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� � 柯雷氏骨折是指发生在桡骨远端 3cm 范围内的骨

折, 该处为松质骨与密质骨交界处, 是力学上的弱

点。多由于骨折后, 桡骨的短缩, 三角软骨及下桡尺

关节掌、背侧韧带的破裂, 而形成下桡尺关节脱位,

如不及时纠正, 日后易出现桡偏畸形 , 遗留腕部疼

痛, 影响腕关节的正常功能。我院 1995 年 11 月~

1996 年 4月收治出现下桡尺关节脱位的柯雷氏骨折 28

例, 现报告并分析其原因如下。

临床资料与结果

28 例中男 7 例, 女 21 例; 年龄 37~ 85 岁; 全部

为新鲜性骨折; 骨折类型�1 : I 型 1 例, II 型 5 例,

III 型 4 例, IV 型 11例, V 型 7 例。初次治疗均为手

法复位, 前臂超腕关节四夹板外固定, 4~ 6 周后拆除

夹板行腕关节功能锻炼, 配合中药外洗, 治疗全过程

按照中医骨折三期辨证给予中药内服。复位时间均为

24 小时内。骨折愈合后 X线片显示桡骨下关节面的尺

侧端低于尺骨下关节面桡侧端 2mm 以上。发现: 其

中属初次手法复位未能纠正下桡尺关节脱位者 15 例,

初次手法复位虽纠正了下桡尺关节脱位, 但 2~ 4 周

后再次出现下桡尺关节脱位者 13 例; 固定过程中发

现兼有尺偏不够者 9 例, 骨质疏松者 16 例。

讨 � � 论

成人柯雷氏骨折并发下桡尺关节脱位, 我们分析

有以下原因:

1� 初次手法复位未能纠正下桡尺关节脱位 � 一般

柯雷氏骨折, 患者跌倒时, 前臂旋前、腕关节背伸、

手掌先落地 , 上身的重力经前臂与地面的反作用力经

腕部共同作用下迫使桡骨远端松质骨与密质骨交界处

发生骨折, 断端互相碰撞而发生嵌插, 同时, 三角软

骨与下桡尺关节掌背侧韧带破裂形成了下桡尺关节脱

位, 骨折远端向桡背侧移位。但就诊时, 多数医生只

注重骨折远端向桡背侧移位的整复, 而忽视了下桡尺

关节脱位的整复, 在牵引时间和力量不足的情况下即

掌屈尺偏腕关节, 一方面未能纠正下桡尺关节脱位,

另一方面更加损伤了骨折断端的骨质, 加重了骨折局

部的损伤程度。

2� 初次复位虽纠正了下桡尺关节脱位, 但 2~ 4

周后再次出现下桡尺关节脱位 � 陆裕朴等�2 认为: 骨

折后 2~ 3 周内, 骨折端出现有限范围的坏死区, 局

部发生无菌性创伤性炎症, 小血管扩张 , 多核白细

胞、巨噬细胞侵入骨坏死区, 将骨质断端渗出的红细

胞、血红蛋白、胶原以及骨碎片等物质清除, 死骨由

破骨细胞清除; 同时, 组织细胞坏死后释放出二氧化

碳, 使骨折断端血肿内酸性达到较高浓度, 使骨折断

端钙质溶解于血肿内, 因此骨折断端出现骨吸收现

象。在此期间, 若桡骨受到纵向之外力作用, 则会缩

短。加之, 受伤时破裂的三角软骨与下桡尺关节掌背

侧韧带此时尚未修复, 从而继发下桡尺关节脱位。

3� 固定过程中尺偏不够 � 柯雷氏骨折在固定上要

保持腕关节掌屈和尺偏位。根据力学原理, 尺偏力 F

借尺骨为支点, 可以分解为向桡骨远端的力 F 1 和垂

直于桡骨并向尺骨的力 F 2 (如图 1 示)。F1 可以纠正

桡骨的短缩移位趋势, F2 可以纠正桡骨远折端桡偏的

移位趋势。如果在固定过程中, 患腕没有保持良好的

尺偏, 则 F1 与 F2 不存在, 桡骨的远折端极易向桡侧

移位和缩短移位, 从而形成下桡尺关节脱位。

图 1

� � 4� 骨质疏松症 � 骨质疏松症的病理特点是: 成骨

细胞的成骨作用缓慢, 破骨细胞的破骨作用相对活

跃, 从而骨内骨小梁稀少。发生骨折后, 骨折断端骨

坏死区的骨质吸收和钙质溶解现象更加明显, 另外,

由于骨质本身骨小梁稀少, 脂肪增加, 皮质变薄 , 发

生骨折多为压缩性, 即使复位后也很难纠正桡骨的短

缩和下桡尺关节脱位。以上因素说明骨质疏松患者发

生柯雷氏骨折更易出现桡骨的短缩和下桡尺关节脱

位。
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带血管腓骨移植术后螺丝钉取除方法改进
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� � 我院自 1981 年以来, 以吻合血管腓骨移植治疗

