
大的经济损失。分析椎间隙感染的原因大致如下: ( 1)

术前未行全身细致的体格检查, 致使体内潜在的感染

灶未得到良好控制, 术后炎症扩散, 导致椎间隙感染。

本组有 3 例, 术前分别患有慢性阑尾炎, 慢性盆腔炎及

慢性扁桃体炎, 由于只注意了骨科检查, 病史询问不详

细, 术前未使用抗生素预防感染, 导致术后细菌随血行

达到术区, 发生感染。由于盆腔和腹腔脏器的部分血液

流经椎体和椎管, 脊椎的静脉无瓣膜, 感染可扩散到脊

椎; 而引起扁桃体炎的溶血性链球菌在血中的游走性

很强, 也易随血达脊椎, 故而术前控制上述感染源至关

重要。术后应用抗生素不是预防椎间隙感染的主要手

段, 因为髓核和纤维环内层无血循环, 抗菌药物不能达

到椎间隙, 只能预防血源性感染〔3〕。( 2) 术前及术中皮

肤消毒与器械消毒不严格, 冲洗伤口的生理盐水灭菌

不严, 椎管探查及椎间盘摘除术后脑棉残留以及手术

操作粗暴, 剥离面广, 组织挫伤严重, 止血不彻底等,

都是导致术后并发椎间隙感染的原因。( 3) 本组 1 例腰

椎间盘突出症合并马尾神经鞘膜囊肿患者, 术前有双

下肢及马鞍区麻木, 大小便失禁, 椎管造影L 4 水平完

全梗阻, 呈 “倒杯状”, 疑为椎管内肿瘤, 行后路后椎

板减压及椎管探查术, 打开蛛网膜后, 发现 L 4水平有

一约 2cm×1. 8cm×1. 2cm 大小囊肿, 淡黄色, 透明, 内

有两根马尾神经穿过, 术中穿刺抽吸时内容物有外溢,

囊肿摘除术后发现右侧 L 4, 5椎间盘后突出, 故摘除之,

分层关闭切口。术后生化检查提示为渗出液, 利凡他试

验 ( + + + + ) , 未做细菌培养, 病理结果提示为马尾

神经鞘膜囊肿。术后 10 天拆线, 伤口 I期愈合, 但术

后3 周突发腰背剧痛, 腰背肌痉挛, 经前述治疗半年后

症状缓解。因此, 充分的术前准备, 精细的术中操作,

严格认真的术后管理是十分必要的。
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弧形梅花髓内针逆行穿针治疗股骨粗隆部骨折

李光厚　房建伟　赵华光　王恩普

北京公安医院 ( 100006)

