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� � 从 1992 年~ 1996 年间, 运用 NT � PC、AO 张力带内固

定治疗髌骨骨折 95 例, 在临床上均取得满意疗效, 现就两种

内固定方法,比较分析如下。

1 � 临床资料
95 例病人,其中男 64 例,女 31 例 ;年龄 18~ 65 岁, 平均

35 岁;闭合性骨折 85 例,开放性骨折 10 例;直接暴力致伤 78

例,间接暴力致伤 17 例; 新鲜骨折 70 例, 陈旧骨折 25 例; 骨

折类型:横断型 50 例,边缘型 18 例,纵型 2 例,粉碎型 25 例。

2 � 治疗方法
2�1 � 术前准备 � NT � PC 内固定, 选择 NT � PC 型号与大

小,将其高压煮沸或浸泡消毒, 500ml消毒冰盐水。AO 张力

带内固定,适当型号的克氏针, 8 号钢丝。

2�2 � 术中要点 �  硬膜外麻或腰麻成功后, 常规消毒铺巾,

驱血止血。取髌前横向弧形切口, 切开皮肤 12�5cm, 逐层切

开皮下组织、深筋膜, 暴露髌骨断端, 清除断端的血肿及纤维

结缔组织, 然后将骨折块解剖复位, 用复位巾钳固定,从支持

带裂隙探触髌骨的关节面,体察髌骨关节面! 台阶∀是否消失,

从而判断髌骨断端的复位情况。若为髌骨严重粉碎性骨折,

宜于伸直位,利用股骨髁髌与髌关节面的! 模具∀关节, 用掌心

挤压或叩击髌骨,令关节面解剖复位。破裂的髌韧带应用丝

线缝合,以增加股四头肌的术后力量。# NT � PC 内固定,在

髌底及髌尖估计 PC 爪枝嵌入处, 作韧带小切口。在保持髌

骨解剖复位的情况下, 将冰水中的 NT � PC 取出, 将其功能

腰部及爪枝按髌骨弧度塑形,距髌尖 0�3~ 0� 5mm 处, 将髌尖

枝钩刺入髌韧带,对称性地钩抱住髌尖, 然后将髌底枝钩嵌入

髌底骨质。取 40 ∃ 左右的温盐水加温 PC, NT � PC 即恢复原

有强度,有记忆性聚合髌骨。% AO 张力带内固定, 保持髌骨

解剖对位。从髌底至髌尖穿入 1~ 2 枚克氏针, 针尖和针尾各

露出髌底、髌尖 0� 5cm, 然后在髌骨前采用 8 号钢丝绕针尖、

针尾以! 8∀形缠绕, 打紧后于髌骨前打结固定。

2�3 � 术后处理 � 除粉碎性骨折外, 两种内固定方法术后均不

须外固定加以保护,术后第二天可进行静力股四头肌收缩锻

炼,术后 1 周可进行膝关节伸屈活动。粉碎骨折, 特别是严重

的粉碎性骨折,一般选用 NT � PC,术后石膏托保护 2 周, 即

可进行膝关节伸屈活动。

3 � 治疗结果

本组 95 例病人随机分组。NT � PC 内固定 50 例, 其中

横断型 18 例, 边缘型 15 例,粉碎型 17 例。AO张力带内固定

45 例,其中横断型 32例, 边缘型 3 例,纵型 2 例,粉碎型 8 例。

随访病例时间最长 4 年,最短 6 个月, 平均为 1 年 6 个月。按

照胥氏综合评分法[ 1] , 治疗结果: NT � PC 内固定, 优 45 例,

良 3例, 中 2 例,优良率为 96% , 1 例术后骨折延期愈合。AO

张力带内固定, 优 41 例, 良 2 例, 中 1 例, 差 1 例, 优良率为

95� 56% , 1 例术后活动骨折块再移位, 12 例术后 4 个月克氏

针松动。经统计学处理, P> 0� 05, 说明 NT � PC 与 AO张力

带内固定疗效无显著差异。

