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� � 组合式胫腓骨骨折复位固定器是我院自行研制

的胫腓骨骨折复位固定器,我们从 1991年 7月起应

用该外固定器配合小夹板治疗胫腓骨骨折 300 例,

取得了满意效果,现报告如下。

1 � 临床资料

1�1 � 一般资料 � 本组 300例, 男 189例,女 111 例;

年龄 8~ 64岁,平均年龄 36岁;骨折部位: 上 1/ 3 骨

折134例,中下 1/ 3骨折 166例;骨折形态:斜形骨折

10例,螺旋形骨折 40例,横断形骨折 135例,粉碎性

骨折 115例;开放性骨折 15 例, 闭合性骨折 285 例;

新鲜骨折 238例,陈旧性骨折 62例。

1�2 � 外固定支架 � 本组所选外固定架为我院自行

研制的组合式胫腓骨骨折复位固定器,已于 2000 年

获国家级实用新型发明专利, 专利号: ZL 00 2

26620�2。该外固定器由合金铝制成,基本结构为三

角形, 主要部件包括骨针固定座、针座固定杆、支撑

杆等。针座直接插入侧杆, 且两侧杆上均有多个相

同的针座插孔。

2 � 治疗方法

2�1 � 麻醉 � 硬膜外麻醉、腰麻或局部麻醉。

2�2 � 穿针 � 选用 3�0~ 3�5 mm 的骨圆针,根据骨针

使用三原则[ 1] ,采用胫骨近端及远端进针。近端于

胫骨结节下二横指腓骨前缘外(约 3~ 4 cm )。从外

向内进针,注意防止腓总神经损伤(局部麻醉可观察

足部活动情况)。远端于踝上 3~ 5 cm 腓骨前缘处,

内外侧进针均可。穿针时首先手法纠正骨折的旋转

移位, 由助手纵向牵引远端,使拇指垂直床面, 应特

别注意使两针平行,并保持两针与膝关节面平行, 防

止旋转畸形。穿针后两侧针眼覆以酒精纱布。

2�3 � 安装骨外固定器(图 1) � 可根据患者肢体长短

胖瘦调整外固定器,使其适应肢体。

2�4 � 复位 � 条件许可情况下可在 X线透视下进行。

应纠正重叠、成角、侧方及前后等移位。复位满意后

放置小夹板, 束带松紧要适度。无 X线条件可用触

摸法复位,即用手指触摸胫骨嵴及胫骨内侧板, 视其

是否光滑、平整, 若光滑、平整说明对位基本满意,放

置小夹板,拍 X线片, 阅片、调整即可。

2�5 � 术后常规抗炎治疗 � 术后 2~ 3 d针眼换药 1

次,以后可 1 周或 10 d 1次, 视针眼情况, 若干燥,

2~ 3周 1次。术后 3 d床上功能锻炼, 1周后双拐下

地活动。1个月拍片复查 1次直至愈合。

3 � 结果

300例均获随访, 最长 8 年, 最短 1 年, 平均 3

年,骨折复位均达功能复位标准, 骨折均骨性愈合。

临床愈合时间最短 4 周, 最长 24周, 平均 10�5周。
骨折复位标准: 解剖对位 182例, 占 63�3% ,近解剖

及功能对位占 36�7%。安装固定架后扶拐下床时间
最短 2 d, 最长 10 d, 平均 5 d。无一例发生针眼感

染,开放性骨折的 15例中有2例发生浅表感染,经创

面换药而愈合, 无深部感染及骨髓炎发生。去除外

固定架后步态正常, 膝踝关节活动正常,无肌肉萎缩

和骨质疏松, 全部恢复原工作。根据胫腓骨骨折的

疗效标准[ 2]进行评价: 优 271例, 良 19例,可 10例,
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优良率 96�7%。
4 � 讨论

