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组合式单侧外固定架在治疗胫骨骨折骨不连中的应用
Treatment of non�union of fracture of tibia with combined unilateral external fixation
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� � 我科从 1998 年~ 2001 年 5 月共收治内外固定失效引起

的胫骨骨折骨不连患者 40 例, 均作切开复位植骨术后采用组

合式单侧外固定支架固定,取得较为满意效果 ,报告如下。

1 � 临床资料

本组病例共 40 例, 均为外伤引致的胫骨骨折, 全部符合

骨不连的诊断。其中男性 38 例,女性 2 例;年龄 19~ 58 岁,

平均37� 5 岁;病史 4~ 42 个月,平均 11�2 个月。31 例曾做钢

板内固定, 5 例曾做髓内针内固定(其中 2 例曾做带锁髓内针

内固定) , 3 例曾做外支架固定, 1 例曾做石膏固定。原发为闭

合性骨折 22 例, 开放性骨折 18 例。X 线分型肥大型 28 例,

萎缩型 10 例, 骨缺损 2 例。31 例曾做钢板内固定的病例中,

钢板断裂 16 例, 钢板松动 13 例。

2 � 治疗方法
本组病例均采用切开复位、组合式单侧双杆(带正反扣螺

栓)外固定支架固定及自体髂骨块嵌入植骨的方法治疗。具

体方法是: 取原手术切口或前外侧切口,不作皮下游离, 直接

分离到胫骨骨折端,取出原内固定物, 骨折无移位或单纯成角

的内外两侧骨膜仅剥离至胫骨的前半部, 特别是原切口偏内

侧的, 可以不作后、外侧的骨折端骨膜剥离; 骨折有移位的尽

量保留后侧或其中一侧骨膜不作剥离; 部分内侧有贴骨疤痕

的尽量不作内侧骨膜剥离。通过骨折两端凿一纵行骨槽达骨

髓腔,通过此骨槽可清理骨折端内的疤痕组织及纤维软骨组

织,并扩通髓腔。支架半螺纹固定针置于胫骨前内侧, 于胫骨

前内 1/ 3~ 1/ 2 进针,进针方向垂直于胫骨内侧面, 进针前可

把半螺纹固定针的部分螺纹剪掉,保留 3~ 4 个螺纹。开孔后

X 线透视下进针,约 1 个螺纹出对侧皮质。腓骨伴有明显成

角妨碍复位及影响外形的需作斜行凿断, 腓骨截骨后不作内

固定。于髂脊部凿取与骨槽长度一致的髂骨块嵌入骨槽植

骨,保留髂骨内板, 取松质骨植入髓腔及骨折端。术后放置闭

式引流管 24~ 48 小时拔除,针口外敷拧干的酒精纱,术后 48

小时指导小腿肌肉锻炼,术后一周进行膝踝关节主动锻炼,扶

拐下地。术后 3~ 4 个月复查 X 线拍片, 若发现骨折端有骨

痂出现,调节正反扣螺栓令骨折端加压力或延伸力减小。

3 � 治疗结果
本组病例术后骨折愈合时间为 6~ 14 个月, 平均愈合时

间为 9 个月; 有 2 例出现支架针口感染,经予抗感染及针口清

洗等处理后感染控制,有 2 例后期支架松动, 予拆除支架, 小

夹板外固定至骨折愈合;随访时间 1~ 2 年,根据胫腓骨骨折

愈合标准[ 1] :优 25 例,良 13 例,可 2 例。

4 � 讨论

4�1 � 胫骨骨不连发生原因及治疗要点 � 胫骨骨折不愈合的
原因是多方面的, 例如损伤严重, 骨折局部血液供应差或中

断, 不恰当的切开复位和固定不良,骨折感染及术后处理不当

等, 但主要原因是固定不良和肢体活动负重不当所致
[ 2]
。术

中发现, 由于肢体活动负重不当带锁钉的锁钉出现松动、钢板

或螺钉断裂。而另一部分则是由于内固定物使用不合理引起

的, 如固定钢板过短、过薄, 螺钉过短、螺钉与钢板不配套, 髓

内钉过细及不按常规操作等。这类胫骨骨折不愈合出现时常

伴有骨缺损、骨折端硬化、骨折移位或成角畸形。其治疗要求

固定物有较低的应力遮挡作用, 有坚强、稳定的固定作用, 手

术又不破坏骨组织的血运, 使骨结构从力学和生物学两方面

实现充分的重建, 同时较少地出现合并症。组合式单侧双杆

外固定支架固定, 髂骨髓腔内植骨是一种比较合适的方法。

4�2 � 符合力学和生物学两方面要求 � 由于负重期 HAT (头、

上肢、躯干)有 5cm 幅度侧移,身体重力线交替落在胫骨的内

或外侧, 因此以动力学的概念看, 胫骨无固定的张力侧[ 2]。因

此支架位于小腿内侧并没有违反张力带固定的原则。但在固

定 2 个月后虽然所产生的应力遮挡作用明显小于接骨板内固

定, 但随着时间的推移这种作用更趋于明显[ 3]。因此,骨折中

后期通过患肢的使用按其应力的传导作用更新、模造来适应

承重的需要, 当骨折线模糊或有骨痂时,放松延长锁钮有使支

架动力化, 骨折相互挤压使其纵轴受到负重应力, 即轴心移动

性动态外固定, 使骨处于功能状态, 有利于骨痂的生长、塑形、

和模造, 按生理需要进行修复, 促进骨的生成, 达到直接愈合

及少量骨痂的优化愈合, 避免骨质疏松、肌萎, 达到迅速恢复

肢体功能的目的[ 4]。陈旧骨折其愈合时间较新鲜骨折愈合时

间长,根据 X线拍片情况, 调节正反扣螺栓的时间一般在术

后 3~ 4 个月。

4�3 � 合并症的预防 � 固定针松动与针道感染是外固定术后

常见的合并症, 而且两者互为因果, 最后往往同时存在。外固

定术后出现的炎症包括两种炎症反应:一是物理性炎症[ 5] ,是

由于针皮界面不稳定, 针皮之间的摩擦及钢针对皮肤及肌肉
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和筋膜的压迫引起的针道无菌性炎症;二是细菌侵入生长、繁

