
访。所有病人桡神经深支功能均恢复正常,有 3 例前臂有 30�

以内的旋转受限, 2 例 X线显示桡骨小头有向前半脱位, 但肘

关节屈伸功能接近正常。

3 � 讨论
3�1 � 诊断问题 � 孟氏骨折合并桡神经深支损伤常易发生漏

诊,最易漏诊的是桡骨小头脱位和合并的桡神经深支损伤。

本组诊断很不理想,初诊时漏诊桡骨小头脱位者达 7 例。漏

诊的主要原因是对正常情况下桡骨小头纵轴线应通过肱骨小

头骨化中心这一解剖关系缺乏了解 ,临床上仅注意尺骨骨折

而忽视了桡骨小头脱位的解剖关系。另外, 摄片时未包括肘

关节及摄片位置不正,亦是漏诊桡骨小头脱位的重要原因,本

组有 2 例因摄片问题而致桡骨小头脱位漏诊。本组 12 例,初

诊时均漏诊桡神经深支损伤,原因是对桡神经深支为纯运动

神经,损伤后缺乏皮肤感觉改变这一特点缺乏了解, 加上伤后

疼痛,小儿不配合, 仅行患肢皮肤感觉检查而忽视运动功能的

检查或未进行神经功能检查而漏诊。

3�2 � 治疗 � ( 1)对伤后 3 周以上的儿童陈旧性孟氏骨折, 由

于骨折愈合迅速,桡骨小头脱位后肱桡关节内纤维疤痕组织

形成,手法整复多不成功, 故多数需手术整复骨折脱位。本组

病人全部采用手术治疗。对环状韧带的处理,本组有 8 例未

行环状韧带重建或修复,仅以克氏针通过肱骨小头固定 ,术后

3 周拔除克氏针, 仅 1 例有半脱位。行环状韧带重建的 4 例

中,亦有 1 例术后出现桡骨小头半脱位。说明在儿童病人不

行环状韧带重建或修复是可行的。( 2)对合并的桡神经深支

损伤, 大多数作者[ 1 , 2]主张常规行桡神经探查松解, 而有作

者[ 3]认为:一旦卡压神经的因素解除, 神经功能就可以逐渐恢

复, 对儿童陈旧性孟氏骨折合并的桡神经深支损伤行常规探

查并非必要, 他报告其后期治疗的 6 例均未行神经探查松解,

术后均恢复了神经功能, 但未说明伤后时间长短。我们通过

治疗认为: 不论伤后时间长短及病情变化, 一律行神经探查松

解或一律不行神经探查的观点都是不妥的。我们体会,对伤

后时间不长( 6~ 8 周内) , 原始桡骨小头移位较小, 或已有部

分神经功能恢复者, 不主张常规行神经探查松解, 手术使桡骨

小头复位, 解除了对桡神经深支的压迫, 其功能可逐渐恢复。

本组对 6~ 8 周以内病例 9 人,未行神经探查, 术后于 10 天~

12周都恢复了神经功能。而对时间较长(超过 8 周)仍无恢

复征象者, 说明其受压较著,由于长时间压迫,神经缺血变性,

加上晚期瘢痕粘连压迫, 神经恢复机会较小, 主张行探查松解

术, 必要时行神经内外松解术,严重病人可行神经病段切除吻

合或行神经移植术。对未行桡神经探查的病人,在对桡骨小

头手术复位后 6~ 8 周仍无恢复者,可行神经探查松解。本组

行探查的 4例, 除有中度粘连外,未发现有断裂及神经变性坏

死者, 术后都逐渐恢复了神经功能。
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异体骨髓内棒治疗长管状骨骨折

宋涛 � 刘世敬 � 张嵩 � 袁国栋 � 郝宝龙 � 王彬 � 庞桂山
(解放军第 155 医院, 河南 � 开封 475003)

