
放射痛, 需短期休息; 差: 症状未见好转, 或虽有好转,

但时有发作, 不能恢复正常工作。本组治疗中, 达优者

16例, 达良者5例, 达中者1例, 差者无。本组治疗优良

率达95. 45%。

讨论

1.对于腰突症术后产生臀筋膜炎这种现象, 我们

从以下几方面加以分析:

( 1) 腰突症合并臀筋膜炎。部分患者在腰突症治疗

之前合并有臀筋膜炎, 但在临床上漏诊率往往较高, 究

其原因有: 一是两者临床表现相似 (在臀筋膜炎中直腿

抬高试验阳性者占10% ) ; 二是患者主诉常无臀部症状

描述; 三是 CT、MRI、椎管造影等检查结果局限了临

床思维, 从而忽略了详细的体检〔1〕; 四是臀筋膜炎相对

较轻, 且治疗较容易, 不易引起重视; 五是部分腰突症

患者出现脊柱侧弯, 使腰背筋膜紧张, 日久由于代偿活

动, 便使其在止点处慢性劳损, 形成无菌性炎症, 便成

了臀筋膜炎。

( 2) 在手术治疗时, 过大的剥离骶棘肌, 或在大推

拿治疗中, 脊柱旋转扳法和压腰后伸扳法两种较主要

的手法中, 动作粗暴、幅度过大均可造成臀筋膜炎。腰

背筋膜是全身最厚和最强大的筋膜之一, 包绕骶棘肌

形成肌鞘, 向下移形为臀筋膜, 起于髂骨嵴。在剥离骶

棘肌时, 过大范围的牵拉 , 或动作过于粗暴, 均可在其

起点髂嵴处造成拉伤, 使周围组织充血, 肿胀及渗出,

以致无菌性炎症改变。其结缔组织中的白色纤维出现

挛缩及瘢痕化, 并逐渐形成细小的结节, 其中较大者可

以用手指触及。此种细小的结节散布于软组织中的弥

漫性小病灶, 其不断向四周散发异常冲动, 并刺激末梢

神经的轴突, 再通过反射而产生一系列症状。散在的结

节亦可连接成块状, 如果细小的臀上皮神经被包绕其

中, 由于白色纤维组织的收缩而可出现臀上皮神经卡

压综合征。并构成持续性疼痛等症状的解剖学基础〔2〕。

2.两者鉴别诊断　腰突症和臀筋膜炎的鉴别诊断

并不困难, 虽然患者的主诉与腰突症相似, 均有臀痛及

下肢放射痛, 但患侧髂嵴下方局限性压痛为其临床特

点, 这种病虽有坐骨神经放射痛, 但其表现的坐骨神经

痛部位并不象腰突症坐骨神经痛分布的那样清楚, 臀

筋膜炎患者很少见皮肤感觉改变及腱反射异常, 此病

在休息后, 急性患者多可自愈, 慢性患者症状可以长期

存在, 直待适当治疗后, 疼痛才可消失〔3〕。

3.对并发臀筋膜炎的防治措施　对并发臀筋膜炎

的预防措施: 一是术前认真体检, 避免漏诊, 确诊两者

并存, 向患者言明; 二是术中动作要求柔和, 切忌粗暴,

幅度要适可而止。对术后出现臀筋膜炎患者, 我们利用

小针刀对疤痕组织进行松解, 使病灶出血, 造就鲜新创

面, 促使病变组织中的血管重建, 改善局部内环境, 同

时通过对病变部位较强的刺激, 以提高局部组织的兴

奋性, 调动人体生物能康复系统, 从而消除症状, 获得

康复〔4〕。
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小儿肱骨远端骨骺损伤诊治分析

祁嘉武　张生玉
(金昌市第一人民医院, 甘肃　金昌　737000)

