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%%%%%%%%锁骨细长，部位表浅，易受暴力发生骨折，其发生率占
全身骨折 5.98%，既往常作保守治疗，皆因复位容易，固定困
难，影响了疗效。 我院自 2002年 5月 ~2005年 12月，对 108
例锁骨骨折进行了手术治疗，随访 90例。 现总结报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 90 例，男 70 例，女 20 例；年龄 6~60
岁，平均 23.3岁；受伤后入院时间 30min%~31d。 骨折部位：左
侧 32例，右侧 58例；外侧 1/3骨折 68例，内侧 1/3 骨折 22
例；闭合伤 86例，开放伤 4例。 其中 1例锁骨段缺损达 2cm，
单纯横断 12例，粉碎性 77例，多发伤 7例。 致伤原因：车祸
伤 70例，生活伤 13例，重物压伤 7例。
1.2%%%%手术情况 平卧垫高患侧肩背部，消毒包扎患肢，采用
颈丛或基础麻醉加局麻，于骨折处上缘作横形或弧形 3~8cm
切口，暴露骨折端。 根据骨折部位及粉碎情况选用克氏针、钢
丝或钢板螺钉作内固定。 如用克氏针固定，选用 2~2.5mm克
氏针由远骨折端逆行向外穿入， 通过锁骨远端穿出皮肤，复
位骨折，再将克氏针穿入近骨折端髓腔内，克氏针尾剪断后
折弯，埋于皮下。 若选用钢板螺钉固定则将骨折端复位后，选
用适当长度钢板螺钉， 先预弯钢板再将其固定于骨折线两
侧。 本组钢板螺钉固定 60例（其中 20例加钢丝捆扎），单纯
钢丝 6例，克氏针 15例，克氏针加钢丝 9例。
2%%%%结果

本组病人随访 10~30个月，切口均甲级愈合，无血管神
经损伤，无血气胸。4例因克氏针尾未折弯出现克氏针轻微滑
移，但骨折无移位，其中 1 例滑向胸骨方向，另 3 例滑向皮
下，1例出现局部疼痛及针口轻微感染， 经换药消炎，8周取

出克氏针，12周出现骨性愈合。 1例锁骨远端粉碎骨折经克
氏针固定后出现松动。2例中段粉碎性骨折，单纯用钢丝捆扎
出现松动，骨折移位，均经再次手术改用钢板螺钉内固定后
12周骨性愈合。 根据骨折复位质量、骨折愈合时间和肩关节
功能标准评定疗效。优：骨折达解剖复位，骨折 2~3个月骨性
愈合，局部无疼痛，上肢及肩关节活动正常；良：复位达解剖
位置 80%，骨愈合在 3~4个月，骨折周围基本无疼痛，患肢比
较有力，肩关节活动接近正常；尚可：复位达解剖位置 50%左
右，骨愈合 4~5个月，提重物时或剧烈活动后周围关节酸痛，
肩关节活动受限；差：内固定不牢靠，骨折端不稳，需再次手
术。 结果本组优 76 例，良 9 例，尚可 2 例，差 3 例，优良率
94.4% ； 住院天数 5~15d， 平均 9.3d； 内固定取出时间
56~280d，平均 121d。
3%%%%讨论

既往锁骨骨折复位后往往因固定不牢靠需进行多次整
复，手法愈多，损伤愈多，易产生碎骨，降低了稳定性，易产生
不愈合及畸形愈合，残留局部畸形，使锁骨失去应有功能，胸
锁关节和肩锁关节正常关系改变， 日久可出现创伤性关节
炎。 部分患者因固定太紧出现腋部血管神经压迫，局部皮炎、
溃破、感染，外固定时间长，患者痛苦大，对日常生活影响大
（特别在炎热潮湿的南方）。 内固定治疗锁骨骨折手术简单易
行，不需特殊器械，各基层医院均可施行。
3.1%%%%手术指征 （1）开放性骨折；（2）骨折合并有血管神经损
伤；（3）骨折明显移位；（4）骨折端有穿破皮肤危险；（5）锁骨
外端完全性骨折并移位；（6）骨折不愈合并疼痛；（7）对闭合
复位固定不合作者；（8）合并多处损伤。

