
图 2 男, 52岁,右桡骨远端粉碎性骨折 2 a 术前侧位片 2b 术前正位片 2c 术后正位片 2d 术后侧位片

Sudeck骨萎缩、肩肘综合征、腕管综合征 ( Acts) [ 2]、伸拇肌腱

磨损断裂、关节粘连僵直、创伤性关节炎等。

牵引式夹板治疗桡骨远端粉碎性骨折, 其目的在于通过

指骨牵引, 在小夹板外固定同时, 仍有一种力量维持牵引, 克

服了肌肉的收缩力, 使骨折断端处于相对静止状态, 防止骨折

断端的短缩, 使不稳定型骨折变为相对稳定。同时通过指骨

牵引与小夹板外固定后, 能够维持骨折复位, 不需做骨折内固

定, 不干扰骨折断端, 不破坏骨膜及周围软组织血运, 减少感

染机会, 促进骨折愈合,完全符合 BO理念。并且操作简单方

便, 减少患者的痛苦,能够缩短病程,降低经济成本, 提高社会

效益,为临床提供了一个很好的治疗方法。
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膝前交叉韧带 ( ACL )损伤后造成膝关节不稳定而影响生

活和工作, 并将导致半月板损伤和退行性关节炎。自 2001年

6月至 2004年 11月,共收治 9例患者,在关节镜下用自体髌

韧带或半腱肌重建膝前交叉韧带, 手术操作方便,固定牢固,

术后膝关节功能恢复良好。

1 临床资料

1 1 一般资料 9例中男 6例,女 3例; 年龄 22~ 60岁, 平均

35 7岁。左膝 5例,右膝 4例。损伤原因: 6例为交通伤, 3例

为不慎扭伤。治疗时间:损伤后 3周 ~ 9个月, 平均 6个月。

本组术前均有膝关节无力、疼痛感,受伤后关节均有肿胀史,

查体前抽屉试验、Larchman试验和轴移试验阳性分别为 6、9、

8例。麻醉下 Larchm an试验和轴移试验均为阳性。术前 9膝

均做了 MR检查,提示 ACL有部分损伤、完全损伤以及韧带

吸收。

1 2 手术方法

1 2 1 自体髌韧带法 如术前不能明确为 ACL损伤, 先作

关节镜检查以明确诊断。如术前已确定 ACL损伤, 则直接作

皮肤切口以使关节镜进口和取髌韧带手术共用一个切口。取

髌前正中切口, 上自髌骨下极,纵行略偏向内侧, 向下至胫骨

结节下缘, 长约 5 cm。分离髌前深筋膜, 充分暴露髌韧带及

两端的胫骨结节和髌骨。取下中 1 /3髌韧带, 髌韧带宽

1 0 cm, 连带两端胫骨和髌骨骨块。取骨块时宜用微型电锯

以避免骨折, 取下的胫骨和髌骨骨块的大小均为长 2 5 cm,

宽 1 0 cm, 厚 1 0 cm。然后分别在髌下外侧置入关节镜镜头

和进水管, 髌下内侧置入操作器械。 关节内检查:探查前后

交叉韧带、半月板和软骨损伤情况。如有半月板损伤则同时
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作缝合修补或部分切除, 如有软骨损伤则作刨削平整处理。

