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我院骨科自 1993 年 1 月~ 2000 年 12 月间手术治疗锁

骨骨折 152 例,现总结分析其疗效。

1 临床资料

本组男 108 例, 女 44 例;年龄最小 1 岁 8 个月, 最大 69

岁,平均 26 4岁; 左侧 87 例,右侧 64例, 双侧 1 例; 14 岁以下

51 例; 15~ 40 岁 68 例, 40 岁以上 33 例。锁骨中 1/ 3 骨折

123 例, 外 1/ 3 骨折 24 例,内 1/ 3 骨折 5 例。横形骨折41 例,

斜形骨折 45 例,粉碎性骨折 66 例。新鲜骨折 136 例, 陈旧性

骨折 15 例,骨折不愈合 1 例。车祸伤 31 例, 骑自行车伤 33

例,摔伤 76 例,重物砸伤 7 例, 其他原因伤 5 例。合并颅脑损

伤 5 例,肱骨干骨折 3 例, 肩锁关节脱位 6 例,多发损伤 5 例,

趾骨骨折 1 例。伤后至入院时间半小时~ 47 天。

2 手术方法

肌间沟或氯胺酮麻醉后, 仰卧位, 患肩下垫枕, 以骨折为

中心取弧形切口约 4cm 长, 切开并显露骨折端, 骨膜下剥离

远折端, 注意勿损伤锁骨下血管及胸膜,取出断端间血肿, 直

径 2mm 克氏针自远折端逆行穿破皮肤,复位骨折后,将克氏

针顺行打入近折端内。锁骨中 1/ 3 外侧骨折时应预弯克氏

针。粉碎性骨折或长斜形骨折用丝线或钢丝捆扎固定, 合并

喙锁韧带断裂者一并修复。针尾留于皮外并折弯, 局部皮肤

挫伤严重者或潜行剥脱者,切除失活皮肤, 两侧游离后闭口,

术后患肢肩周带固定于屈肘 90∀位。
3 治疗结果

本组单纯克氏针固定 78 例, 克氏针+ 钢丝 28 例, 克氏针

+ 丝线 43 例, 钢板固定 3 例。住院 4~ 51 天, 平均 10 4 天。

随访最短 1月, 最长 7 年 6 个月, 平均 5 个月, 术后切口均#

期甲级愈合, 除钢板固定 1 例骨折不愈合, 经两次植骨而愈

外,其余均愈合良好, 平均愈合时间 92 4 天。克氏针 1 月后

自行退出 6 例,无神经、血管、胸膜损伤, 无克氏针远处游走发

生。按连学金等[ 1]疗效标准评定, 优 121 例, 良 28 例, 差 3

例,优良率 98 67%。

4 讨论

4 1 锁骨骨折治疗观念的转变及手术适应症选择 传统治

疗锁骨骨折以手法整复、外固定为主, 但存在骨折不易固定,

需反复整复,畸形愈合、延迟愈合及不愈合等。许多病人存在

有骨折部位缩短或延长, 肌力减弱或肩下垂, 肩部触痛和侧卧

痛, 患肢外展和上举受限,骨折部位增粗和胸廓出口综合征等

诸多弊端, 且随着人们生活水平的提高,审美观念的转变以及

内固定技术的提高, 许多学者主张手术治疗此类骨折[ 1, 2] , 克

氏针内固定是临床上主要采取的治疗手段。连学金等[ 1]从克

氏针的抗弯强度、抗剪切强度、抗扭转强度等方面研究了克氏

针治疗锁骨骨折, 认为其符合生物力学要求, 甚至在以上三方

面超过锁骨本身的 30%。从本组 152 例治疗情况看, 克氏针

固定具有操作简单、固定可靠、并发症少、疗效满意等优点。

横形或短斜形骨折仅用克氏针固定即可, 而粉碎性或长斜形

骨折, 需在完成克氏针内支撑基础上,加用钢丝或丝线捆扎碎

骨块, 以使其尽可能达解剖复位。本组病例早期用钢丝, 后期

改用丝线, 亦无骨折再移位、撬起、分离、不愈合等发生,说明

克氏针+ 丝线固定可完全满足粉碎骨折愈合的生物力学要

求, 且不需二次取内固定,值得提倡使用。对合并肩锁关节脱

位者, 因属不稳定性损伤,局部复杂的生物力学致使其发生多

方向移位, 故应积极采用有效方法恢复肩锁关节及其周围的

正常肩部结构或功能[ 3]。钢板固定由于对骨折端血运干扰

大, 且锁骨为 S 形不规则骨, 钢板难以置于张力侧, 作者不主

张常规使用。应掌握的主要手术适应症为: 移位明显或手法

整复后效果不佳; 合并肩锁关节脱位; 合并锁骨下血管损伤;

