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外固定支架超关节固定治疗 Pilon骨折
Over joint external fixation for the treatment of Pilon fracture
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我们以外固定支架超关节固定治疗 Pilon 骨折 31 例, 效

果满意,现报告如下。

1 临床资料

本组 31例,男19 例,女 12例,年龄 22~ 63 岁。骨折按Rue

di Allgower分型标准:∀型 5例,#型 15 例, ∃型 11 例,均为新鲜骨

折, 26例为开放性骨折。合并症: 局部合并大面积皮肤损伤 4

例,肌腱断裂3 例,主要血管断裂 2例,合并其它部位骨折 9例。

2 治疗方法

开放性损伤,在伤后 8 小时内清创, 创口及污染游离骨片

于 1%1000 新洁尔灭溶液中浸泡 5~ 10 分钟。首先整复并以

钢板固定腓骨,恢复下肢的长度, 增加胫骨远端松质骨固定后

的稳定性; 然后处理胫骨下端, 根据需要适当扩创, 对污染的

骨块清洗后咬除污染骨表面; 尽力保留骨膜, 暴露骨端, 大骨

折块先用钢丝或克氏针临时固定,充分暴露胫距关节面 ,将关

节面整复平整,维持踝穴均匀。支架置于小腿内侧, 穿刺部位

一般在骨折处近端 4cm 之外胫骨内侧, 远侧部位在跟骨的内

侧。利用配套工具进行定位,钻孔, 保证两针平行和一定的距

离,穿刺针穿过一侧皮肤软组织及两侧骨皮质。支架安装完

毕后,去除不影响骨折稳定的内固定物, 对复位后留下的骨缺

损处用带皮质骨的髂骨填充, 伤口∀期缝合或延迟皮瓣转移
术;闭合损伤则于局部肿退后整复固定。

术后抗感染治疗, 对创口感染、皮肤坏死的患者加强换

药,或延期缝合、或植皮、或皮瓣转移, 一般术后 2 周扶双拐下

床活动,术后 4~ 6 周,定时松远侧万向关节, 活动踝关节。当

局部无痛, 骨折端稳定, 行走有力, X线片显示有连续性骨痂

形成,骨折线模糊时, 即可拆除复位固定支架。

3 结果

随访 5~ 43个月 ,平均 17个月, 16 例创口∀期愈合, 9 例

创缘皮肤坏死,经换药#期缝合或游离植皮后愈合, 6 例皮肤

坏死后骨质外露,经带蒂皮瓣转移后愈合; 有 13 例出现针道

口反复流水,但无针道感染; 骨折全部愈合全,最早为 3 个月,

最迟为 8个月。参照 Ovadia 疗效评价标准[ 1] : 优 10 例, 良 16

例,差 5 例, 优良率为 83 9%。

4 讨论

Pilon 骨折多由交通事故或高处坠落所致, 波及胫骨远端

关节面骨折, 骨折以粉碎性多见, 软骨面塌陷, 且局部软组织

损伤严重, 治疗难度大,常遗留踝关节僵硬及创伤性关节等后

遗症。既往以采用跟骨牵引及闭合复位石膏固定为主,但很

难恢复骨骼的连续性, 不易达到理想复位或造成过度牵引, 对

骨折缺损不能进行有效的植骨;后又采用切开复位钢板内固

定, 但胫骨下端形态不规则,钢板很难与其紧贴,安装时, 为了

使其与骨外形相适应, 钢板常需做某种扭曲, 否则不能紧密贴

合骨面, 造成钢板螺钉超负荷地承受本来由骨干所分担的压

应力、剪力或旋转应力。这些负面影响反复地作用于内固定

物, 使其终因疲劳作用导致固定物松动、撬起、骨折再移位; 同

时术中骨膜剥离多, 影响骨骼的血液供应,不利于骨折愈合;

内固定术后仍需借石膏外固定,从而影响了踝关节的功能锻

炼。

我们采用单臂外固定支架超关节固定, 配合有限的内固

定, 治疗开放性 Pilon 骨折 31 例, 取得满意效果, 并具有下述

优点: & 超关节外固定支架加有限内固定治疗 Pilon 骨折, 手

术方法简单、安全、创口小[ 2] ,在原创口即可。对骨折两端软

组织特别是骨膜剥离较少, 血供破坏小,避免了钢板内固定操

作困难及一些并发症, 又弥补了石膏固定、跟骨牵引的骨折复

位难、对骨缺损不能进行植骨的不足,有利于骨折愈合及软组

织修复。∋ 应用机理: 现代骨生物力学表明, 在骨折初期需要

坚强内固定而在后期又需要弹性固定。而外固定支架恰能通

过调整加压杆在骨折的不同时期采取不同的固定方式, 早期

坚强, 后期弹性,予以适当的应力刺激, 减除了对骨折端的压

应力, 防止了扭应力和剪力的发生与影响,避免了应力遮挡,

从而稳定骨折端对位和改善愈合环境[ 3]。( 结合有限内固定

使固定更坚强, 术后病人能早期负重功能锻炼, 可于 2~ 4 周

后定期放松远端万向关节活动踝关节
[ 4]

, 与钢板内固定、闭合

复位石膏固定、跟骨牵引治疗相比,关节活动早;而关节早期

活动, 又有利关节软骨的营养及关节模造作用, 减少晚期创伤

性关节炎的发生, 踝关节的功能在锻炼中逐渐恢复。中后期,

支架动力化、加速骨改建,避免骨质疏松、肌肉萎缩等) 骨与关

节固定综合征∗的发生,粘连与僵直的发生率明显下降。+植
骨: Pilon 骨折由于关节面塌陷, 常合并骨缺损, 使用外固定支

架固定后, 植骨方便,一期植入自体松质骨,填充缺损, 恢复骨

结构的完整性, 骨折处更稳定, 使骨折端密切接触, 有利于毛

细血管和新骨的形成, 加速了骨折的愈合速度。, Pilon 骨折
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多为开放性 ,伴有不同程度的软组织损伤, 石膏固定和牵引,

