
5 � 讨论

5�1 � 手术适应症 � ( 1)适用于掌骨和近节指骨干横断型和小
斜型骨折; ( 2)骨折面未累及进针点和止点的大斜型骨折; ( 3)

在第二固定点一侧,骨皮质尚完整的掌骨干粉碎型骨折。近

节指骨干粉碎型骨折慎用。

5�2 � 弧形钉的选择 � ( 1)直径: 掌骨骨髓腔狭窄部横径在

3mm 左右,一般选用 1� 5mm 直径的弧形钉。近节指骨骨折

一般选用 1�0mm 直径的弧形钉; ( 2)长度: 在健手前后位 X

线片上测量对应骨的进针点和止点长度或在伤骨上分段测

量,另加上 20%即是术中弧形钉所需长度; ( 3)曲率半径: 用

预制好的弧形钉在健手前后位 X 线片的对应骨上比较, 并用

弯钉钳做适当调整。熟练医师可参照邻骨做调整。

5�3 � 术中注意事项 � � 弧形钉插入进针孔内常发生困难。

特别是掌骨 ,术中拔出克氏针时,助手固定手的位置不变, 缓

慢拔出, 这样可避免软组织内针道错位,对顺利插钉有帮助。

另外,对切开复位的患者, 在掌骨远折端骨髓腔内置入小血管

钳,稳定断骨,插钉时可防止掌骨移动;  弧形钉打入骨折另

一端髓腔阻力小,一旦阻力增大,说明钉头已进入止点, 过度

叩击可将钉打入远侧腕掌关节内或使骨折端分离。因此强调

术中或术后立即摄片复查。如遇上述情况, 适当拔出弧形钉

并纵向挤压和嵌击; ! 第 1、2、5 掌骨和近节指骨骨折需用交

叉弧形钉固定, 而第 3、4 掌骨骨折可用单侧弧形钉固定; ∀开
放性骨折需彻底清创, 以免感染。对粉碎骨折、较大骨片用丝

线环扎固定, 对大斜型骨折,先用 2 道钢丝环扎,再用弧形钉

固定。

5�4 � 手术优缺点 � 优点: � 操作简单, 损伤小,交叉弧形钉固
定可靠;  不影响关节囊、韧带和肌腱,可早期功能锻炼, 手部

功能恢复快, 有利于骨折早期愈合; ! 并发症少,二次取钉简
单; ∀用于小儿,不损伤骺板。缺点: � 不宜骨端骨折;  对复

杂性骨折固定不确定。
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踝关节垂直压缩骨折的治疗

李西要
(洛阳正骨医院 � 正骨研究所, 河南 � 洛阳 471002)

