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　　带锁髓内钉技术是近十多年来内固定技术的重

要进展之一 ,因其适应证广、手术创伤小、固定牢靠、

抗扭转应力强、应力遮挡作用小等特点 ,被认为是目

前一种较为理想的、符合骨的生物力学特性的内固

定方法。在国外已将带锁髓内钉作为股骨干骨折优

先选择的治疗方法 ,但是目前多采用闭合穿钉技术 ,

需要 C型臂 X线机及牵引床等设施 ,且术中医护人

员及患者会受到一定量的 X线辐射 ,故一些医院 ,特

别是基层医院不能实施。我院在 1998年 7月 - 2000

年 12月间运用小切口开放穿钉技术 ,利用定位器上

锁钉的方法治疗股骨干骨折 120 例 ,取得了较好的

疗效 ,现报告如下。

1　临床资料

　　本组 120例 ,男 90例 ,女 30例 ;年龄 16～62岁 ,

平均 3215岁。新鲜骨折 118 例 ,陈旧骨折 2 例。骨

折类型按 AO 分型 : 32 - A52 例 ,32 - B20 例 ,32 -

C48例。致伤原因均为车祸伤 ,入院后 5～7 d内手

术。

2　手术方法

术前摄股骨全长正侧位 X线片 (各含一侧关节)

并测量健侧股骨长度 ,选择合适的带锁髓内钉。硬

膜外麻醉下 ,取仰卧位 ,采用前外侧或外侧小切口

(长约 5～10 cm)显露骨折端 ,尽量保留骨膜完整性 ,

用髓腔扩大器检查髓腔的大小并扩髓 ,将导针自近

侧骨折段之远侧端插入髓腔并自大转子凹部穿出到

皮下 ,在导针尖端处皮肤作一弧形小切口 ,再用扩孔

器扩大 ,将与瞄准器装配在一起的合适髓内钉主钉

在导针引导下插入髓腔 ,在直视下使骨折复位 ,再将

主钉继续深入至远侧骨折端的髓腔中去 ,然后通过

锁孔定位器依次进行远近侧的交锁 ,并用导针自主

钉尾端插入检查是否锁钉成功。本组病人全部采用

静力锁定。术后常规静滴抗生素 3～5 d ,第 1 天即

可活动肌肉和关节 ,2 周后扶双拐下地 ,横形或短斜

形骨折可适当负重 ,蝶形、长斜、螺旋或粉碎骨折则

需 6～8周 X线片示有连续性外骨痂形成时才允许

逐渐离拐负重。

3　结果

本组全部行扩髓 ,术中术后无脂肪栓塞。6例远

端锁钉放置失败 ,改行 X线透视下安装锁钉。本组

病例 114例获得随访 ,随访时间 6～18个月 ,平均 12

个月。3个月内骨性愈合 4 例 , 8 个月内骨性愈合

110例。无切口感染、骨不愈合发生。肢体功能恢复

参照 Karlst ron等[1 ]的标准进行评价 :优 84 例 ,良 26

例 ,中 4例 ,优良率 9615 %。

4　讨论

髓内钉固定是一种轴向型固定 ,其并发症较加

压钢板内固定少。带锁髓内钉的应用 ,扩大了其手

术适应证范围 ,几乎适用于各种类型的股骨干骨折 ,

特别是严重和多段骨折 ,而且具有可早负重 ,进行关

节功能练习及肌肉康复训练等优势[2 ]。近年来 ,通

过对开放穿孔技术的改进 ,术后并发症的发生率明

显下降。本组采用开放性穿钉 ,利用定位器上锁钉

的方法 ,为带锁髓内钉的应用和推广提供了很好的

方法。以下问题值得我们重视 : ①设备简单 ,不需要

C型臂 X线机及特殊手术台 ,减少了病人及医护人

员接触 X线机会 ;②易达到解剖复位 ,手术很少发生

旋转错位 ,特别在长螺旋型或多骨折块的骨折 ,在扩

大髓腔时易控制其旋转 ,便于操作 ,并可对骨折端附
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加环形钢丝固定以增加固定的牢固性 ,以利患者早

期负重 ; ③不剥离骨膜 ,保护了骨折端血供 ,只在原

骨膜损伤的基础上直视复位 ,有利于骨折愈合 ; ④对

于陈旧不愈合的骨折 ,扩大髓腔较容易 ; ⑤在严格无

菌操作及充分引流的情况下 ,开放穿钉的感染率并

无增加 ,因开放穿钉可使骨折端瘀血彻底清除 ; ⑥采

用骨折端小切口 ,通过牵拉直视到骨折端即可 ,术中

出血仅比闭合性穿钉多 150 ml 左右 ,不会给患者造

成过多危害 ;⑦缩短手术时间 ,本组病人手术时间为

115～3 h。

注意点 :①术前应摄股骨全长正侧位 X线片 ,避

免遗漏股骨干外的骨折 ,并要精确测量 ,选择长度及

直径合适的髓内钉和锁钉 ;②术前 1 d可预防性应用

抗生素 ;③术中显露骨折端尽可能采用小切口 ,尽量

少或不剥离骨膜 ; ④手术易在伤后 5～10 d进行 ,这

样术中出血量少 ,且可避开脂肪栓塞的高发期 ; ⑤对

陈旧性骨折 ,置入带锁髓内钉的同时应植骨 ,促进骨

折的愈合 ;⑥术后不需再作牵引或外固定 ,鼓励患者

早期功能锻炼 ;⑦因静力型固定改为动力型固定 ,是

否促进骨折愈合 ,目前仍有争议 ,可无需施行。
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·短篇报道·
臀肌挛缩症的诊断和治疗

