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克雷氏骨折合并拇长伸肌键

损伤的诊治
内蒙古赤峰市医院 ∃% # & % % %∋

孟凡军 张家旺 张海军

我院于 � � � %年 ( � � � !年收治克雷氏骨折)� ∗例
,

其中合并拇长伸肌健损伤#� 例
。

现就拇长伸肌腔损伤

的诊断治疗报告如下
。

临床资料 本组 #� 例中
,

男 ∗例
,

女�+ 例 , 年龄&#

( “岁
。

�� 例伤后 # ( & 小时就诊
,

#例经外院治疗克

雷氏骨折后因拇指屈曲下垂畸形
、

主动伸指障碍分别

于伤后 !个月
、

+个月就诊
。

克雷氏骨折合并拇长伸肌

脆不全损伤的诊断依据
− ∃� ∋ 骨折后拇指屈曲下垂畸

形
、

不能主动伸指
,

经骨折愈合后能恢复伸指功能
,

本

组�例
, ∃#∋ 或拇指伸指无力

、

疼痛
,

本组� %例
.

治疗方法和结果 克雷氏骨折手法复位后检查

拇指主动伸指情况
,

如果主动伸指障碍可被动屈伸拇

指解除骨折对拇长伸肌脸的卡压
,

恢复伸指功能
,

小

夹板固定后鼓励患者积极行患手功能练习
,

伤后 !周

去外固定恢复正常活动
。

本组/ 例
,

随访!个月( �年

半未有肌睦断裂者
。

讨 论 �
.

局部解剖 拇长伸肌脆起 自尺骨中

�0 !及邻近骨间膜
,

肌束向下移为长脸
,

绕过挠骨背结

节尺侧向挠侧止于拇指末节指骨底背面
,

功能是伸展

指间关节及掌指关节
。

在腕背韧带形成的第三个鞘管

内肌脸紧贴挠骨背侧行走
,

所受张力较大
,

侧方滑动

度很小
,

当挠骨远端向挠背侧骨折移位时有可能损伤

该肌脸
。

#
.

损伤机理 目前认为拇长伸肌脸损伤机理如

下
−

∃� ∋ 机械性磨损 , ∃#∋ 缺血性坏死
,

认为外伤损

害了肌键血供
,

肌脸发生变性 , ∃!∋ 直接挤压伤
,

12
∀ 3

4 5 ∀

提出创伤时腕极度背伸挠骨背伸
,

结节与第 , 掌

骨茎突直接挤压肌膜发生断裂
,

可同时伴有或不伴有

骨折
。

!
.

体会 ∃�∋ 肌健损伤的发生率与骨折的严重程

度不呈正比
,

骨折可以无明显移位
。

∃#∋ 骨折合并拇

长伸肌胞损伤的早期多为不全损伤
,

及时解除骨折对

肌健的卡压
,

良好的骨折复位
、

小夹板外固定
、

早期

积极的功能练习是促进肌膛愈合
,

也是避免损伤肌肺

最终发生断裂的关键
。

损伤的肌胜可通过外源性愈合

及内源性愈合两种方式修复
。

肌膜修复早期重要的营

养来源是滑液的扩散
,

它保证 内源性愈合过程的完

成
。

克雷氏骨折小夹板固定便于患手早期屈伸练习
,

不但对骨折愈合
、

减轻软组织肿胀有积极作用
,

而且

肌膛在鞘管 内的滑动有利于滑液更好地为肌键提供

营养
,

促进肌膛愈合
。

管型石膏不便于患手的功能练

习
,

紧张的石膏还对肌腔有一定的压迫作用
,

不利于

肌腆的修复
。

∃! ∋ 不适当的治疗可导致肌肺最终发生

断裂
。

原因有
−

� 未能及时解除骨折对肌胞的卡压 �  

不适当的制动限制了肌脑在鞘管内的滑动
,

减少了滑

液对肌膛的营养
。 !∀# 断裂肌腆在晚期均有慢性炎症

反应和变性
,

治疗时不宜直接缝合
,

可行示指固有伸

肌膛或掌长肌膛移位来重建拇指功能
。
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改良 + , − , . 棒及 / 0 1 1 23 − 4 5 3

棒治疗胸腰椎骨折伴截瘫

福建省三明市第一医院 ! 6) ∋( ( (#

王道珍 连福明

我院从%&77年%月 8 %& & 6年 %9月应用改良 + , − , .

