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� � 我们自 1997 年 7 月以来,采用单侧多功能外固定架治疗

儿童下肢骨折 35 例, 效果理想,现报告如下。

1 � 临床资料

� � 自 1997 年 7月以来 ,我们选择 35 例病人, 男 24 例,女 11

例;年龄 5~ 14 岁, 平均 9�7 岁。29 例为新鲜骨折, 6 例骨不

愈合。其中股骨干骨折 21 例(骨不愈合 4 例, 开放性 13 例,

闭合性 4例) ,胫腓骨骨折 14 例(骨不愈合 2例, 开放性 9 例,

闭合性 3例)。29 例新鲜骨折中 13 例合并其它损伤, 其中脑

外伤 8 例,脾破裂 3 例, 椎体骨折和肋骨骨折各 1 例。在 22

例开放性骨折中有不同程度的软组织挫裂伤( ∀度 7例 , #度
12 例, ∃度 3 例)。

2 � 治疗方法
对开放性骨折术前应用抗生素 ,彻底清创处理。采用以

骨折处为中心的较小切口, 斜形及螺旋形骨折修整骨折端时

应咬除部分尖端的皮质,使骨折断端接触面积尽量大, 对合更

严密。粉碎性骨折应保留大骨折块使其卡紧在骨折断端之

间。术中尽量避免剥离骨膜,直视下试行复位, 达到理想复位

后,将外固定架与骨干长轴平行,中心对准骨折处, 在骨折上

下端分别选择两个进针位置。切记勿损伤骺板。于进针点戳

开约 0�5cm 纵行切口, 用血管钳按进针方向钝性分离至骨

膜,用护套管垂直插入骨皮质, 低速电钻或手摇钻沿此管钻透

骨干, 旋入配套螺纹针 ( �3� 5 ~ 4�0mm) 至对侧骨皮质外

2mm,与第 1 针尽量平行, 依次旋入其他 3 枚螺纹针。在理想

复位下,将外固定架固定于 4 枚螺纹针上,旋紧螺丝。C 型臂

透视以示复位及穿针固定情况。满意后冲洗缝合伤口, 必要

时放置引流条或引流管。骨折不愈合者, 术中取出不良内固

定物,咬除硬化骨折断端约 2mm, 打通髓腔。直视下穿针复

位固定,透视满意后, 旋转加压器加压 2mm。闭合性骨折在

麻醉状态下, C 型臂透视无菌穿针闭合复位, 外固定架固定。

对于靠近股骨下端和胫骨两端的骨折, 选用% T&形外固定架

固定。

术后每天检查钢针固定处有无松动, 经常检查固定架的

螺丝是否拧紧。每日针口处滴酒精 3 次,早日活动关节, 下地

负重或不负重行走。

3 � 治疗结果

� � 本组病人骨折临床愈合时间 6~ 12 周 (平均 8� 5 周) , 住

院时间 3~ 15 天(平均 8 天) , 无一例发生骨不愈合。拆除外

固定架时复查 X 线片, 与术后相比, 对位对线无明显变化。

35例均获得随访,随访 6~ 48 个月(平均 28 个月) , 参照Karl�
strom 标准[ 1]对患儿行走能力、主观症状及髋、膝、踝关节活动

和肢体短缩等情况进行评价: 优 32 例, 良 3 例, 优良率

100%。

本组病人有 5 例发生感染, 3 例术后 1 周针道渗液, 2 例

开放性骨折术后 5 天刀口感染。及时应用抗生素, 加强局部

处理, 感染得到控制,无一例发生骨髓炎。

4 � 讨论

� � 长骨干内层 2/ 3 血供来自髓内滋养血管,外层 1/ 3 血供

来自骨膜[ 2]。当骨折行钢板固定时 , 骨折处切口大 , 剥离骨

膜, 使骨外层 1/ 3 血运遭到破坏, 当用髓内针固定时, 则严重

破坏了髓腔内的滋养血管, 延缓了骨折愈合速度[ 3]。本组病

人采用单侧多功能外固定架, 离开骨折处一定距离穿钉固定,

不损伤骨折处软组织,不剥离骨膜,保留了骨折断端血供, 有

利于骨折愈合。

另外, 采用单侧多功能外固定架可使固定可靠, 牢固的固

定, 可允许邻近关节较早活动, 促进骨折间物质骨化, 减少关

节挛缩及骨质疏松的发生, 有效地防止了传统方法治疗骨折

长期固定后关节僵硬的并发症;应用这种外固定架治疗儿童

开放性骨折或多发性损伤, 不仅操作简便, 为处理其它合并伤

争取了时间, 而且便于术后创面的换药, 处理其它合并损伤;

对于骨不愈合者, 通过加压固定, 能使骨折端保持持续压力,

促进骨折愈合; 采用单侧外固定架不需二次手术, 在门诊即可

安全地取出螺纹针, 为病人减轻了痛苦、节约了费用。

结果证明, 单侧多功能外固定架不仅适用于儿童开放性

骨折、多发性骨折或复合伤以及骨不愈合, 而且适用于闭合性

骨折, 透视下闭合复位外固定架固定, 不需切开复位, 不需石

膏固定。但对于累及骺板或近骺板的骨折, 穿针有可能损伤

骺板, 则不宜选用此外固定架治疗。

采用外固定架治疗, 最常见的并发症是针道感染, 据报道

儿童应用外固定架治疗, 针道感染发生率 0% ~ 45% [ 4]。本

组病人有 5 例发生感染, 3 例术后 1 周针道周围渗液, 2 例开

放性骨折术后 5 天刀口感染。严格的无菌手术、彻底清创、术

后合理应用抗生素及外固定架护理至关重要。当发现针道疼
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颈源性颞颌关节功能紊乱症的诊断与治疗
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� � 1991 年 7 月~ 2001 年 3 月,笔者采用手法治疗颈源性颞

