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　　本文就我院自1979年3月～1986年11月采用骨盆

联合手术治疗小儿先天性髋关节脱位的初步经验, 结

合近十年的随诊, 资料完整的64例92个髋关节的治疗

结果进行分析和小结。

临床资料

本组64例均为先天性髋关节脱位患儿, 共92个髋

关节。男14例, 女50例; 双侧28例, 单侧36例。全脱位56

例, 半脱位8例。

手术时2～3岁髋数为21髋, 4～6岁髋数为46髋, 7

～8岁髋数为25髋。随诊时间4～10年, 平均为6. 4年。

治疗方法

本组病人, 术前均不用骨牵引, 仅用皮肤牵引1～

2周。采用氯胺酮分离麻醉, 病人取仰卧位, 术中臀部适

当垫高, 先取耻骨结节处横行小切口切断内收肌, 再取

患髋关节 Smithper tersen 切口, 纵行切开骨膜或自髂骨

骨骺与骨交界处掀开髂骨翼骨骺, 分开缝匠肌及阔筋

膜张肌, 并保护股外侧皮神经, 经骨膜下剥离显露髂骨

内外板, 将外板之附着的阔筋膜张肌、臀中肌、臀小肌

掀向外侧。再以同法将附着在内板上的肌肉掀起至坐

骨大切迹, 用干纱布压迫止血, 将股直肌起点切断, 并

翻向远侧, 充分显露髋关节前外侧。十字切开关节囊,

从髂骨外板用骨刀剥离关节囊至真臼之上缘处, 彻底

分离开关节囊与其周围组织的粘连。尤其注意处理内

侧关节囊与髂腰肌的粘连。要彻底分离松解, 清除关节

臼内脂肪组织, 切除圆韧带及臼横韧带, 切除多余关节

囊但不要切除臼内的关节软骨, 找到小粗隆钝性分离

髂腰肌着点, 并从小粗隆处切断, 术中检查股骨颈前倾

角的大小, 如前倾角超过60°, 可行股骨粗隆下旋转截

骨术。本组病人因术前均未行骨牵引, 股骨头脱位一般

均较高。通过关节囊剥离, 髂腰肌切断, 仍有复位困难

者, 采用股骨粗隆下旋转短缩截骨来解决, 同时矫正前

倾角, 四孔钢板内固定。复位后显露好坐骨大切迹, 用

直角钳引线锯绕过坐骨切迹, 从坐骨切迹向骨髂前下

棘方向锯断髂骨, 断面与髂骨板垂直, 在髂骨前部剪下

一楔形骨块, 用一巾钳稳定截骨近端, 另一巾钳夹住截

骨远段。以耻骨联合为轴牵拉远段向前、外、下方向旋

转, 将大小相应的楔形骨块嵌入张开的间隙内。用一枚

克氏针自前上向后下贯穿固定。本手术采用关节囊成

形, 内收肌、髂腰肌切断, 股骨粗隆下旋转截骨, 骨盆

旋转切骨联合手术, 简称为骨盆联合手术。

本组手术术前不用骨牵引, 所以手术中解剖层次

清楚, 关节囊处理是手术成功的关键。手术剥离范围较

为广泛, 手术有一定难度。

治疗结果

结果评定标准参照国外 Sever in 和香川评定标

准〔1〕。92个髋关节中疗效优者为45髋 , 良者为27髋, 满

意率为78% , 可者为12例。再脱位者为8例 , 不满意率为

8. 8%。

讨论

治疗小儿先天性髋关节脱位为获得满意结果, 关

键是使脱位的关节获得同心 (头臼同心) 复位, 并能保

持复位的位置。掌握好手术适应证十分重要, 总结如

下:

1. 手术适应症: ( 1) 经保守治疗复位后再脱位;

( 2) 髋臼发育不良, 臼浅, 髋臼角在30°～40°左右者;