及 /0 112 3 −4 53 棒节段钢丝和单用 /01 12 3− 453 棒内固

定治疗胸腰椎骨折患者“例
,

取得了满意疗效
,

现报

告如下
。

临床资料 )∋例中男∀∀例
,

女9%例 � 年龄9(8 ) )

岁
,

青壮年占&( : 以上 � 损伤节段
∃
+ , 9% 例

,

+ ; 3 例
,

+6∀例
,

< % 9%∀例
,

< = =∀例
,

< 卜 ∋7例
,

< , 一 ∃ 6例 � 骨折类

型
∃

爆裂型6∋ 例
,

压缩型9∗ 例
,

后伸型 6例 � “例中不

完全性截瘫∀∋ 例
,

完全性截瘫9( 例
>

治疗方法 麻醉与体位
∃
“例中局麻加基础麻醉

9%例
,

硬膜外麻∀∋ 例
。

体位全部采用俯卧位
。

改良 +,− ,. 及 / 01 12 3− 45 3 棒节段钢丝内固定法
∃

术中常规显露
,

一侧应用哈氏棒撑开牵引复位
,

另一

侧借用手法及外撑开器
,

矫正骨折复位
,

把与哈氏棒

等长的鲁克棒置于椎板另一侧
,

再分别在损伤椎体上

下各两个椎体棘突根部打孔穿过钢丝
,

把哈鲁氏棒分

四点扭节固定
,

改良了钢丝从椎板下缘穿过的术式
。

椎管有限减压探查
∃

本组有 %9 例患者采用有限椎

管减压探查
,

即在椎体棘突之间
,

咬除部分棘突及椎

板
,

直视探查脊髓损伤及骨折
。

治疗结果 本组)∋ 例中
,

经 )个月一 ∀年随访∀7 例

中
,

不完全性截瘫6% 例
,

完全性截瘫%∗ 例
,

其中用改
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良鲁克哈氏棒固定 #� 例
,

单用双哈氏棒固定�� 例
,

术

中行全椎板减压 �� 例
,

改良有限椎管探查减压 ∀ 例
。

术后 !� 例不完全性截瘫患者中
,

神经功能�& 例由术前

6 级恢复至 7 级
,

�% 例由 68 级恢复到 9 级
,
)例由 : 级

恢复到 69 级
。

�) 例完全性截瘫的患者仅有!例由 6 级

恢复至 . 级
,

#例由 6 级恢复至 9 级
,

�# 例无改进
。

本组∗+ 例中
,

#! 例应用哈氏棒病例中发生脱钩 #

例
,

断棒�例
,

&# 例改良鲁克哈氏棒病例中
,

发生脱钩

#例
,

单节钢丝折断 �例
。

讨 论 改良鲁克哈氏棒节段钢丝内固定的特

点
−

它既具有哈氏棒纵向牵伸力又具有鲁氏棒着力点

分散
,

不易脱钩和断棒的优点
。

我们在临床应用中将

钢丝从棘突根部打孔穿过
,

把两棒分四个节段固定在

棘突根部两侧及推板上缘形成坚固的双柱支持
。

改良了钢丝从椎板下穿过的传统术式
,

完全避免

了由椎板下穿取钢丝而引发的并发症
。

; < = <2 曾报告

脊椎内固定暂时性损伤达 &∗ >
,

尤以鲁克技术多见
。

本组应用改良术式&# 例
,

不仅未发生一例脊髓损伤
,

也为术后取棒及钢丝创造了一个安全
、

方便的条件
。

改良鲁克哈氏棒联合应用
,

由于受力均匀
,

具有

良好的复位和稳定坚强的内固定作用
,

使棒
、

椎板与

棘突紧密相连
,

在三方力的作用下
,

既可保持脊柱的

稳定性又可矫正畸形
、

侧弯及旋转畸形
。

因此本法对

抗脊柱伸
、

屈
、

侧弯均优于单用哈氏棒
。

本组应用 &#

例
,

� % > 以上获得满意的矫形复位
,

且本法术后不用

外固定
,

能早期下床活动
,

方便护理
,

利于康复
,

减

少和防止了并发症
。

早期椎板减压的选择及改进
−

对脊柱损伤是否早

期手术减压
,

历来认识不一
。

传统椎板减压术已被放

弃
,

在实践中我们体会到
,

有无椎管压迫是关键
,

倘

若推管无骨块嵌入及血肿压迫
,

虽有脊位受压
,

若能

有效的矫形复位
,

恢复椎管口径
,

解除椎管内压迫
,

就

是最有效的减压
,

本组“例中
,

有!+ 例未做椎管减压
,

随访显示
,

其疗效无明显差异
。

凡椎管 内有骨与软组

织嵌入致脊髓受压者
,

应尽早手术
,

清除嵌入骨及软

组织
,

因只有解除对脊髓神经组织的压迫
,

功能恢复

才有可能
。

除此之外均不作椎板减压术
,

椎板减压不

仅加重了损伤
,

亦使脊柱的稳定性遭到破坏
。

关于术后并发症
,

本组“例中术后发生并发症 ∗

例
,

占�%
.

