
支架外固定治疗第一掌骨基底部骨折 17例

俞钰贤 � 丁生伟 � 陶初华
(桐乡市第一人民医院, 浙江 � 桐乡 314500)

� � 我科自 1995 年以来,运用单侧多功能外固定支架治疗第

一掌骨基底部骨折共 17 例, 疗效较为满意,现报告如下。

1 � 临床资料
本组男 11 例, 女 6 例;年龄 21~ 63岁, 损伤后 1~ 2 天来

诊者 14 例, 伤后 7~ 10天来诊者 3例。其中第一掌骨基部骨

折脱位 ( Bennett 骨折) 8 例、第一掌骨基底关节内粉碎骨折

( Rolando骨折) 3 例、关节外骨折 6 例。均为闭合性骨折。

2 � 治疗方法

在臂丛麻醉下消毒铺巾,取最小型单侧外固定支架 ,先用

模具在第一掌骨中远部桡侧定二个进针点, 及桡骨中下部之

桡侧定二个进针点, 用尖刀片切开所定进针点处皮肤约

0�6cm, 血管钳分离软组织后, 在内外套管保护下, 用电钻钻

出骨孔,旋入固定螺钉,紧密缝合皮肤。然后进行手法复位,

术者一手握腕,将拇指放在骨折部的背面, 另一手握住拇指,

在掌指关节屈曲的情况下,进行牵引并使掌骨头外展, 同时可

用另手拇指由背侧压迫畸形成角凸出部,骨折甚易整复。完

成整复后安放外支架,并拧紧各支架螺丝, 经摄片骨折位线满

意后,维持该位置固定。术后即嘱进行手部其他关节的操练,

至 4~ 5 周后拆除固定支架。在治疗过程中, 同时按骨折的

早、中、后三期内服中药,以促进骨痂的生长。

3 � 治疗结果
本组病例优 10 例, 关节活动正常,局部无畸形及疼痛,骨

折愈合良好;良 5 例, 关节活动略差,过劳时略有酸痛, X 线示

骨折有轻度畸形愈合; 差 2 例, 其中 Bennett骨折、Ro lando 骨

折各 1 例,关节活动差, 疼痛明显。

4 � 讨论
第一掌骨基底部骨折, 为了固定的牢靠, 往往在骨折的桡

背侧加用压垫, 并在掌骨头处加压, 迫使其过度外展。我们在

该法治疗骨折的过程中常可目睹因压垫压力太大而引起的压

迫性溃疡和在外展掌骨头时错误地外展了指骨, 从而导致掌

指关节过伸, 完全掌屈困难的情况。为了可靠地维持骨折整

复后的位置及避免压疮等并发症的发生, 我们采用了闭合穿

钉手法复位、单侧多功能支架固定这一术式。术中宜注意的

是: � 有的病人身材较小, 骨骼纤细 , 在掌骨上打孔时, 要仔

细、耐心,力争一次成功, 否则在同一平面多次钻孔后, 易发生

骨折;  在骨折整复后, 装配外支架时, 对第一掌骨上的 2 枚

螺钉, 近侧者采用向钉头方向推, 远侧者向钉尾方向拉,产生

杠杆力量, 可使第一掌骨外展,骨折处内收。同时在拇指纵向

牵引力量下装配外支架, 使骨折处产生一韧带整复力量, 可很

好地防止骨折的再移位发生。术后即嘱病人进行手部诸小关

节的功能活动。

本组在固定过程中, 因该支架外固定的牢固作用, 无一例

发生骨折重新移位的现象。由于在整个固定过程中不使用小

压垫, 可无虑压疮的产生, 同时不固定拇指掌指关节, 利于其

早期活动。所以该固定术式十分适应此类骨折的治疗,可以

达到固定可靠、安全的作用。本组 2 例疗效差者,皆属关节内

骨折, 原始损伤较严重, 且都于伤后 1 周来诊, 关节周围软组

织发生了不同程度挛缩, 有碍韧带的牵张整复所致。故我们

强调这类骨折应尽早治疗。
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梅花髓内针治疗股骨干骨折
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� � 我院自 1990 年以来应用梅花髓内针内固定治疗股骨干

