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　　摘要:目的　探讨经改良Carlson后外侧入路锁定支撑钢板治疗胫骨平台后外侧骨折的手术方式及临床疗效.
方法　回顾性分析２０１６年１０月至２０１９年１２月采用经改良Carlson后外侧入路置入锁定支撑钢板治疗胫骨平台后

外侧骨折１５例患者资料,男７例,女８例;年龄２８~７２岁,平均(４５．６±２．３)岁;均为闭合性骨折.依据Schatzker分型

方法进行分型,Ⅱ型７例,Ⅲ型３例,Ⅴ型５例.根据罗从风的三柱分型:单纯后外侧平台骨折７例,后外侧平台合并

前外侧平台骨折４例,后外侧平台合并后内侧平台骨折２例,后外侧平台合并内侧、前外侧及干骺端骨折２例;其中伴

有前交叉韧带撕裂２例,内侧副韧带损伤２例,腓骨头、颈骨折３例.术后随访并记录骨折愈合情况,影像学检查测量

胫骨平台内翻角及后倾角变化;并使用 Rasmussen放射学评分评估骨折复位情况;采用美国特种外科医院(thehospiＧ
talspecialsurgery,HSS)膝关节功能评分评估膝关节功能,通过 Lysholm 评分系统评价膝关节运动水平,通过 LachＧ
mann试验及轴移试验评价膝关节前后及旋转稳定性.结果　所有患者均获随访,随访时间６~１２个月,平均(８．５±
３．１)个月;骨折均获得骨性愈合,愈合时间１０~１６周,平均(１２．４±１．８)周,术后即刻及末次随访膝关节正侧位 X线片

测量的胫骨内翻角及后倾角比较,差异无统计学意义,末次随访膝关节活动度为１１０°~１４５°,平均(１２９．３±１０．４)°;术
后 Rasmussen放射评分为１１~１８分,平均(１４．７±２．２)分,其中优２例,良１２例,优良率９３．３％;HSS评分７８~９６分,
平均(８７．５±５．８)分,其中优１１例,良４例,优良率１００％;Lysholm 膝关节评分(９１．１±５．４)分;Lachmann试验及轴移

试验结果均为阴性.结论　经改良Carlson后外侧入路锁定支撑钢板治疗胫骨平台后外侧骨折具有安全可靠、良好

复位和有效固定的手术方式,可实现早期功能锻炼,获得满意的临床疗效,为治疗胫骨平台后外侧骨折提供良好的解

决方案和新的思路,值得临床推广.
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　　胫骨平台后外侧骨折是胫骨平台骨折的一种特殊类型,
往往因膝关节在屈曲或半屈曲状态时受到轴向外翻应力作

用表现为塌陷或劈裂骨折[１].可单发,也可同时累及前外侧

髁或干骺端,文献报道累及后外侧髁的胫骨平台骨折约占

１５％~３０％,而单纯后外侧髁骨折占７％左右[２].过去对后

外侧平台骨折多采取经典 Carlson后外侧入路[３]进行复位

固定,但仅适合单纯后外侧骨块,而对极后侧骨块的复位固

定较为困难,对周围软组织损伤较大,且很难处理合并骨折.
针对这些问题,有学者[２,４]对 Carlson的后外侧入路进行改

良,最大程度减少周围软组织损伤,为骨折复位固定提供良

好术野,获得满意的临床疗效,但因存的临床证据较少而缺

乏临床指导意义.我们以胫骨平台后外侧骨折的手术入路

为研究切入点,在分析总结以往临床病例的基础上,提出“改
良Carlson后外侧入路”.本文回顾性分析２０１６年１０月至

２０１９年１２月在我科采用经改良 Carlson后外侧入路置入锁

定支撑钢板治疗的１５例胫骨平台后外侧骨折患者资料,评
估该方案的临床疗效和安全性,总结该方案的手术适应证和

技术要点,旨在探讨该方案的可行性和技术优势,现报告如

下.