� � 踝关节垂直压缩骨折,属严重的关节内骨折, 临床治疗较
为困难,如处理不佳, 常引起踝部疼痛,影响关节功能, 甚者可

导致创伤性关节炎。我们从 1990 年起, 对踝关节垂直压缩骨

折的治疗采用经皮撬拨复位、钳夹经皮外固定配合跟骨牵引

的方法,并进行系统观察, 效果满意,总结报告如下。

1 � 临床资料

本组 56 例, 均为闭合性新鲜骨折。其中男 36 例, 女 20

例;年龄最小 18 岁, 最大 65 岁, 平均 41� 5 岁。左踝关节 30

例,右踝关节 26例。均为高处坠落伤, 伤后至来诊时间最短

2 小时, 最长 6 天。均合并有距骨不同程度脱位, 伴有不同程

度的下胫腓关节分离者 30 例。骨折类型按董学仁、寇用礼分

类法
[ 1]
, #度 18 例, ∃度 20 例, %度 18 例。

2 � 治疗方法

∃度、%度型骨折, 术前先行跟骨牵引,解除骨折块交锁、

嵌插,有利于早期消肿, 防止张力性水泡产生。一周后患者卧

于透视台上 ,行坐骨神经和股神经阻滞麻醉, 先取仰卧位, 助

手一握持患肢小腿部,助手二握持患足及跟部, 在对抗牵引的

同时,逆损伤的方向内翻或内旋踝部, 助手二背伸或前提足部

按压胫骨远端向后,使骨折脱位复位。术者推挤外踝并内翻

踝关节纠正下胫腓关节分离。常规消毒铺巾,术者用钳夹经

皮固定,外侧尖置于下胫腓联合水平顶压于外踝上方, 内侧尖

置于内踝稍上方,用合钳加压, 使下胫腓对合紧密。在复位固

定下胫腓联合的同时, 钳夹亦固定外踝骨折。若腓骨骨折线

远离下胫腓联合,行克氏针髓内固定。术者拇指挤压内踝骨

折, 使其复位,行克氏针经皮外固定。患者体位改为侧卧位,

患肢在下。助手一握持患肢小腿部,助手二握持患足及跟部,

在对抗牵引的同时, 背伸或前提足部, 按压胫骨远端向后。钢

针经皮撬拨胫骨下端前、后或中部骨折块。在胫骨下端的前

内侧或后外侧, 踝关节以上 2~ 3cm 处,用一枚骨圆针穿过皮

肤, 向后外下或向前内下斜形进针,探测出皮质骨的裂隙后拔

出钢针, 改用钢针的钝端由原孔插入裂隙。在 X 线透视下调

整进针方向, 使钢针抵住骨折片, 向下撬拨复位。骨折复位

后, 用二枚克氏针作经皮固定,靠近下关节面使钢针恰恰位于

下关节面略上方穿入对侧皮质骨内。术后继续行跟骨牵引,

重量 3~ 5kg, 患肢置于布郎氏架上, 48 小时后开始作踝关节

小范围屈伸活动, 2 周后逐渐加大活动范围,减轻牵引重量, 6

~ 8 周去除骨牵引, 扶双拐不负重下地活动。

3 � 治疗结果
3�1 � 骨折整复的标准和早期结果 � 参照马元璋等[ 2]提出的

整复标准分为 3 级。# 良好: 内踝骨折片向前后或向下移位

在 2mm 以内,侧向移位在 1mm 以内。下关节面骨折片向上

移位在 1mm 以内。距骨移位在 1mm 以内。∃一般: 内踝骨
折片向前后或向下移位在 2~ 5mm 以内,侧向移位在 1mm 以

内。外踝骨折片移位在 5mm 以内, 距骨移位在 1mm 以内。

胫骨前缘或后缘骨折片分别向前或向后移位在 3mm 以内。

下关节面骨折片向上移位在 2mm 以内。%不良: 较上述整复
结果属一般者为差或改为切开复位。

3�2 � 后期疗效 � 参照马元璋等[ 2]提出后期疗效标准分为,良
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好:无不适或偶有轻度酸痛, 行走正常,踝关节活动度基本正

