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两种外固定器治疗胫骨骨折的临床研究
Clinical treatment of tibial fracture with two external fixation device
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� � 我科 2001 年研制了双平面单侧多功能外固定架[ 1] ,临床

初步应用效果满意。本文对 143 例胫骨骨折采用双平面单侧

多功能外固定架和单侧多功能外固定架治疗的病例进行对比

分析,旨在进一步明确两种外固定架的生物力学特征和临床

应用价值。

1 � 临床资料
本组 143 例, 男 112 例, 女 31 例; 年龄 6~ 70 岁, 平均

45 岁。伤因: 交通伤 85 例, 生活伤 20 例, 生产伤 38 例。采用

单侧多功能外固定架 ( unilateral mult ifunctional ex ternal fix a�

tion apparatus, UMEFA以下称单平面组)治疗 56 例, 双平面

单侧多功能外固定架 (以下称双平面组, two�plane UMEFA )

治疗 87 例。两组病例的骨折情况及手术治疗情况见表 1。

两组患者的临床资料经统计学处理, 差异无显著性 ( P >

0�05) ,具有可比性。

表 1� 两组患者的骨折情况及手术治疗情况(例)

组别

性别

男 女

年龄

(岁,  x  s )

分类

新鲜陈旧

形态

稳定型
不稳

定型

辅
助
内
固
定

辅
助
外
固
定

植
�
�
骨

双平面组 73 14 39  7. 4 60 27 7 80 43 0 23

单平面组 39 17 34  9. 3 41 15 16 40 30 2 18

2 � 治疗结果
两组病例均手术顺利。手术时间: 双平面组为 ( 1�20  

0�47) h, 单平面组为( 1�00 0�35) h。术后每组各出现 2 例伤

口感染, 经治疗后痊愈。无血管神经损伤病例。经 4~ 20 个

月,平均 11个月的随访,两组病例骨折均达骨性愈合, 去除外

固定架后无再骨折。治疗结果见表 2。并发症: 针道渗出双

平面组 16 例,单平面组 18 例, 差异无显著性; 针道感染两组

各 2例, 差异无显著性; 骨折再移位双平面组 2 例, 单平面组

8 例, 有显著性差异( P< 0�05)。
疗效评定标准[ 2] , 优: 骨折愈合, 患肢无短缩, 对位对线

好,骨折成角 5!以内;良: 骨折对位对线尚好, 骨折线模糊, 患

肢短缩不足 1 cm,成角小于 10!,踝关节伸屈各差 5!以内; 差:

患肢缩短 2 cm 以上,成角 10!以上, 踝关节伸屈各差 10!以上。

双平面组优 78 例, 良 8 例, 差 1 例; 单平面组优 45 例, 良

11例, 差 0 例。经 � 2 检验, 两组优良率差异无显著性

( P > 0�05)。

表 2 � 两组患者的治疗结果(  x  s)

� 组别 例数
住院时间

( d)

扶拐下床

(d)

弃拐下地

(周)

骨折愈合

(月)

双平面组 87 10. 3  1. 7 4. 3  0. 8 5. 3  1. 2 4. 1  1. 3

单平面组 56 11. 1  2. 1* 7. 5  1. 1* * 9. 1  0. 9* * 6�0  2. 1* *

注: * P > 0�05, * * P< 0�05

3 � 讨论
3�1 � 两种固定方式的生物力学特征和临床效果 � 单侧多功

能外固定架为单平面固定系统,骨折端只受到冠状面的固定

力量, 因此其抗扭转、抗前后弯曲力量差[ 3 ] ;针组内间距太小,

针组间间距太大, 不能使之固定力量有效发挥; 并且 4 枚钢针

穿放要求高, 手术难度大,一般很难将 4枚钢针平行地穿放于

同一平面上, 这样会造成外固定架 S 形扭曲, 进一步减弱了固

定力量。如果患者早期下床部分负重活动后, 应力会集中于

外固定架的某一螺母或某一钢针, 容易造成外固定架松动和

钢针松动, 成为其治疗骨折失败的原因之一。在该基础上改

进研制的双平面单侧多功能外固定架 ,在保留万向关节和支

架动力化装置的同时, 形成了一个由骨- 钢针- 连接杆组成

的双平面固定系统, 且两个平面由骨- 连接杆统一固定, 锁紧

各螺母后形成为一个完整的空间结构。骨折端接受来自冠状

面和与其成角 60!~ 80!平面的固定力量, 受力更均匀、对称,

可明显增强抗扭转、抗弯曲力量, 这对于粉碎性、斜形、螺旋形

等不稳定骨折尤为重要。同时 4 枚钢针的穿放难度降低, 针

组内间距增大, 可根据骨折的形态和对固定的生物力学要求

选择相应的穿针点和方向, 而且外固定架能够保持其线性结

构不变, 从而使之固定力量充分发挥。对胫骨下端骨折, 远端

2 枚钢针交叉穿放, 比平行穿放能够提高 30%的把持力
[ 4]

,固

定更确定, 有利于患者早期功能的锻炼。基于两种外固定架

存在的上述生物力学特征, 双平面单侧多功能的外固定架可

以提供坚强的固定作用, 患者可以早期下床活动, 积极进行功

能锻炼, 早期实现支架动力化, 使骨折端接受应力的刺激, 促

进骨折愈合。所以, 尽管两组患者的治疗结果相近, 但双平面

组患者的功能锻炼时间明显提前, 骨折愈合时间缩短。此对

减少卧床时间, 减轻卧床并发症,促进患者早日康复有积极意

义。
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3�2 � 并发症及其防治 � 两种外固定架均为半针单边式结构,