骨折 64 例, 通过一年以上随访,收到了满意的疗效。

1 � 临床资料
本组 64 例,男 43 例,女 21 例。年龄 19~ 65 岁, 平均 36

岁,其中 30 岁以下45 例,占 70�3%。左侧 39 例, 右侧25 例。

股骨上 1/ 3 骨折 49 例, 中 1/ 3 骨折 15 例。横形骨折 46 例,

斜形骨折 5 例,螺旋形骨折 7 例, 粉碎性骨折 6 例。闭合性骨

折 55 例,开放性骨折 9 例,其中, !型 3 例, ∀型 5 例, #A 型

1 例。新鲜骨折 56 例,陈旧骨折 8 例(包括骨畸形愈合 2 例,

骨不愈合 1 例 )。并发创伤性休克 3 例; 2 例并发脂肪栓塞,

均在病情稳定后手术。合并其它部位损伤 20 例,其中脑外伤

5 例,脾破裂、肝破裂各 2 例, 其它部位骨折 11 例 23 处。急

诊手术内固定 6例, 延期内固定 58例。

2 � 治疗方法
手术要点: 患者取健侧卧位, 硬膜外麻醉。股骨后外侧切

口, 沿股二头肌与股外侧肌肌间隙进入, 显露骨折端, 把事先

挑好的髓内针插入上下骨折端的髓腔内, 观察其粗细是否合

适, 并扩大髓腔,将合适的髓内针先逆行后顺行由近端打入骨
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折远端的髓腔内。如粉碎性骨折,将粉碎骨块复位, 用钢丝捆

扎。如陈旧骨折,取髂骨植于骨折端周围。检查骨折复位满

意无旋转,冲洗并关闭切口。

3 � 治疗结果
64 例病人手术切口均一期愈合拆线, 但 1 例术后发热

( 38 % ~ 39 % ) , 持续 7~ 10 天后自退。术后 X 线片复查骨折

全部达到解剖复位或近解剖复位。术后扶拐下床活动时间:

