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! ! 1995 年 1月至 2000 年 1 月, 笔者采用内固定与外固定

支架治疗开放性不稳定胫腓骨骨折 65 例, 取得满意效果, 现

总结报告如下。

1 ! 临床资料
本组 65 例,男 50 例, 女 15 例。年龄最小 10 岁,最大 72

岁。车祸伤42 例,压砸伤 11 例, 高处跌落伤 9例, 皮带绞伤 3

例。有其它部位合并伤者 18 例。受伤至就诊时间最短者 20

分钟, 最长 12小时。骨折按 Gustilo[ 1]分类: ∀ 型 21 例, #型
30 例, ∃型 14 例。

2 ! 治疗方法
麻醉实施前开始静脉使用抗生素,麻醉成功后行清创,根

据伤口污染情况、软组织条件和骨折情况综合考虑后, 决定使

用内固定物的类型或外固定架、伤口一期闭合或延期闭合、是

否一期植骨。固定方法: 钢板内固定 25 例 ,双矩钉内固定 5

例,单独螺纹钉内固定 4 例, 单侧多功能外固定架 31例(其中

4 例同时施行螺纹钉内固定术) , 其中 4 例外固定架固定失

效,后期 2 例行钢板内固定与植骨术, 2 例行石膏固定。伤口

闭合:一期闭合 46 例(其中 36 例直接缝合, 10 例皮瓣移植) ,

二期闭合 23 例(其中植皮 12 例, 深筋膜皮瓣移植 6 例, 肌皮

瓣移植 5例)。植骨: 一期植骨 11 例, 二期植骨 5 例 ,均行髂

骨松质骨条移植。

3 ! 治疗结果
正常骨愈合 56 例, 延迟愈合 8 例,骨不连 1 例, 其中畸形

愈合 3例。伤口一期闭合 46 例中一期愈合 42 例, 其余 4 例

经处理后延期愈合。发生浅表感染 9 例,深部感染 2例, 无骨

髓炎发生。膝、踝关节功能恢复良好者 61 例, 3 例发生踝背

屈受限, 1 例发生膝屈曲受限。

4 ! 讨论

4 1 ! 伤口的清创与闭合 ! 清创是治疗开放性骨折的基础和
关键,是预防感染的最根本手段, 伤口内的异物和坏死组织必

须彻底清除,不能姑息。但有时辨别组织有无生机较为困难,

考虑到小腿软组织覆盖问题,早期清创切除范围应尽可能小

些,对判断不清的组织可暂行保留, 密切观察,必要时反复清

创。本组有 1例在初次清创后第 5 天、第 15天在麻醉下再次

清创,收到良好效果。清创时对合并皮肤脱套伤应切除皮下

脂肪组织、行皮肤网状减张小切口后全层移植, 为防止术后换

药皮瓣与基底发生滑动、脱落,可把皮瓣和基床作多个间断缝

合垂直固定, 有利于二者间建立血管网, 增加存活机率。开放

性骨折很少伴有 OCS, 但为防止一期闭合伤口而潜在 OCS 术

后发生, 清创时常规多处切开或部分切除筋膜以减压间室, 骨

折部位外侧或后侧常规放置负压引流管。对伤口的闭合问

题, 有作者主张作为常规,开放伤口可以不闭合[ 2]。其理由是

清创后保持开放, 有利于清创时残留的不健康组织和感染源

的引流。临床工作中笔者发现小腿开放性骨折清创后大多数

可以一期闭合且愈合良好, 无需把保持伤口开放作为常规。

笔者同意王氏[ 3]观点:应根据伤情, 认为无把握的(但不是所

有的处理难度很大的病例) , 宁可在清创和固定后包扎观察,

争取一期延迟或二期闭合。

4 2 ! 抗生素的早期使用 ! 所有开放性骨折都需应用抗生素,

在到达医院后便应立即使用。Petty 及 Rang等均已证实预防

使用抗生素对降低骨科感染的重要意义[ 4]。细菌沾侵伤口

后, 一般需 6~ 8 小时开始繁殖,使局部组织由污染伤口转化

为感染伤口。尽早使用抗生素, 使血液中药物浓度保持在有

效杀菌或抑菌状态, 可阻断污染伤口发展至感染伤口, 或延长

污染伤口发展至感染伤口的时间。清创前后分别作细菌培养

和药敏试验, 以便术后根据结果进行必要调整, 更合理使用抗

生素。据报道局部药物灌注冲洗疗法[ 5] , 与抗生素链珠在开

放性骨折局部使用[ 6] ,均可大大降低感染率。

4 3 ! 骨折的固定 ! 在选择内固定或是外固定架时要针对不

同伤情综合考虑后决定, 对 Gustilo ∀ 型、较清洁的 #型与部

分∃a型可选择使用钢板或双锯钉内固定, 使用钢板时要保

证钢板能提供可靠的固定、且能被有活力的软组织覆盖, 术中

只剥离少量的骨膜。对粉碎严重、使用内固定困难、或污染较

重者, 外固定架是良好的选择。术中对斜形、螺旋形以及一些

粉碎性骨折, 可先行拉力螺纹钉进行有限内固定, 以提高骨折

端的稳定性, 本组有 4 例外固定架固定同时施行一枚或二枚

螺纹钉内固定, 骨折在 4~ 6 月愈合。外固定架在使用过程中

可有钉的松动、骨折延迟愈合、畸型愈合与骨不连等并发症。

这些缺点除可通过改善操作技术外,还可采取早期局部植骨,

促进骨痂早日形成来建立内部稳定性 ,以更好地支持保护外

支架。

4 4 ! 早期植骨促进骨愈合 ! 开放骨折为防止骨不连、促进骨
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折愈合,应考虑进行植骨, 此点已被大家所接受。但植骨时机