! 股骨髁间窝成形: 用刨削器清除髁间窝股骨外髁部分软组

织瘢痕,包括 ACL残余组织, 以及磨去髁间窝股骨外髁缘的

部分骨和软骨组织以消除其对植入物的磨损作用。∀ 作胫骨
隧道: 先将胫骨导向器固定在 55#位置上, 经髌下内侧进口放

入关节腔。然后将瞄准点定在原韧带止点略偏后内位置, 胫

骨的隧道口距关节面约 3 cm。沿导向器钻入 1枚直径 2 mm

的克氏针, 再分别用空心钻头和套筒钻作直径 11 mm 隧道,

所获骨芯供取骨区植骨用。最后用伞形刨削器打磨隧道口后

缘以防止植入物磨损。∃作股骨隧道定位: 膝关节屈 45#。
推开后侧骨皮质的骨膜, 放入股骨导向器。再继续屈膝至

60#~ 90#, 检查股骨隧道后缘是否有碰撞。沿导向器钻入
1枚直径 2 mm 克氏针。% 作股骨隧道钻孔:用空心钻头沿导

针在股骨钻孔, 直径 10 mm,深度达 4 cm。&放带槽导针: 如

保持原屈膝位不变, 从胫骨隧道放入带槽导针, 导针在隧道内

的位置偏心于前内侧, 槽口也位于前内侧, 并钻穿股骨从皮肤

穿出。∋放置螺钉导针:经髌下内进口将螺钉导针放入关节

腔, 沿着带槽导针的槽沟和带槽导针一起从膝关节外上方穿

出皮肤。(放入植入物:在植入物两端的骨块分别钻孔和穿

入引线, 将一端引线穿在带槽导针尾孔中,牵拉带槽导针, 从

皮肤拉出, 使植入物通过胫骨和股骨隧道, 注意植入物骨块的

松质骨面对着螺钉导针。)作股骨端固定: 将钛制界面螺钉

经髌下内侧进口放入,沿螺钉导针放入关节腔作固定。∗作

胫骨端固定: 在胫骨隧道口找到植入物胫骨骨块前方松质骨

面和隧道壁接触面, 插入另一枚螺钉导针, 伸膝位拉紧植入物

远端引线置入另一界面螺钉。 患者术后用长腿石膏托固定

4周,术后也可用可调节膝伸屈支架固定 6周,固定中仍可进

行屈膝训练。术中常规 X线拍片以了解螺钉固定位置。

1 2 2 自体半腱肌法 在胫骨结节水平内侧 1 5 cm 处作

一纵形切口长约 2~ 3 cm, 逐层切开解剖出要切取的半腱肌

腱, 充分游离后用取腱器潜行切取肌腱全长, 包括半腱肌腱止

点 2 cm骨膜。! 将植入物放在肌腱操作板上摊开,刮除肌腱

上连带的肌肉, 测量肌腱的总长度, 切成等长 2段。将肌腱两

端编织缝合, 编织后将粗细肌腱两端的缝线打不同的结加以

区别。对折 2段肌腱成 4股, 测量其总直径。将肌腱牵引线

与钛板相连置于操作板上,用 80 N的牵引力进行肌腱的预牵

张 5 m in以上。∀ 同方法一作股骨髁间窝成形,并根据移植

物直径作胫骨及股骨隧道。∃根据胫骨和股骨隧道内口的距

离, 也就是移植肌腱关节内的长度,计算出肌腱在两端骨隧道

内的长度。再根据股骨隧道的长度, 确定出钛板孔中的聚乙

烯带的长度。依照标尺调整聚乙烯带长度后拉紧打结。为了

使缝线钢板从股骨隧道外口拉出, 肌腱需要多拉进股骨隧道

7 mm, 待钛板翻转后再回拉进关节, 因此在距离肌腱股骨端

处, 用可吸收线做标记。术中当该标记达到隧道内口时, 说明

钢板已经完全被拉出隧道外口。% 用带尾孔导针, 将牵引线

贯穿两隧道, 从大腿的外上方拉出,牵拉牵引线,使钛板呈纵

向, 将植入物拉入股骨隧道。当肌腱上的标记线达到股骨隧

道内口时, 钛板翻转,由纵向转为横向, 回拉肌腱,钛板横架于

股骨隧道外口上, 将胫骨端缝线从钛制纽扣中穿出,沿缝线将

纽扣上推, 使其紧贴胫骨隧道外口, 反复伸屈膝关节, 将肌腱

两端缝线打结。&术后用长腿石膏托固定 2周后开始功能训

练。

2 结果

本组发现单纯 ACL损伤 3膝, 伴有半月板损伤 5膝, 伴

有内侧副韧带损伤 1膝 ,伴有关节软骨面损伤 3膝。在半月

板损伤中, 内侧为 2膝, 外侧为 1膝, 两侧为 2例。术后随访

时间 3~ 18个月, 平均 14个月。所有病例术前 Larchm an试

验阳性, 术后均呈阴性, 明显解决了术前关节无力、不稳及疼

痛感等临床症状。术后 6周,患膝伸直恢复正常,与正常侧相

比,屈膝活动度平均受限 ( 15 1 + 3 2) #, 但所有患膝屈曲均超

过 120#, 术后 3个月活动度恢复正常。膝关节功能于术后

3个月时,按照 Lysho lm法从有无跛行、交锁、关节不稳、疼痛、

肿胀、负重、下蹲、爬楼梯等方面进行评估, 结果优 7例, 良

2例,平均 ( 92 7 + 6 4)分, 较术前 ( 49 4 + 9 3 )分有显著提

高,差异有统计学意义 ( t= 3 12, P < 0 01)。全组病例无关节

粘连、伤口感染或血管神经损伤等并发症。

3 讨论

关节镜下作膝前交叉韧带重建的成功取决于精确的手术

定位、良好的镜下操作技术以及对关键步骤的理解。我们认

为应注意以下 5点: 麻醉下检查膝关节以充分评估膝关节

的病理范围。! 髁间窝成形范围恰当。∀ 骨隧道定位准确,

以避免发生撞击综合征。∃植入物在张力下作固定。% 术后

早期开始活动和康复治疗。

自体髌韧带是目前交叉韧带重建的黄金标准, 强度好, 依

靠骨愈合达到膝关节的早期稳定, 切口 5 ~ 8 cm, 美观性稍

差,有膝前痛等并发症,但我们用在取骨区植骨的方法很好地

解决了该问题。韧带翻修手术困难是其最大的缺点。适用于

运动量大、术后功能要求高的患者 [ 1]。自体半腱肌强度好,

切口小, 约 2~ 3 cm,外形美观, 对伸膝装置无影响, 理论上会

影响小腿内旋,降低协同肌功能,对于膝关节后内侧复合体损

伤患者禁用该手术, 会进一步损伤膝后内侧的稳定性。术后

骨隧道扩大 [2]等并发症有待解决。

术后早期 CPM机及肌力训练等康复治疗随着手术熟练

也日趋简单化,随着器械和技术的进一步完善和提高,减少手

术创伤, 缩短术后恢复期, 使膝 ACL重建术成为一种门诊常

规手术。
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