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双角角度钢板内固定治疗高龄肱

骨外科颈骨折

杨小广 � 闫晓光
(陇南地区人民医院, 甘肃 � 陇南 746000)

� � 我院自 1993年以来, 应用双角角度钢板内固定治疗高龄

肱骨外科颈移位骨折 15例, 疗效满意,现报告如下。

1 � 临床资料

本组 15例中, 男 12 例, 女 3 例; 年龄 50~ 73 岁, 平均 63

岁。新鲜骨折 14 例, 陈旧性骨折 1 例。摔伤 9 例, 车祸伤 3

例,高处坠落伤 3 例。

2 � 治疗方法
2�1 � 手术方法 � 手术在臂丛阻滞下进行。用双角角度钢板

做内固定器械(图 1)。取肩前外侧切口, 于三角肌、胸大肌间

沟内游离头静脉并将其向内侧牵开 ,于胸大肌止点处纵行切

开骨膜,暴露骨折部。于大结节下缘向肱骨头方向打入角度

钢板头部,顶端以不穿出肱骨头为度。钢板打入必须一次完

成,不能重复。将骨折粉碎块尽量不行骨膜剥离下复位。钢

板体部两孔依次打孔上螺钉, 穿透对侧皮质。靠近钢板角度

处的孔中,置入一长螺钉, 斜向肱骨头内,与钢板角度相平行,

但长度不应超过后者的长度 (图 2)。被动活动肩关节, 确定

固定满意后,逐层缝合切口。

2�2 � 术后处理 � 患肢不做外固定, 术后第一天起行肩关节功

能锻炼,直至骨折完全愈合。

3 � 治疗结果

本组随访6 月~ 6年, 除1 例合并肱骨头骨折肩关节功能

稍差外,其余均活动正常。

4 � 讨论
� � 双角角度钢板内固定操作简单,固定可靠, 有效控制骨折

端分离及旋转移位。且术后不做外固定, 使肩关节早期功能

锻炼, 减少肩周炎等并发症的发生, 有利于肩关节功能恢复。

因此,对于移位较大的高龄肱骨外科颈骨折患者, 采用双角角

度钢板内固定治疗不失为一种有效的方法。

(收稿: 1999�10�23� 编辑:李为农)

24例 V 形针内固定股骨干骨折失

败原因分析

周国骏 � 郑茂斌
(黔东南州中医医院骨伤科治疗中心, 贵州 � 凯里 556000)

