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� � 1994 年 6 月~ 1998 年 12 月收治医源性因素导致的骨折

不愈合病人 74 例, 现分析如下:

1 � 临床资料

1. 1 � 一般资料:共 74 例,男 55 例,女 19 例,年龄 19~ 73 岁,

平均 34�3 岁,受伤时间 8~ 26个月, 平均 11个月。开放性骨

折26 例,闭合性骨折 48 例。治疗方法: 石膏或支架固定 4

例,骨折间隙骨髓血注射 14 例, 梯形加压钢板内固定 6 例,

AO加压钢板内固定 24例, 矩形钉内固定 13 例, 交锁髓内钉

内固定 13 例, 除感染性骨不连外,均行自体髂骨移植。结果:

66 例骨折愈合, 8 例不愈合。治愈率 90%。

1. 2 � 骨折不愈合的医源性因素

1. 2�1 � 外固定方式及时间不当 � 本组 12 例舟骨骨折均行石

膏外固定, 8 例石膏固定未将拇指近节或前臂全长固定。12

例固定时间不够,为 4~ 9 周,平均 7 周。

1. 2�2 � 内固定时期选择不当 � 3 例感染性骨折不愈合均为

开放性骨折一期手术内固定, 其中 2 例为髓内针, 1 例为钢

板。术后皮肤肌肉坏死,伤口流脓, 骨或钢板外露。

1. 2�3 � 内固定物选择不当或未加外固定辅助固定 � 3 例长

斜形骨折采用长钢板内固定, 3 例长斜形骨折采用钢丝内固

定, 30 例选用内固定材料不当, 钢板长度及强度不够, 而术后

又未采用外固定, 或用 V 形髓内针固定而又未注意制动, 梅

花针固定股骨骨折时选针直径太小或股骨下段骨折选用梅花

针固定。

1. 2� 4 � 内固定操作不当 � 交锁髓内钉固定后主钉断裂 12

例,均有骨折端的分离移位, 移位距离 0�8 ~ 1� 8cm。1 例股

骨骨折使用加压钢板固定后 10 枚螺钉全部退出, 术中发现螺

孔直径太大。

1. 2�5 � 术中去除碎骨太多, 造成骨缺损, 或钢板对侧骨缺损

而未植骨 � 10 例 X线片发现术后骨折端骨质缺损, 特别是骨

折线压力侧骨质缺损,导致钢板折断 6例, 髓内针折断 4 例。

2 � 讨论

影响骨折愈合的因素除病人全身及骨骼本身的病变外,

医源性因素是产生骨折不愈合的主要原因
[ 1]
。

2. 1 � 对外固定的固定原则及时间掌握不严 � 12 例不愈合的

舟骨骨折中, 骨折复位均好, 常犯的错误是未将拇指近节固

定,未能限制拇展肌的活动, 或移位的舟骨骨折复位后未用长

臂石膏固定,而用短前臂石膏固定。但后者不能限制前臂的

旋转,使桡腕韧带影响舟骨[ 2]。舟骨骨折固定时间需视骨折

类型及愈合情况而异。较稳定的横行及短斜行骨折固定 6~

12 周,不稳定的垂直斜行骨折需延长固定时间。

2. 2 � 内固定方式不妥 � 目前内固定物的种类繁多, 发展迅

速, 原则上医生应选用符合生物力学机制的内固定材料, 对各

种内固定物的优缺点及操作技术应有全面的了解, 同时应充

分考虑到保护骨折端的血液供应。对长斜形骨折, 有的为了

追求坚强内固定而采用长加压钢板固定, 使骨折端剥离范围

加大, 骨折端缺血而致骨折不愈合。近年来 AO 学派提出了

 生物学固定!原则[ 3] ,在坚强内固定的同时要注意充分保存

骨折端的血液循环, 以利骨折愈合。有的对长斜形骨折采用

单纯钢丝环扎, 殊不知钢丝环扎远不如拉力螺钉固定坚强。

钢丝一般只用作张力带固定或辅助固定, 长骨骨折单纯用钢

丝固定是不可取的。已证实 V 型髓内针存在设计上的缺陷,

达不到长期坚强固定和早期功能锻炼的要求。梅花针要求钉

壁与骨折两端髓腔内接触至少各 2cm [ 4]。因此, 不适用于股

骨下段的骨折。比较多见的一种错误是选用钢板的长度和强

度不够, 选用 Sherman 型钢板(葫芦板)发生的骨不连较多。

选用钢板的一个基本原则是钢板长度为骨折处骨直径的 4~