　　作者总结分析了我院外科1990年1月～1995年12

月间诊治的10岁以下小儿肘部损伤165例, 其中肱骨远

端骨骺损伤66例, 现就其诊治结合文献分析如下。

临床资料

本组66例中男45例, 女21例; 年龄10月～10岁; 左

侧43例, 右侧23例; 内髁骨骺骨折16例, 外髁骨骺骨折

35例, 全骺损伤15例; 全骺损伤者, Salter-Harris I 型6

例, II 型9例, 尺偏型8例, 桡偏型4例, 单纯前后移位3

例; 髁部骨骺损伤者骨折块均有不同程度的翻转移位;

伤后就诊时间最短半小时, 最长14天; 手法复位31例,

手术30例, 未治5例。

治疗结果

66例中, 随访48例, 失访18例。随访最短半年, 最

长4. 5年, 平均2. 3年。按戴立争〔1〕肘关节创伤评分标准

评分。结果: 优 : 肘关节发育及屈伸功能正常, 本组30

例; 良: 肘关节屈伸范围在120°以上, 携物角增大或减
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少在5°以内, 本组14例; 可: 肘关节屈伸范围在100°～

120°, 携物角增大或减少5°～10°, 持重物酸痛, 本组3

例; 差: 有下列一项者, 肘屈伸在100°以下, 携物角增

大或减少在10°以上, 有肌萎缩, 肌力减退, 骨不连, 关

节内骨质增生, 本组1例。

讨论

小儿骨骺损伤是临床上最常见的疾病之一。在骨

骺损伤中, 以肘部骨骺损伤最为常见, 而在肘关节骨骺

损伤中, 肱骨远端骨骺损伤占有举足轻重的地位。夏榕

圻等〔2〕报告了儿童骨骺损伤468例, 肱骨远端骨骺损伤

占136例, 其中, 外上髁102例, 内上髁24例, 全骺损伤

10例。贾连顺等〔3〕报告了1786例小儿肘部损伤, 肱骨远

端骨骺损伤占38. 01% , 其中, 外髁部19. 20% , 内髁部

17. 35% , 全骺分离1. 46%。本组165例肘关节损伤, 肱

骨远端骨骺分离66例, 其中, 外髁部35例, 内髁部16例,

全骺损伤15例。小儿肱骨远端骨骺之所以易伤, 其原因

为小儿骺板强度远不及韧带和关节囊, 仅为后者的1/ 5

～1/ 2。外伤后, 在韧带和关节囊尚未断裂之前, 骺板已

骨折。故小儿肘部损伤时, 应优先考虑骨骺损伤的可能

性, 重视骨骺损伤的诊治。

有关小儿肘部骨骺损伤的诊治, 已有许多作者在

文献中报告, 但临床误诊、漏诊者仍时有发生。尤其是

肱骨远端全骺分离者, 漏诊、误诊者最为常见。究其原

因: 一是肘部各骺出现时机的参差, 通过骨骺的骨折

线, 同骺软骨X 线不显影而不能表现出来, 临床医生片

面追求骨折造成。有关骨骺出现时机, 我们推崇陈金诚

等〔4〕横8字记忆法, 即肱骨小头/桡骨头、内上髁、滑车、

鹰嘴、外上髁连线的出现时机依次为2/ 5、6、8、9、10、

11; 居中鹰嘴为10, 对角骨骺数字相加为11 ( 5+ 6; 2

+ 9)。女孩较男孩早1～2岁, 此法理解容易, 记忆方便,

牢固。其二是对儿童肘部正常 X 线片认识不足。故应熟

悉肘关节画线和测量; 正位片肱骨外上髁与桡骨干骺

端外缘画线, 肱骨小头位于此线之内; 侧位片, 沿肱骨

纵轴及肱骨前缘分别画线, 肱骨小头位于此二线间, 骺

肱角≤25°。无论何种位置肘关节片, 桡骨近端纵轴线一

定通过肱骨小头。而肘关节脱位和肱骨小头骨折时, 上

述关系改变。肱骨远端全骺分离时, 上述关系保持不

变。但对肘部损伤严重, 肿胀明显, 肘屈伸功能受限而

X 线片无骨折表现者和肱骨小头骨骺尚未出现者, 诊

断往往较为困难。我们主张加摄对侧肘关节 X 线片对

比分析, 如仍有怀疑时, 应在X 线机荧屏透视下动态观