21~ 98 天, 平均 45 天。骨折愈合时间: 105~ 194 天, 平均

125 天。全部病例均得到随访, 随访时间为 1~ 8 年 ,平均 4� 5

年。无深部感染、髋脱位、股骨颈骨折和取针后再骨折等并发

症。1 例粉碎性骨折年轻患者术后早期负重行走, 发生梅花

针断裂致骨不愈合。临床疗效按吴岳嵩[ 1]评定标准评定: 优

56 例,良 7 例, 差 1 例。

4 � 讨论
4�1 � 手术适应证 � 梅花针治疗股骨干骨折, 主要适用于股骨

上中 1/ 3横形、短斜形、蝶形及骨折片较大的粉碎性骨折, 包

括陈旧骨折、病理骨折、延迟愈合或不连接。多发伤、多发骨

折需早期功能锻炼者亦是内固定的指征。但股骨上 1/ 3 粉碎

骨折,伴有内侧骨皮质粉碎缺损者, 应视为相对禁忌证[ 2]。股

骨下 1/ 3骨折, 禁用梅花针。对于开放性骨折, !型、∀型是
较好的适应证, #A 型可慎重选用, #B、#C 型是禁忌证。儿

童股骨干骨折一般不采用。

4�2 � 手术注意事项 � � 术前选取与髓腔大小及长度相匹配

的髓内针是内固定成败的关键。我们同意其长度以测量大粗

隆至髌骨上缘的距离为准: 测量髓腔最狭窄部宽度减去 1~

2mm 为髓内针的粗细, 但要选择 2~ 3 根不同型号的髓内针,

以便术中选用。并注意钢材质量, 禁忌髓内针重复使用。 
术中尽可能使用髓腔扩大器, 放入较粗的髓内针, 以增加固定

强度, 扩髓时每次按增加 0� 5mm 直径逐步扩大髓腔, 避免髓

内压增加。& 打入梅花针前先行试针, 我们认为一般稍用力

能将梅花针插入髓腔,又可拔出者为合适。∋插入时要注意
梅花针开口方向符合张力带原则[ 2]。( 逆行打入时,要充分

内收与屈髋 90), 防止髓内针经股骨颈穿出。∗打针时不仅要
注意针的方向要与股骨的纵轴相一致 ,而且每打一锤必须看

到针向内移动。若遇到打入时有阻力要查明原因, 不要强行

打入, 以免发生滞针和骨质劈裂。持骨钳直视下使骨折对位

对线正确后, 方可将梅花针击入骨折远端, 进入骨折远端的髓

内针合适长度为 8~ 10cm, 外露的针尾以大粗隆外留 1� 5cm

左右, 这样既不影响髋关节功能, 又不影响取针。
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四肢闭合性骨折合并血管损伤的诊治

周广明 � 田东 � 袁秀云
(成武县人民医院, 山东 � 成武 274200)

� � 本文就作者诊治的 26 例闭合性骨折合并血管损伤报告

如下。

1 � 临床资料
本组 26 例中男 23 例, 女 3 例; 年龄 8 ~ 43 岁, 平均 26

岁。骨折部位及血管损伤类型: 锁骨骨折致锁骨下动脉部分

破裂 2例, 肱骨髁上骨折致肱动脉痉挛 2 例、受压 1 例, 股骨

髁上骨折致 动脉挫伤 9 例、部分破裂 2 例、痉挛 1 例, 胫腓

骨上段骨折致胫前动脉受压 5 例、挫伤 4 例。血管损伤的临

床表现: 4 例血管破裂,骨折部迅速出现进行性增大的搏动性

血肿,肢体剧痛、麻木,桡动脉或足背动脉搏动弱或消失 ,伤肢

末端颜色苍白,毛细血管反应不良, 血肿区可闻及与心率一致

的搏动性杂音;肱动脉受压表现为骨折后尺桡动脉搏动消失,

肢体远端缺血症状,骨折近端向前明显移位, 肘部肿胀轻微,

复位后缺血症状迅速消失; 胫前动脉受压表现为早期无血流

障碍,骨折复位固定后数小时出现胫前区高度肿胀, 肢体疼痛

剧烈,足趾运动、感觉障碍,足背动脉搏动弱或消失; 血管痉挛

症状和血管受压相似,但致压源解除后缺血症状无改善 ;血管

挫伤表现为骨折端移位明显,骨折区肿胀轻微, 早期无或轻度

血循环障碍,数小时后出现肢体进行性疼痛加重及血循环、运

动、感觉障碍。血管损伤的处理时间: 6 小时内得到处理的有

血管破裂 4 例、受压 1 例、痉挛 1 例, 12 小时内得到处理血管

受压 4 例、挫伤 8 例、痉挛 2 例, 12 小时后处理血管挫伤 5例、

受压 1 例。

2 � 治疗方法

对血管部分破裂迅速手术探查、修补破裂血管, 复位、固

定骨折; 肱动脉受压行骨折闭合复位石膏托固定解除压迫; 胫

前动脉受压给去除外固定, 切开胫前筋膜减压, 用外固定架或

内固定固定骨折; 血管痉挛行血管内液压扩张解痉; 血管挫伤

行自体静脉移植修复 9 例、挫伤血管切除后直接端端吻合 2

例, 移植血管失败后截肢 4 例;因血管挫伤后肢体已坏死直接

截肢 2 例。

3 � 治疗结果

对 26 例进行 3 个月~ 2 年的随访, 截肢 6 例, 缺血性肌

挛缩 2 例, 部分足趾或肌肉缺血性坏死 6 例, 总致残率

53� 8% , 肢体运动、感觉正常 12 例,占 46� 2%。

4 � 讨论
4�1� 闭合性骨折合并血管损伤的特点 � � 血管损伤多发生

在近大关节部位、筋膜室多和近血管部位的骨折;  骨折多为
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