　　我院于 1992 年 2月～6月采用自制弧形梅花髓内

针, 经股骨内髁逆行穿针治疗股骨粗隆部骨折患者 5

例, 有效的控制骨折断端旋转。临床观察有效, 现报告

如下。

临床资料

1. 一般资料: 本组共 5 例, 男 3 例, 女 2 例, 年龄

60～84岁。左侧骨折 3例, 右侧骨折 2例, 多为较轻外

力所引起。按改良的 Evens 分类法〔1〕: Ⅰ型转子间骨折

无移位 1 例; Ⅱ型转子间骨折小转子撕脱骨折 2 例; Ⅲ

型骨折呈粉碎性伴大小转子骨折 1 例; Ⅳ型同Ⅲ型骨

折外, 骨折线在转子下部为 1 例。本组肺炎 1 例; 左肺

切除 1 例; 尿潴留 1 例; 心房纤颤 1 例。

2. 材料和规格: 选用超低碳, 不锈钢材料, 要求具

有一定弹性和硬度。梅花髓内针预弯并将近端头部打

磨成薄形鱼嘴状, 钉直径 10～11mm , 长 36～40cm。在

近端 7～10cm 处按颈干角弯成为 135°～145°, 于远端

占 3～5cm 处预弯成 10°。钉的直径根据国人解剖学资

料〔2〕, 股骨干中段 1/ 3狭窄部位为直径 7. 9～9. 5mm,

平均 8. 8mm。因老年人股骨髓腔较正常人宽, 故采用

直径 10～11mm 髓内钉。使得髓内钉近端在股骨头部,

弧顶刚好支撑在股骨干上, 钉尾固定在股骨内髁上, 使

其形成一个三角形支架, 有效的固定骨折。

治疗方法

麻醉后, 患者仰卧于矫形骨科手术床上, 患肢行内

旋复位。稳定性骨折牵引固定外展 30°～40°, 内旋 20°

～30°。不稳定骨折复位要在电视下透视进行, 正位像

调节患肢牵引和外展得到满意的复位。侧位像过度前

倾易造成外旋畸形。前倾角不要大于 10°。切口在股骨

内髁内收肌结节上做纵行切口约 5cm, 切开皮肤及皮

下筋膜后, 在股内侧肌与内收大肌之间分离。把股内侧

肌牵引向外侧, 暴露股骨下端内壁皮质。在内侧髁上

3cm 处股骨内后壁皮质交界处, 凿一 1. 5cm×4cm 长

方形骨槽, 作为髓内钉入口。骨槽不宜偏前, 防止钉尾

摩擦股四头肌, 偏后易损伤股动脉及神经。进钉 : 术前

测量患者腹股沟韧带中点至股骨内髁内收肌结节距

离, 并在极度内旋位拍双侧正位片, 显示正常长度, 并
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放刻度尺, 除去 X 线的放大率, 根据测量制备髓内钉,

将钉从股骨内髁骨窗处缓缓插入, 并在电视下观察通

过髓腔, 骨折处情况。如髓内钉在进针过程中遇有阻

力, 可退出, 重新调整髓内钉弧度后再次打入, 直至股

骨头下距关节面 0. 5cm 处。针尾刚好卡在内髁骨窗皮

质处。手术后放松牵引, 在电视观察下见骨折处无移

位, 轻动髋关节见骨折固定稳固。

治疗结果

本组患者手术时间最短 35 分钟, 1例最长 210 分

钟 ( C 型臂故障) , 4 例平均 80 分钟。术后二周 1 例髓

内钉穿出, 造成髋内翻。其余均术后三天坐起, 三周后

负重活动。随诊 3 年～3. 5 年, 根据患者髋关节活动范

围及步态, 按 Kyle评判标准〔1〕: 优 2 例, 良 2 例, 中

1 例。

讨论

1. 本组手术方法主要优点: ( 1)操作简单,创伤小,

出血少, 手术时间短。( 2) 手术部位远离骨折部位, 不

破坏骨折端血运, 不影响骨痂形成。( 3) 由于内固定物

在髓腔内, 受力点分别在头下, 骨干中点及股骨内髁

处, 符合三角形力学原理, 因而力臂短抗弯力强, 无应

力遮挡, 使剪式应力为压应力, 有利于骨折固定及愈

合。

2. 有作者提出骨折愈合动力控制理论〔3〕, 而弧形

梅花髓内针逆行穿针治疗股骨粗隆部骨折, 正体现了

这一理论。由髓内钉近端在股骨头下部支撑, 起到股骨

距作用, 分担股骨距内侧压力, 在骨折处起到加压作

用。同时有利于最大限度的外骨痂形成。外骨痂又提供

了骨折部位的连续性和抗弯性。

3. 多数作者〔3, 4〕在应用 Ender 钉治疗转子间骨折

时, 将不稳定骨折, 严重骨质疏松造成髓腔宽大的患

者, 视为应用Ender 钉的禁忌症。而弧形梅花髓内针则

能克服上述不足。由于髓腔内固定物与髓腔直径相等,

可有效防止内固定物旋转及移动, 因而对不稳定性的

小转子部骨折有良好的固定作用。

4. 尽管本手术有以上优点, 但也有不完善地方。

( 1)由于术前钉的测量不易准确 , 使得钉的长短及弧度

大小不合适, 在术中需多次调整。( 2) 内固定物较粗硬,

弹性相对差, 在骨窗过小进针时, 易发生骨质劈裂。

( 3) 进针时需在电视观察下进行, 同时观察正侧位。本

组有一例因骨折片粉碎, 髓内钉从骨折处穿出, 术后二

周发生髋内翻。原因为侧位像观察不满意, 所以在进针

时如遇有硬性阻挡和空虚感时, 要仔细查找原因。
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