１　资料与方法

１．１　一般资料　纳入标准:(１)成年人(１８周岁以上);(２)新
鲜胫骨平台骨折;(３)术前 X线片及 CT 证实为累及后外侧

平台关节面劈裂和/或塌陷骨折移位＞３mm;(４)术前无神

经、血管损伤;(５)术前无伤口感染及毁损伤,软组织条件允

许行内固定手术;(６)受伤前患侧膝关节正常行走,无明显骨

关节炎;(７)术前无明显手术禁忌证且能耐受手术;(８)术后

随访≥６个月,病例资料完整.排除标准:(１)开放性胫骨平

台骨折;(２)合并血管、神经损伤;(３)病理性骨折;(４)下肢多

发骨折影响膝关节康复锻炼;(５)术后无法配合康复治疗;
(６)既往有膝关节骨关节炎或类风湿性关节炎等病史,影响

膝关节功能评估;(７)无法按期随访及随访时间＜１２个月.
本研究共纳入胫骨平台后外侧骨折患者１５例,男７例,

女８例;年龄２８~７２岁,平均(４５．６±２．３)岁;均为闭合性骨

折 .受伤至内固定手术时间５~１２d,平均(７．２±１．５)d.致

基金项目:安徽省高等学校自然科学研究项目(KJ２０１９A１０８７)
钱利海,梁清宇,张辉,等．经改良 Carlson后外侧入路锁定支撑钢板治疗胫骨平台后外侧骨折[J]．实用骨科杂志,２０２０,２６(１１):１０３７Ｇ１０４２．

􀅰７３０１􀅰　实用骨科杂志　第２６卷,第１１期,２０２０年１１月　



伤原因:交通伤１０例,重物砸伤２例,坠落伤３例.所有患

者术前均行膝关节 X线片、CT＋三维重建及 MRI检查,明
确骨折移位、骨折分型以及软组织损伤情况.依据Schatzker
分型方法进行分型,Ⅱ型７例,Ⅲ型３例,Ⅴ型５例.根据罗

从风的三柱分型,单纯后外侧平台骨折７例,后外侧平台合

并前外侧平台骨折４例,后外侧平台合并后内侧平台骨折２
例,后外侧平台合并内侧、前外侧及干骺端骨折２例;其中伴

有前交叉韧带撕裂２例,内侧副韧带损伤２例,腓骨头、颈骨

折３例.