方烧伤宁油纱为纯中药制剂，系由数十种中药材提取有效成
分，借用医用纱布为载体制成的油纱剂，具有消炎止痛、止血
生肌的作用。 主要用于烧伤创面的治疗，我们应用于临床，证
明其对各种原因导致的烧伤及各种深度的烧伤均有较好的
疗效。 我们试用于指端损伤的治疗是基于指端损伤后创面属
于正常生理组织（有坏死组织则清除到正常生理组织部位），
比之烧伤创面具有更好的组织基础，更易愈合，且指端损伤
需要止血、止痛、抗菌、促进肉芽（血管和结缔组织）与上皮的
生长，这些均是复方烧伤宁所具有的作用。 另外借助纱布为
载体可以延缓药物的释放， 为组织生长提供支架的作用，并
防止手术及一般换药等人为因素对创面的进一步损伤，从而
使之自然修复。 在外加用无菌敷料包扎，具有透气、保湿、防
止干性坏死并及时吸取创面分泌物、防止外来细菌入侵的作
用，从而形成一个有利于创面修复的最佳生理环境。
4.3%%%%复方烧伤宁油纱包扎疗法的应用前景 我县（德安县）
乃至九江地区，农村人口占绝大多数，农民使用饲料粉碎机

及木工工人使用木工机较多，这两种机器伤及手指的情况时
有发生。 一般患者由于经济原因及对手术本身的恐惧感，伤
后多不愿意接受手术治疗。 而我们用自制的复方烧伤宁油纱
包扎治疗，跨出烧伤的界限，用于指端损伤，具有以下优点：
(1)能保留指端长度，外观好，功能不受影响，减少伤残程度。
(2)方法简单，适用于各种类型的指端损伤，且不需要住院治
疗。 (3)符合患者要求，减轻痛苦。 (4)能节省大量人力物力，减
少医疗费用。 不失为基层医院的一种理想选择。
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%%%%%%%%复杂性肛瘘由于病变范围广，管道多弯曲复杂，常有支
管、深部死腔,在治疗上难度较大,故有难治性肛瘘之称。 若手
术方法选择不当，不仅会引起肛门失禁、肛门畸形，甚至经久
不愈。 多年来的临床实践已证明，挂线疗法对复杂性肛瘘的
治疗是行之有效的，并已被普遍接受，但术后肛门畸形、黏膜
下移不可避免。 若创口引流不畅或创口皮缘过早会合形成假
道、 肉芽过度生长高出皮面均会影响创面愈合。 我科自
2002~2005年采用改良术式治疗复杂性肛瘘， 取得了较满意
的效果。 现报告如下：
1%%%%资料和方法
1.1%%%%临床资料 参照 1972年中华全国肛肠外科会议制订的
“肛瘘统一标准分类法”，确诊为复杂性肛瘘（高位、低位）200
例，病程均为 3个月～22年。治疗组 100例，男性 71例，女性
29例；年龄 19～60岁，平均 40岁；其中高位复杂性肛瘘 60
例，低位复杂性肛瘘 40例。 对照组 100例，男性 70例，女性
30例；年龄 18~63岁，平均 40.5岁；其中高位复杂性肛瘘 55
例，低位复杂性肛瘘 45例。2组资料经统计学处理，无显著统
计学意义（P%>0.05），具有可比性。
1.2%%%%治疗方法
1.2.1%%%%治疗组 局麻或腰俞麻醉后，以直肠指诊、探针、美蓝
着色等方法查清内口、主管及支管的走向、数目和位置。（1）
术者右手持球形探针从外口穿入， 通过管道至内口探出，并
以此探针为标志， 在内口相对应的外口边缘作一弧形切口，
逐层分离管道组织，在内口处切断管道，弯头血管钳两把分
别钳铗内口的两边黏膜组织，7号丝线“8”字形贯穿结扎之，
修切肛外创面呈勺状开放，留置标志线；（2）对同一内口、两
条不同的管道，需结扎两条管道间的黏膜组织；对不同内口
的两条或两条以上管道的肛瘘患者应在切开内口的基础上，

