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� � 股骨粗隆下骨折是髋部骨折中处理较困难的一种骨折。
自 1991 年至 1999 年我院骨科应用 Richard 钉治疗股骨粗隆

下骨折 26 例, 疗效满意,现报告如下。

1 � 临床资料

26 例中男 16 例, 女 10 例 ;年龄 30~ 65 岁, 平均 45 岁。

左侧 11 例, 右侧 15 例。交通伤 18 例, 跌伤 8 例。全为闭合

性骨折。按 Seihsneimer 分类[ 1] , �型 3 例,  型 11 例, !型 8

例, ∀型 4 例。伤后 7 日内手术 22例, 14 日内手术 4 例。

2 � 治疗方法
硬膜外麻醉,仰卧于骨科手术台, 做牵引复位, C 型臂机

监视,取股骨上段及粗隆间部的外侧手术途径, 显露大小粗隆

及股骨干上端, 外展内旋患肢, 在大粗隆下 2�0~ 3� 0cm 处,

按 130#颈干角及 15#前倾角向股骨颈内钻入导钉, 组合绞刀

开孔道,丝锥攻丝, 放粗螺纹钉, 置入套筒钢板, 骨折复位满

意,钢板与股骨皮质相贴, 骨螺丝固定钢板。

3 � 治疗结果

切口均一期愈合, 26例骨折复位及 R ichard 钉位置良好,

术后一周,病人可扶拐行走。随访时间 6 个月~ 3 年 6 个月,

平均 2年 5个月, 骨折于术后平均 12 周愈合, 无钢板螺钉断

裂、折弯及钢板与钉分离现象, 无骨不连接、髋内翻等并发症。

24 例于术后 1 年取出内固定装置,未发生再骨折。24 例已恢

复原来工作, 2 例正在康复中。

4 � 讨论
� � Richard钉治疗粗隆间骨折取得良好疗效。本组未发现

内固定松动、弯曲、断裂或髋内翻畸形。其应用体会 � ( 1)粗

螺纹钉通过股骨颈正中稍上方,钉头部距股骨头关节软骨面

1�0~ 2�0cm 较为理想, 但根据骨折形状, 粗螺纹钉置于股骨

颈正中稍下方, 钉头部距股骨头关节面 2�5cm 亦不影响效

果。( 2)选择合适的套筒钢板。根据骨折类型,套筒钢板长度

要足够。角度要合适( 130#~ 140#)。必须备齐各种角度的套

统钢板, 术中使钢板与大粗隆、股骨干紧贴, 这是手术成败的

关键因素之一。如果不相贴而翘起,勉强用骨螺丝固定钢板,

术后将会发生骨折内侧部分张开或钉松动、钉板分离, 影响治

疗效果。( 3)能否达到完全复位,是手术成败的另一个关键因

素, 尤其是内侧骨皮质的复位, 恢复其连续性, 在骨折的稳定

中具有重要作用, 能有效地防止后期的髋内翻畸形[ 2]。( 4)

Richard钉的取出。粗隆下骨折, 位于骨皮质区, 较粗隆间骨

折愈合慢, 内固定时间比粗隆间骨折长。根据本组 26 例经

验, 我们认为术后 1 年取出内固定物为宜。
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双矩形弹性髓内针固定治疗开放性胫腓骨折

余铮 � 胡波
(深圳市红十字会医院骨科, 广东 � 深圳 518029)

� � 1993 年 6 月至 1997 年 12月对 62 例开放性胫腓骨骨折

进行了双矩形弹性髓内针内固定术,报告如下。

1 � 临床资料
本组 62 例, 男 43 例, 女 19 例。年龄 18� 2~ 59 岁; 骨折

部位:左 22例, 右 37例, 双侧 3 例。骨折按王亦璁法分类[ 1] :

A 1类 27例, A2 类 18 例, A3 类 10 例, B2 类 3 例, B3 类 5 例。

合并伤:颅脑损伤 4 例, 胸腹闭合伤 7 例,合并其它骨折 9 例。

2 � 治疗方法
急诊术前准备后送手术室, 硬外麻, 平卧位, 按无菌要求

清洗创面周围皮肤,用 2%双氧水和 1 ∃ 新洁而灭液浸泡创口
5 分钟, 常规消毒皮肤后铺巾, 清除已坏死的组织, 检查骨折

端,如创口过小可适当扩大, 对部分不影响骨折稳定的小碎游

离骨块予摘除,对大块受到污染的骨块取出清洗后还纳。在

胫骨结节两侧面 1 厘米处各作纵行切口 1�5 厘米, 剥离至骨

面后用骨凿斜向胫骨髓腔远端凿取骨洞, 各插入矩形弹性髓

内针一枚, 自上而下交替击入胫骨远端骨髓腔, 目视见针远端

达骨折近端后, 将骨折复位后,再将钢针击入骨折远端骨髓腔

至少 10 厘米, 钢针上端留于骨外少许, 冲洗创口, 留置引流

条, 缝合胫骨结节皮肤切口和创口,如有皮肤张力大可作减张

切口缝合或邻近皮瓣转移覆盖创口。

3 � 治疗结果
本组 62 例病人最早术后 1 周可以下地练习站立,平均术

后 4 个月可丢拐行走。骨折按期愈合 55 例,延期愈合 7 例,

末出现骨不连。伤口一期愈合 49 例,延期愈合 13 例,最长愈

合时间不超过 6 周。合并骨感染 3 例, 原创口皮肤感染 10

例, 经抗炎和换药后痊愈。骨折愈合后 4 例合并有股骨骨折
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的病人膝关节屈伸受影响, 其余膝踝关节功能良好, 步态正