殖引起的生物性炎症[ 5]。前者在近关节及肌肉丰厚的部位比

较容易出现,并往往成为生物性炎症出现的重要原因。将外

固定支架置于小腿内侧,进针部位无肌肉, 更好地防止这种情

况的出现。由于半螺纹针前半部螺纹半径较小, 实际上并不

起固定作用, 起固定作用往往是后 3~ 4 个螺纹, 前半部露出

骨皮质外的螺纹则容易引起周围的软组织损伤, 导致活动疼

痛,甚至引起血管损伤; 因此, 进针前可以把半螺纹针前半部

的螺纹剪掉。术中尽量减少骨折端骨膜剥离,降低了手术对

骨折端血运的破坏,并提高了固定的稳定性, 减少了并发症的

出现;术中手提微量 X 线检查或 C 型臂 X线机的应用提高了

复位、置针的准确性, 缩短了手术时间,避免了反复进针引起

的软组织损伤、固定针松动、针道感染等情况。采用拧干的酒

精纱外敷针口, 既可防止酒精挥发后过多水份的残留, 成为细

菌的培养基, 又可利用酒精抑菌作用在针口周围形成一个较

长时间的无菌区, 减少针口感染的机会。
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带锁髓内钉治疗股骨干骨折 38例

陈红卫 � 赵钢生 � 陈欣 � 赵品益 � 吴英勇 � 金国华
(义乌市人民医院, 浙江 � 义乌 322000)

� � 我院于 1998 年 1 月~ 1999 年 8 月采用带锁髓内钉内固

定治疗股骨干骨折 38 例, 取得了满意的疗效,现报告如下。

1 � 临床资料
� � 本组 38 例计 40肢股骨干骨折,有 2 例为双侧; 男 29 例,

女9 例; 年龄 19~ 54 岁, 平均 33�2 岁。右侧 29 肢, 左侧 11

肢。新鲜骨折 33 例, 其中开放性骨折 4 例( Gustilo 分型 ∃型

2 例, %型 2 例) , 陈旧性骨折 5 例。致伤原因:交通事故伤 27

例,重物砸伤 6 例, 摔伤 5 例。

2 � 治疗方法
� � 本组患者均采用小切口开放复位逆行钻孔置入髓内钉
(江苏武进生产, 带有远端瞄准器 )及 ∃期静力交锁固定。全

麻或硬膜外麻醉成功后, 侧卧位,取后外侧切口或外侧切口,

无需取出失效的内固定物者,一般切口不必过大, 术中尽可能

少剥离骨膜,先用钻头自近侧骨折端髓腔中央逆行打入自梨

状窝穿出, 即确定了髓内钉的进钉点, 直视下复位, 用髓腔扩

大器依次扩髓,选用比髓腔锉小 1mm 的髓内钉打入,用股骨

远、近端瞄准器, 在股骨外侧钻孔,拧入交锁螺钉和螺帽 ,逐层

缝合切口。

3 � 治疗结果
� � 本组 38 例均获随访, 随访时间为 13~ 32 个月, 平均

23� 5 个月。40 肢骨折均已骨性愈合,平均愈合时间为 4�8 个
月。远期疗效按马元璋等[ 1]功能评定标准: 优 29 例, 良 8 例,

可 1例, 优良率为 97� 4%。本组病例无术中再发骨折, 无术

后感染,无髓内钉弯或断裂及骨不愈合; 术中发现远侧锁钉未

穿过锁钉 3 例, 退出锁钉后重新置入锁定, 1 例发生锁钉断

裂。3 例在术后 12 周 X 线片未发现明显骨痂改为动力性固

定后骨性愈合。

4 � 讨论
4�1� 带锁髓内钉内固定治疗股骨干骨折的优点 � & 可有效

地防止骨折端的旋转和短缩移位, 手术适应证广。∋ 固定在
股骨中轴线上, 所受弯曲应力为零, 应力遮挡小。( 固定骨折

是一种弹性固定, 主动活动肢体或部分负重时, 骨折端存在微

小活动,有利于骨痂生长,增加了骨折愈合早期的牢固性[ 2]。

)固定较 AO钢板骨愈合快, 且感染率低[ 3]。

4�2 � 术中适当的扩髓是可行的 � 扩髓可使髓内直径更加一
致, 髓内钉易于打入,且增加了骨与钉的接触面积, 从而增加

了固定的牢固性; 其次, 扩髓后可插入直径较粗的髓内钉, 增

加了钉的强度; 另外,扩髓过程中产生的骨屑, 相当于自体植

骨, 促进了骨折的愈合。但扩髓应适度, 以 12~ 14mm 为宜,

否则会使骨皮质厚度下降[ 4] ,对开放性骨折主张不扩髓为宜,

以减少感染的发生。

4�3� ∃期静力交锁固定并不影响骨折的愈合 � 本组病例均
行∃ 期静力固定,有 3 例在术后12 周X 线片未见明显连续性

骨痂通过骨折线, 改为动力化固定后骨折愈合。故作者认为

静力固定应在稳定或不稳定性骨折中首选, 动力化固定可作

为促进骨折愈合的一种措施,不必作为常规操作。
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