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钢丝环形加“8”字内固定治疗髌骨骨折 42例疗效分析
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%%%%%%%%髌骨骨折是常见的下肢关节内骨折， 多由直接暴力造
成，临床常表现为髌骨粉碎分离和伸膝功能丧失，晚期易并
发骨性关节炎。 自 2001年 9月 ~2008年 2月，作者采用钢丝
环形加“8”字捆扎内固定方法治疗髌骨平台骨折 42例，获得
满意疗效。 现总结报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 42例，男 30例，女 12例；年龄 25~72
岁；右侧 28例，左侧 14例。 致伤原因：交通事故伤 28例，跌
倒摔伤 10例，压砸伤 4例。 开放骨折 4例，闭合骨折 38例。
均于伤后 1~7d就诊。 髌骨中段横形骨折 12例， 下极骨折 8
例，粉碎性骨折 22例。
1.2%%%%治疗方法 采用硬膜外麻醉或腰麻， 患者取仰卧位，常
规消毒，铺巾，大腿根部安放气囊止血带，取髌前横弧形切
口，充分暴露骨折端，清除骨折端及关节腔凝血块及积血，取
出游离小骨折片，探查膝关节内结构是否损伤，把嵌入骨折
断面的腱膜挑起，并用手术刀作锐性剥离使骨折断面暴露清
晰可见，直视下复位，髌骨复位钳维持固定，手指探查关节面
平整，2.5mm克氏针于髌骨近折块横行钻孔，穿入双道 1mm
钢丝，一道过髌韧带下方绕髌骨周缘拉紧固定，另一道在髌
前“8”字交叉过髌韧带下方拉紧固定，伸屈膝关节查看骨折
有无分离移位，冲洗，修补关节囊、两侧扩张部及髌前腱膜，
逐层缝合切口。 术后屈膝 15°石膏后托外固定，常规应用抗
生素预防切口感染。
1.3%%%%治疗结果 本组 42例，术后 X线片显示骨折解剖复位
36例，近解剖复位 6例，内固定均牢固，切口一期愈合 42例，
骨折 3~6个月全部愈合，未发生钢丝断裂、骨折移位现象。随
访 6~24个月，按照胥少汀标准[1]评定疗效，42例中优 26例，
良 12例，中 4例，优良率为 90.5%。
2%%%%讨论

髌骨骨折是关节内骨折， 治疗原则应使关节面复位平

滑，固定牢固。 钢丝环形加“8”字捆扎内固定方法有向心性
“环抱力”，其聚合压力符合生物力学的要求，使骨折特别是
粉碎骨折折线对合得更紧密，有利于骨折的愈合[2]。 前方“8”
字环扎不仅能克服以往屈膝锻炼时折线前方分离的弊端，而
且将张力转化为压应力， 有利于髌骨软骨面侧的早期愈合。
由于内固定物少，减少了局部损伤及炎症反应，操作简便，节
省了手术时间。
2.1%%%%术前相关检查的重要性 X线片、CT及MRI的检查可
以正确估计关节面损伤骨折的形状和程度，膝关节镜检查能
对膝关节内的骨折、韧带、半月板等损伤做出正确的评估，在
疑有上述损伤时检查实属必要。
2.2%%%%手术操作要点 术中要尽力恢复髌骨面的平整光滑，在
直视复位下，用手指触摸以确定髌骨面复位情况；钢丝捆扎
要紧贴髌骨边缘，尤其是髌骨下极，这样可以获得更稳定地
固定，防止张力带钢丝松弛、骨折分离移位；钢丝环形加“8”
字捆扎内固定完成后， 屈膝 90°状态下观察固定的牢固程
度，有移位者，重新固定，无移位者，术后可早期进行屈膝练
功，以避免易发的关节僵硬[3]；术中同时修补关节囊、两侧扩
张部及髌前腱膜，有利于伸膝装置的恢复，减少钢丝断裂的
发生。

总之，此种手术方法减少了膝关节僵硬等并发症，省时、
省钱，又能减少材料断裂、松动的风险。
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%%%%%%%%骶髂关节骨折脱位多见于车祸、高处坠落伤及挤压伤，
以往采用骨盆悬吊手法复位等，需长期卧床，复位不理想，并
发症多。 近年来，国内外采用切开复位、钢板或骶骨棒内固
定，疗效满意，但手术时间长、创伤大。 作者采用经皮空心螺
钉固定骶髂关节骨折脱位，手术创伤小，方法简单易行，疗效
满意。 现报道如下：

1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 11例，男 9例，女 2例，年龄 11~55岁。
交通事故伤 6例，施工挤压伤 3例，高处坠落伤 2例。 根据
Tile分类 C1型 7例，C2型 3例，C3型 1例。 除 4例有髋臼
骨折外，其余均伴有髂骨翼骨折，2例合并有股骨或胫骨等多
发骨折伤。 手术前均行骨牵引、拍摄床头 X线，受伤后 5~12d

51· ·



实用中西医结合临床 2008年 12月第 8卷第 6期

成人支气管异物20例临床分析
彭建萍 1 唐晓玲 2

（1江西省胸科医院 南昌 330006；2江西省中医药研究院 南昌 330077）

关键词：支气管异物；成人；诊断；治疗

中图分类号：R%649.4%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%文献标识码：B%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%文献编号： 1671-4040(2008)06-0052-02