常。

4 � 讨论

我们在开放性胫腓骨折的治疗中,放弃了传统的先软组

织后骨折的治疗方法,在彻底清创的前提下, 选用固定简单易

行、固定相对牢靠的双矩形弹性髓内针固定胫骨, 腓骨骨折不

作处理,达到了骨折复位固定转而促进创口愈合的效果。本

组 62 例中, 一期创口愈合 49 例, 骨折愈合 55 例, 优良率占全

部病例的 79%和 88�7%。在创口感染的 13 例中, 大多是皮

肤软组织挫伤严重的病人,在骨折有内固定的情况下, 方便了

换药和伤口处理。

胫骨前面位于皮下, 软组织覆盖少。开放性损伤时组织

出血水肿,造成创口张力大缝合困难, 内固定术如过多剥离骨

膜会造成骨折端的缺血坏死影响骨折愈合。双矩形针内固定

可以满足上述治疗要求。双矩形针是髓内固定,不占用胫骨

外空间, 手术时只需使骨折复位即可进行固定, 无需像钢板内

固定需过多剥离骨膜破坏骨折端的血供。双矩形针可在髓腔

形成倒 V 形, 紧嵌于髓腔内,两根钢针相互作用, 可以有效地

控制骨折端的侧向、旋转和成角移位。我们在手术中观察到,

只要矩形针在骨折端上下骨髓腔固定的长度分别有 8 厘米和

10厘米以上,骨折的固定就相当牢固。矩形针内固定术后还

可以早期站立造成骨折端加压,促进骨折愈合。
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肘部骨折手法复位不当致肘内翻的手术治疗

欧阳晓
(徐州市第三人民医院, 江苏 � 徐州 221005)

� � 我院自 1990 年以来治疗肘部损伤由于手法复位不良所

致肘内翻畸形 12 例, 全部采用肱骨髁上楔形截骨术 ,均获得

了满意疗效。

1 � 临床资料
� � 本组 12 例中男 7 例,女 5 例; 年龄 4~ 14 岁; 左侧 4 例,

右侧 8例; 原始损伤类型:肱骨髁上骨折 9 例, 肱骨内髁骨骺

损伤及肱骨内髁骨折 3 例; 肘内翻畸形原因: 12 例全部为伤

后手法整复, 小夹板或石膏托外固定, 复位后 X 线片示不同

程度的提携角改变,由于不同原因未能及时纠正, 最大达 10#

以上;伤后至手术时间:最短 1 年, 最长 5 年, 平均 2�7 年; 肘

内翻角度:最小 10#, 最大 45#, 平均 28� 7#。

2 � 治疗方法
� � 本组病例全部采用肱骨髁上楔形截骨术, 行臂丛神经阻

滞麻醉或静脉麻醉,取上臂远端外侧纵切口, 长约 5~ 7cm,远

端达肱骨外上髁嵴。术中按术前设计( 根据肘部 X 线正位

片)的截骨部位和角度进行楔形截骨。截骨后两枚克氏针交

叉固定。术后全臂石膏托, 患肢固定于肘关节屈曲 90#, 前臂

中定位。石膏托外固定 6~ 8 周后摄 X 线片, 证实截骨处己

有骨性连接时,可去除外固定及内固定物。

本组有 2 例肘内翻角度达 40#以上, 行尺神经前移术, 均

采用肌肉下前移术式,预防术后发生迟发性尺神经炎。

3 � 治疗结果
本组 12 例,全部进行随访,随访时间 3 个月至 2 年, 平均

1�4 年; 按朱氏[ 1]标准评定, 均达到矫正肘内翻畸形的效果,

其中, 优 10例, 良 1 例,可 1 例 ;该病例 3 个月尚未有 X 线片

显示骨连接而自行拆除石膏,致使发生骨移位, 再次形成肘内

翻畸形,二次手术, 术后效果尚好,归入尚可类。

4 � 讨论

4�1 � 手法复位不良所致儿童肘内翻的预防 � 本组 12例均因

肘部骨折手法复位后位置不良所致肘内翻而行手术治疗。故

我们认为肘部骨折, 复位后应立即摄片, 发现复位不满意后,

拆除外固定物重新复位, 位置仍不满意,应及时切开复位交叉

克氏针内固定, 这样可大大降低肘内翻的发生率。

4�2 � 肘内翻的手术适应证 � 肘关节内翻引起功能障碍, 关节

疼痛, 肘内翻角大于 30#,肘内翻畸形已固定, 可选择肱骨髁上

截骨术。肘内翻同时还因尺神经沟粗糙而产生迟发性尺神经

炎者, 可合并选择尺神经前移术。

4�3 � 手术治疗注意事项 � 手术截骨应根据术前肘部 X 线正

位片进行设计, 应设计出较为精确的角度, 特别是针对单纯矫

正外观畸形的肘内翻, 术中应按术前设计的截骨部位和角度

进行楔形截骨, 截骨要在骨膜下操作,这样可避免损伤血管和

神经。为防止骨质劈裂, 可在截骨线上用细钻钻孔后, 再行骨

刀截骨。保持骨膜的完整, 术后应将切开骨膜重新间断缝合,

目的是既可维持切骨端的稳定防止错位,又可促进骨的愈合。

截骨后可用克氏针内固定, 也可不用内固定, 单纯用石膏托外

固定患肘于矫形后位置。我们认为还是应用内固定为好, 内

固定目前常用方法有交叉克氏针, & U∋形钉及钢板螺丝钉等,

我们认为应用交叉克氏针内固定确实、可靠, 而史颖奇
[ 2]
等应

用一枚克氏针内固定肘内翻截骨术后 29 例,疗效满意。至于

尺神经前移术, 我们认为, 肌肉下前移术式较佳,因为此术式

可为尺神经提供较好的& 肌肉床∋ ,防止再发生神经卡压。
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