分别在其管道两边斜形结扎两边组织，内口与内口之间应保
留一部分组织，防止人为狭窄环形成；（3）距肛缘 10cm以上
的瘘道在剥离切除管道后，在距肛缘 2cm处分界远端创面搔
刮清除管壁硬结及腐肉组织后，可以缝合关闭，近端瘘管创
面则开放引流；（4） 对涉及外括约肌深部和耻骨直肠肌以上
的管道及齿线上方肌间管道，以两把小弯曲血管钳在内口以
下分别钳夹，钳间切开内口，内口切开后，并用 3-0肠线纵形
将切口上缘黏膜下移缝合关闭内口， 同时结扎多余黏膜组
织。 术后以 0.5％甲硝唑液消毒创面，藻酸钙创口敷料与中性
油纱布固定压迫止血，术毕。 术后控制排便 1～2d，常规运用
抗生素，便后换药用生理盐水冲洗创面，术后 3d内用生肌玉
红膏外敷，其后用白玉膏至创面痊愈。
1.2.2%%%%对照组 麻醉、体位、美蓝染色同上，沿瘘管方向垂直
切开瘘管皮肤、皮下组织、肌肉，至内口扩创或至直肠环上，
探针探至内口，挂橡皮筋扎紧(根据内口数目，橡皮筋或紧或
松)，切除瘘管，并适当扩创，使之呈勺状开放，其余支管一次
全部切开扩创引流，充分止血，敷料固定包扎，术后处理同治
疗组。
2%%%%疗效观察
2.1%%%%疗效判定 痊愈：症状与体征消失,肛瘘内外口完全闭
合,开放创面完全修复；随访半年无复发。未愈：症状与体征无
变化，内外口未闭合，管道内仍有分泌物溢出或术后随访复
发。
2.2%%%%结果 见表 1～表 3。 治疗组与对照组有效率无显著差
异，但在平均创面愈合时间方面，2组有显著差异（P%<0.05）。
2组术后均未出现不完全性或完全性肛门失禁， 但其他的术
后并发症如术后便血、溢液、肛管变形、并发痔病方面治疗组
明显少于对照组。
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3.2%%%%内固定方式选择 本组 90例中 60例用钢板内固定，占
66.7%，且该固定方式无出现松动、畸形、骨不连及钢板两端
再骨折等并发症。 我们认为钢板特别适用于：（1） 粉碎性骨
折，钢板起桥梁作用；（2）骨缺损植骨术；（3）锁骨远端骨折，
因锁骨远端呈弧形，克氏针无法适应其弧弯度作固定。 克氏
针适用于中段单纯性骨折，以横断者较优，但稳定性较差，如
为斜形骨折或存在单一较大碎骨片之粉碎性骨折，可在钢丝
配合下使用，而单纯钢丝捆扎只适用于长斜形无碎骨片之骨
折。
3.3%%%%术中注意事项 （1）注意作骨膜下剥离及掌握好操作深
度，勿伤及锁骨后血管、神经、胸膜等重要组织；（2）钢板常需
预弯，以适应锁骨表面弯度，达到解剖复位目的，钢板常置于
较平坦之锁骨前上方；（3） 克氏针穿透近侧骨皮质是针向内

移的原因之一，术中应避免，以防伤及胸腔脏器，针尾折弯有
利于防止内外滑移及术后针尖痛；（4）对锁骨远端骨折，钢板
固定时应将 1螺钉固定在远侧骨折端， 另 1螺钉固定在肩
峰，近侧 2螺钉固定在骨折近端，术后三角巾悬吊患肢于胸
前 3周。

综上所述，锁骨骨折内固定效果确切，固定可靠，住院时
间短，痛苦少，术后 3d可作不同程度活动。 患侧肢体早期活
动对患肢周围关节早期恢复是有益的，对多发伤者内固定术
后方便了护理开展。 本组资料显示，锁骨骨折切开复位内固
定可以达到良好复位，牢固固定，对骨折愈合提供了良好条
件，避免了外固定给患者带来的痛苦及并发症。

（收稿日期： 2006-03-14）
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