%%%%%%%%支气管异物以 5岁以下儿童多见， 如有明确异物吸入
史、典型症状、体征和胸部 X线检查，诊断支气管异物并不
难。 但临床上如果无明确异物吸入史，特别是在成人患者，常
常易误诊、漏诊。 我院 2004年 1月 ~2007年 12月共收治支
气管异物患者 20例，现分析报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般情况 本组男 13例，女 7例，年龄 20~71岁，平均
年龄（48±12）岁，病程 2d~7年。
1.2%%%%临床表现 咳嗽 20例，咳痰 15例，咯血或痰中带血 2
例，发热 5例，呼吸困难 2例，胸痛 1例。 异物所在区域呼吸
音减弱 12%例，闻及吸气相干罗音 5%例，湿罗音 12例。 胸部 X
线表现：发现异物 1例，肺部炎症影 15例，肺不张 5例。
1.3%%%%异物部位 左上支气管 1%例，左下支气管 8例，右中间
支气管 6例，右下支气管 5例。
1.4%%%%异物种类 碎骨片 12例，鱼骨 6例，西瓜子壳 1%例，棉

签 1例。
1.5%%%%结果 除 1例棉签异物（患者为喉癌术后气管造瘘，在
家护理时不慎棉签从造瘘口掉入）及 1例明确进食后鸡骨呛
咳摄 X线片发现异物外， 其余分别误诊为： 支气管扩张 13
例，支气管肺炎 3例，肺癌 2例。 误诊时间最长的达 7年。 18
例经纤维支气管镜成功取出异物，2例因异物时间长、局部肉
芽组织增生明显且继发支气管扩张转胸外科手术治疗。
2%%%%讨论

气管、支气管异物可发生在任何年龄，以 5岁以下儿童
多发，成人支气管异物相对少见。 支气管异物如有明确异物
吸入史，结合临床表现及胸部 X片、CT，诊断较容易，但临床
上无异物吸入史的患者，常易误诊、漏诊。 本组 18例无异物
吸入史的患者均有不同程度的误诊，究其原因，可归纳为以
下情况：（1）无明确的异物吸入史。 成人支气管异物较少见，
患者未提供异物吸入史，且不存在中枢神经系统功能及吞咽

手术。
1.2%%%%治疗方法 患者取俯卧位，局麻或全麻；先行骨盆挤压、
旋转及牵引复位，C臂正侧位观察复位情况； 于骶骨侧位片
下确定骶 1椎体，用克氏针导针重叠在骶 1椎体作引导确定
皮肤进针点， 以克氏针经皮沿骶岬方向穿入，C臂下闭合打
入至髂骨翼的外侧板，然后轻轻地打入外侧板皮质，旋转 C
臂正位确定方向满意后，持续打入导针通过骶髂关节进入骶
骨翼，再以 C臂正位观察确定方向，避免穿出骶骨。 第一枚
导针在骶 1椎体上终板的附近， 不要进入腰 5骶 1椎间盘；
下面的导针必须在骶 1椎体的前 1/3， 位于骶 1椎孔水平上
方，避免贯穿上方的骶 1椎弓根管和后面的骶 1孔。 持续打
入导针进入骶 1椎体， 再以 C臂正位观察确定导针在位，未
从骶 1椎体对侧前面穿出；攻丝、测量螺钉长度，上空心加压
螺钉，同样行第二枚螺钉固定。 取出导针，清洗缝合切口。 术
后第 1天即鼓励患者进行主动或被动功能锻炼，1周后坐位
或半卧位，10周后即开始扶拐不负重或部分负重行走， 随后
逐渐过渡到完全负重，争取在术后 3个月弃拐独立行走。
1.3%%%%结果 本组患者门诊随访 9~15个月， 骶髂关节基本复
位，未发生神经损伤及螺钉松动、断裂现象，腰骶及下肢关节
活动正常，无明显跛行。 参考Matta(1996)对骨盆骨折术后评
定标准，均为优良。
2%%%%讨论

骶髂关节是人直立负重的重要关节，骶髂关节骨折脱位
严重影响骨盆的稳定性，因此，骶髂关节骨折脱位必须得到
及时的复位及固定。 以往采用骨盆悬吊手法复位，需长期卧
床，复位不理想，并发症多；手法复位失败者需二期植骨融
合。 近年来，国内外采用切开复位、钢板或骶骨棒内固定，疗
效满意，但手术时间长、创伤大，技术要求高。

经皮空心螺钉固定治疗骶髂关节骨折脱位创伤小，方法
简单易行，固定牢固可靠，但技术要求高，需要有 C臂 X线
机引导，操作不当容易引起大血管、神经的损伤，因此必须熟
悉解剖。 进针点在体表确定后以克氏针作导针缓慢进针，分
别于穿过髂骨一侧皮质、 进入骶髂关节、 进入骶骨翼及骶 1
椎体时在 C臂正位（入口位、出口位）观察确定方向及深度。
对单纯的骶髂关节脱位的固定，要求达到空心螺钉固定的有
效加压长度即可。 移位过多的骶髂关节脱位，或术前牵引复
位不满意者，由于闭合复位困难，手术中损伤周围血管、神经
的危险大，作者主张行切开复位内固定，避免因复位不完全、
空心螺钉进钉方向不可靠，引起血管、神经的损伤。 Start等[1]

及 Tayot等[2]采用闭合复位经皮空心螺钉固定治疗骶髂关节
骨折脱位，均未出现血管、神经的损伤。 局麻患者在导针触到
神经根时会引起神经根反应，相对比全麻更安全。

骶髂关节是微动关节，关节面呈不规则咬合，复位后所
受纵向压力不容易导致关节再脱位[3]。 因此，术后 1周后可坐
位或半卧位，10周后即可开始扶拐不负重或部分负重行走，
随后逐渐过渡到完全负重,争取在术后 3个月弃拐独立行走。
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