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摘　要　目的：比较弹性髓内针与多功能外固定器治疗儿童股骨干骨折的临床疗效。方法：对９７例采用弹性髓内针内固定方法

和采用多功能外固定方法治疗的儿童闭合性股骨干骨折患者进行了回顾性分析，其中采用弹性髓内针固定治疗者４４例为Ａ组，

采用多功能外固定器治疗者５３例为Ｂ组。对比观察统计两组骨折愈合时间、肢体功能恢复时间及再发骨折的例数。结果：骨折

愈合时间比较，两组间无明显差异；肢体功能恢复时间比较，Ａ组短于Ｂ组；再发骨折例数比较，Ａ组０例，Ｂ组５例，两组间差异

有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论：闭合复位弹性髓内针固定治疗儿童股骨干骨折具有肢体功能恢复快，再发骨折率低的优点，值

得临床推广。

关键词　股骨骨折　儿童　弹性髓内针　多功能外固定器

　　股骨干骨折是儿童下肢常见创伤，占全部儿童骨
折与骨骺损伤的 ２％，好发于 ５岁左右的低龄儿
童［１］。临床一般采用牵引、小夹板外固定等非手术治

疗用，因解剖学特点，骨折难以复位和维持稳定，而且

不便于护理，易出现皮肤压迫性溃疡。近年来随着创

伤外科的发展及骨折治疗观念的更新，手术治疗已成

为一种重要的治疗手段，对手术适应证要求更高。对

我院自２００８年１月至２０１０年９月不愿意接受非手
术治疗，分别采用闭合复位弹性髓内针固定、多功能

外固定器固定治疗的９７例闭合性股骨干骨折患儿进
行了回顾性分析比较，现总结报告如下。

１　临床资料
１．１　病例资料　本观察共纳入儿童股骨干骨折患者
９７例，均为我院儿童骨科住院病例。应用弹性髓内针
治疗的患者４４例设为Ａ组，应用多功能外固定器治疗
的患者５３例设为Ｂ组。两组病例的性别、年龄、骨折
分型比较，差异均无统计学意义，具有可比性（表１）。

表１　两组患者一般情况比较

组别
例数

（例）

性别（例）

男／女
年龄

（岁）

骨折分型（例）

上 中 下

Ａ组 ４４ ２９／１５ ５．８５±２．１４ １６ １９ ９
Ｂ组 ５３ ３５／１８ ５．６６±２．２５ １９ ２３ １１
ｔ值 ０．９８９ ０．８７ ０．９９８
Ｐ值 ０．５７９ ０．２４ ０．０８

１．２　诊断标准　采用《中医病证诊断疗效标准》［２］

中股骨干骨折的诊断标准。

１．３　骨折分型　按骨折部位分为股骨干上１／３、中
１／３、下１／３骨折［１］。

１．４　纳入标准　 ①符合上述诊断标准；②年龄３～

１４岁；③７ｄ内的新鲜骨折；④无影响治疗的合并症；

⑤病历资料完整。

１．５　排除标准　①不符合纳入标准者；②开放性骨

折；③病理性骨折；④创伤引起神经血管损伤及皮肤

缺损者；⑤合并精神疾患者；⑥合并肝肾疾病、呼吸系

统结核、脊椎结核、肿瘤、糖尿病、严重心脑血管疾病

或极度衰弱者。

２　方　法
２．１　Ａ组采用闭合复位弹性髓内针内固定术　患者

入院后先行持续皮牵引，伤肢抬高，完善理化检查，３

～５ｄ后手术治疗。术前测量股骨正侧位 Ｘ线片，选

取直径为股骨髓腔最窄处１／３～２／５的２枚钛制弹性

髓内针，分别预弯备用。手术采用氯胺酮麻醉，患者

取仰卧位，使患肢可以自由活动，以利于控制髓内针

的位置和纠正患肢的旋转畸形。选股骨远端骨骺板

近侧１．５～２ｃｍ处为进针点，在进针点平面的内外侧

各作长度约３ｃｍ向远端延伸的切口，以与股骨长轴

成４５°以钻头钻开一侧骨皮质，再以尖锥开髓，（可以

在Ｘ线透视下完成），将预弯的Ｃ形髓内针装入插入

器，沿开髓口插入髓腔，髓内针的顶端朝向髓腔，旋转

或使用联合锤轻轻敲击，逐渐打入髓内针至骨折线水

平。同样方法在对侧进针点插入第２根髓内针，采用

拔伸牵引和捺正等手法纠正重叠、成角及旋转等畸

形。骨折复位困难者可以１枚克氏针插入骨折端，将

骨折撬拨复位。然后先插入１枚髓内针穿过骨折端２
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～３ｃｍ后，再次精确复位后将第２枚髓内针通过骨折
端，完全放松牵引后骨折再次准确复位，特别注意纠