的选择仍有不同观点, 刘氏[ 7]认为: 在开放性粉碎性骨折, 为

了利于骨愈合,应考虑早期植骨,即使在开放伤口情况下, 可

选用细小松质骨条或骨块植骨, 植入骨条或骨块最初由周围

组织液获得营养,然后新生的血管可通过松质骨开放结构长

入,通过行替代的方式达到骨愈合。有作者认为开放骨折软

组织一旦愈合,下一步则着眼骨折本身, 对高能量和合并骨缺

损的骨折,可能需要进一步的松质骨植骨[ 2]。笔者认为对开

放性骨折植骨, 要视其污染程度而决定植骨时机, 对 Gustilo

∀型和较清洁的 Gustilo #型在骨折固定的同时可一期植骨;

而污染较重者在骨折固定后,可待软组织愈合后经小腿后内

侧行松质骨条植骨;部分软组织未愈合, 也可避开创口经健康

组织进入骨折部位进行植骨, 植骨条不要与创口相连通。对

伤口较小、骨折严重粉碎的病人,行闭合复位外固定架固定,

由于对骨折部位侵扰较小 ,也可进行观察, 12 周左右如无骨

愈合现象, 则应果断植骨处理。
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短篇报道

横断型髌骨骨折的一种治疗方法

王荣生 ! 陈远杰 ! 罗本环
(信宜市人民医院, 广东 ! 信宜 525300)

! ! 1999 年 4 月~ 2000 年 10 月, 我们应用空心松质骨螺丝

钉作为内固定材料,闭合正骨手法复位内固定治疗横断型髌

骨骨折 19 例, 疗效甚佳,现报告如下。

1 ! 临床资料
本组 19 例中男 12 例,女 7 例,年龄 18~ 62 岁, 平均年龄

41 2 岁,其中 60 岁以上者 4 例, 均为外伤性横断分离型骨

折,系新鲜骨折。

2 ! 治疗方法
根据 X线片显示髌骨的长度, 应用与髌骨等长的空心松

质骨螺丝钉。采用连续硬脊膜外麻醉,患者仰卧患肢伸直位,

术者两手拇指,食指分别抓紧髌骨骨折远近端 ,用推顶、按压、

内外上下方向重复推磨等正骨手法将骨折复位,经手提 X 线

机透视见骨折整复满意后, 用左手拇指、食指扣紧髌骨上下

缘,于髌骨下方, 分别在外 1/ 3, 内 1/ 3 处各用一支克氏针作

导针,经髌骨下缘钻入穿过髌骨, 取 3 0mm 钻头于导针根部

钻 2 个浅孔后,分别拧入松质骨螺丝钉至髌骨上缘, 拔出导针

即可。术后外加石膏托将患肢直腿固定。

3 ! 治疗结果
所有病例术后第 2 天开始在床上作患肢肌肉的舒缩活

动。4~ 5周后有骨痂生长,可逐渐负重行走, 并指导患者作

膝关节功能锻炼。术后 3~ 4 个月复查 X 线片显示骨折已骨

性愈合,拆除松质骨螺丝钉。本组 19 例病人未发现并发症,

穿针针孔无感染, 膝关节功能正常, 无螺丝钉折断或松动现

象。

4 ! 讨论

4 1! 对于移位的髌骨骨折,传统上均采用切开复位内固定

术, 包括本组病例。而本术式采用正骨手法将移位的横断型

髌骨骨折闭合手法复位,在导针引导下拧入松质骨螺丝钉将

骨折固定, 有效地将闭合正骨手法与骨折内固定技术结合应

用, 既克服了切开复位手术增加新创伤的痛苦, 又具有其独特

的优越性。% 方便实用, 创伤小,无损伤髌前及内外侧骨膜等

软组织, 有利于骨痂快速生长, 可尽早进行膝关节的功能锻

炼, 减少肢体及关节的废用,对于患肢功能的恢复具有无可比

拟的优点。& 无手术切口, 避免了因手术损伤而造成的髌骨

前软组织层次疤痕粘连, 对人体干扰少,取出内固定物后与正

常无损伤的膝关节几无异处, 无论外观或手触感均有效地保

持了膝关节外表的原状 ,病人易于接受。∋ 在手提 X线机透

视下将骨折手法复位成功, 拇指、食指分别扣紧髌骨上、下缘

并向后推压, 可以很好地防止穿导针时骨折的再移位发生, 保

证了骨折复位的质量及放置松质骨螺丝钉的准确位置, 手术

成功率高。(用松质骨螺丝钉作骨折内固定材料, 促使骨折

面紧密接触, 有利于骨痂生长, 促进骨折愈合, 防止因骨折端

分离而造成的骨折延迟愈合。

4 2 ! 应用本方法治疗外伤新鲜的横断型髌骨骨折, 选择病例

要严格。术前要认真分析 X 线片, 明确骨折是否有碎骨。对

有碎骨者应慎用本术式,有碎骨而碎骨易复位具复位后碎骨

块稳定者可应用本术式。有游离碎骨者禁用。
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