１．２　手术方法　所有患者采用全身麻醉或腰麻.常规术区

消毒铺巾,患者取俯卧位,患肢大腿根部上充气止血带,患肢

屈髋、屈膝２０°~３０°,小腿处于略内旋位.
我们改良的 Carlson后外侧入路切口起自关节线上３

cm,沿腓骨后内缘１cm 纵行延伸至腓骨颈下胫前动脉骨筋

膜孔水平,长约８~１０cm,沿股二头肌腱后侧缘找到腓总神

经及腓肠外侧皮神经进行显露至腓骨颈处并予以保护.骨

折为单纯后外侧,平行腓肠外侧皮神经向下钝性分离,可避

开腓总神经,分离腓肠肌外侧头拉向内侧暴露比目鱼肌,在
比目鱼肌内下缘腘肌表面找到膝下外侧动静脉显露后进行

结扎,向上外侧显露腘肌腱,注意保护并牵向近侧显露关节

囊,紧贴半月板后角下缘锐性分离,在腘肌腱下外侧骨块从

腘肌腱下方向内侧拉开显露关节面及骨折块;若骨折块位于

偏后正中,可将腘肌腱拉向外侧显露关节面及骨折块;若骨

折合并腓骨头上及部分前外侧髁,先按上述方法处理后外侧

骨块,然后显露腓总神经向内侧牵开保护,沿腓骨头前方平

台向前侧分离显露前方骨折块.
探查确认关节面骨折块是塌陷型、劈裂型还是混合类

型.塌陷型采取关节面下撬拨复位自体髂骨植骨取２．４mm
T型桡骨远端背侧支撑锁定钢板排筏锁定螺钉固定;对于劈

裂型骨折块使用撬拨挤压复位劈裂骨折块,取２．７mm T型

桡骨远端掌侧支撑锁定钢板加压锁定螺钉固定;对于混合型

则采取以上所述方法结合应用.后外侧骨折合并前外侧髁

骨折者,根据骨折块情况置入空心拉力螺钉或排筏钢板经皮

置钉;合并腓骨小头且小头下方平台骨折块,移开腓骨小头

骨块显露下方平台骨折块复位,螺钉或张力带钢丝捆扎固

定;合并内侧平台骨折可取 Carlson后内侧入路进行显露骨

块置入支撑锁定钢板固定.
所有患者术后置引流管２４h拔除,头孢呋辛钠静脉预

防感染４８h,并予以消肿止痛、抗凝等处理.术后１d足踝泵

锻炼及股四头肌等长收缩锻炼,术后３d开始膝关节被动屈

伸锻炼,１周左右关节肿胀消退,进行膝关节主动屈伸锻炼,２
周切口愈合,渐进式训练膝关节屈曲达９０°,４周膝关节功能

达到或超过１２０°并进行部分负重训练,３个月后完全负重.

１．３　术后随访及疗效评价　术后１、３、６、１２个月门诊复查,
评估膝关节功能,常规摄膝关节正侧位X线片、CT及三维重

建,评估骨折复位固定及愈合情况,测量胫骨平台内翻角及

后倾角度数.术后采用 Rasmussen放射学评分对骨折复位

情况进行评估;采用美国特种外科医院(thehospitalspecial
surgery,HSS)膝关节功能评分评估膝关节功能;通过 LyＧ
sholm 评分系统评价膝关节运动水平;通过 Lachmann试验

及轴移试验评价膝关节前后及旋转稳定性.

１．４　统计学方法　应用SPSS１７．０统计软件对数据进行分

析,近似正态分布的计量资料以(􀭺x±s)表示,术后即刻与末

次随访时患肢的胫骨平台内翻角、后倾角度数比较采取配对

t检验进行分析,P＜０．０５为差异有统计学意义.

２　结　　果

所有患者均采用改良Carlson后外侧入路置入锁定支撑

钢板固定.其中４例合并前外侧平台骨折者加用外侧“L”型
解剖锁定“排筏”钢板固定,２例合并后内侧平台骨折采用俯

卧位增加Carlson后内侧入路置入内侧“T”锁定支撑钢板固

定,２例合并内侧、前外侧及干骺端骨折采用漂浮体位增加内

侧入路置入内侧“T”锁定支撑钢板固定及外侧“L”解剖锁定

“排筏”钢板固定.１１例患者关节面塌陷区采用自体髂骨植

骨支撑.对术前 MRI显示存在前交叉韧带撕裂的２例患者

先取仰卧位,采取关节镜下探查并予以自体腘绳肌腱行前交

叉韧带重建术.
所有患者均获随访,随访时间为６~１２个月,平均(８．５±

３．１)个月.术后１４d拆线,切口除１例发生轻度感染外均一

期愈合.术后３d行膝关节 X线片及 CT＋三维重建检查,
结果显示胫骨平台关节面恢复平整,下肢力线正常,骨折块

无明显台阶,关节间隙及平台宽度恢复正常,随访未发生关

节面塌陷、胫骨内翻角及后倾角丢失,未发生退行性膝关节

骨关节炎.膝关节正侧位 X线片上测量胫骨内翻角及后倾

角,术后即刻内翻角(８６．８±２．３)°与末次随访时(８７．１±２．０)°
比较,术后即刻后倾角(７．３±２．２)°与末次随访时(７．５±１．９)°
比较,差异均无统计学意义(P＞０．０５).

