
施行手术, 应结合临床或配合 CT、MRI进行综合判断,

才能减少术后椎管狭窄发病率, 有利于手术方法的选

择, 严格掌握各种手术方法的指征。

(本文承蒙上海市长征医院骨科徐印坎教授指导,

特致谢意)
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加压钢板治疗股骨骨折31例失败分析

郭峰　姚晓聪

(萧山市第一人民医院, 浙江　萧山　311201)

　　自1988年至1997年间, 我们治疗了31例因加压钢

板固定股骨干骨折失败的病例, 现总结如下。

临床资料

男23例, 女8例; 年龄22～76岁。右侧12例, 左侧19

例。横断骨折9例, 粉碎骨折22例。患肢负重时间, 最早

术后3天, 最迟术后60天, 平均术后21天。内固定失效形

式中钢板折弯10例, 钢板断裂9例, 螺钉松动脱出且骨

折成角畸形12例。单纯螺钉脱出或折断, 钢板仍有固定

作用者, 不计算在内。

讨论

1.就股骨干骨折的局部生物力学而言, 加压钢板

内固定并不是治疗股骨干骨折的最好方法, 比之交锁

髓内钉, 加压钢板内固定在设备上要求较少, 这也是大

多数基层医院选择加压钢板内固定作为治疗股骨干骨

折的主要方法的原因。但“AO”加压钢板固定在技术上

要求很严格很细腻, 忽视任何一个细节, 都可能造成内

固定的失败。

本组病例中, 有2例横断骨折, 钢板长度小于股骨

干直径的5倍, 术后2月螺钉松动脱出, 骨折端成角畸

形。有7例粉碎骨折, 虽然钢板长度大于股骨干直径5

倍, 但固定在正常股骨干上的螺钉一端或二端少于4

枚, 于术后1～3月内造成螺钉断裂或松动脱出, 骨折成

角畸形。此二项均由于钢板过短, 造成活动时局部应力

集中, 钢板螺钉不胜负荷而最终失效。

加压钢板内固定, 之所以能取得骨折端的绝对稳

定, 一个很重要的因素, 就是骨折断端间的持续加压。

骨折端的加压, 除了拉力螺钉外, 有两个技术要求, 即

通过正确使用偏心失耦螺孔加压与钢板预弯。预弯的

目的主要是使偏心失耦系统造成的一侧加压变成二侧

加压, 即更为重要的内侧皮质的加压。如果内侧皮质存

在间隙, 这种固定是不稳定的。本组6例横断骨折, 由于

术中钢板没有预弯, 内侧皮质未能加压, 在早期负重

后, 2例钢板断裂, 4例钢板折弯。9例内侧皮质粉碎, 复

位后内侧皮质仍有缺损, 早期负重, 3例钢板断裂, 6例

钢板折弯。刘一等〔1〕的实验证实, 楔形骨折或横斜形骨

折有间隙, 负重加载时钢板承受的应力最大, 较无间隙

时可增加5～10倍以上。

钢板放置的位置也是稳定性的重要指标。股骨骨

折钢板应放置于张力侧即后外侧。国内冯赶年等〔2〕的实

验也证实后外侧接骨板固定, 优于前外侧。本组有3例

钢板置于前外侧偏前, 结果螺钉松动脱出, 骨折端成

角。我们认为, 当钢板置于偏前侧时, 膝关节的伸屈活

动造成螺钉经受过多的拉拔应力, 最终由于钉孔周围

骨质吸收, 螺钉松动, 把持力下降而脱出。这在老年骨

质疏松患者更容易出现。

“AO”认为, 对所有股骨骨折病例, 在行钢板内固

定的同时, 行松质骨植骨。徐莘香等〔3〕也认为复位要修

复骨缺损, 并建议行髓内腓骨条植骨。本组有4例骨折

延迟愈合, 最终于术后4～8月时发生钢板断裂。加压钢

板内固定后, 如果骨折不能愈合, 钢板螺钉必将失效。

骨折愈合越早, 钢板螺钉失效的可能性越小。而植骨是

加速骨折愈合的一个有效途径, 是实现骨骼保护内固

定物的有效方法。本组31例, 无一例行植骨术。我们认

为, 采用珊瑚羟基磷灰石人工骨或许是一个较好的折

衷办法。

2. 应用加压钢板内固定的目的, 在于实现早期主

动无痛的患肢活动。由于骨折的情况不同及医生操作

技术的不同, 这个目的不是每个病例均能实现的。因

此, 必须对内固定的稳定性有一个正确的判断, 以指导

术后的治疗和康复训练。我们认为, 应该根据骨折的类
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型和内固定的操作情况, 将稳定性分为三个等级。第一