各种成人和儿童股骨头无菌性坏死、陈旧性股骨颈骨

折骨不连 216 例。术后 1~ 3年内行固定腓骨的螺丝钉

取除术。在传统取除方法基础上, 加以改进, 使之方

法简单易行, 安全可靠。

临床资料

本组 216 例中男 132 例, 女 84 例; 年龄 4 ~ 56

岁; 左侧 112 例, 右侧 96 例, 双侧 8 例。共用腓骨

224 例。本组所有病例均于带血管腓骨移植术后 1~ 3

年内取除固定腓骨的螺丝钉。

手术方法

1� 麻醉和体位: 本组多采用局部麻醉, 对于 7 岁

以下儿童, 不能配合者采用全麻。本组均采用仰卧

位, 手术侧臀下垫薄枕。

2� 手术步骤: ( 1) 定位: # 先触摸股骨大转子,

在股骨大转子顶端前, 内 1�5~ 2� 0cm 处约为螺丝钉

固定位置。∃ 在麻醉前, 用手按压股骨大转子前、内

处, 若病人感到深部有 % 深达骨的酸痛& 处, 约为螺

丝钉固定位置。 ( 2) 在体外所定的螺丝钉位置标记。

( 3) 在以定位标记处为中心做一上、下长 4cm 切口。

依次切开皮肤, 皮下组织, 阔筋膜。上、下钝性分离

肌肉直达股骨。然后, 用右手食指触摸。触摸时, 先

摸股骨大转子, 从大转子向前、内逐渐触摸, 约在

1cm 处, 可触到一粗糙骨性突起。此骨性突起为所植

入的腓骨远端。沿此再往内上 0� 5~ 1�0cm, 可触到螺

丝钉帽。部分病例的螺丝钉被疤痕组织及骨痂包埋,

可用骨膜剥离器分离, 暴露螺丝钉帽。用右手食指触

摸定位, 左手持螺丝刀, 在右手食指导引下, 从切口

进入到螺丝钉帽缺口。在右手食指帮助下, 左手旋转

螺丝刀, 使螺丝钉松动, 拔出。 ( 4) 用生理盐水冲洗

伤口。依次缝合伤口, 无菌包扎。 ( 5) 术中出血约

50ml。手术时间为 10~ 20 分钟。

3� 术后处理: 术后口服抗生素 7 天, 预防感染。

术后第 2 天置换敷料, 术后 3~ 4 天下地活动, 术后

10 天拆线。术后 2 周左右髋关节功能可恢复到取钉术

前状态。

讨 � � 论

1� 带血管腓骨的固定�1~ 4 : 本组病人在行带血管

腓骨移植时, 均采用 S - P 切口, 在股骨颈前外侧部

沿纵轴凿一骨槽, 内侧直达股骨头内近骺板处, 外侧

到距股骨大转子内 1cm 处。根据所凿骨槽长度取等长

带血管腓骨 (长约 6~ 9cm) 嵌入骨槽。在靠近大转子

的带血管腓骨远端向内 0�5cm 左右处用螺丝钉固定,

螺丝钉走向为后内上方。

2� 初期传统取钉方法�1, 3 
: 初期 33 例采用 S- P

切口, 30 例采用髋关节外侧手术途径取钉�5 。手术切

口一般约 8~ 12cm, 出血约 200~ 500ml。因第一次手

术致解剖关系紊乱, 手术分离时, 损伤大, 有损伤吻

合的腓骨动静脉危险。手术时间约为 2~ 2� 5 小时。

因切口位置距螺丝钉位置稍远, 不易找到螺丝钉。其

中有 14 例因不易找到螺丝钉而在术中借助 C 型臂 X

线透视定位。术后患者需卧床休息 2~ 4 周。因二次

手术致髋关节前方软组织形成大量疤痕, 术后不利于

髋关节功能恢复。

3� 本组与传统方法比较有如下改进要点: ( 1) 在

熟悉了带血管腓骨固定方法的基础上, 术者根据定位

方法定位。不需传统手术时, 必须在术前拍片定位和

术中 X 线透视定位。使医患都免除接受 X 线照射。

( 2) 手术采用螺丝钉投影位切口, 使手术更直接 , 更

易找到螺丝钉, 手术时间明显缩短。 ( 3) 手术在腓骨

动静脉外侧进行, 不易损伤已吻合的血管。 ( 4) 手术

在术者手指触摸下进行, 不需切过大切口。切口大小

只要术者两根指头在切口内能顺利操作就行。由于切

口小, 术中不易污染。并且, 损伤小, 术后软组织疤

痕少, 可让患者早日下地活动, 对髋关节功能恢复有

利。( 5) 本法切口小, 出血少, 手术时间短, 采用局

部麻醉就可达到满意效果, 不需硬外麻醉。这样 , 就

对患者全身生理功能影响小。
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