所有患者骨折均获骨性愈合,愈合时间１０~１６周,平均

(１２．４±１．８)周.随访中未发生骨折延迟愈合或不愈合,术后

８周在进行积极康复锻炼前提下指导患者扶拐部分负重行

走,术后１２周复查 X线片显示骨折达临床愈合,指导患者完

全负重行走,内固定取出时间为术后(１０．２±２．５)个月.
本组患者末次随访时,膝关节活动度１１０°~１４５°,平均

(１２９．３±１０．４)°;术后 Rasmussen放射评分１１~１８分,平均

(１４．７±２．２)分,其中优２例,良１２例,优良率９３．３％;HSS评
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分７８~９６分,平均(８７．５±５．８)分,其中优１１例,良４例,优
良率１００％;Lysholm 膝关节评分(９１．１±５．４)分;Lachmann
试验及轴移试验结果均为阴性.

１例后外侧平台合并前外侧平台骨折患者术后第３天出

现高热,切口周缘红肿渗液,予以细菌培养为表皮葡萄球菌,
诊断为切口感染;急诊切口内彻底清创,术后负压封闭引流

膜真空负压吸引,并予以静脉应用敏感抗生素２周,术后３
周感染控制,细菌培养阴性,此患者因术后感染制动,未予积

极康复锻炼,部分膝关节功能丧失.２例因未按医嘱进行正

规康复锻炼,且恐惧疼痛致膝关节功能部分受限.３例双下

肢血管彩超显示下肢深静脉血栓形成,其中２例为肌间静脉

血栓,１例为腘静脉血栓,予以抗凝(低分子肝素钙５０００IU
皮下注射每天两次或利伐沙班片１０mg口服每天两次)治
疗,２周后复查血栓消失或肌化,未发生肺栓塞等并发症.

典型病例一为４６岁女性患者,因“跌倒致左膝关节肿

痛,活动受限２h”入院.入院时左膝关节肿胀,左胫骨平台

后外侧压痛(＋),左膝关节活动度约６０°,左足背动脉搏动

好,左足踇趾感觉运动无异常.入院予以患肢制动,并予以

消肿止痛、活血化瘀等对症处理,局部肿胀改善后行切开复

位钢板螺钉内固定术,术后予以抗炎、消肿止痛、活血化瘀等

对症处理,术后３dX线片内翻角８９°、后倾角８°,术后２周膝

关节活动度约１１０°(见图１~３).
典型病例二为３５岁男性患者,因“骑车跌倒致因跌倒致

左膝关节肿痛,活动受限２d”入院,入院时左膝关节肿胀,左
胫骨平台后外侧压痛(＋),左膝关节活动度约４０°,前抽屉试

验(＋),Lachmann(＋＋＋),轴移试验(＋＋),左足背动脉

搏动好,左足踇趾感觉运动无异常.入院予以患肢制动,并
予以消肿止痛、活血化瘀等对症处理,局部肿胀改善后行仰

卧位关节镜检前交叉韧带重建＋俯卧位切开复位钢板螺钉

内固定术,术后予以抗炎、消肿止痛、活血化瘀等对症处理,
术后３dX线片内翻角８８°、后倾角７°,术后２周膝关节活动

度约１２０°(见图４~８).

３　讨　　论

３．１　经改良 Carlson后外侧入路治疗胫骨平台后外侧骨折

的可行性　有研究表明,胫骨外侧平台皮质较内侧薄,面积

及后倾角均较内侧小[５].胫股角的存在及复杂运动模式是

为后外侧平台损伤的力学因素,当膝关节在屈曲状态下受到

轴向及外翻应力作用而致后外侧平台多为冠状面的劈裂、塌
陷骨折[２].针对此类骨折传统的手术入路(前外侧、倒“L”入
路等)难以直接暴露骨折部位进行复位固定;通过后外侧入

路可在直视下进行复位,钢板支撑固定可为手术提供良好的

操作空间,但存在神经血管损伤风险及解剖结构复杂等不利

图１　术前影像学资料示左侧胫骨平台后外侧塌陷型骨折

　　　　图２　术中患者俯卧位,后外侧置入２．７mm 锁定支撑钢板　　　　　　图３　
术后３dX线片示骨折复位良好,
固 定牢靠,内翻角及后倾角正常
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图４　术前影像学资料示左侧胫骨平台后外侧塌陷骨折