正骨折旋转畸形。继续插入髓内针，使１枚朝向股骨
颈，１枚朝向大转子，针尖置于大转子骨骺下１ｃｍ处，
及股骨头下１～２ｃｍ处。若为股骨中１／３骨折针尖
可置于转子间区。应注意使２枚髓内针通过骨折端
再次完成交叉固定。并注意内侧髓内针顶端不要穿

越股骨矩的位置。固定满意后，剪断髓内针的尾部，

保留大约１ｃｍ的残余长度，针尾可轻度折弯，以便于
后期取出。术后长腿石膏托固定３周，３周后撤除石
膏托，卧床行髋、膝关节功能锻炼。４～６周，骨折端
见骨痂形成后可扶双拐离床行走。

２．２　Ｂ组采用闭合复位多功能外固定器固定术　患
者入院后先行持续皮牵引，伤肢抬高，完善理化检查，

３～５ｄ组织水肿吸收后手术治疗。手术采用氯胺酮
麻醉，患者取仰卧位，使患肢可以自由活动，以利于纠

正患肢的旋转畸形。采用拔伸牵引、捺正等手法纠正

重叠、成角、旋转等畸形，骨折复位困难者可以１枚克
氏针插入骨折端，将骨折撬拨复位。以模具定位，分

别在骨折的远、近端以保护套管，低速电钻及钻头钻

孔，拧入４枚螺纹针，连接多功能外固定器。锁紧锁
针夹，调整外固定器，骨折复位满意后锁紧万向轴。

针道无菌纱布封闭。术后伤肢抬高，术后１周卧床行
髋、膝关节功能锻炼，３周后可扶双拐行走。

３　结　果
本观察９７例病例均获随访，随访时间３个月至２

年，中位数１年。参照《中医病证诊断疗效标准》［２］

评定，均获治愈。两组骨折愈合时间
#

恢复行走时间

比较，差异无统计学意义。肢体功能恢复时间比较 Ａ
组少于Ｂ组；再发骨折比较，Ａ组低于Ｂ组，差异均有
统计学意义（表２）。

表２　两组骨折愈合、功能恢复时间及再发骨折比较

组别
例数

（例）

骨折愈合

时间（ｄ）
伤肢功能恢复

时间（ｄ）

临床

愈合

骨性

愈合

关节功

能正常

恢复

行走

再发

骨折

（例）

Ａ组 ４４ ４７±３．４２１４８±３．６４４７±２．４１ ２２±３．１７ ０
Ｂ组 ５３ ４８±３．６２ １５０±３．５７１６８±２．３６ ２１±３．４６ ５
ｔ值 １．９１２ １．０２９ ３０５．８５ ２．２６ ４．３７７
Ｐ值 ０．０６１ ０．３０８ ０．００００１ ０．０２７ ０．０３６