4�1 � 手术时机 � 胫腓骨骨折后局部肿胀明显, 常于

2~ 3 d后达到高峰, 处理不善易并发筋膜间隔区综

合征等, 复位固定应尽早进行, 既可恢复正常结构,

解除压迫,又可稳定断端有效防止继发损伤及深静

脉血栓形成,而且患者可以较早起床活动,有利于恢

复功能。本组外固定操作简单, 仅在局麻下就可完

成,创伤小,患者易于接受。

4�2 � 该固定器的优点 � 本外固定器设计合理, 结构

简单, 穿针少( 2枚) , 采用针座直接插入侧杆, 使加

压、牵引更加直接便捷,且力量加强,针不易变形; 其

两侧杆上均有多个相同的针座插孔, 可根据不同年

龄,不同体态的人调节使用同一外固定器;材料应用

合金铝,增加了硬度、耐用性, 且减轻了重量。

4�3 � 使用注意 � 该固定器选用直径 3�0~ 3�5 mm

的骨圆针,既能达到稳定骨折端, 防止移位的作用,

又不影响骨折断端的生理应力达弹性固定的目的。

穿针时应特别注意使两针平行, 并保持两针与关节

面平行,防止旋转畸形。为更好地防止旋转移位,在

使用中应配合小夹板的保护, 并及时调整夹板的松

紧度。本组治疗是借助于固定肢体外部的金属杠杆

支架产生的压力、牵引力、扭力、剪力来保证骨折的

复位,以小夹板的束缚作用所产生的抗剪力、抗扭力

作用维持骨折端的固定及稳定。利用力的平衡条

件,使作用于骨胳及骨针变形的力, 施于骨折端, 从

而纠正了骨折的短缩、成角、前后、侧方及旋转等移

位,使断端增加接触, 以维持骨骼原有的功能性力学

环境,达到复位固定的目的。
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� � 自 1995 年以来采用生肌愈皮膏治疗重度褥疮患者 56

例,共 72 处 ∀~ #度褥疮创面, 取得了较好疗效, 现报告如

下。

1 � 临床资料
本组 56 例中男 32 例, 女 24 例; 年龄 18 ~ 92 岁, 平均

54� 5 岁。∃度褥疮21 处, ∀度 33 处, #度18 处;褥疮创面最

小 2 cm % 4 cm,最大 15 cm % 13 cm % 4 cm(深) ; 发生部位:骶

尾部 41 处, 大粗隆部 17 处,足跟部 8 处、外踝 5 处、肩胛骨 1

处。发生的原因:脊髓损伤后长期卧病人 32 例; 老年人慢性

疾病长期卧床 24 例。生肌愈皮膏(天津医院生产,津卫医药:

A04- 17- 3,批号 950848, 主要成份: 生象皮、当归、白芷、乳

香、蜂蜡、黄柏内酯等)。

2 � 治疗方法
面积在 2 cm % 2 cm 以下或∃度褥疮, 直接涂生肌愈皮膏

并用无菌脱脂棉敷盖包扎,每日 1次, 所涂药膏以均匀覆盖整

个创面厚度约 3 mm 为准。大于 2 cm % 2 cm 的∀ ~ #度创
面,先清除渗出物及脓液,切除坏死组织, 再将药膏均匀涂在

创面上,使其充分接触, 外用无菌脱脂棉覆盖。坏死组织界限

不清时, 根据去腐生肌原理可先涂生肌愈皮膏, 换药时便能较

容易地清除坏死组织, 再涂生肌愈皮膏,并不断用止血钳夹取

再生皮, 使其与肉芽组织生长保持一致,待肉芽组织逐渐与周

围组织相平时, 不再限制再生皮的生长, 否则, 易造成创面愈

合后局部出现凹陷不平。

3 � 结果
56例患者 72 处褥疮创面均愈合。皮肤遗留疤痕少且较

软, 无一例发生感染加重和创面扩大。愈合时间 18~ 79 d,平

均 36� 6 d。

4 � 讨论
生肌愈皮膏中含当归, 起活血化瘀作用, 能有效地改善局

部创面微循环, 促进肉芽组织生长。白芷、乳香与没药均有祛

风除湿止痛作用, 同时保持裸露神经末梢受外界刺激, 并对创

面有刺激的代谢产物有稀释、中和作用, 故止痛效果较快、可

靠。蜂蜡、黄柏内酯等,具有亲脂性, 能与创面紧密结合, 避免

外界细菌侵入, 创面渗出物中的细菌、毒素、血管活性物质被

其乳化而清除, 因此,具有很好的控制感染、消除炎症的作用,

一般不需要大剂量抗生素治疗。
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