
5�1 � 手术入路及内固定方式的选择 � 手术入路多采用后侧

途径。肘后� U 形切口 ,以便显露尺骨鹰嘴, 鹰嘴截骨对肱骨

关节面暴露清楚,操作方便。术后鹰嘴截骨处松质骨螺丝钉

配合张力带钢丝固定,克服了肱三头肌舌形瓣向下翻转影响

肘关节早期功能锻炼的缺点。对于有移位的肱骨髁间骨折,

保守疗法难以达到满意复位和牢固固定。

5�2 � 注意的问题 � ! 固定髁间骨折选用的松质骨螺丝钉应

长度适宜。∀ 克氏针尾端不宜过长,保留在 3~ 4 mm 内。#
两侧的张力带一定放在张力侧。∃对于严重粉碎骨折, 由于

没有骨皮质的支撑,不宜采用本法。% 术后指导病人早期功
能锻炼,让病人树立患肢功能定能康复的决心和信心, 活动量

由小到大。&本组病例由于内侧结构缺损, 固定后向内侧倾

斜而并发肘内翻 2 例。因此,内侧碎小骨片应尽量保留。

5�3 � 本术式的优点 � ! 符合生物力学特点, 不但将分离的骨

折复位,而且在功能锻炼时避免了骨折端的分离倾向。∀ 固

定牢固,术后不用外固定, 可以早期活动,利于关节功能恢复,

利于消肿、伤口换药, 减少并发症。# 对肌肉、骨膜损伤小,小

骨块失活少。∃用张力带固定比钢板固定更容易达到骨折之

间的对称加压, 也防止了单纯克氏针固定易松动滑脱。

5�4 � 影响疗效的因素 � 本组 42 例, 优良率 90�48% , 分析本

组病例, 我们认为影响疗效的因素为: ! 损伤的严重性。本组
疗效差的 4 例有 2 例是骨折端严重粉碎, 固定后关节面不整

而致。2 例并发肘内翻的为内侧结构缺损所致。∀ 术中剥离
过于广泛。肱骨髁间骨折后, 内外髁的血供仅源于附着的肌

肉,如术中剥离了肌肉的起点, 将导致骨折不愈合或延迟愈

合, 本组 1 例不愈合者与此有关,功能恢复为差。# 创伤性骨

化。2 例发生肘关节前创伤性骨化 ,再次手术后, 关节功能恢

复为良。∃合并伤。我们对同侧上肢合并的骨折 3例均同时

给予坚强的内固定, 为早期功能锻炼创造条件, 功能恢复为

良。1 例合并脑损伤的术后不合作, 结果差。

参考文献

[ 1] Riseborough EJ, Radin EL. Intercondylar T ∋ shape f ractures of th e

humerus in the adult. J Bone Joint Surg( Am) , 1969, 51: 130.

[ 2] 门振武.肱骨小头骨折.中华骨科杂志, 1985, 5( 5) : 268.

(编辑:李为农)

加压折断式螺纹钉内固定治疗股骨颈骨折

吴权
(宁波市中医院, 浙江 宁波 315010)

� � 1995 年 10 月~ 1997 年 4 月采用多枚加压折断式螺纹钉

内固定治疗新鲜股骨颈骨折 15 例, 获得较好疗效,报告如下:

1 � 临床资料

� � 本组 15 例, 男 6 例, 女 9 例; 年龄 39~ 77 岁; 头下型 4

例,头颈型 5 例,基底型 6 例; 受伤至手术时间最长 17 天, 最

短 2 天,平均 7 天。合并糖尿病4 例, 严重肺心病 2例, 癫痫 1

例。

2 � 治疗方法
本组病例均采用加压折断式螺纹钉内固定。术前常规胫

骨结节骨牵引达逐步复位,局麻, 在 X 线透视下, 再次确认复

位。取髋关节粗隆下外侧切口, 长约 3~ 4 cm。切开皮肤, 皮

下组织, 逐层进入直至股骨干。分别在大粗隆下 0� 5cm,

1�5cm、3� 5cm 处向股骨头方向为进针点, 钻入 3 枚斯氏针,电

透确认方向和深度合适,即逐根取出斯氏针, 钻入长度合适的

加压折断钉 ,过骨折线直至股骨头下 0� 5cm。侧位拍片复查

满意后,折断骨皮质外之钉尾部分。冲洗创口, 逐层缝合。术

后外展20(中立位制动。常规使用抗生素,指导股四头肌收缩

训练。一月后行 CPM 训练, 3 个月后扶双拐患肢不负重行

走,逐渐过渡至 6 个月后去拐行走。

3 � 治疗结果

本组 15 例均定期拍片复查, 且获 6~ 24 个月的随访, 平

均 13� 5 月。根据疼痛情况,关节功能活动,骨折愈合情况,患

肢短缩情况,有无股骨头坏死及骨质疏松综合评估。优 7 例,

骨折愈合,功能恢复, 股骨头无坏死 ,无骨质疏松; 良 3 例, 骨

折愈合, 偶有疼痛, 关节功能恢复 70% , 股骨颈略缩短, 股骨

头无坏死, 无骨质疏松;一般 3例, 骨折均在 4 个月后愈合, 股

骨颈缩短(小于 1� 5cm) , 行走略觉疼痛, 生活能自理, 股骨头

无坏死, 周缘轻度骨质疏松;差 2 例,均为头下型骨折, 其中 1

例未愈合, 股骨头变形坏死; 1 例愈合后股骨头发生坏死, 行

走疼痛, 跛行。优良率为 66�7%。本组病例未发现内固定断

裂, 松动,脱出及术后感染。

4 � 讨论
加压折断钉呈多方向交叉固定, 能有效防止股骨头的旋

转, 最下方的钉经股骨距部位, 沿压应力骨小梁固定, 使断端

轴向压力增大, 使固定更加牢靠。上方二枚折断钉沿张应力

骨小梁固定, 能对抗强大的张应力。总之, 折断钉固定可使骨

折端密切接触, 早期下床后可使骨折端产生有利于骨折愈合

的生理应力刺激, 为愈合创造良好的条件。

单纯折断钉内固定最大的局限之处就是没有解决改善骨

折端和股骨头的血供。所以对于头下型粉碎性骨折, 单用加

压折断钉内固定, 效果是很差的。本组 4 例头下型骨折, 术后

1 例未愈合, 1 例股骨头坏死。另 2 例骨折虽愈合, 但最终是

否出现股骨头坏死还需进一步随访。所以对于这一类骨折,

我们在用折断钉内固定的基础上加行带股方肌蒂骨瓣移植

术, 以求直接改善骨折处及股骨头的血供。单纯折断钉内固

定基本上只适用于基底型骨折以及对手术的心理和生理承受

力极差者。
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