４　讨　论
儿童骨折的固定必须要符合骨折生物学固定观

念，即以微创技术为代表，要充分重视局部软组织及

骨血运保护［３］。闭合复位不损伤骨膜和骨膜内血管

系统，保护了骨折周围的血运，有助于加速骨折愈合

的进程。不显露骨折断端，不分离骨折周围的软组

织，减少因为切开复位造成感染的机会，而且弹性髓

内针固定后的力学传导是应力分享式，对肢体的正常

生物力学干扰少，对骨折端的稳定不是绝对坚强的固

定，肢体主动活动或部分负重时骨折端存在微动，有

利于骨痂形成，促使了骨折早期愈合。多功能外固定

器可以通过松开加压器的锁扣实现骨折端应力传导，

促使了骨折愈合。两组均采用闭合复位技术，因此骨

折愈合时间无明显差异，而且均无感染病例。

从生物力学而言，弹性髓内针内固定治疗骨折能

提供４项生物力学稳定性［４］：抗弯曲稳定性、轴向稳

定性、横向稳定性及抗旋转稳定性，骨折固定后能有

效防止骨折再移位、成角和旋转。ＵｓｈａｓＭａｒｕ［５］通过

模型比较外固定架与弹性髓内针固定的稳定性，发现

弹性髓内针固定比外固定架有更高的旋转稳定性，而

外固定架比弹性髓内针有更高的成角稳定性。对于

稳定性骨折不需辅助外固定，对于长斜形、粉碎性等

不稳定骨折或体重大的患儿，由于弹性髓内针不是坚

强内固定，骨折术后有发生再移位可能，术后需辅助

石膏固定或皮牵引３周，骨折端形成骨痂后撤除牵
引，开始功能康复训练。本组１３例粉碎骨折，１１例长
斜形骨折，术后石膏托固定３周后开始功能活动，无
发生再移位病例。针尾折弯针对膝关节周围组织有

一定的刺激尾，易形成假性囊肿；不作折弯，对膝关节

周围组织刺激小，可避免假性囊肿的发生。本组４４
例８例针尾轻度折弯，其余３２例不折弯，均未发生皮
肤“激惹”反应，膝关节功能恢复快。多功能外固定器

固定稳定，不需辅助石膏固定，可以早期髋膝关节功

能训练，但是由于外固定结构的原因，４枚螺纹针横
穿阔筋膜张肌及股外侧肌，关节活动时产生疼痛，限

制髋膝关节功能的恢复，常在撤除外固定器后１～２
个月关节功能才能逐渐恢复正常，因此髋膝关节功能

恢复时间较长。

弹性髓内针属于中央型内夹板弹性固定，骨折固

定后的力学传导是应力分享式，对肢体的正常生物力

学干扰少。对骨折端的稳定不是绝对坚强的固定，肢

体主动活动或部分负重时骨折端存在微动，无“应力

遮挡”效应，骨折愈合后不易发生再骨 （下转第６３页）
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图１　足背中间皮神经远端筋膜蒂皮瓣治疗足小趾皮肤坏死

踝关节皮肤缺损的修复；远端蒂皮瓣适合修复足前端

缺损的修复。

５．２　皮瓣应用要点　 ①皮瓣应在肌腱表面掀起，神
经血管蒂与周围组织一并剥离，不破坏皮神经营养血

管网，增加皮瓣的血液供应。②皮瓣蒂部的宽度以
２．５～３．５ｃｍ为宜。③术前可用多普勒血管探测仪确
定穿支血管位置，解剖至旋转点要注意保护营养动

脉，血管蒂要向近游离至稍远处，使血管蒂最长，利于

皮瓣转位。④若皮瓣内有浅静脉怒张，应于近蒂端结
扎静脉。⑤皮瓣应在无张力状况下转移，设计为泪滴
状，面积应略大于受区，不建议通过皮下隧道转移，需

切开供受区间皮肤，并切除少许皮下组织，使隧道宽

敞，防止蒂部扭曲、挤压，避免影响皮瓣血液供应［４］。

⑥术中彻底止血，术后充分引流，避免创面出血形成
血肿压迫或浸润皮瓣，造成循环障碍，并且给予适当

外固定２周［５］。

５．３　皮瓣的优缺点　 ①皮瓣以足背中间皮神经及
其营养血管为轴心，解剖变异少，操作安全，血液供应

可靠，成活率高；②皮瓣含有神经支配，移位后皮瓣有
感觉，不易冻伤且耐磨，利于足趾功能恢复；③供区无
明显后遗症，患者易于接受；④由于是邻近皮瓣，皮肤
色泽好，质地柔软，厚度适中，外形良好。但该皮瓣血

管蒂较短，旋转幅度有限，修复面积有限为其缺点。
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（上接第６１页）折，本组４４例无再发骨折病例。多功能
外固定器属偏心刚性固定，固定区域内“应力遮挡”效

应明显。虽然可以通过松开加压器的锁扣实现骨折

端应力传导，但是由于４枚螺纹针对阔筋膜张肌及股
外侧肌的刺激，关节活动时产生疼痛及髋内收受限，

患儿行走步态改变。因此有部分患者会出现再骨折。

本组５３例患者，５例撤外固定器后再发骨折，经皮肤
牵引，夹板固定后愈合。

儿童股骨干骨折目前治疗方法很多，每种方法都

有各自的优点和不足，非手术治疗仍作为首选方案。

弹性髓内针治疗儿童股骨骨折具有手术操作简单、效

果确实、感染率及再骨折率低等优点，属于微创手术。

术后疤痕小，外形美观，虽然有些小的并发症但都可

以通过各种措施得到避免。
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