� � 笔者从 1992~ 1998 年间共收治 V 形针内固定股骨骨折

失败病例 24 人,经三点加压手法及手术矫形纠误获得满意疗

效, 现将对 V形针内固定失败资料及分析汇报如下。

1� 临床资料

本组 24 例从 V形针内固定施术到就治时间短则 1 周, 长

则 7 周;最小年龄 12 岁, 最大年龄 56 岁, 平均年龄 38 岁。就

诊原因: 断端暴裂 2例, 针打入膝关节 1 例, 断端旋转 1 例, 针

断 1 例,针脱出于皮下致髋关节活动障碍 1 例, 年龄偏小用 V

形针 1 例,余 17 例为针弯骨折畸形生长。

2� 治疗方法
� � 5 例30岁以下患者使用氯胺酮全麻, 另 19 例采用连续硬

膜外麻醉。17例弯针患者先用三点加压手法矫形治疗成功

13 例,余 4 例施以手术拔除换髓针 2例 ,钢板内固定及取髂骨

植骨 2 例。此外,骨断端暴裂 2 例, 1 例予以拔针扩大髓腔后

更换髓针, 另 1例切开复位折片应用尼龙粗线捆扎固定; 打入

膝关节 1 例予以退针,经扩大髓腔后再更换粗短 V 形针内固

定, 骨折段旋转 1 例予以拨针后切开钢板内固定, 取髂骨植

骨; 断针 1例予以近端拔出, 远端开窗取出,更换新髓针重新

打入; 针尾过长位于皮下影响髋关节活动 1 例,经髓腔扩大后

更换髓针内固定; 12 岁儿童 1 例拔出髓针更换钢板内固定。

全部病例术后均采用前后石膏托外固定加强。

3� 治疗结果
本组 24例平均随访 4 年 ( 1~ 6 年)。骨折愈合最短 75

天, 最长 109天 ,平均 85 天。24 例均恢复了正常的学习、工作

和生活。无并发症发生。

4� 讨论
4�1� 适应证及注意事项 �  仅适用于股骨干稳定性骨折。

不稳定骨折如粉碎骨折、斜形骨折不宜应用。! 18 岁以下的

青少年要慎用或禁用。∀ V形针的长度和直径根据术前 X片

所显示骨干髓腔大小、长度,取与其相应的髓针内固定,不宜

过长、过短、过粗、过细。#V 形针内固定器械准备要充分。

资料表明经髓腔扩大器处理后的髓内针内固定其稳定性更

强, 而备有打拔器则使手术进退有利。本组病例中就存在术

前 V形针器械准备不充分而盲目操作,使手术到了进退两难

境地, 虽然自己不满意, 只好妥协接受的情况。∃ 插针时, 能

使 V形针开口侧要向张力侧插入, 抗弯能力加强;反之, 抗弯

力弱。这是弯针的原因之一。另外, 切开复位逆行插针时断

端骨膜剥离过多, 是骨延迟愈合的重要因素。

4�2� 术后要用外固定加强,合理功能锻炼 � 本组不少病例由

于急功近利, 外固定拆除过早, 下床功能锻炼操之过急,造成

了针弯, 甚至断针的严重后果。
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综上所述, V形针内固定股骨干骨折的钢度和强度不足,

术后要用外固定保护。在操作过程中术前要选择好适应证和

器械,术中要操作得当, 按照% 张力带&原理插针, 结合恰当的

功能锻炼,才能防止 V形针的弯针、断针的并发症。

(收稿: 2000�09�22� 编辑:李为农)

尺骨冠状突骨折的治疗

秦增华 � 钱增杰
(沭阳人民医院, 江苏 � 沭阳 223600)

� � 我科自 1994 年以来收治尺骨冠状突患者 12 例, 报告如

下。

1 � 临床资料

本组 12例, 男 8例, 女 4例; 年龄 6~ 49 岁,平均 28�5 岁;

损伤原因:跌伤 9 例,车祸伤 3 例,后者均有不同程度合并伤;

