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超声定位在儿童创伤性四肢骨折后骨内固定物
取出中的应用价值

芮强 薛鸣丰 吴建祥

儿童创伤性骨折是小儿急诊外科常见的病种

之一，以四肢骨折最为常见[1]。严重四肢骨折多需

进行内固定治疗，如：髓内钉、克氏针、钢板等，后期

多需将内固定物取出[2]。传统的直视下内固定取出

术常采用原有手术切口入路，存在分离组织较多、

切口较大等缺点。随着超声技术的发展，可以在术

前对内固定物的位置进行定位，避免减少再次手术

创伤，超声定位技术越来越广泛的应用于临床中[3]。

本次研究探究超声定位在创伤性四肢骨折患儿骨

内固定取出中的应用价值。现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取 2018年 1 月至 2020年 1 月嘉

兴市第二医院小儿骨科的 96 例患儿，其中男性

53 例、女性 43 例；平均年龄（4.56±2.71）岁；纳入标

准包括：①年龄≤14 岁；②因创伤性四肢骨折已行

内固定治疗；③本次住院拟行内固定取出手术。并

剔除：①骨肿瘤致病理性骨折的患儿；②合并全身

性感染或内固定局部感染的患儿；③拒绝参与本次

研究的患儿；④信息或随访缺失的患儿。本次研究

经本院伦理委员会审议并获得批准。按照随机数

字表法分为超声组和常规组，均为48 例。超声组中

男性 27 例、女性 21 例；平均年龄（4.11±2.30）岁；骨

折部位包括：内踝骨折 26 例、肱骨踝骨折 11 例、股

骨骨折 7 例、胫腓骨骨折 4 例；内固定物：拉力螺钉

28 例、克氏针 13 例、张力带钢丝 7 例。常规组中男

性 26 例、女性 22 例；平均年龄（5.01±3.12）岁；骨折

部位包括：内踝骨折 24 例、肱骨踝骨折 12 例、胫腓

骨骨折 3 例、股骨骨折 9 例；内固定物：克氏针

12 例、拉力螺钉 27 例、张力带钢丝 9 例。两组一般

资料比较，差异均无统计学意义（P均＞0.05）。
1.2 方法 超声组患儿手术消毒前采用 ST系列超

声仪（由中国Mindray医疗公司生产）对骨折内固定

物进行定位检查：患儿取仰卧位，暴露术区，将探头

沿原手术切口缘向上、下行长轴、短轴扫查，逐层分

辨各部位的结构，直到内固定物清晰显现。根据冠

状位以及矢状位螺钉、张力带钢丝等伴彗星尾状的

强回声识别位置。冻结图像、测量距体表的深度，

并用甲紫在皮肤上相应部位做出标记，同时测量内

固定物的深度。标记后按照超声定位的范围和深

度，选择最小、最合适的手术切口，逐层进入，暴露

内固定物，并将其取出。常规组采用传统直视定位

法，先由C型臂X线定位，将标记物置于体表，X线

透视下确定内固定物位置，取原手术切口，逐层进

入，骨膜下剥离探寻内固定物并将其取出。

1.3 检测指标 ①比较两组患者的手术切口长度、

术中出血量、手术时间；②比较两组患者的氧化应

激指标变化，氧化应激指标包括一氧化氮（carbon
monoxide，NO）、C 反应蛋白（C - reactive protein，
CRP）、谷胱甘肽过氧物酶（glutathione peroxidase，
GSH-Px）水平，指标均采用酶联免疫吸附法进行检

测。③比较两组患者术后首次成功率和术后切口

软组织感染率、术后骨感染率、术后皮下积血等术

后并发症情况。

1.4 统计学方法 采用 SPSS 23.0统计学软件进行

数据分析。计量资料以均数±标准差（x±s）表示。

组间计量资料比较采用 t检验；计数资料比较采用

χ2检验。设P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者的手术指标比较见表1
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由表 1可见，超声组患者的切口长度和手术时