� � 1992 年始,我们应用异体骨髓内棒治疗胫骨、股骨和肱

骨等长管状骨骨折 34 例, 取得了较为理想的效果,报道如下。

1 � 临床资料

本组 104 例中男 61 例, 女 43 例; 年龄 15~ 68 岁。车祸

伤 55 例,摔伤 37 例,砸伤 12 例。骨折部位:胫骨 63 例, 股骨

18 例,肱骨 23 例。均为横断或小斜型骨折。

2 � 治疗方法

用 75%酒精保存的同种异体腓骨, 去除髓腔内组织, 分

别预制成 4~ 6 cm 长的髓内棒备用。手术方法: 常规切口显

露骨折断端,保留相对缺血一端(如胫骨下段骨折时的远骨折

端)的骨膜, 尽量少剥离。另一端剥离 4~ 6 cm, 一般只分离

手术侧,以能顺利复位为原则, 然后在距骨折端 2~ 3 cm 处开

始,向远离骨折端的方向, 纵向开一 0� 3 cm~ 3 cm 的骨槽。

选择合适的髓内棒,自骨折端逆向打入髓腔, 骨折复位, 用自

制的打入器自骨槽顺向将髓内棒打入另一端, 此时髓内棒在

两骨折端各留 2~ 3 cm。关闭切口, 以石膏外固定至骨折愈

合。同一医师同一入路, 将其它 2 组分别作钢板、髓内针固

定。观察三组的骨折愈合情况。

3 � 治疗结果

一组应用髓内针治疗 34 例, 延迟愈合 6 例, 延迟愈合率

17� 6%。2组采用普通钢板固定 34 例, 延迟愈合 8 例, 延迟

愈合率 23� 5%。3 组应用异体骨髓内棒治疗 34 例,除 2 例髓

内棒折断后改用钢板固定外,其余均在 4 个月内骨性愈合, 约

2 年左右异体骨髓内棒吸收, 髓腔通畅。1、2 组分别与 3 组对

比, P < 0� 05。

4 � 讨论

同种异体骨在临床应用较多[ 1~ 3] , 主要是利用其填补缺

损以诱导成骨。也有作者[ 4]利用异体坚质骨的力学强度作固

定或支撑材料。将其作成髓内棒治疗长骨骨折,就是利用其

有一定的力学强度, 并能诱导成骨。

髓内棒作为内固定材料的优点: ( 1)将髓内棒置入髓腔

后, 其本身既是固定物, 又可起到诱导成骨的作用, 促进膜内

成骨, 加速骨折愈合。( 2)手术只剥离骨折的一端, 减少了外

膜的损伤, 对骨折的愈合有利。( 3)通过酒精处理后的异体骨
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抗原性较小,相对于金属固定材料来讲, 异物反应小。此三点

均利于骨折愈合,本文三组无延迟愈合, 1、2 组的延迟愈合率

分别为 17� 6%和 23�5% ,文献报导[ 5, 6]钢板固定的延迟愈合

率为 17�7% ,髓内针固定为 11� 9%。( 4)骨折愈合后, 随着时

间的延长, 2 年左右髓内棒逐渐被吸收替代,髓腔通畅, 无需

第二次手术取内固定,减少了患者的痛苦与经济负担。

手术注意事项: ( 1)选择开槽骨折端时, 尽量选血供相对

丰富的一端。开槽时要避免过大或造成劈裂,影响髓内棒的

置入和稳定性。( 2)髓内棒的一端可作成小锥状, 以利于向另

一端打入。
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桡尺骨骨折不连接 20例

张敏 � 罗治师 � 梁胜根
(江门市中心医院, 广东 � 江门 529070)