4 � 讨论

4�1� 从 NT � PC、AO张力带治疗髌骨骨折生物力学特性比

较。Ahmed
[ 2]
认为膝弯曲度为 0 度, 其拉力最大为 28kg; 0>

10&拉力降至 20kg 左右。而张春长[ 3]等用环氧树脂模拟实用

状态的髌骨模型。经光弹多维力学测定, NT � PC 以纵向记

忆聚合为主, 30~ 40kg , 侧向为辅, 5~ 7�5kg。因此, NT � PC

记忆纵向压应力足以对抗髌骨拉力, 而且将剩余的记忆力聚

合于碎骨端以促进愈合。另外, NT � PC 根据髌骨的生理弧

度而塑变, 安放在张力侧的 PC 紧贴髌骨的表面, 恢复记忆

后, 能有效地消除张力侧的张力。特别是对于粉碎性髌骨骨

折以 5 个不同方向产生抱聚力。AO 张力带内固定, 两根平

行的克氏针能防止断端产生前后、左右移动, 8 号钢丝 8 字交

叉固定, 能使断端产生轴心压缩力,而且又能消除张力侧的张

力,但对于粉碎性骨折聚合力较弱, 特别是严重的粉碎性骨

折, 骨折块颗粒小,根本无法固定。

4�2 � 从 NT � PC 与 AO 张力带内固定的临床适应证比较。

对于髌骨粉碎性骨折的切除问题有不同观点, 严重的髌骨切

除术后的病理性骨化足以使股四头肌腱的弹性消失及膝关节

弯曲活动受阻[ 4]。髌骨骨折是膝关节内骨折,髌骨骨折的最

大影响是膝关节伸直装置失去连续性和髌股关节的动作不协

调, 对于严重的粉碎性骨折采用髌骨切除术, 那么髌骨股四头

肌的作用范围, 牵拉膝关节的旋转中心被缩短, 需要较大的股

四头肌收缩力来完成同样程度的膝关节伸直。髌骨的存在增

加了膝关节旋转中心的范围, 也增加了髌骨股四头肌的力学

优势。NT � PC 内固定的临床使用, 为避免! 部分与全髌切

除∀提供了一定的理论根据[ 3]。因为 NT � PC 记忆聚合的力

学行为所产生的应力分布, 足以固定粉碎的骨折块。运用

NT � PC 治疗的粉碎型骨折中, 17 例有 2 例属多平面、严重

粉碎型骨折, 避免了! 全髌切除∀, 疗效满意。因此, NT � PC

内固定不但适用于横断型骨折, 而且适用于多平面、严重粉碎

型骨折, 是其它内固定器材无法比拟的,是髌骨骨折内固定方

面的一次飞跃。AO 张力带内固定适用于横断型或相对大

块、无冠状线的粉碎型骨折。8 例 AO 张力带固定的病人, 1

例因严重粉碎而致内固定失败, 1 例因骨折块颗粒小而致固

定不牢。

4�3 � 从 NT � PC 与 AO 张力带内固定的术后并发症比较。

徐莘香[ 5]等认为骨折早期固定应比较坚强, 后期肢体负重时

应为弹性固定, 这样不仅有利骨折愈合, 而且有利于骨的模
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造。NT � PC 内固定恢复记忆后, 固定强度大, 部分病例可发

生固定物下的骨质吸收、骨折不愈合。本组 50 例病人中有 1

例发生延期愈合。AO 张力带内固定, 张力侧的钢丝具有一

定的弹性,一般不会发生骨折不愈合。而术后 3~ 4 个月克氏

针容易松动,甚至刺激皮肤, 引起局部疼痛。本组 45 例病人

有 12 例发生克氏针松动,但此时髌骨骨折多已骨性愈合, 便

可切开取出内固定物。
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∋学习园地∋

腓骨小头肿瘤手术与腓总神经麻痹

黄韧
(天津医院, 天津 300211)