察, 一方面了解肘关节稳定性, 另一方面更换位置, 摆

动前臂, 如有肱骨远端骨骺反常活动, 则可明确诊断,

可明显减少漏诊、误诊病例。

有人将肱骨远端全骺损伤称为低位肱骨髁上骨

折, 我们认为不妥。其理由是: 尽管前者损伤与屈曲型

或伸直型肱骨髁上骨折基本相同, 但前者属关节内骨

折, 骨折位于髁部较低的生长板与干骺端连结处; 而后

者属关节外骨折, 骨折线位于髁上较高位置, 二者病理

机制不同, 故不能一概而论。

单纯内髁、外髁骨折误诊、漏诊者少见, 而肱骨远

端全骺分离和包括肱骨小头骨折的外髁骨折则易误诊

为肘关节脱位、肱骨髁上骨折和髁部骨折。临床上所见

全骺损伤基本上为 Salter-Harr is I 型和 II型骨折, V 型

罕见; 尺偏者多, 桡偏者少见, 国内仅毛宾尧〔5〕报告了

4例桡偏型者。本组肱骨远端全骺损伤15例, 仅4例桡偏

型。单纯前后移位时, 要特别注意骺肱角的改变, 如不

纠正, 前移者影响肘伸直, 后移者影响肘屈曲。

肱骨远端骨骺损伤的处理 , 应视具体情况而定。我

们治疗的总原则是: 能手法复位者尽量不做手术, 手法

复位不可多次重复进行, 以免加重肘部软组织损伤; 能

简单手术固定者不做复杂手术。从本组病例随访看, 尽

管手法复位难以达到解剖复位 , 但疗效却优于手术组。

而对那些肘部肿胀严重, 手法复位后再次移位或不能

手法复位者, 因骨折端间往往嵌插有软组织或软骨碎

片, 髁部骨折者因伸肌总腱附着发生外翻移位, 并在外

髁部起始处形成狭颈 , 影响骨块复位〔1〕, 则应不失时机

果断手术治疗。术中力求骨折解剖复位, 使肘关节功能

得到最大程度的恢复。近年来, 随着经皮撬拨技术的应

用, 内外髁骨折手术者日渐减少。肱骨远端全骺分离

者, 赵文登〔6〕报告7例, 6例手法复位, 1例切开复位; 毛

宾尧〔5〕报告的4例桡偏型, 3例手法复位, 1例经肘后切口

复位。而本组15例, 仅2例手法复位成功, 其余均经手术

治疗而愈。分析其原因: 全骺损伤后, 远折端力臂很短,

牵引时牵引力跨越肘关节囊很难作用于远折端, 复位

常较困难。即使复位, 远折端极不稳定, 外固定后易再

脱位。

手术时应选用对骨骺损伤小的细克氏针固定, 单

枚固定牢固者决不用双枚固定, 进针时以徒手插入为

佳, 一方面进针方向易于掌握, 另一方面, 对骨骺损伤

小, 可避免手摇钻反复插针损伤骨骺的缺点。

手术切口的选择与术后肘关节功能恢复有关。本

组基本上采用肘外侧切口, 仅少数几例同时采用内外

侧切口, 无一例采用后侧切口。随访后发现, 单侧切口

术后效果优于内外侧联合切口, 而内外侧联合切口又

优于后侧切口。后侧切口对肌肉损伤多, 须切断肱三头

肌, 术后不利于早期肘关节活动, 且易形成粘连, 故应

避免使用后侧入路。
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术后肘屈90°前臂旋前位固定, 可有效防止远期肘

内翻畸形〔6〕。由于骨折端愈合极快, 术后5～7天即有明

显骨痂形成, 故固定以3周为宜。拆除石膏后即鼓励患

儿主动肘关节功能锻炼, 局部加用活血化瘀中草药外

敷治疗, 并配合按摩, 以助肘关节功能恢复。本组拆除

石膏早期活动, 无一例再移位, 无骨不连等并发症。1例

效果差者, 系伤后10天就诊。

本组随访48例, 优良率达91. 7% 。肘关节功能恢复

与下列诸因素有关: 损伤程度, 就诊时间, 及时而正确

的治疗, 手术切口的选择以及术后功能锻炼的好坏。
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股骨下端骨折并 血管神经损伤