6 倍。令人遗憾的是不少医生仍未严格掌握此原则, 以致用 4

孔或 6 孔的 Sherman 钢板固定肱骨、胫骨或股骨骨折,而术后

又未加外固定。

2. 3� 内固定物植入技术错误 � 交锁髓内钉固定是近几年来

比较流行的一种内固定物, 已逐渐在基层医院开展。我们发

现交锁髓内钉引起的骨折不愈合逐渐增多。据观察, 交锁髓

内钉最多见的并发症是骨折端分离移位而致的骨折不愈合或

断钉。产生分离移位的原因是过度牵引,扩髓时向远折端推

进的力量加重骨折端分离。预防骨折端分离的一个重要步骤

是: 锁定远端锁钉后,将髓内钉尾连接打入器, 轻轻锤击将髓

内钉向上拔, 从而使骨折端相互靠拢后再锁定近端锁钉。而

这一步骤往往被有的医生所忽略。钢板固定时使用过粗的钻

头钻孔而导致螺钉拔出是一种少见但很严重的失误。本组一

例股骨骨折用十孔钢板固定后十个螺钉全部拔出, 教训十分

深刻。对骨骼严重骨质疏松者因螺钉把持力不够, 亦有拔钉

的危险。

2. 4 � 开放骨折不适当地行一期内固定,造成感染性骨折不愈

合 � 开放性骨折选用一期内固定的前提条件是伤口污染程度
不重, 受伤时间不超过 6~ 8 小时, 另外还应特别注意皮肤、肌

肉的损伤程度, 骨折处皮肤覆盖情况。但在实际操作中要掌

握好 污染程度!和 损伤程度!有一定的困难, 对不好确定的

病例, 可选用外固定支架固定,不必冒险行内固定。对开放性

骨折的固定原则是有效固定,而不要追求坚强固定[ 5]。不适

当的内固定可能加重感染,促使感染蔓延。

2. 5 � 忽视骨缺损的修复或过多摘除碎骨而造成骨质缺损 �
数毫米的骨质缺损或骨折线压力侧的骨质缺损, 对骨折的稳
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定性影响很大。术中骨片不要过多剥离与摘除, 对骨缺损应

植骨修复。应确保钢板对侧骨结构的解剖学稳定性,恢复骨

骼的连续性和力学的完整性[ 5]。
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腰椎间盘突出症与臀肌张力减退诊断体征
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� � 尽管腰椎间盘突出症 ( lubmar intervertebral disc hernia�
tion, LDH)是常见多发病, 但目前仍存在诊断上的一些难点,

需进一步探讨完善,现总结我院 1989 年 1 月~ 1998 年 11 月

收治的 367 例中,手术治疗 44 例,其中 33例术前有臀肌张力

减退、萎缩, 术中证实为腰椎间盘突出,目前教科书、文献尚未

见记载, 现结合尸体解剖,分析这一体征产生的机理,供同道

参考。

1 � 临床资料
1. 1 � 一般资料 � 本组手术 44 例, 男 28 例, 女 16 例,年龄 20

~ 80 岁,平均 50 岁,多数在 31~ 50 岁之间,起病到手术时间

3 个月至 10 年,平均 5 年。19例可询问出外伤史, 25 例无明

显诱因, 本组术前均进行过骶封、理疗、牵引等保守治疗效果

不佳,而取手术治疗。

1. 2 � 臀肌检查方法 � 俯卧位, 双下肢伸直平放于床面, 略分

开并分散患者注意力, 使臀肌放松, 观察双侧臀肌外形, 有臀

肌塌陷、横径增宽, 触诊肌张力减退、弹性差, 大腿后伸或收缩

臀肌抗阻力试验弱者为阳性。本组 44 例中, 33 例阳性, 占

75% ,其中 23 例显著, 占 69� 7% , 10 例需多次复查, 占

30� 3%。
1. 3 � 手术治疗 � 本组 44 例中, 行半椎板切除、小关节扩大、

髓核摘除、侧隐窝扩大 29 例; 全椎板切除、髓核摘除、侧隐窝

扩大 15 例;所有患者术中摘除病变椎间盘后,常规咬除侧隐

窝部椎板、黄韧带,向椎间孔方向显露神经根 1cm 左右, 发现

突出物发生在椎体间的后外侧方 42 例, 同侧臀肌试验阳性;