X线片表现:单纯尺骨冠状突骨折 9 例, 合并肘关节后脱位 3

例;骨折类型: 基底部骨折 5例, 冠状突尖部骨折 7例 ; 12例中

4 例误诊,其中 1 例误诊为肱骨小头骨折, 3 例误诊为∋型肱

骨内上髁骨折,均于手术治疗中发现为尺骨冠状突骨折。

2 � 治疗方法

2�1 � 手术治疗 � 取肘内侧切口,长约 3~ 5cm, 切开皮肤及皮

下组织,游离保护尺神经, 凿断肱骨内上髁或于近止点部切断

前臂屈肌腱起始部,向下牵开, 切开关节囊,即可显露骨折部,

清理关节积血,复位后进行内固定, 本组采用细松质骨螺钉固

定3 例, 克氏针交叉固定 2例, 对骨块较小的尖部骨折作切除

2 例。然后克氏针交叉固定凿断之肱骨内上髁或用 7 号线缝

合切断的前臂屈肌腱起点。术后须石膏托功能位固定 3 周。

拆除后加强肘关节伸屈锻炼。

2�2 � 非手术治疗 � 采用手法复位或撬拨复位屈肘 90(功能位
石膏托外固定 1~ 1. 5 月,本组有 5 例。

3 � 结果

12 例均进行了随访, 随访时间最短 3月, 最长 16月 ,平均

4�5 月,其中经非手术治疗 5 例全部临床愈合; 手术内固定中

1 例克氏针松动退出致骨块移位坏死, 再次手术切除, 5 例临

床愈合, 愈合时间 1�5~ 3 月, 平均 2�3 月; 肘关节功能恢复情

况:伸 0( �屈 130(6 例, 伸 0( �屈 110(3 例, 伸 10(�屈 130(3

例,其中作骨块切除者无习惯性肘关节脱位倾向。

4 � 讨论

4�1 � 尺骨冠状突骨折的诊断要点 � 我们通过总结分析认为
以下几点有助于提高诊断准确性:  尺骨冠状突骨折肿胀和

压痛的肘关节前下方明显。! 合并肘关节脱位的冠状突骨折

多为后脱位,而肱骨内上髁骨折为合并侧方脱位, ∀ 熟悉肘关
节 X线解剖及儿童肘关节骨化中心的形成,通过排除法确定

诊断, #肘关节内侧切口适宜于肱骨内上髁骨折与尺骨冠状
突骨折的处理。∃ 仔细观察半月切迹是否圆滑。若有阶梯存

在,可能有冠状突骨折。)CT 扫描能协助诊断。

4�2 � 尺骨冠状突骨折的治疗 � 非手术治疗适用:  骨折无明
显移位, ! 手法复位成功者, 对于骨块较小者也可行撬拨复

位, 术后屈肘功能位固定, 使肱肌松弛, 有助于骨块复位与稳

定, 骨折愈合后拆石膏功能锻炼, 本组 5例经随访发现肘关节

功能恢复满意。手术治疗适用于:  小骨块移位明显而手法
复位失败者。! 骨块进入关节腔而造成关节绞锁者。手术要

点是保护尺神经、恢复半月切迹光滑,对较大骨块可自尺骨背

侧用一枚松质骨螺钉固定, 骨块小者用二枚克氏针交叉固定

或两边钻孔粗丝线捆扎固定。对骨片很小不易固定者,若冠

状突关节面丧失小于 1/ 2, 可行骨块切除, 我们对行骨块切除

的 2例随访长达 16 个月, 未发现有习惯性肘关节脱位发生。

尺骨冠状突骨折平均愈合时间 1 月。因该处属干骺端松质

骨, 有肱骨附着血运佳,故容易愈合。

(本文承蒙南京大学医学院附属鼓楼医院李承球教授指

导, 深表感谢! )

(收稿: 1999�08�10� 修回: 2000�06�24 � 编辑:程爱华)

肋软骨骨折的诊治体会

王劲 � 臧明 � 孙贤德
(常德市第一人民医院,湖南 � 常德 415003)

� � 我们从 1995 年元月至 1999 年元月诊治肋软骨骨折 16

例, 报告如下。

1� 临床资料
本组 16 例,男 12例, 女 4例; 年龄 16~ 59岁 ,平均 28岁。

直接损伤 11 例,间接损伤 5例, 合并肋骨骨折 3例, 肺挫伤气

胸 2 例。临床表现胸肋软骨区局部肿胀, 疼痛部位可扪及台

阶或凹凸, 按压浮动或骨擦感, 经X线检查仅 3 例合并肋骨骨

折, 8 例经 CT薄层扫描示肋软骨骨折,局部 B 超检查 8 例, 本

组肋软骨骨折明显移位 4 例, 多肋软骨骨折 2 例。骨折部位:

第二前肋 3 例,第三前肋 2 例,第五前肋 3 例, 第六前肋 4例,

第七前肋 3 例,第八肋 1 例。

2� 治疗方法

� � 按肋软骨骨折移位或凹凸程度采用不同的方法: 3 例完

全错位, 局部凹陷, 采用开放复位钢丝或粗丝线内固定, 2 例

错位约 2/ 3~ 1/ 2 病例在局麻下行经皮钢针撬拨复位。本组

病例疼痛较剧者采取 0�5%利多卡因 2~ 5ml加上地塞米松

5mg行肋间神经或局封 2~ 3次, 5 天 1 次,配合外贴威尔贴膏

或跌打丸调酒外敷。

3� 治疗结果

患者疼痛缓解快, 自我感觉好,症状 4~ 7天消失,局部压

痛点 3~ 5 周消失,平均4 周, 胸式呼吸无受限, 无严重畸形及

后遗症发生。

4� 讨论
4�1� 诊断与鉴别 � 肋软骨是肋骨与胸骨的连接桥梁,由于其

肋软骨自身的特点, 普通 X 线片无法显示, 很多医师没有引

起高度的重视而被忽略, 冠以软组织挫伤治疗, 本组有数例就

是在伤后 5~ 7 天方被确诊。我们觉得胸部创伤后如 X 线照

片阴性改变, 而具有肋软骨区相应症状体征者要考虑肋软骨

骨折的存在, 对于无确切把握时可行肋软骨薄层 CT 扫描, 具
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