　　图５　术前 MRI示左侧膝关节前交叉韧带损伤　　　　　　　　　　图６　
术中关节镜下可见左膝关节前交
叉韧带完全撕裂,行 ACL重建术

图７　
术后３dX线片示骨折复位良好,
内固定牢靠,内翻角及后倾角正常　　　　　　　　　　　图８　

术后２周 CT平扫示骨折复位良好,
钢板位置佳,ACL重建隧道位置佳

因素;Carlson[３]设计的后外侧入路,其中后外侧纵弧形切口

跨过股二头肌上方,需显露保护腓总神经,经过腓肠肌外侧

头与比目鱼肌间隙进入,切口向远端延伸,由于胫前动脉穿

骨筋膜孔的位置限制需广泛切开剥离组织,容易导致皮肤坏

死、伤口感染,影响骨折愈合及功能恢复.有研究表明,胫前

动脉穿骨筋膜孔处距离胫骨后外侧髁关节面为(６２．１±４．０)

mm,距离胫骨外侧缘为(１．５±０．３)mm[６];高翔等[７]研究后

外侧平台骨折块的垂直高度为(２７．６±７．２)mm,绝大多数＜
４０mm.这些研究显示了后外侧平台骨折的解剖特点,提供

了改良Carlson后外侧入路应用的可行性,因此笔者对经典

Carlson后外侧入路进行改良,将Carlson入路的纵弧形切口

改为纵直形切口,切口上缘起自关节线上３cm,向下延至胫

前动脉骨筋膜孔,长约８~１０cm,达到可视显露要求,同时避

免对腓总神经进行分离.

３．２　经改良 Carlson后外侧入路治疗胫骨平台后外侧骨折

的适应证及优势　最新国内专家共识[８]指出,胫骨平台局部

骨折关节面移位＞３mm 时,局部应力增加易致退行性骨关

节炎,应采取手术治疗,恢复关节面平整.刘兆杰等[９]根据

胫骨平台的后柱特点和解剖形态将后柱分为４区来选择手

术入路:位于３区骨折采取后外侧入路更直接,创口更小,最
符合生物力学固定;４区骨折建议采取经腓骨截骨入路才能

充分显露骨折端.姚翔等[１０]根据影像学(CT＋三维重建)
提出“四柱九分区”分型,其中针对屈曲外翻损伤所致后外侧

柱骨折多见于g、h、i三区损伤,可伴有e区前交叉韧带损伤
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(止点撕脱).Stallenberg等[１１]研究认为前交叉韧带损伤是

胫骨平台后外侧骨折常见合并损伤.改良Carlson后外侧入

路向后可以处理胫骨平台后外侧骨折线延至后正中线的骨

折块,向前可以处理腓骨前缘外侧角的前外侧平台骨折块,
可以处理合并腓骨头骨折的腓骨头上方覆盖的平台骨折块.