)� >
,

其中单纯哈氏棒固定#! 例发生断棒�

例
,

脱钩 #例
,

占�!
.

%& > , 改良鲁克哈氏棒应用 &# 例
,

发生脱钩 #例 ∃上
、

下钩各一 ∋
,

单节段钢丝折断 �例
,

占)
.

� & >
。

可以看出改良鲁克哈氏棒联合应用
,

并发

症明显降低
,

而且既便脱钩或钢丝折断
,

由于多节段

坚强固定
,

仍比较可靠
,

显示出二者合用的优越性
。

∃收稿
−

� � � +一% )一# � ∋

锁骨骨折经皮穿针内固定
� +例

贵州省黔西南州中医院 ∃+ ∗ # & % %∋

序 旭 方 波

我院自� � � &年+月以来
,

采用经皮穿针内固定治

疗锁骨新鲜闭合骨折 �+ 例
,

疗效满意
。

临床资料 本组 �+ 例中
,

男�# 例
,

女 !例 , 年龄##

( & +岁 , 受伤至就诊最短 +天
,

最长�! 天 , 均为闭合骨

折
,

重叠移位
,

其中远端骨折#例
,

中段骨折�! 例
。

手术方法 术前行常规骨科备皮 !天
,

青霉素 %

万
< ,

/4
,

?/ ≅
。

颈部肌间沟阻滞麻醉
。

患者取仰卧位
。

肩

部常规消毒
、

铺 巾
。

在 Α 线监视器下进行以下步骤
−

持

骨器于远折端ΒΧ 4 处经皮沿锁骨钳夹提起远段
,

将 #

( #. Δ4 4 骨圆针经皮穿入远端髓腔内
,

向外钻
,

在肩

峰后!Χ 4 内
、

肩脚冈上缘穿出皮肤
,

向上提起远段整

复骨折复位
,

钢针顺行穿入近折段髓腔# ( !Χ 4
。

将针

尾折弯剪断
,

埋于皮下
。

无菌敷料包扎针孔
。

观察有无

呼吸困难或皮下血肿发生
。

三角巾悬吊患肢
,

!周后解

除
。

锁骨远端骨折者
,

将近端按压复位
,

钢针自肩峰直

接进针
,

穿入远
、

近段滋腔固定
。

术后抗生素治疗 �周
,

留针出院
。

术后 �月复查骨

折愈合情况
.

术后 #月拔出钢针
。

治疗结果 本组经闭合穿针内固定治疗的�+ 例

中
,

�! 例达解剖或近解剖复位
,

成功率达 ) > , #例因

远折段纵形劈裂呈粉碎骨折而改行切开复位
,

加用粗

丝践捆缚固定
。

全部病例骨折均在#个月内愈合拔针
。

无一例感染
。

讨 论 经皮穿针 内固定治疗锁骨骨折是 � � & !

年 Ε Φ≅ 5Γ ≅ 首先使用的
,

以后此法很少报道
。
� � � %年以

来
,

我国山东
、

湖南等一些医院开始试行采用此法
,

已

取得了一些经验
。

我们认为
,

经皮穿针内固定治疗锁

骨骨折是值得推广的治疗方法
.

它的优点是
−

能达到

切开复位内固定的效果
,

获得骨折解剖或近解剖复位

和坚强内固定 , 不过多地破坏骨的营养床
,

有利于骨

痴生长 , 避免了切开复位的缺陷
,

如感染
、

手术疤痕
、

骨不连等 , 治疗费用低
,

病人痛苦少
。

缺点是需使用 Α

线监视器
,

但若操作熟练
,

可脱离 Α 线监视器操作
。

经皮穿针的几个要点
− ∃: ∋ 严格无菌操作

,

一切

按切开复位手术要求进行
,

避免医源性骨感染 , ∃#∋ 钢