秦之威　王阳　梁久金

(泰安市中心医院, 山东　泰安　271000)

　　我科自1990年8月～1995年12月间共治疗股骨下

端骨折并 血管损伤、腓总神经损伤24例, 现将资料完

整并得到随访的18例报告如下。

临床资料

18例中男16例, 女2例; 年龄21～43岁; 左侧11例,

右侧7例。本组所选择的病历均为股骨下端骨折同时合

并 动静脉损伤或腓总神经损伤。骨折类型: 髁上骨折

4例, 髁间 “Y”形骨折6例, 髁间 “T”形骨折3例, 粉

碎骨折5例。 动静脉损伤类型: 动脉断裂1例, 部分

断裂6例, 挫伤并血栓形成2例; 静脉部分断裂4例, 挫

伤并血栓形成3例; 动静脉同时挫裂伤2例; 合并腓总

神经完全断裂1例, 部分断裂1例。开放性骨折8例, 闭合

性骨折10例。交通事故伤13例, 高处坠伤5例。受伤到手

术时间最短约55分钟, 最长约7小时。

治疗方法

凡是开放性骨折均争取时间, 尽快彻底清创, 清除

异物或失去活力的组织, 骨折固定后探查血管神经并

修补。闭合性骨折在临床确诊后行急症手术。骨折固定

方法〔1〕: ( 1) 以螺栓固定髁间, 另以加压钢板固定髁上

骨折4例; ( 2) 将螺栓穿过加压钢板的下端螺孔固定髁

间, 钢板固定髁上9例; ( 3) 用槽形角状钢板〔2〕固定5例。

其中1例 动脉挫伤严重, 长达6cm, 不能直接吻合, 采

用健侧大隐静脉 “架桥”, 其余均将动静脉损伤处修整

后直接吻合, 形成血栓者取出血栓。腓总神经显微镜下

吻合。开放性骨折均一期关闭切口。其中1例开放性骨

折, 股骨髁上骨折片从伤口丢失约1/ 2, 取健侧游离腓

骨约6cm 及数块髂骨植入, 用骨圆针贯穿腓骨固定。术

后长腿石膏托固定屈膝15°左右, 3～4天后行主动收缩

股四头肌锻炼, 4周去除石膏, 床上练习膝关节活动, 直

到骨折临床愈合方可下地活动。

治疗结果

本组2例发生浅表感染, 经换药而治愈。1例发生皮

下脂肪液化, 经清除液化组织而愈。其余创口均一期愈

合。随访时间为1～5年, 平均2. 8年。17例3～4月骨折愈

合, 游离腓骨植入1例6月后腓骨成活。其中10例膝关节

可屈曲到90°以上, 5例膝关节屈曲小于90°, 3例膝关节

活动范围在10°内。2例腓总神经损伤者1例下肢功能恢

复良好, 不影响日常行走, 另一例下肢肌力恢复约2～

3级后行肌腱移位后方可行走。

讨论

1. 股骨下端骨折包括股骨髁上骨折及髁间骨折。

髁上骨折治疗上主要有两个问题: 一为骨折复位不良

时, 因其邻近膝关节发生膝内翻或外翻或过伸等畸形;

二为膝上为股四头肌与股骨间的滑动装置, 易因骨折

出血而粘连, 使膝关节伸屈活动障碍。髁间骨折是关节

内骨折, 其对膝关节的影响亦有二: 一为骨折错位关节

面不光滑, 可招致创伤性关节炎; 二为内外髁不均衡致

膝内翻或外翻, 使下肢纵轴线失去正常。因此, 对其处

理原则是: 解剖复位, 牢固内固定, 早期活动, 防止关

节粘连僵硬。除严重污染及广泛粉碎性骨折而更适宜
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