对创口的处理很不方便。而使用内固定,一旦合并感染 ,骨质

外露,由于异物反应, 创口处理的难度更大。使用外固定支

架,便于处理伤口而不干扰骨折固定, 因为外固定支架留有足

够的空间,易于创口观察, 换药。也不妨碍植皮、转移皮瓣等

皮肤缺损的修复;伤口内没有或固定物少, 异物反应轻, 提高

了创口的愈合速度。

本方法常见的并发症: & 针道感染。文献报道最常见,本

组 13 例出现针道口流水,主要发生在跟骨上固定针,有 4 例

反复流液,但多次培养为阴性 ,直到拔针。如有针道感染, 可

扩大针孔皮肤、筋膜切口, 及时清除分泌物, 加滴 75% 酒精数

次,保持针孔部皮肤清洁与干燥,改善针孔四周的无菌环境,

暂停练习关节活动,抬高患肢休息, 同时适当在全身或局部应

用抗生素。实质上, 许多所谓针道感染, 仅仅出现针道口肿

胀,有渗液, 细菌培养阴性,并不涉及深部软组织和骨组织,也

不影响整个治疗过程。∋ 固定针松动。本组共有 7 例,主要

见于有针道感染及过早负重的病例, 有的在拆除时已完全松

动, 但没有一例影响固定效果,没有影响骨折的愈合。究其原

因可能与穿针部位、穿针技术、不稳定的骨折和过早负重、针

道感染有关。
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嵌顿性掌指关节脱位
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( 1 西安市红十字会医院, 陕西 西安 710054; 2 陕西省结核病防治院)

嵌顿性掌指关节脱位临床少见, 多发生于青壮年。受伤

机制为间接暴力作用于手指,致掌指关节过伸、关节囊掌侧板

撕裂、掌骨头突破裂口, 象) 钮扣∗突破) 扣眼∗一样卡于肌腱及

韧带之间。此脱位以往多被视为不可整复, 作者早期亦采取

手术切开复位。近年来改变观念, 通过分析其发生的创伤解

剖,利用) 钮扣∗机制复位。自 1996 年~ 2000 年共收治 19

例。均行手法复位成功,经 2~ 10 个月随访, 疗效满意。

1 临床资料

本组 19 例, 男 14 例, 女 5 例。年龄最大 35 岁, 最小 14

岁。第一掌指关节 4 例,第 2 掌指关节 15例, 其中 11 例曾经

手法复位失败。以上病例均行手法复位, 石膏制动。除 2 例

失访, 其余经 2~ 10 个月随访, 平均随访 6 个月, 有 1 例拇指

稳定性差,其余手指功能基本无影响。

2 治疗方法

屈曲手指,先极度背伸掌指关节后,在掌侧固定掌骨头,

背侧推挤近节指骨基底,脱位即可整复, 有时在掌指关节极度

背伸后手下有一弹跳感, 此为脱向掌骨头背侧的掌板复位。

这时掌指关节可轻松回纳,如上述方法仍难以复位, 可于推挤

近节指骨基底的同时,左右旋转近节指骨, 以调整嵌顿的掌骨

头与周围肌腱的位置关系,切忌粗暴手法。复位后手指屈曲

位固定 3 周,行功能锻炼。

3 讨论

3 1 临床诊断 依据损伤病史, 体征及 X 线片, 一般诊断均

无困难。典型的临床表现为损伤的掌指关节轻度背伸, 伤指

较其它手指稍微突向背侧。于掌指关节可触及一) 台阶∗感。

近节指间关节轻度屈曲,掌指关节掌侧皮肤因掌腱膜牵拉的

关系, 呈现小凹陷。掌指关节呈弹性固定。正位 X 线关节间

隙消失, 斜位片可见明显脱位,近节指骨基底常位于掌骨头背

上方。

3 2 创伤解剖 掌指关节周围解剖较复杂, 暴力作用使掌指

关节过伸, 关节囊前的掌侧板撕裂,近节指骨向掌骨头背侧移

位。使伸肌腱及蚓状肌肌腱力线越过掌骨头中心移向掌骨头

背侧, 这时,掌指关节呈半脱位。当暴力继续作用, 可使掌骨

头突破撕裂的掌侧板。掌骨头被前方的掌横韧带, 后方的掌

侧板及两侧的屈肌腱与蚓状肌交锁即形成嵌顿性脱位。在拇

指, 第 1 掌骨头突破撕裂的关节囊,卡在拇短屈肌及拇收肌止

键之间, 拇长屈肌腱可能夹在掌骨头与指骨基底之间形成交

锁。

3 3 复位要点 嵌顿性掌指关节脱位难以复位的解剖原因

是关节囊掌侧板嵌在掌骨头背侧与近节指骨基底之间。如果

使用拔伸牵引的方法, 又将会使掌骨头两侧的屈肌腱与蚓状

肌紧张, 加重交锁。我们使掌指关节极度背伸, 将撕裂的掌侧

板从近节指骨基底与掌骨头之间弹出 ,然后逐渐屈曲掌指关

节, 同时轻度旋转摇晃近节指骨, 使其先通过外侧的屈肌腱,

再通过内侧的蚓状肌。就象) 钮扣∗通过) 扣眼∗一样, 因此我

们将之称为) 钮扣∗机制, 整个复位过程切忌牵拉, 以免使肌腱

紧张, 加重交锁。
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