倪天鹏
(古浪县中医医院外科 ,甘肃 古浪　733103)

　　本文就从 1993 - 2000年诊治 13例臀肌挛缩症患者加以

总结和讨论。

1　临床资料

本组 13例 ,男 9例 ,女 4例 ;年龄 5～17岁 ,平均 7岁 ,其

中 5～10岁 8例 ,11～14岁 3例 ,15～17岁 2例 ;单侧 2例 ,

双侧 11例。13 例均有多次反复臀部肌肉注射史 ,以 1 %～

2 %的苯甲醇作青霉素溶媒为最多。症状和体征基本相似 ,站

立和行走时双足外旋 ,为外“八”字步态。跑步时双下肢外旋、

外展状 ,步幅较小 ,犹如跳跃 ,呈“跳步征”。蹲位时表现有两

种 :下蹲过程中屈髋受限 ,双膝向外闪动 ,划一弧形后再靠拢

下蹲 ,称“划圈征”;另一种表现为下蹲时双髋外展、外旋位 ,双

膝分开 ,状如蛙屈曲之后肢 ,称为“蛙腿征”。患者坐位交腿试

验阳性及端坐跷腿困难 ,“4”字试验阳性。臀部可触及与肌纤

维走行方向一样的条索状挛缩束带 ,髋关节内收、内旋时更为

明显。有时可因髋关节伸屈使索带滑过大粗隆表面而产生弹

响。

2　手术方法

13例患者均接受手术治疗 ,在麻醉下 ,患者健侧卧位 ,常

规消毒手术域、铺单。取大转子后上方弧形切口 (切口长短因

挛缩轻重而异) ,依次切开皮肤、皮下组织 ,切开皮下后向两侧

广泛潜行剥离 ,即可见增厚变性的臀筋膜 ,张力甚大。术中见

部分臀肌变性挛缩 ,坚硬呈白色 ,病变轻的表现为与臀大肌纤

维走向一致的条索样纤维带 ,严重的呈纤维疤痕板状 [中国骨

伤 ,2000 ,13 :242 ]。切断挛缩紧张束带后 ,两断端回缩最大相

距为 610 cm左右 ,将食指伸入切口内探查 ,同时做屈髋内收

试验检查 ,条索物紧张感消失 ,无内收受限 ,弹响消失 ,屈髋自

如 ,即结束手术。反之 ,则继续探查挛缩束带所在 ,务必达到

满意的松解效果。双侧患者用同样的方法完成另一侧手术。

3　结果

术后切口用纱垫加压包扎 ,用宽布带将双下肢伸直 ,并膝

位固定 24～48 h ,待术后疼痛减轻 ,第 3天可下床活动 ,练习

双下肢并膝下蹲、端坐跷腿及直线交叉行走等功能 ,一般于术

后 3～4周可逐渐恢复正常步态。随访 7例 ,时间 4个月～1

年 ,步态、屈髋活动正常 ,弹响感消失 ,一切活动与正常人相

同 ,随访满意率 100 %。

4　讨论

411　病因分析　臀肌挛缩症的发生一般认为是臀部反复多

次注射后诱发的肌纤维化所致 ,特别对苯甲醇稀释青霉素肌

肉注射反应最大。本组 13例患者手术后均发现有瘢痕疙瘩

形成 ,这提示该病的患者可能为瘢痕体质。部分学者还认为

与免疫、儿童易感因素和遗传因素等有关[中华骨科杂志 ,2000 ,

20 :651 ]。也有学者通过流行病学调查发现 ,农村发病率高于

城市 ,且营养不良、卫生条件差、生活地面不平坦地区发病率

高于营养卫生条件好的平原地区。也有报道认为臀肌挛缩症

与外伤有关[中华骨科杂志 ,1996 ,16 :320 ]。

412　手术方式　手术是本症的惟一疗法 ,应尽早手术 ,避免

并发症的发生 ,如骨盆倾斜、膝外翻、脊柱结构改变等。手术

方法虽多 ,但以单纯切断、松解挛缩组织为佳。手术创伤范围

小 ,不输血 ,手术省时 ,关闭切口时 ,只缝合皮下浅筋膜及皮

肤 ,愈后瘢痕增生范围小 ,术后可早期功能锻炼。作者认为手

术效果除与年龄、病情有关外 ,主要取决于松解的彻底程度和

早期功能锻炼 ,不必进行挛缩组织的全部或部分切除。
(收稿日期 :2003 - 04 - 25　本文编辑 :连智华)
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