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� � 我院从 1993 年 3 月在彻底清除股骨头坏死骨的同时,应

用带旋髂深血管蒂髂骨骨膜及骨块联合移植治疗成人股骨头

无菌性坏死 18 例, 经临床观察疗效满意。

1 � 临床资料
� � 本组 18 例, 22 个髋, 男 14 例, 女 4 例; 年龄 16~ 54 岁。

右侧 14 个髋,左侧 8 个髋。按 F icat X线分期: �期 5 例,  
期 9 例, !期 4 例,其中双侧手术者 4 例。

2 � 治疗方法与结果
� � 在硬膜外麻醉下均采用改良 s�p 切口, 先暴露旋髂深血

管,沿血管束解剖显露髂骨内面骨膜, 切取骨膜由下向上锐性

剥离至距髂嵴内唇 3cm, 再将髂骨外侧骨膜由下向上剥离至

髂嵴外唇, 切取髂骨骨膜 8cm ∀ 6cm ∀ 6cm 和全层髂骨骨块

3cm∀ 2cm ∀ 2cm, 此时切取的髂骨骨膜及骨块均见有不断滴
血。显露股骨头颈部,并切除部分关节囊及滑膜, 观察股骨头

变化, 在头颈交界处纵轴方向凿开 3� 5cm ∀ 2� 5cm ∀ 2cm 骨
槽,挖空清除股骨头内死骨。若股骨头有塌陷, 顺骨槽内用冲

击棒将其顶起复位,生理盐水冲洗, 取适量松质骨团铺到股骨

头软骨下,然后将带有血运的髂骨骨膜与髂骨块穿过髂腰肌

深面放入骨槽内,注意将骨膜呈扇状铺入头内, 骨块顶向头塌

陷处(负重区) ,注意勿使血管扭曲受压, 缝合切口。

术后患肢外展牵引 3 个月, 3 个月后拄拐行走, 定期 X线

复查,直至股骨头修复后弃拐。随访 14个月~ 44 个月 14 例

( 16 髋)疼痛消失, 4 例( 6 髋)轻度疼痛, 13 例跛行消失, 5 例

轻度跛行。髋关节屈曲 60#~ 120#,外展 15#~ 30#, 内收 10#~
20#。
3 � 讨论

我们认为本术式具有以下优点: ∃ 切除头部关节囊及滑
膜, 解除和避免了囊内高压的发生和发展, 从而消除了产生股

骨头囊内高压因素。头颈开窗, 清除股骨头内死骨, 不但直接

清除了病灶, 而且消除了股骨头骨内高压的另一个因素。囊

内高压和骨内高压消除后, 迅速解除了病人疼痛的第一大症

状。% 带血管蒂骨膜植入头内, 骨膜呈扇形状覆盖在头颈部,

覆盖的骨膜不仅含有丰富的成骨细胞,而且血管也极为丰富,

从根本上改善了股骨头内的动脉供应,促进了静脉回流, 为坏

死股骨头重建血循环打下基础。同时骨膜有较强的成骨能

力, 其内层细胞分化为成骨细胞,对股骨头缺血坏死的修复有

积极促进作用。& 彻底清除坏死骨, 用带血管蒂的骨块植入

头内, 植入一开始就是一块活骨, 这样活骨代替死骨。股骨头

内死骨清除后, 即刻获得一套完整的供血系统, 更新了股骨头

内微循环, 解除了股骨头内静脉瘀滞,恢复并保持了股骨头内

外血流动力学平衡。特别在股骨头塌陷后, 靠单纯的骨膜移

植其成骨作用来修复股骨头球状显然是不够的, 将塌陷的股

骨头腾起复位植入髂骨起到支架作用,其支撑力量较大, 从而

防止和消除股骨头塌陷。
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封闭加针剥治疗顽固性棘上韧带炎
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(华北煤炭医学院附属医院, 河北 唐山 � 063000)