颌关节功能紊乱症 78 列, 收到满意疗效,现报道如下。

1 � 临床资料
本组78 例均为门诊病人,男 17例, 女 61 例;年龄最小 16

岁,最大 64 岁,平均 32岁。病程最短 1个月, 最长 5 年, 平均

3 个月。诊断依据: ∋ 多有头颈部外伤史或颈部劳损或落枕

史; ( 头颈部疼痛,在张、闭口时颞颌关节部有疼痛或不适感
或有弹响声, 张口活动受限; ) 自然张口度< 2� 5cm; 颈部触

诊发现有病理性棘突偏歪指征[ 1] ; ∗X线片检查颞颌关节无

器质性病变,颈椎 X 线片可有颈曲变直或反张或有双边征,

小关节移位或骨质增生等。

2 � 治疗方法

2�1 � 分筋理筋揉按法 � 用拇、食指指腹在颈肩部脊柱旁或明
显压痛区或有硬结、条索状物等软组织处先行拨、按、推、压手

法,由轻到重, 以病人不感难受且局部略充血为度。

2�2 � 颈椎旋转复位法 � 以 C2 棘突偏左为例。患者取低坐

位,颈前屈 30� , 右偏 30� , 右旋转 45� , 医者站于患者身后, 右

拇指触偏移棘突固定之,余四指置于患者右颞部, 左手扶持左

面部,在左手向左上方旋转的瞬间, 右拇指迅速将棘突推向右

侧,常听到% 咯&的一声, 拇指下有轻度移动感, 触之平复或改

善,手法即告成功。

2�3 � 颈椎抱头旋转牵引推法 � 以 C1 偏右为例。病人取低端

坐位,医者站于患者身后, 令病人头颈部前屈 30
�
~ 45

�
, 用左

手掌置于病人的右侧枕部,左肩前部置于病人的左颞部 ,左肘

关节前屈, 用左上肢将病人的头部环抱,右拇指置于 C1 右横

突的末端稍靠后侧,在左上的肢环抱病人头部徐徐向左后侧

旋转, 同时轻轻向上牵引头部, 右手跟着向前向左侧旋转, 当

病人的头颈部再难以向左后旋转时,医者左上肢向左后旋提,

右拇指向左后方推,常听% 咯&的一声, 拇指下有轻移动感, 触

之平复或改善,手法告毕。

2�4 � 揉按点穴法 � 用拇指在患者太阳、风池、听宫、下关、颊

车、合谷等穴处作拨、按、压、揉, 以病人感到局部酸胀且能忍

受为度。以上手法隔日作 1 次, 5 次为一疗程。

2�5 � 功能锻炼及预防复发措施 � 手法治疗中后期开始做% 与
颈争力势&、% 犀牛望月势&等颈部功能锻炼, 坚持 2~ 3 个月,

但避免做颈部旋转运动或突然转颈,防止颈椎再移位, 同时告

诉患者以仰卧、向患侧侧卧为宜,仰卧时的枕头高度与自己的

竖拳高度一致, 约 10~ 15cm, 侧卧时枕头高度与自己的一侧

肩宽长度一致, 枕头的位置要放在脖子的后方, 用于衬托颈

曲, 不要放于后枕部,以免抬高头部,使颈部肌肉疲劳, 颈曲变

直或反张; 不要躺着看书、看电视 ;避免长时间低头工作, 伏案

工作者, 最好每小时将头作后伸, 双眼望远处, 用手在颈后侧

作上、下来回按揉 5~ 10 分钟, 以减轻颈后侧的肌肉、韧带的

疲劳; 注意颈部保暖,避免风扇、空调直吹。

3 � 疗效观察

3�1 � 疗效标准 � 痊愈: 症状、体征消失, 张口正常, 观察半年
以上无复发者; 显效:症状体征大部分消失, 张口仍有少许弹

响和不适; 有效:症状和体征有所减轻 ;无效:症状、体征无改

善。

3�2 � 治疗结果 � 本组 78 例, 治愈 68 例, 显效 8 例, 有效 2

例, 无效 0 例。治愈显效率为 97�4% ,疗程最短 4 天,最长 20

天, 平均 12 天。对治愈显效者进行了随访,随访时间最短半

年, 最长 6 年,无一例复发。

4 � 讨论
本组病例, 全部有 C1、C2、C3 或 C4的错位 ,经手法矫正错

位的颈椎后, 所出现的头颈痛和颞颌关节疼痛及功能障碍等

症状均减轻或消失, 因此, 矫正颈椎的错位是治疗本病的关

键。此外, 必须指出,并非所有的颈椎错位均会发生本症, 只

有影响到三叉�颈神经核的功能时才会发生。严格掌握适应

证, 准确判定病理性棘突偏歪的移位方向是治愈该病的前题,

而复位是否成功则是治愈该病的关键 ,同时注意加强颈部功

能锻炼及实施正确的颈部保健措施,则是提高和巩固疗效, 预

防该病复发积极有效的措施。
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痛、红肿、渗液时,应及时处理。儿童应用外固定架治疗, 术中

注意勿损伤骺板,以免引起骺板早期融合, 影响生长发育。本

组病人未发生肢体短缩或不对称。
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