虽然改良Carlson后外侧入路可解决后外侧较为广阔的

区域,但应注意选择合适的适应证:(１)关节面台阶＞３mm,
后外侧平台后倾＞５°,骨折块垂直高度＜４０mm;(２)单纯胫

骨平台后外侧柱劈裂或塌陷骨折;(３)合并前外侧或干骺端

骨折;(４)合并腓骨头骨折及腓骨上方平台骨折;(５)合并前

交叉韧带、内侧副韧带或半月板损伤.对于合并前外侧角应

为无明显移位骨折,腓骨头上方骨折应合并腓骨头骨折尽量

不增加副损伤;对于后外侧平台垂直高度超过胫前动脉穿筋

膜孔的骨折视为禁忌证.
随着临床上对胫骨平台后外侧柱骨折受伤机制的认识

以及影像学技术的发展,通过相关报道[１２]和作者临床观察

发现,胫骨平台后外侧骨折主要是由屈曲外翻纵向暴力作

用,主要作用于后外侧柱,一般后内侧结构损伤较轻,可合并

前外侧或干骺端骨折.针对此种屈曲型损伤应逆向复位采

取伸直位操作,改良 Carlson后外侧入路主要针对胫骨平台

后外侧柱劈裂或塌陷型骨折,故术中采用俯卧位,无需更换

体位,便于骨折的直视下复位及整体治疗,如需切口内处理

前外侧骨折,只需将患侧肢体髂前上棘垫高稍予漂浮体位,
无需二次消毒,不增加手术切口及手术时间,避免切口感染

风险及皮肤坏死.将经典Carlson入路的纵弧形切口改为纵

直形切口,切口位于腓骨内侧１cm,起自关节线上３cm,向
下延至胫前动脉骨筋膜孔,长约８~１０cm,与 Carlson入路

相比切口偏内侧,暴露后方骨折块尤其对于涉及后柱３区的

骨折块更有优势.此手术入路从肌间隙进入,可避免过多剥

离,手术创伤较小,术中无需显露腓总神经及腓肠外侧皮神

经,沿腓总神经内侧缘,平行腓肠外侧皮神经进入比目鱼肌

与腓肠肌外侧头间隙,减少经典 Carlson入路术中腓总神经

损伤的风险;直视下显露并保护腘肌等后外侧复合体,术中

轻柔操作肌肉下覆盖钢板表面,避免后外侧结构损伤而致不

稳;可克服腓骨头遮挡的不利影响,避免经腓骨截骨入路[１３]

带来的副损伤;通过此切口经腓骨前缘向前显露累及前外侧

平台或干骺端的骨折并进行复位,放置“L”型排筏钢板可经

皮置钉,既可克服Cho等[１４]采用改良的前外侧入路置入环

形接骨板对后外侧骨折固定范围的限制且无支撑作用的弊

端;也可克服冯刚等[１５]采用标准前外侧入路置入排筏钢板

对身材矮小腓骨小头上方空间有限患者及靠近中线呈“断崖

式”塌陷骨折可靠固定的局限性.

由于后外侧区域手术显露空间狭小,加之胫前动脉位置

的局限,我们使用２．４mm 系统桡骨远端背侧钢板对单纯胫

骨平台后外侧骨折进行固定,而对于累及后外侧骨折的胫骨

平台骨折则采取２．７mm 系统桡骨远端掌侧钢板进行固定,
来避免钢板长度的限制.所以,我们认为,改良 Carlson后外

侧入路可兼顾腓骨前缘外侧角至后正中线内骨折的手术暴

露需求,术中无需对腓总神经进行显露,不必行腓骨小头截

骨,手术创伤较小,是为安全可靠的手术入路.