级: 绝对稳定。可以允许患肢早期负重。这种情况通常

仅在短斜形或短的螺旋形骨折在应用拉力螺钉加压并

伴有中和钢板的情况下才能实现。横断骨折, 必须在钢

板预弯、内侧皮质充分加压后才能实现。第二级: 相对

稳定。这种情况不允许患肢早期负重, 但允许患肢在不

负重情况下, 活动髋、膝关节。通常的骨折类型为横断

骨折或内侧短的粉碎骨折, 在没有应用加压技术或虽

应用加压技术, 而仍不能使内侧皮质充分加压的情况。

某些长的粉碎骨折, 在两端正常骨骼中均有4枚螺钉固

定时, 也属于此。因为 “AO”组织认为, 当内侧皮质是

粉碎的, 或内侧存在一个间隙, 即使这个间隙不能为肉

眼发现, 仅仅是一种 “智力”上的认识, 在负重时, 应

力将集中在钢板上, 将使钢板折弯或断裂〔4〕。这一类

型, 是医生最易产生错觉, 误将相对稳定为绝对稳定,

而鼓励或支持患者早期负重, 从而使内固定失效。对这

一类型必须待内侧骨痂出现后, 才能开始部分负重。在

负重后, 要随时注意骨痂的生长情况, 如发现内侧过多

的云雾状骨痂, 即要减少活动, 以避免钢板疲劳断裂。

第三级, 不稳定。这种情况术后必须加用外固定保护。

通常是长的粉碎骨折, 而钢板较短, 在正常骨骼上固定

的螺钉一端或二端少于4枚, 钢板螺钉不能克服患肢不

负重活动时产生的应力, 必须加用外固定, 才能使骨折

端稳定。

3.术后的康复训练必须依据内固定的稳定性来进

行。再一个就是接受手术医生的指导。非手术医生常常

根据 X线片判断内固定的稳定性, 这是不够的。因此,

手术医生必须重视骨折病人康复期的管理, 根据手术

时的情况, 病人的具体情况, 制定一个完整的康复计

划, 记录在案, 并及时检查、修正。
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臀筋膜炎与腰椎间盘突出症

卢建华1　蔡永年1　戴寿旺2

( 1.浙江省中医院骨伤科, 浙江　杭州310006; 2.温州市中西医结合医院 ( 325000) )

　　作者自1996年6月～1997年5月共收治22例腰突症

患者经手术或大推拿治疗后仍感腰腿痛, 经进一步检

查, 确诊为臀筋膜炎, 经小针刀治疗后, 症状消失, 现

对这一现象作一简单探讨, 供同道参考。

临床资料

1.一般资料: 本组22例中, 男性19例, 女性3例, 年

龄最大者为67岁, 最小者为23岁, 平均年龄为47. 6岁。

本组22例患者均以腰腿痛就诊, 且均是较为典型的下

腰突症, 都有典型的腰痛及坐骨神经放射痛。病程最长

者10年, 最短者为半个月。本组22例中, 手术治疗者16

例, 在持续硬膜外麻醉下, 椎板开窗, 突出髓核摘除,

或加椎管扩大术; 大推拿治疗者6例, 在麻醉达成后, 行

骨盆牵引, 直腿抬高加强 , 脊柱旋转扳法, 压腰后伸扳

法, 点按臀中肌。

2.术后症状与体征　主要症状为臀部疼痛及下肢

放射痛。其它症状与体征包括: 患者髂嵴下方压痛共21

例; 直腿抬高试验阳性共6例; 直腿抬高加强试验阳性

共5例; 受凉或过累后加剧者共6例; 臀部活动受限及肌

肉紧张者共13例。

治疗方法及疗效

经确诊后, 我们均采用小针刀疗法。方法如下, 用

指甲在进针处卡印定点, 常规消毒, 铺洞巾, 术者戴手

套。用0. 5%利多卡因在皮肤及病灶处均行浸润麻醉。

先用三棱刀刺开皮肤 , 达病灶, 再用平口钝刀循针孔达

病灶, 在髂骨外板上作纵行剥离, 之后又行横向弹拨,

然后稍稍退出平口钝刀, 在卡压周围进行松解, 再经病

灶内注射确炎舒松 A 10m g 加维生素 B120. 5mg , 用消

毒创可贴敷盖针孔。

疗效评定标准: 优: 臀部疼痛及下肢放射痛完全消

失, 恢复原工作; 良: 劳累后有轻度臀部疼痛, 恢复原

工作或较轻工作; 中: 症状大部分消失, 可恢复轻工作,

或症状虽消失, 但受凉或劳累后又有臀部疼痛及下肢
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