常,能正常工作。较好: 轻度酸痛, 行走不受影响。踝关节活

动度超过正常范围的一半,能正常工作。一般: 轻度酸痛, 在

不平整的路面行走时酸痛加重。踝关节活动度不及正常的一

半,改做轻种工作。差: 疼痛较重,行走较困难, 踝关节活动度

极少或强直,经常不能工作。

3�3 � 疗效评定结果 � 本组 56 例, 其中 50 例得到随访, 随访

时间 1~ 5 年, 平均 36 个月。按上述疗效标准评定, 良好 30

例,较好 12 例,一般 6 例,差 2例。

4 � 讨论
4�1 � 经皮钢针撬拨复位 � 对垂直压缩性踝部骨折的治疗较

为复杂。钢针经皮撬拨复位适用各种类型的骨折, 尤其对关

节面中部的塌陷骨折和骨折片较小手法不能复位者。经皮撬

拨复位, 操作简便,对局部软组织创伤很轻, 感染的可能性要

显著减小。即使局部皮肤存在挫伤或水泡时,只要有较小范

围的健全皮肤供钢针经皮操作, 仍可对骨折进行及时处理。

完成经皮撬拨复位后,为防止再移位, 可选择粗细长短适合的

1 枚或 2 枚克氏针, 由一侧距下关节面以上 2~ 3cm 处皮质骨

穿至对侧皮质骨,使具有较强的内固定力量。

4�2 � 钳夹经皮固定 � 踝关节骨折后, 由于胫骨下端与距骨之
间压应力和旋转应力及关节周围肌腱、关节囊、韧带的牵拉而

使骨折块分离、旋转及塌陷移位。经皮撬拨复位钢针内固定

后,为纠正或防止骨折块分离旋转移位, 可选择合适进针位

置,采用钳夹经皮外固定。钳夹过程中, 由于钳夹相对夹挤似

一个虚轴螺栓,克服了踝关节骨折所受的压应力和旋转应力

及周围组织牵拉应力, 使骨折块对合紧密, 加之穿针固定, 使

骨折处形成一个牢靠的整体。若患者年龄较大, 骨质疏松严

重, 操作时,可在钳夹两尖各套一枚医用垫圈, 防止钳夹尖进

入骨质过深, 造成骨质碎裂而影响其牢固程度, 若合并外踝骨

折及下胫腓关节分离者, 钳夹时应兼顾治疗, 必要时采用二副

钳夹经皮外固定。

4�3� 跟骨牵引 � 踝关节垂直压缩性骨折, 暴力较大, 软组织

损伤较重。损伤早期, 踝部肿胀严重,若处理不当, 可出现张

力性水泡, 不利于骨折处理。损伤后即行跟骨骨牵引, 可有效

解除骨折片的嵌插和交锁, 为下一步处理骨折奠定基础。跟

骨牵引通过关节囊及韧带间接间挂, 可纠正骨折片重叠及分

离移位, 减少骨折片对软组织及皮肤压力,有利于早期消肿,

防止皮肤出现张力性水泡。经皮撬拨复位钳夹固定后,采用

持续跟骨牵引, 可以使关节囊、韧带相对紧张, 既减少了造成

踝关节不稳定因素, 又能使部分残余骨折自动复位。持续有

效的跟骨牵引, 克服了距骨与胫骨下端压应力和旋转应力, 为

早期的功能锻炼提供了生理力学基础。避免早期功能锻炼造

成骨折块再移位。早期进行踝关节功能锻炼, 可避免周围肌

腱、关节囊、韧带的粘连 ;同时由于磨造作用可使关节软骨得

以满意修复, 早期功能练习可以促进软骨修复[ 3] ,从而减少了

晚期退行性变所致的创伤性关节炎。
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&病例报告&

膝关节手术静脉注射安定致呃逆 2例

侯进才 � 郑天源
(中国中医研究院望京医院, 北京 100102)

� � 例 1, 女, 54 岁, 体重 49kg, ASA #

级,因左髌骨骨折在连续硬膜外麻醉下

行切开复位内固定术。L3, 4穿刺顺利回

吸无回血, 无脑脊液, 注入 2%利多卡因

5ml试验量, 5 分钟后测试阻滞平面 L 1

以下, 无局麻药中毒症状, 追加 2% 利多

卡因 10ml, 10 分钟后测试平面 T 12到

S4。为减少病人焦虑、紧张情绪经三通

静脉推注安定 10mg 约 1 分钟后病人出

现呃 逆 症 状, 无 其 它 不 适。此 时

SpO297% , HR72bpm, Bp17. 2/ 9. 1Kpa。

面罩给氧约 5 分钟后呃逆停止, 病人安

静入睡后手术开始。手术历时 75 分钟,

术后病人清醒,返回病房。

例 2, 女, 14 岁, 体重 44kg, ASA #
级 ,因左髌骨软骨骨折, 左髌骨失稳外侧

半脱位行左膝切开,碎块取出, 内侧支持

带紧缩术。麻醉同例一, 阻滞平面 T 11

到 S4 ,静脉推注安定约 70 秒后, 病人出

现呃 逆。此 时 SpO298% , HR79bpm,

Bp15. 3/ 8. 9 Kpa。面罩给氧约 3分钟后

呃逆停止, 病人入睡后手术开始, 手术历

时 80 分钟,术后清醒返回病房。

� � 讨论: 静脉注射安定可引起低血压、

尿失禁、寒战、发热、肌无力、口干、胃肠

不适、呼吸窘迫、呼吸暂停和心跳骤停

等[ 1]。有人报导应用安定治疗顽固性呃

逆[ 2]。但是,此两例病人在静脉注射安

定后出现呃逆, 经吸氧后呃逆停止。病

人术前均未用术前药,没有任何刺激, 没

有引起膈肌痉挛的诱发因素。其引起呃

逆的原因还有待进一步探讨。
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