 便秘是创伤骨折发病较高的伤科常见并发症。能否及时

预防和有效解除患者便秘的痛苦, 直接关系到创伤骨折治疗

效果和愈合情况。临床上, 一般骨折病人在发生便秘的前 3

天并不一定感到非常不适。但是, 超过 3 天后, 便秘已经形

成, 患者腹胀、纳呆、不能进食等症状逐渐加重。如果便秘还

不能解除就会出现恶性循环,甚至出现腹痛, 腹硬如板,欲便

难下, 呕吐,高热不退等症状。此时再治疗便秘已经相当棘

手, 而且即便通下退热, 患者已经元气大伤, 对于创伤骨折的

恢复实在不利。因此, ∀治已病不如治未病# ,了解创伤便秘的

发病规律, 预防、及时发现并治疗并发症,乃我们伤科医家必

须遵循的守则。

根据上述临床调查和统计, 我们总结出以下几点临床规

律:

( 1) 老年病人由于身体素质弱, 仍然是临床便秘发病的

高危人群[ 2, 7, 8] ,是医护人员首要重视和预防的对象。

( 2) 脊柱创伤仍然是身体各部位骨折并发便秘最高的疾

病[ 9~ 12] ,因此也是临床医疗首先防范和治疗的主要创伤并发

症。

( 3) 高能量, 复合型创伤对身体的打击,对脏腑功能的影

响极大, 是诱发便秘的高危因素,临床上应严密观察和细心治

疗。

( 4) 骨折创伤后得到迅速及时的固定和复位治疗,对防

止和降低便秘的发生有着极大的影响。

( 5) 内外固定治疗对于降低便秘发生并无很大差别。只

要尽量能让患者及早脱离病床强迫制动的状态, 恢复自由活

动的功能和能力, 就是是减少便秘发生的最好方法。
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�短篇报道�

双夹板固定治疗尺骨鹰嘴骨折

欧阳林
(深圳市宝安区中医院, 广东 � 深圳 518133)

� � 笔者自 1995~ 2000 年 2 月采用伸肘 0∃位前后双夹板固

定法治疗尺骨鹰嘴骨折 18 例, 经随访效果理想,现总结如下。

1 � 临床资料

� � 本组共 18 例, 男 10 例,女 8 例; 年龄 23~ 60 岁,平均 32

岁。除 1例为陈旧性粉碎性骨折外,其余全部为新鲜骨折,就

诊时间 2小时~ 3 周。若剔除陈旧性骨折 1例, 就诊时间为 2

小时~ 2 天, 平均 1 天。所有骨折均通过尺骨鹰嘴关节面。

粉碎性骨折 5 例,非粉碎性骨折 13 例。鹰嘴骨折多为间接暴

力致伤,直接暴力致伤相对较少, 且表现为粉碎性不合并其他

损伤。伸肘 0∃位骨折端间最大距离为 0� 5cm,平均 0�2cm。
2 � 治疗方法

� � 病人入院后,先摄肘关节伸直 0∃位正侧 X线片。对移位

骨折, 整复时,助手用双手固定伤肢上臂, 术者一手握住伤肘

的前臂,将伤肘处于屈肘 10∃,置伤前臂于旋后位,使肱三头肌

完全松弛;另一手用食指和拇指握稳患肘肘尖部, 用力把近端

骨折片向远端推迫,直至骨折片靠拢。固定前, 术者保持复位

后的推挤力 ,握稳鹰嘴尖部, 置入内衬,助手把平垫置于肘尖

部,用胶布固定,于上肢前后, 置入长度超过前臂及上臂中点

连线长度的夹板前后固定伸肘 0∃位,再摄片了解骨折端复位

情况(无移位骨折, 除复位外余同上)。复位满意后, 依骨折三

期辨证施治。早期行气活血化瘀, 中期和血、养血等 ,后期补

肝肾、强筋骨。早、中期外敷伤科黄水每天 3 次(将药液渗透

肘部)。4~ 7 周后将肘关节由伸肘 0∃改为屈肘 10∃左右固定

(将夹板塑形) ,塑形夹板可随肘关节屈伸活动, 并随着时间推

移,逐渐将前后夹板弯度加大(塑形) , 鼓励患者由小范围屈伸

活动逐渐增加, 两个月后达到或接近屈肘 90∃,此时拆除夹板。

治疗过程中, 定期拍片了解骨折端情况, 让患者活动肩腕指

等。

3 � 治疗结果
� � 疗效评定标准 � 优: 骨折解剖复位, 骨折愈合, 肘关节功

能恢复正常; 良:骨折复位后骨折端分离,骨折纤维性愈合, 肘

关节功能恢复正常; 尚可:骨折复位尚可,肘关节伸屈差 20∃。

本组 17 例达到优,仅 1 例达良; 平均愈合时间为 8 周, 前

臂旋转、屈伸肘活动范围及力量达到伤前水平, 平均为 10 周,

日常生活无影响。仅其中 1 例陈旧性尺骨鹰嘴骨折, 半年后

X 线片显示骨折端仍有0�5cm 间隙,但其功能良好, 检查扪摸

鹰嘴局部无任何间隙及骨折端间凹陷,其间为疤痕愈合。

4 � 讨论

� � 尺骨鹰嘴骨折移位明显者, 一般采用手术治疗, 以螺丝钉

或克氏针钢丝张力带固定为多见。但此法必须住院, 且花费

大并能耐受手术。笔者采用的这种方法可免除上述之弊, 其

优点有: ( 1)不用住院; ( 2)不需手术, 免受手术痛苦,尤其适合

不能耐受手术或不愿手术的老年人; ( 3)花费少; ( 4)疗效好,

无一例出现功能受限, 无任何并发症; ( 5)不留疤痕。缺点: 治

疗时间长, 夹板固定后易出现远端血循受影响, 如手背肿胀

等, 功能锻炼过程中肘部有一定程度疼痛。应注意: 锻炼时逐

渐加大活动范围, 必须循序渐进, 不可急于求成。本组一例陈

旧性骨折, 半年后 X 线片显示骨折端仍有 0� 5cm 间隙 ,与过

早活动及活动时急躁冒进,活动范围过大有直接关系。

(收稿: 2001�08�20 � 编辑:李为农)
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