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股骨干骨折是临床常见的多发性骨折, 特别是

在高能量损伤情况下造成股骨干粉碎性、多段骨折,

复位固定非常困难,不仅骨折粉碎程度高,而且往往伴

有严重软组织损伤。我们自 1998年始采用非扩髓小

切口带锁髓内钉对该类骨折进行治疗,效果满意。

1 临床资料

本组 45例中男 32例, 女13例;年龄20~ 63岁,

平均 35岁。致伤原因: 车祸伤 35例,高处坠落伤 6

例,重物砸伤 4例,均属股骨干粉碎性骨折; 按Win

quist等[ 1]方法分类: ∀度 12例, #度 8 例, ∃度 17

例, %度 8例。

2 手术方法

开放性骨折急症清创后行带锁髓内钉内固定治

疗,闭合骨折于伤后 5~ 7 d肿胀消退后行切开复位

手术。

2 1 切口选择 采用股外侧小切口,切口略偏向骨

折近端,以利于骨折近端的暴露及髓内钉的植入。

2 2 进钉方法 采取导针逆行导引,顺行打入髓内

钉的方法。具体操作是根据术前摄片选择合适髓内

钉,一般比 X线片上髓腔最窄直径小 2 mm 为原则。

导针逆行自骨折近端髓腔打入, 再取大转子顶点向

上纵形切开 5~ 8 cm ,于梨状窝处用开孔器开口, 在

导针导引下顺行植入髓内钉, 注意使髓内钉的曲度

与股骨生理曲度相一致, 安装上打入器,由助手在直

视下将骨折复位,保持患肢长度及力线,使髓内钉徐

徐进入远骨折段髓腔内, 严格按要求安装锁钉器, 自

近远两端分别锁入配套锁钉 2枚,术时操作仔细, 特

别是远端锁钉锁入时更应严格, 以免锁入困难, 游离

骨块复位时不强求解剖复位, 应最大限度保留与骨

块相连的软组织。

2 3 术后处理 术后抬高患肢, 以减轻肢体肿胀,

必要时辅以药物治疗。可选用 20%甘露醇、 七叶

皂甙钠、白蛋白等。根据软组织损伤情况及病人耐

受情况及早进行功能锻炼。

3 结果

本组 45例病人均获随访, 随访时间 4 个月~ 2

年,平均 12个月。术后伤口无一例感染, 逐渐开始

负重时间 4~ 10周,平均 7 4周。3个月后复查骨折

临床愈合, 膝关节伸屈及踝关节背伸、跖屈功能良

好,肢体功能恢复参照 Karlstron 等
[ 2]
的标准进行评

价:优 41例, 良4例。术后45例均获优良愈合,相关

关节功能不受影响, 未发现有断钉、折弯或关节僵硬

和骨不愈合的病例。

4 讨论

股骨干骨折是临床常见较严重的长管状骨折,

近年由于高能量损伤的不断增加, 严重粉碎性骨折

日益多见,传统治疗方法局限性强, 并往往由于长时

间辅以外固定而导致临近关节僵直, 而早期锻炼又

易导致骨折不愈合或迟缓愈合, 甚而导致内固定断

裂或脱出,给病人带来更大痛苦。

4 1 带锁髓内钉的优点 带锁髓内钉适应症广,手

术方法先进, 安全可靠, 属轴心性固定,固定更牢固

可靠。本组 45例均属粉碎性骨折,术后早期功能锻

炼,无再骨折、骨折不愈合或迟缓愈合病例。具有独

特的骨支架作用, 带锁髓内钉对粉碎性骨折起骨架

支撑作用, 有效防止骨折短缩、成角或旋转不稳畸

形,保证了骨折愈合所必需的稳定条件[ 3]。

4 2 手术操作体会 选择开放手术复位,虽不利于
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骨折愈合, 但极大降低了粉碎骨折复位的难度, 同时

可去除软组织嵌入等影响骨折愈合的因素。较大的

碎骨块复位后可给钢丝捆绑固定[ 4] , 以利于准确对

位,本组未见有伤口感染和骨折不愈合。但不强求

解剖复位并最大限度保留残存骨膜,利于骨折愈合。

4 3 关于是否扩髓对骨折后愈合的影响 对手术

中是否扩髓目前颇有争议。Wozasek 等
[ 5]
指出扩髓

时导致髓腔压力明显上升, 可诱发成人呼吸窘迫综

合征和脂肪栓塞综合征等严重并发症, 对严重多发

性创伤患者更明显。Runkel等[ 6]认为非扩髓治疗,

骨痂形成快且充分,扩髓破坏髓内血运,容易发生脂

肪栓塞综合征等,骨折愈合慢。我们采用非扩髓、小

切口治疗, 骨折块易于复位, 明显降低了粉碎骨折复

位的难度,极大缩短了手术时间。固定牢固, 骨折平

均愈合时间 11 4周, 未见感染病例, 可以早期功能

锻炼,疗效满意。
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短篇报道

内外固定相结合治疗桡骨远端粉碎骨折

邵高海 张天民
(重庆市第二人民医院骨科, 重庆 永川 402160)