� � 我院自 1975 年~ 1995 年共收治桡、尺骨骨折不连接 20

例。占同期收治前臂骨折 226 例的 8� 8% , 取得了全部愈合

的较好疗效。总结如下。

1 � 临床资料
本组病例中男 17 例, 女 3 例; 年龄 16~ 57 岁, 平均 30� 6

岁;开放性骨折 14 例, 闭合性 6 例。合并有神经血管损伤 6

例。发生部位: 双侧均不连接 9 例, 尺骨不连接 8 例, 桡骨 3

例。发生于下段 11 例, 中段 7 例, 上段 2 例。明显以中下段

为多。原始骨折的类型中以粉碎、斜行及横断为多, 开放性骨

折又占绝大部分( 70% )。骨折不连接诊断标准为: 桡尺骨骨

折治疗后至少 6 个月以上无愈合迹象者。多数患者伴有局部

疼痛和水肿。本组病例最短半年,最长 1 年 3 个月。

2 � 治疗方法

2�1 � 坚固的内固定加自体松质骨植骨 � 本组 15 例。内固定

材料用 4~ 6 普通接骨板或加压钢板。其中 3 例用髓内钉者

均为横断性骨折。植骨的方法: 可将取出的髂骨块做成长骨

条放在骨折线周围,也可将骨块嵌入骨折线上下端所凿的槽

中。本组有 5例采用此法。术中对骨折端的纤维疤痕组织一

般不予去除,打通两端髓腔, 咬去少许硬化端骨质。4 例骨缺

损在 4 cm 以上者用腓骨移植。

2�2 � 加压钢板不植骨 � 本组 3 例, 均为尺骨。

2�3 � 皮瓣移植加骨移植 � 本组 2 例。

3 � 治疗结果
全部病例经 2~ 3 次手术治疗后, 均在 2~ 4 月愈合。在

1~ 3年取出内固定物的 16 例中, 有功能检查记录者 12 例。

其中,前臂旋转活动> 120�者为好, 4 例, > 80�而< 120�者为

可, 5 例, < 80�为差, 3例。

4 � 讨论

骨折不连接的治疗随着内固定材料的发展而有了很大的

进步,主要是加压钢板和外固定架的运用[ 1, 2] , 也有用骨髓组

织植入或加 BMP 植入。可以不打通关节腔、不切除疤痕组

织, 甚至不需植骨。因此认为对于桡、尺骨不连接首先应判断

是否为缺血所致, 即是否为缺血萎缩性骨不连。了解局部疤

痕组织情况及原始损伤中有否血管受伤。由于骨折愈合需要

良好的血运条件, 可先行皮瓣转移再植骨或一期带蒂骨瓣转

移。本组病例中有 1 例尺骨中段骨折不连接, 局部大量疤痕

组织增生, 第一次手术植骨不成功,经皮瓣移植再植骨后愈合

但功能差的教训。其次是骨不连接发生是单侧还是双侧、有

否骨缺损及其长度。单侧小的缺损( < 3 cm)可用嵌入骨块植

骨, 大块缺损则可植入带蒂腓骨。双侧不连接治疗原则同上,

但需注意保持两骨等长。再者, 内固定要牢靠, 钢板的长度应

在骨直径的 5倍以上。两端必需有 2枚螺钉。髓内钉要过骨

折线 6 cm 以上。而加压钢板则在尺骨用较好。取髂骨量要

足够,不要将骨条放在桡尺骨之间, 特别在缝合时要注意这

点, 以免造成骨间膜的骨化, 影响功能。骨间膜缺损时,可放

入脂肪组织填塞。且要保持骨间膜于最大张力位下固定。

本组资料中出现的开放性骨折不连接发生率明显要高于

闭合损伤。其次是感染。骨折处一但发生感染, 会使得反复

清创后的骨质缺损, 皮肤与软组织常因溃烂、流脓缺损及瘢痕

造成骨折处血运欠佳, 影响愈合。本组属此类情况有 6 例。

另一个不可忽视的原因就是治疗不当所致的骨折不连接。如

开放骨折清创时碎骨片过多去除、内固定物过短过小、骨折端

对合不良和剥离骨膜面过广等。本组病例中有前臂双骨折中

尺骨用一枚镙钉固定失败的。也有钢板固定不佳, 造成分离

骨折而不连接的。还有双骨折中两骨端处理不当而致不等长

又髓内针固定后逐渐出现分离而致者。
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