( 3) 年龄最大不超过8岁; ( 4) 股骨前倾角超过40°, 颈

干角异常增大者。

手术前的处理以往大都采用持续骨牵引3～4周,

术后常规应用髋人字石膏外固定〔2〕, 我们认为此种方

法治疗的患者, 因长期卧床, 加之术后石膏外固定, 关

节功能往往恢复不甚理想。我们简化了术前骨牵引, 术

后髋人字石膏外固定这一传统方法。本组病人经过术

后平均6. 4年的临床观察与其他报道治疗组相比较疗

效差异不大, 手术成功的关键不在于手术前牵引时间

的长短。据我们临床观察, 先天性髋关节脱位病理变化

甚为复杂。长期的脱位使髋关节的肌肉短缩, 关节囊周

围组织与关节囊韧带粘连严重, 靠骨牵引很难达到使

患肢变长的目的, 本组病人均不作骨牵引, 所以术中常

规行内收肌切断, 关节囊成形, 本组病人术中测前倾角

均较大, 一般在50°～60°, 最大者达到90°。故同时行股

骨粗隆下短缩旋转截骨。单侧脱位短缩1～1. 5cm, 双侧

脱位一般可短缩截骨1. 5～2. 0cm, 短缩最多一例达近

3. 0cm, 在术中复位多无困难。

2. 合并症: ( 1) 再脱位: 本组病人有8例术后发生

·34· 中国骨伤 1999 年 9 月第 12 卷第 5 期



再脱位, 发生再脱位的年龄多为6～8岁的患儿。本年龄

患儿往往因脱位时间较长, 长期行走, 头臼比例严重失

调。虽然髋臼指数不甚大, 但经骨盆旋转截骨后, 仍不

甚稳定。再加之骨盆转切骨后截骨远段旋转方向有误

或嵌入骨块脱落及关节内清理不彻底等原因有关。我

们认为6～8岁的患儿作此手术应慎重。

( 2) 股骨头缺血性坏死: 根据文献报道, 本病股骨

头坏死发生率差异很大〔3〕, 最低为5% , 最高为70%左

右, 可能与治疗的年龄和评定的标准不同有关。

本组手术我们考虑到股骨作短缩截骨能否影响股

骨之血运, 而致股骨头缺血坏死问题。本组病人术后在

X 光片上多少发现头骺密度增高, 后又出现轻度头坏

死改变, 约经一年以后又恢复到原来状态, 头骺无坏

死, 反而出现股骨头较前增大, 可能为截骨术刺激了股

骨滋养血管的再生, 待以后随诊观察。

本组病人主要是根据股骨头颈发育情况进行评

定。头颈轻度变形者, 临床观察无功能障碍者未统计在

内。在疗效为良好一组的27例病人均表现为头颈轻度

改变。在疗效为尚可一组的12例中均有中等程度的头

坏死。而在再脱位的8例病人中也有7例发生比较明显

之头坏死, 坏死率为27%。与其他资料报告差异不大。

本组病人64例, 92个髋关节无一例感染, 无死亡病

例, 截骨一般在1. 0～2. 0cm。术后8年的临床观察, 未发

现患肢明显短缩情况, 截骨较多者我们一般在双侧髋

关节脱位应用较多, 使双下肢达到均衡而对病人无不

良影响。

本组病人术后未行髋人字石膏外固定, 仅行患肢

皮肤牵引, 一般在术后4～6天患儿即可坐起, 保证了髋

关节活动, 患肢保持外展30°, 内旋10°位, 关节功能很

快恢复正常。由于免除了术前四周的骨牵引, 患儿手术

耐受能力均较强。术中输血平均为200～300ml, 住院时

间相应缩短, 减少了患者的经济负担, 我们认为此法不

失为治疗先天性髋关节脱位的一种可靠而有效的方

法。
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经肩长针内固定治疗肱骨中上段骨折

蒲兴海

(兰州医学院第一附属医院, 甘肃　兰州730000)

　　我们设计经肩长针内固定治疗肱骨中上段骨折,

治疗28例病人, 远期疗效均为满意, 予以讨论。

临床资料

本组28例中男21例, 女7例; 年龄21～69岁; 均为

单人单肢, 其中右上肢11例, 左上肢17例; 坠落伤21例,

撞击伤6例, 传导伤1例; 就诊时间为半小时～6天; 合

并症: 桡神经挤压伤2例, 经复位解除; 筋膜间隔综合

征1例, 急诊肿胀局部切开减张, 3周后行骨折固定; 手

术时间: 除1例减张切开者外, 均在1周内行内固定术;

住院时间平均16天, 切口无1例感染。

治疗方法

1.内固定针选材: 普通梅花针。依个体差异, 选用

型号大小。在X 线上针与髓腔对比要小于髓腔者, 以免

术中嵌针。从肱骨头至中下1/ 3交界处即为针之长度。

2.手术适应症: 任何复杂不稳定性、合并神经血管

损伤的肱骨中上段骨折可行长针内固定。如单纯易复

位骨折, 可行闭合穿针。

3. 闭合穿针固定法: 臂丛麻醉。肩部消毒铺单。镜

下 ( X线或电视 X 光线机) 骨折复位, 如单纯骨折, 复

位可靠者也可从肩部盲针打入, 仍多成功者。常规选肩

峰外而紧靠肩峰为进针点, 顺贯其针, 通过骨折部位,

达肱骨中下1/ 3段交界处为宜。截去肩部过长露针, 纱

布固定针孔。相继肩 “U”字石膏固定。

4. 切开复位穿针固定法: 复杂性、嵌入骨折间肌肉

组织难于复位、或有神经血管损伤者, 则切开复位穿针

内固定。常规麻醉及消毒, 依骨折部位选定切口, 入里

后松解相嵌组织, 解除血管神经压迫或损伤, 逆行法长

针髓腔固定: 先从近端逆行打入梅花针, 恰从肩峰处使

之大段露出, 相继复位骨折, 顺列上臂走形, 在可靠维

持骨折复位下, 纵向击入肩部外露针, 达到复位嵌合满
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