� � 腓骨小头是某些肿瘤好发部位。腓骨在下肢虽不参加人
体的负重,但其腓骨颈部有一重要的腓总神经, 手术中极易损

伤。按照骨肿瘤的治疗原则,位于非负重之骨的肿瘤, 应给予

瘤段截除。截除腓骨小头肿瘤特别是有骨膨胀畸形的腓骨小

头,临床上造成腓总神经麻痹的病例屡见不鲜, 但报导甚

少[ 1]。我院从 1985~ 1995 年, 共收治 38 例腓骨小头肿瘤,均

手术治疗,现报告如下。

1 � 临床资料

本组 38 例中, 男 23 例, 女 15 例; 年龄 16~ 48 岁。骨巨

细胞瘤 32 例,骨软骨瘤 3例, 骨囊肿 2 例,纤维异样增殖症 1

例。均行手术切除出现腓总神经麻痹者, 术前 4 例, 术后 4

例,共计 8 例。其中恢复足趾背伸运动者, 3 个月以后 4 例, 1

年以后 3 例,未恢复者 1 例。

典型病例为一女性患者, 32 岁, 腓骨小头巨大之骨巨细

胞瘤, 体积 20cm ( 20cm ( 10cm, 曾在外院行肿瘤切除术, 因

条件所限未能彻底切除, 术后 1 个月在我院 2 次手术。因首

次手术刺激了肿瘤迅速增长, 给手术带来了极大的困难。为

了避免造成腓总神经损伤, 术前对手术切口进行了周密的设

计,加之术中操作仔细, 最后成功地将肿瘤截除, 并未损伤腓

总神经,术后随访 2 年情况良好。

2 � 讨论
腓总神经为坐骨神经两大分支之一, 由 L4~ 5 : S1~ 2神经

纤维组成,在 窝上外侧沿股二头肌腱之内缘下行, 并且有三

分之一为该肌所覆盖,然后该神经越过腓肠肌外侧头之后面,

位于股二头肌腱和腓肠肌腱性部分外侧缘之间的凹陷中, 从

此沿腓骨小头后面并绕过其下之颈部, 并分为腓浅神经和腓

深神经。

腓总神经麻痹时,足及趾不能自主作背伸运动, 足下垂呈

马蹄状,足背及小腿下三分之二的皮肤感觉消失。单纯腓深

神经麻痹时, 足趾背伸障碍,皮肤感觉丧失在 趾与第二趾背

侧趾蹼之间。腓浅神经麻痹, 足背中部及除第一、二趾外各趾

皮肤感觉消失较为显著 ,同时不能外翻足。

笔者认为, 腓总神经是比较娇嫩的神经 ,对外力压迫、牵

引都非常敏感, 如在术中牵拉压迫腓总神经时间过长或用力,

术后极易发生腓总神经麻痹。为避免该神经麻痹, 笔者总结

为: ( 1)截除腓骨小头肿瘤之手术应视为大手术, 术前熟读腓

总神经的解剖走行, 术中要暴露腓总神经总干, 切口从大腿远

端(股二头肌外侧)至腓骨小头以远(至肿瘤部位以下 2cm) ,

切口长约 20~ 25cm。显露出总干然后向远端分离,在腓骨颈

部将腓深、浅神经两个分支都暴露清楚,这样在截除肿瘤时就

有把握了; ( 2)暴露出腓总神经总干及其分支后, 尽量不要牵

拉, 包括用橡皮条或盐水纱布条的牵拉。我们有这样的病例,

术中未伤神经, 只是牵拉时间过长,术后即发生了腓总神经麻

痹, 一般需要数月才能恢复; ( 3)关于上弹力绷带驱血问题, 有

时术中各种环节做得都很周密,腓总神经及分支都暴露出亦

未牵拉, 肿瘤截除顺利,但术后仍出现腓总神经麻痹。这可能

是腓总神经在腓骨颈部解剖关系表浅 ,肿瘤膨胀已使神经受

压, 加之用弹力绷带缠绕驱血压迫用力,以致神经被加重压迫

而麻痹。所以在做腓骨小头较大体积的肿瘤手术时不用止血

带(不缠绕下肢驱血) , 配足血进行手术。

压迫性腓总神经麻痹大部分患者在 3 个月左右逐渐恢

复, 肌力恢复正常一般需要 6~ 12 个月。治疗以理疗、针灸、

服维生素 B族药物为主[ 2]。
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