３．３　Carlson后外侧入路置入锁定支撑钢板治疗胫骨平台后

外侧骨折的临床疗效　本组患者大部分为单纯胫骨平台后

外侧骨折,合并前外侧及干骺端骨折,治疗过程中采取改良

Carlson后外侧入路,除２例合并后内侧骨折的增加 Carlson
后内侧入路切口外均在同一体位(俯卧位)同一切口内进行

操作,缩短手术时间,减少手术创伤.患者术后除１例发生

低毒性感染外,其余未发生皮肤坏死及感染等并发症.本组

患者术后膝关节活动度１１０°~１４５°,平均(１２９．３±１０．４)°,均
可满足日常生活需求,３例 HSS评分及Lysholm 膝关节评分

较低的患者膝关节功能较差与未按指导进行锻炼有关.所

有患者术后骨折均获骨性愈合,Rasmussen放射评分１１~１８
分,平均(１４．７±２．２)分,优良率９３．３％.Kim 等[１６]通过对

１３８例胫骨平台骨折进行回顾性研究分析术后复位丢失原

因,其中４０例复位丢失病例为后方粉碎性和冠状面骨折,进
一步证实后方支撑钢板固定可靠.本组通过改良 Carlson后

外侧入路对后外侧冠状面的劈裂或塌陷性骨折采取２．４mm
或２．７mm 系统锁定支撑钢板进行后方支撑固定经临床随访

获得良好疗效,术后随访未见明显复位丢失,内翻角及后倾

角术后即刻与末次随访比较无明显统计学意义.
综上所述,通过改良 Carlson后外侧入路置入锁定支撑

钢板治疗胫骨平台后外侧骨折具有安全可靠、显露充分的手

术入路,良好复位和有效固定,可实现早期功能锻炼,获得满

意的临床疗效,为治疗胫骨平台后外侧骨折提供良好的解决

方案和新的思路,值得临床推广.但本研究为单中心回顾性

研究,临床病例数较少,随访时间较短,尚缺乏前瞻性随机对

照研究,还需进一步研究证实该手术入路的临床应用价值.
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骨牵引瞄准器的研制与临床应用
杨文杰１,２,苏云１∗ ,温准３,王峰１,陈艺清１,２,朱天信１,２

(１．大连大学附属中山医院骨外五科,辽宁 大连　１１６００１;２．大连大学,
辽宁 大连　１１６６２２;３．辽宁省庄河市中心医院骨外科,辽宁 庄河　１１６４００)

　　摘要:目的　介绍一种新型骨牵引瞄准器,探讨其在临床跟骨牵引操作上的应用效果.方法　选取２０１８年１月

至２０１９年１２月间在我院行跟骨牵引操作的４７例患者,共行跟骨牵引操作４９次.其中２０１８年１月至２０１８年１２月

的２６例患者为 A组,采用传统跟骨牵引操作２８次;男１５例,女１１例;年龄２１~６８岁,平均(４２．８５±１１．４０)岁.２０１９
年１月至２０１９年１２月的２１例患者为B组,采用瞄准器辅助定位跟骨牵引操作２１次;男１３例 ,女８例;年龄１９~６７
岁,平均(４２．６７±１２．５２)岁.两组患者的性别、年龄、致伤原因及骨折类型比较,差异均无统计学意义(P＞０．０５),具有

可比性.比较两组行跟骨牵引操作时的置针偏斜角度、患者疼痛视觉模拟评分(visualanaloguescale,VAS)和耗费时

间.结果　A组置针偏斜角度为(９．６４±４．７５)°,B组为(２．９５±３．２９)°,差异有统计学意义(P＜０．０５).A 组患者疼痛

评分为(７．５４±１．８４)分,B组为(５．１７±１．５９)分,差异有统计学意义(P＜０．０５).A 组耗费时间为(８．３１±１．７４)min,B
为组(８．９４±１．５７)min,差异无统计学意义(P＞０．０５).结论　使用本瞄准器辅助行跟骨牵引操作,定位准确,操作简

单,减少患者损伤,减轻患者痛楚,实用性强,值得临床推广.
关键词:跟骨牵引;瞄准器;准确置针

　　随着现代医学的发展,人们对医师临床技术的要求越来

越高,如何更精准地完成医疗操作已成为许多医师经常思考

的问题.骨牵引术是骨科医师在临床上常用到的术式,用于

骨折的复位或维持骨折力线,同时具有消肿,缓解疼痛的作

用[１].既往传统的骨牵引术是操作者观察后,手眼配合,凭
借感觉判断置针方向,这样就有可能产生角度偏差,有时角

度偏差过大,可能需要二次置针,甚至多次置针,不仅影响牵

引的治疗效果,造成骨折端旋转、成角,且增加了患者痛楚.

发明创造专利:一种骨牵引置针瞄准器(ZL２０１８２０２６５９４１．１);∗本文通讯作者:苏云
杨文杰,苏云,温准,等．骨牵引瞄准器的研制与临床应用[J]．实用骨科杂志,２０２０,２６(１１):１０４２Ｇ１０４４．
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