� � 我们应用封闭加针刺法治疗顽固性棘上韧带炎, 收到了

良好的疗效,现报告如下。

1 � 临床资料

1�1 � 一般资料 � 本组 48例中男 12例, 女 36 例;年龄 21~ 53

岁;病程 5 月~ 2� 5 年。从事伏案工作者 38 例, 占 79%。T 3

~ T 536 例, T 1~ L 28 例, L 3~ S14 例。

1�2 � 临床表现及诊断 � ∃ 有明显外伤史者占本组病例的

67% ; % 均有理疗、外敷药物或按摩史, 局部封闭至少 4 次以

上; & 患棘突上疼痛及轻重不等的压痛、局限于棘突,多数病

例可触及一梭形肿块, 质地硬, 指下可有∋ 咯吱(感觉; )拾物
试验阳性,影响正常生活和工作。

2 � 治疗方法

2�1 � 工具 � 12 号注射针头, 注射器或针柄 ( 自制, 长约

10cm,直径约 0� 6cm 的不锈钢柄)。

2�2 � 封闭药物 � 醋酸确炎舒松 A1~ 2ml和 2%利多卡因1~

2ml。

2�3 � 方法 � 患者俯卧于治疗床或手扶床沿站立背屈位, 标记

棘突压痛点, 皮肤常规消毒。术者戴无菌手套, 站在患者的左

侧, 在压痛点下 0� 5cm 处, 用 12 号针头将封闭药物适量注入

患处, 然后带着注射器或取下注射器更换相匹配的针柄, 右手

持针柄, 使针尖斜面与脊柱纵轴平行, 针柄与脊柱成45#角, 先

纵行剥离, 然后在压痛点部位横剥几下,剥离的深浅度由术前

深压痛或浅压痛而定。剥离时将韧性结节和一些粘连带一一

进行剥离和切割, 至针头无阻力为止。然后出针, 用挤干的酒

精棉片压迫 1~ 2 分钟,胶布固定, 术后不需要休息。

3 � 治疗结果

本组病例均得随访 ,随访时间最长 2 年,最短 4 个月, 一

次治疗痊愈(脊柱活动自如,局部不痛,压痛阴性, 能从事正常
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学习和工作)者 46 例。另外 2 例又单纯封闭,一次痊愈。

4 � 讨论
醋酸确炎舒松 A,不仅可缓解急性炎症初期的红、肿、热、

痛等症状,而且也能抑制纤维细胞的增生和肉芽组织的形成,

因而减轻炎症后期组织修复阶段所引起的瘢痕和粘连等反

应[ 1]。用 12号肌肉针剥离疼痛部位,不仅松解了组织的粘连

及瘢痕组织,同时又由于对神经末梢的机械性强刺激, 使局部

组织血液、淋巴液循环加快, 提高了局部组织新陈代谢能力,

改变了伤害传入信息的性质而使疼痛解除。再加上局部药物

封闭,加速了已被剥离松解的瘢痕组织很快吸收和减少新瘢

痕的形成,使炎症物质和有害的代谢产物随重建的血运而消

失,使针剥和封闭起到协同作用, 从而临床上收到了良好的效

果。

关于剥离工具,我们应用的是 12 号注射针头, 具有取材

方便, 封闭、针剥一次完成的优点。由于单用针头不便,故当

一时找不到合适的针柄时, 可手持注射器, 同样可进行有效的

剥离。但用力要得当, 右手拇、食指捏持注射器的中下 1/ 3

部, 中指末节紧靠针头帽, 这是针剥时的主要用力点, 而针管

只起把持作用, 否则易在针管接嘴处破碎。

棘上韧带表浅层损伤时, 指腹轻扪韧带即感疼痛, 此时针

剥深度不必深达骨膜,在浅层及较深层间针剥即可。如果疼

痛需用力压迫才出现时, 剥离深度要达棘突骨膜。另外针剥

范围不超越棘突顶部为宜, 如扩大剥离范围或不必要的剥离

深度, 会导致新的创伤。
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经皮撬拨复位治疗粉碎性跟骨关节内骨折

申才良1 � 彭俊才2 � 杨庆国1

( 1� 安徽医科大学第一附属医院 ,安徽 合肥 � 230022; 2� 霍邱县第一人民医院, 安徽 霍邱)