中心型 2例 ,双侧臀肌阳性; 单发者 39 例 ,多发者 5 例; 发生

在 L4, 5或 L5S1平面 43 例, L 3, 4平面 1 例。

1. 4 � 结果 � 本组手术 44例中 ,对 33例术前有臀肌无张力或

萎缩均获得随访,随访时间 1 个月~ 2 年,结果臀肌检查转阴

者 3~ 6 个月 25例, 占 75� 8% , 1~ 3 个月 8 例,占 24� 2%。
2 � 尸体解剖

对四具成人尸体(男性三具, 女性一具)共 8 侧的臀上神

经、臀下神经进行解剖观察, 发现臀大肌由臀下神经支配, 臀

中、小肌由臀上神经支配, 与教科书及一般文献描述相同[ 1]。

臀上神经的纤维来自 L 4~ S1 , 臀下神经的纤维来自 L5~ S2 ,

解剖追踪臀上、下神经的起源、组成及其神经纤维在相应神经

根的位置、走行时发现, 组成臀上神经的纤维 2/ 3 以上来自

L 5, 且该部分纤维走行在 L5 神经根的前外侧通过 L 5、S1 椎间

孔的外侧隐窝 ,约 1/ 3的纤维来自 L 4~ S1; 组成臀下神经的纤

维约 1/ 2 来自 S1 ,该部分纤维亦在 S1 神经根的前外侧走行通

过 S1 骶前孔, 1/ 2 来自 L 5~ S2, 其中来自 L5 的纤维与组成臀

上神经的纤维一起走行于 L5 神经根的前外侧。

3 � 讨论

3. 1 � 临床意义探讨 � 从 1896 年 Kocher 做了第一例腰椎间

盘报告迄今一个多世纪来, 有大量文献报告, 对诊断依据的临

床症状和体征, 包括影像学检查(常规腰椎摄片,腰椎管造影,

CT , MRI )均作了描述, 在此作者简略。就目前体征上对肌肉

萎缩文献记载是[ 2]  L 3, 4突出引起股四头肌, L4, 5突出引起伸

母长肌萎缩, 巨大的中央型突出或脱出可致马尾神经损害引

起小腿前外侧肌群萎缩或足下垂。!而在我们临床实践观察中

确实发现有 75% 臀肌肌张力减退、萎缩,这与椎间盘突出部

位、病理机制有何关系, 在临床表现上有何意义,针对这些问

题, 我们进行了尸体解剖、结合文献与本组病例谈谈自己的看

法。

3. 2 � 尸体解剖与结果分析 � 骶丛由腰骶干、骶神经、尾神经

全部前支所组成, 其分支有臀上神经、臀下神经、阴部神经(肛

神经、会阴神经、阴茎(蒂)背神经)、股后皮神经、坐骨神经等,

在临床表现中后三者已分别提到[ 3] ,而前二者尚未引起重视,

根据韩氏[ 4]报告:臀上神经由 L4, 5和 L5S1 起源的占 67�69 ∀

2�90% :由 L4, 5S1, 2分出的占 10�39 ∀ 1� 89% ; 由 L 5S1 分出的

占 8�85∀ 1�76% ; 由 L4, 5分出的占 6� 16 ∀ 1�49% ; 由 L5S1, 2分

出的占 6�15∀ 1�49% ; 由 L3, 5组成的占 0� 77 ∀ 0�54%。臀下

神经: 由 L5 与 S1, 2组成的占 50� 77 ∀ 3�10% ; 由 L4, 5与 S1, 2组

成的占 20� 93 ∀ 2� 5% ; 由 L5S1, 2组成的占 10�00 ∀ 1�86% ;

L 4, 5与 S1 组成的占 7� 69 ∀ 1� 65% ; S1, 2组成的占 3�85 ∀

1�19% ; S1, 2, 3组成的占 4� 62 ∀ 1�30% , 与作者解剖观察大体

相似, 组成臀上、下神经的纤维大部分位于相应神经根的前外

侧, 即位于相应椎体、椎间盘的后外侧方, 因此, 椎间盘突出,

挤压神经根, 在压迫坐骨神经的同时, 组成臀上、下神经的纤

维肯定受累, 其必然结果是造成臀上、下神经支配的臀肌(臀

大肌、臀中肌、臀小肌)出现不同程度的肌张力减退、萎缩。

3. 3 � 发病机制与临床表现 � 本组病例臀肌无张力、萎缩
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