间短于常规组，术中出血量少于对照组，差异均有统

计学意义（t分别=14.11、74.10、11.05，P均＜0.05）。
表1 两组患者的手术指标比较

组别

超声组

常规组

切口长度/cm

3.15±0.68*

7.51±2.03

术中出血量/ml

8.65±1.02*

28.65±1.56

手术时间/min

31.46± 9.85*

70.15±22.18

注：*：与常规组比较，P＜0.05。
2.2 两组患者的氧化应激指标比较见表2

表2 两组患者的氧化应激指标比较

组别

超声组

常规组

NO/μmol/L

42.15± 5.23*

58.26±10.23

GSH-Px/U/L

136.22±40.12*

102.25±24.13

CRP/mg/L

52.23± 9.88*

79.52±19.63

注：*：与常规组比较，P＜0.05。
由表 2可见，超声组患者的NO、CRP水平低于

常规组，GSH-Px水平高于对照组，差异均有统计学

意义（t分别=9.71、5.02、-8.60，P均＜0.05）。
2.3 两组患者术后愈合及术后并发症比较见表3

表3 两组患者术后愈合及术后并发症比较/例（%）

组别

超声组

常规组

n

48

48

首次成功率

45（93.75）*

36（75.00）

切口感染

1（2.08）*

2（4.16）

皮下积血

0*

4（8.33）

注：*：与常规组比较，P＜0.05。
由表3可见，超声组患者首次取出成功率高于常

规组，术后切口软组织感染率和术后皮下积血率低

于常规组，差异均有统计学意义（χ2分别=93.75、3.85、
4.17，P均＜0.05）。两组均无1 例发生术后骨感染。

3 讨论

四肢骨折可采用手法复位，并使用夹板、石膏等

进行固定，其中骨折移位较为明显，临床上采用切复

内固定术治疗[4]。国际内固定研究学会系统地提出了

骨折内固定的基本原则：①骨折端解剖复位；②骨折

固定；③术中须保留骨折端的血供；④肢体功能康复

锻炼[5]。临床上多采用钢板、髓内针、克氏针等内固定

物，由于内固定容易产生应力遮挡效应，容易引起骨

萎缩[6]。为避免及减少出现不良反应，待骨折达到骨

愈合标准后，术中植入的内固定物方可取出。

传统内固定物的取出方法是在麻醉下，经原切

口，逐步进入内固定部位，但是由于骨折愈合后软

组织将内固定物包裹掩盖，原切口部位可能出现找

不到内固定物。在进行骨内固定物取出术时，定位

的成功是手术成功的关键。当今超声技术的日益

发展及运用于临床作为一项诊断技术，已广泛的应

用于软组织以及实质性器官疾病的诊断治疗。本次

研究中术前使用超声进行定位，多方位根据内固定

物在超声下的特征来识别其位置，并于体表定位，进

行手术切口的设计及术式的选择。本次研究结果显

示，与常规定位比较，采用超声定位患者的切口长

度、手术时间更短、术中出血量更少，NO、CRP水平较

低，GSH-Px水平较高，差异均有统计学意义（P均＜

0.05），且采用超声定位患者的首次成功率较高，术后

切口软组织感染率、术后皮下积血率较低（P均＜

0.05），表明采用超声进行定位后，手术时间缩短，术

中失血量降低，手术对组织的损伤下降，术后软组织

及肢体功能康复快，减少术后切口感染。

本次研究存在的局限性：首先，手术操作人员

为急诊科及骨科医生，并非超声专科医生，需专业

培训及临床操作，一定程度限制了手术医生熟练运

用超声技术。其次，本次研究主要对患儿四肢骨折

进行观察，其他部位骨折的超声定位价值有待进一

步深入研究。

综上所述，超声检测对骨内固定物是除X线检

查外的准确而有效的定位方法，能够对不同方位进

行定位，有利于选择皮肤最近的手术途径，操作简

易、便捷，临床手术现趋向于无创及微创化。
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