我院从 1997 年至今采用单侧多功能外固定支架加有限内

固定治疗桡骨远端粉碎性骨折 18例,疗效满意,现报告如下。

1 临床资料

本组 18 例, 男 13 例,女 5例; 年龄 19~ 52岁; 病程 2 h~

1 周。闭合骨折14 例,开放骨折 4 例。按 Melone桡骨远端骨

折分型: ∃型(干骺端粉碎骨折、桡骨干蝶形骨折) 4 例, %型

(关节面劈裂伴旋转) 5例, &型(暴裂骨折) 9 例。

2 手术方法

2 1 手术指征 ∋ Melone骨折∃、%、&型; ( 开放性骨折。
2 2 手术方法 在臂丛麻醉下常规消毒铺巾, 开放骨折严格

清创。首先在第 2掌骨中间和基底部穿 2 枚外固定钢针, 过

对侧骨皮质 ,然后在桡骨近端距骨折线 2 cm、5 cm 处穿 2 枚

外固定钢针 ,过对侧骨皮质, 接着在桡背侧作有限切口, 显露

骨折断端, 最后安装外固定支架及联接杆, 并进行伸开, 使骨

折断端周围关节韧带、肌腱保持一定张力, 直视下克氏针撬

拨,手法整复复位, 对复位后骨折不稳定者, 用 1 5 mm 克氏

针、钢丝作有限内固定。术中整体穿针平面应在前臂桡背侧,

同一骨折段上钢针应呈梯形而不应平行, 术后 7~ 14 d, 将腕

关节掌屈、尺偏位调节至功能位, 并进行邻近关节功能锻炼。

3 结果

本组 18 例均获随访, 随访 4 个月~ 2 年。均获骨性愈

合,无一例针道感染、骨折再移位,无 Sudeck 骨萎缩, 2例腕关

节功能障碍。按 Jakim 疗效评分标准: 优 12 例, 良 4 例, 差 2

例,优良率 88 9%。

4 讨论

实验研究证实, 桡骨远端承受 80% 轴向负荷, 尺骨小头

和三角韧带承受 20%轴向负荷[ J Bone Joint Surg(Am) , 1997, 73:

461. ]。以前很多医师认为骨折畸形愈合对功能影响很小, 大

多采用中医正骨、手法复位、小夹板、石膏外固定, 结果疗效很

不理想。随后意识到骨折解剖复位是减少并发症的关键, 开

始切开复位, 使并发症发生率降低, 但疗效仍不满意。从桡骨

远端解剖特点及受力特点, 不难发现, 不管采用小夹板、石膏

外固定或单纯内固定, 都不能有效拮抗关节韧带、肌腱在各方

向产生的张力, 骨折畸形愈合功能障碍是必然, 临床实验已经

研究证明, 桡骨远端骨折愈合后, 向背侧反方向成角大于20),
尺侧倾斜小于 10), 骨折断端关节面大于 2 mm 错位, 不可避

免发生握力降低、前臂旋转受限、创伤性关节炎等并发症 [朱

通伯.骨科手术学.第 2版.北京:人民卫生出版社, 2000. 2137. ]。

利用外固定支架牵伸原理, 能有效拮抗关节周围韧带、肌

腱在各方向产生的应力, 有限内固定对稳定骨折, 防止骨折再

移位、成角,减少关节强直、肌肉萎缩提供了条件。我们认为

本手术方法优点在于: ∋ 术后无须石膏外固定, 避免了术后石

膏遮挡效应, 更有利了解骨折术后复位情况; ( 能有效控制腕
部诸关节活动, 为骨折愈合须稳定固定提供条件; ∗ 利用外固

定伸开产生牵引力作用骨端韧带、肌腱,能使骨折自动复位或

复位后更加稳定; +对不稳定骨折,给予有限内固定, 防止了

骨折的再移位; , 对开放骨折, 对组织损伤的修复有益; −灵
活调节外固定对前臂旋转功能恢复有益; .对手、腕、前臂功

能影响小。 (收稿: 2002- 05- 29 编辑:连智华)
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