固定胫骨不穿越肌肉,造成血管神经损伤的机会少, 不会限制

肌肉的活动。针道渗出和感染是外固定器系统的常见并发

症。作者认为,针道口有少许红肿、分泌物、细菌培养阴性者

不属于针道感染; 分泌物为脓性、细菌培养阳性者为针道感

染,本组共有 4 例。防治方法: 加强针道口局部护理 ,对针道

口针皮界面以 0� 2%新洁尔灭或碘伏每日消毒 1 次可起防治

作用。有感染倾向者,局部滴注庆大霉素。经上述处理感染

难以控制者,果断拔针, 全身应用抗生素。骨折错位是外固定

器治疗中较为严重的并发症,双平面单侧多功能外固定架组

发生率为 2� 3% , 较单侧多功能外固定架组( 14� 3% )明显降

低。骨折错位发生率的降低与前述的抗扭转、抗前后弯曲力

增强及避免了外固定架 S 形扭曲、应力集中因素等直接相关。
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内固定法治疗肘关节开放性骨折

赵贵能
(绵阳市中心医院骨科, 四川 � 绵阳 � 621000)

� � 肘关节开放性骨折既涉及关节内骨折的治疗特点又因存

在创口和感染因素而影响手术内固定时机的选择, 处理不当

可致明显的功能障碍。而其治疗的难点又在于术后肘关节应

具稳定性和最大限度地恢复关节的功能。笔者在非洲莫桑比

克人民共和国首都马普托中心医院工作中, 曾收治肘关节开

放性骨折 8 例, 经急诊手术∀ 期内固定, 其中 5 例采用张力

带, 3 例采用加压螺钉内固定,效果良好。

1 � 临床资料
8例均为非洲黑色人种男性, 年龄19~ 40岁,平均29岁。致

伤原因: 均系刀砍伤, 肘关节开放性骨折, 其中 5 例为尺骨鹰

嘴骨折, 3 例为肱骨内、外髁骨折, 其中 1 例为内髁骨折合并

尺神经断裂。均在伤后 5~ 8 h 到医院治疗, 创口污染轻, 骨

折为横形或斜形,无粉碎性骨折。

2 � 手术方法
8例患者均经急诊彻底清创, ∀期予以骨折解剖复位、内

固定。尺骨鹰嘴骨折全部采用张力带法,肘后正中切口 ,将骨

折复位后,用巾钳维持固定, 用 2 枚直径 2�0 mm 的钢针在骨

折近端中央平行钻入尺骨骨髓腔, 在骨折线以远 3~ 4 cm 尺

骨背侧用直径3�2 mm 骨钻横形钻孔,穿入直径 0� 5 mm 的双

股钢丝,绕过 2 枚钢针尾端后呈 8 字形收紧, 用钢丝钳拧紧固

定。此时被动活动肘关节证实固定牢固。活动无异常后将钢

针尾端拧弯以防钢丝滑脱。间断缝合伤口, 置像皮片引流。

对肱骨内、外髁的骨折分别采用肘内、外侧切口入路或扩大原

始伤口, 使骨折块准确复位, 巾钳临时固定。用直径3� 2 mm

或 3� 5 mm 钻头钻孔, 因骨折部位多在关节松质骨区, 可不使

用丝锥攻丝,旋入直径 4� 0 mm 或直径 6� 5 mm 半螺纹松质骨

螺钉固定骨折块。注意螺纹必须超过骨折面,螺钉与骨折面

呈直角。伴有尺神经损伤的病例, 在骨折内固定完成后即刻

行神经探查、松解、前移、端端缝合, 术毕石膏托固定。72 h内

抬高患肢, 仅作主动握拳活动, 72 h 后开始主动伸曲肘关节

及前臂旋转活动, 注意不作被动活动。4~ 6 周后酌情增加活

动范围。有尺神经损伤者 3~ 4 周去除外固定开始功能锻炼。

3 � 结果
8 例全部得到随访。随访时间为 3~ 12 个月, 平均 7 个

月。伤口有 5 例 ∀期愈合, 3 例#期愈合。骨折临床愈合时
间为 4~ 5 个月。肘关节平均总活动度为 20!~ 145!, 前臂旋

转平均为: 旋前 70!~ 85!, 旋后 65!~ 80!, 关节活动稳定无剧
痛, 无创伤性关节炎等并发症,内固定器均无松脱。伴尺神经

损伤的病例肘关节功能恢复尚好, 但尺神经功能有待进一步

恢复。

4 � 讨论
本组病例致伤原因均为刀砍伤, 创口污染轻, 属 Gustilo

#、∃型,或孟继懋 A、B 两类,且伤后短时间内即得到治疗,

是本组病例的特殊性, 故予以∀期内固定是必要的, 也是可行

的。本组病例功能恢复较好, 也是与这些特殊因素分不开的。

当然, 如不具备这些有利因素,也不能勉强行∀期内固定。

肘关节开放性骨折早期手术内固定及功能锻炼是肘关节

功能恢复的前提, 而骨折的解剖复位和坚强稳定的内固定又

是这个前提的保证。本组病例的鹰嘴骨折全部采用张力带法

而无一例松脱, 足见其可靠性。但在应用时一定要保证张力

带的力量要足够, 避免使用过细的克氏针和钢丝, 加压螺钉的

应用要严格按照有关 AO内固定原则进行。

早期功能锻炼一般在术后 24 h 即可开始。但此时恰是

术后肘关节进入肿胀、疼痛最明显的时段, 患者不易做到。此

时不必强求。可在医生指导下于术后 72 h 作无剪切应力的

主动锻炼, 从轻微的关节伸曲活动始, 渐渐增加活动范围, 为

关节功能恢复打下基础。

(收稿日期: 2004- 12- 09 � 本文编辑:连智华)
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