� � 我院自 1990 年以来对 37 例粉碎性关节内跟骨骨折采用

经皮撬拨复位治疗,获得满意疗效, 现报告如下。

1 � 临床资料

� � 本组 37 例中男 35 例, 女 2例; 年龄 14~ 60 岁,平均 30� 4
岁。骨折部位左侧 7 例,右侧 24 例,双侧 5 例,骨折共 41 例;

30 例为高处坠落伤,操作当天行经皮撬拨复位 26 例, 3 天内

7 例, 7天内 4例; 根据 X 线摄片全部病例均为距下关节内骨

折,以 Essex�Lopresti的分类法[ 1]
分为舌状骨折( 28 例) 及关

节压缩型骨折( 9 例)。

2 � 治疗方法

� � 全部病例均行硬膜外麻醉, 麻醉成功后,患者俯卧位, 患

肢膝关节屈曲90#, 常规消毒辅巾,助手握住小腿,术者在跟骨

内外侧放置棉垫,然后将 Bohler 氏尖置于内外侧, 逐渐夹紧,

纠正侧方移位骨折,使增宽的跟骨体部恢复接近正常, 然后术

者双手交叉环抱跟骨, 并向足底方向牵引, 反复用力内外翻

动,借附着于跟骨周围韧带的牵引, 进一步使骨折块复位。在

X 光透视机引导下, 在跟骨结节外上缘自后上向前下偏内方

针尖对准后关节面, 插入一根直径 3�5~ 4� 0mm 斯氏钉至塌

陷关节面下, 术者一手四指握住足背, 另一手四指握住斯氏

钉,双手拇指撑在跟骨前端, 用力上抬使膝关节离开手术台

面,助手同时向下方牵引,利用其牵引力及患肢自身重量, 使

斯氏钉在骨折块部位产生复位力; 然后紧靠此牵引针部位再

穿入另一根斯氏钉进行撬拨,使后关节面及骨块复位, 足弓增

大,透视下观察 Bohler氏角及关节面复位情况,达满意后由术

者维持此位置,由助手用跟骨夹再次挤压, 使增宽的跟骨进一

步复位。透视下复位满意,将足放在中立位, 打一短腿石膏管

型,并将两枚斯氏针固定在石膏内, 内外踝下方及足跟部仔细

塑形, 4~ 6 周后去除石膏及斯氏钉 ,不负重情况下活动踝关

节, 再 6~ 8 周后扶拐适当负重及功能康复训练。

3 � 治疗结果

本组 37 例病人有 34 例获得半年至五年时间随访,无针

孔感染及胫后神经损伤, 骨折全部愈合,按照马元璋拟定三级

标准
[ 2]
评定:优 23 例,良 8 例, 差 3 例。

4 � 讨论
� � 跟骨的中央三角, 是营养血管进入的部位, 当从高处坠落

后这一骨质疏松的区域易发生压缩及塌陷。附丽在跟骨内侧

的韧带有跟胫韧带、跟距内侧韧带、距跟后韧带;附着在跟骨

外侧韧带有跟腓韧带、距跟外侧韧带,跟骨骨折多为垂直压缩

应力所致, 因此利用跟骨周围完整韧带的张力, 借助肢体自身

重量及助手牵引力, 在骨折下关节处强力牵引并内外翻转, 使

骨折压缩的部分牵开, 在斯氏针撬拨下,使那些没有与韧带相

连的骨折块复位, 同时借助跟骨夹的侧方挤压力, 使侧方移位

的骨块复位, 能有效地防止跟骨横径增宽, 减少晚期距下关节

面不平而产生的创伤性关节炎。

作者对 37 例粉碎性关节内跟骨骨折行撬拨治疗, 体会如

下: ∃ 复位时牵引要有力, 同时做充分的内外翻转; % 斯氏针

进针点要位于跟骨结节外上缘, 且方向自后上向前下偏内方,

尖端应达到后关节面下, 以利于撬拨复位, 同时应选择直径

3�5~ 4�0mm 斯氏针, 以免在撬拨时折弯, 影响撬拨效果; &
跟骨夹的二次挤压复位, 尤其是第二次挤压复位特别重要, 可

以有效地防止跟骨增宽; )打短腿石膏筒型时, 内外踝下方、

足跟及足弓部仔细塑形。
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