骨不连或多发伤术后便于护理。Campbell报告 1 组病例, 锁

骨骨折不愈合率达 17/ 842, 占四肢长骨骨折的第 6 位。本组

仅发生 1 例骨折不愈合。说明只要适应症选择好, 并严格掌

握内固定操作技术, 可完全避免锁骨骨折不愈的发生。

4 2 术中应注意的几个问题 ∃ 对锁骨高能量损伤或骨折

端挫伤皮肤严重, 潜行剥脱者, 尽管皮肤看似完整, 但潜在干

性坏死、感染,钢板外露等可能。作者认为, 肩前上方皮肤松

弛, 切除挫伤明显、失活无血运皮肤后,伤口两侧潜行游离, 闭

合伤口容易, 无皮缘坏死发生。% 锁骨中 1/ 3 外侧 S 形处骨

由管状向扁平转变, 此处力学性能最差, 最易发生骨折,且多

为粉碎性骨折, 碎骨块位于 S 形凹处, 此处穿克氏针时应先预

弯, 用手锤缓慢击入近折端髓腔内,并使骨折端相互嵌紧, 以

免手摇钻钻入时克氏针很快从对侧皮质穿出或将对侧皮质顶

起, 增大骨折间隙而不利愈合,克氏针打入近折端长度以 4cm

为宜, 过短则近折端翘起移位。& 骨折显露时仅剥离远折端
骨膜 1~ 2cm,不剥离近折端骨膜及碎骨块骨膜。克氏针内支
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撑完成后, 将碎骨块置于原位, 贴皮质穿钢丝或丝线捆扎固

定,以防损伤锁骨下血管、神经、胸膜等重要结构。∋针尾留
于皮外并预弯,以防克氏针远处游走造成不必要的副损伤,文

献已有克氏针滑入肺内的报导[ 4] , 教训深刻,应引以为戒。术

后肩肘带固定上肢于肩肘 90∀位, 减少上肢的自然下垂力和

上肢运动。
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短篇报道

甩肩法治疗老年肱骨外科颈骨折 136例

魏春生
(漯河市第二人民医院, 河南 漯河 462000)

自 1993 年 1 月~ 2000 年 12 月,我们采用甩肩法治疗老

年肱骨外科颈骨折 136 例,疗效满意, 报告如下。

1 临床资料

本组 136 例中男 53 例, 女 83 例; 年龄 53~ 87 岁, 平均

68 5岁。外展型骨折 84 例, 内收型骨折 52 例; 新鲜骨折 97

例,陈旧性骨折 39 例。

2 治疗方法

1 周内的新鲜骨折, 让患肢自然下垂于身侧, 手握装有

1kg重物的小手提包或有系带的沙袋下坠牵引, 约 10 分钟,

待患肩疼痛减轻后,开始缓缓前后甩动重物, 逐渐加大摆动幅

度。患手疲劳后手提包可交另一手暂时休息。坐位休息时颈

腕带悬吊前臂于胸前; 卧位休息时, 若为外展型骨折,颈腕带

固定前臂于胸侧前方, 若为内收型骨折,患肢伸直放于身侧,

软枕垫高。甩肩 1周后复查 X线片,若有明显成角畸型或侧

方移位者可用手法复位。

2~ 3 周的陈旧性骨折, 若移位及成角畸型明显, 应先手

法复位, 再甩肩治疗。3 周以上者已临床愈合, 不再使用本

法。

3 治疗结果

本组病例治疗时间 25~ 40 天, 平均 30 天, 均临床愈合,

无延迟愈合或不愈合病例。X 线检查: 骨折近解剖对位 74

例,占 54 4% ,功能复位 62 例, 占 45 6%。合并轻度肩周炎

46 例,均在 3 个月内恢复。

4 讨论

4 1 治疗与伤员年龄的关系 由于老年、青壮年及儿童的骨

骼的质量、骨膜的厚薄及骨代谢的情况均不一样, 虽为同一部

位及类型的骨折,所采用手法复位、外固定的方法也均不完全

一样。青壮年的骨质坚硬,周围肌肉张力强, 骨折端复位后易

发生再移位,因此争取手法复位可靠外固定; 老年人往往有高

血压、糖尿病及骨质疏松等情况,骨折局部出血多, 易引起软

组织肿胀严重[ 1] , 如按传统方法治疗,骨折复位后外固定不易

维持, 肩部固定时间过长,老年人也易产生肩部软组织粘连,

肩关节僵凝, 必须做长时间的后续治疗才能好转[ 2]。

4 2 甩肩疗法的优点 手提重物甩肩法优于上肢皮牵引甩

肩法, 它避免了皮牵引的不适, 即使患手不提重物时, 骨折复

位后因老年人肌肉松弛, 骨折也不会再移位; 实际上卧床休息

时, 皮牵引起不到牵引作用。

伤后开始的甩肩活动可防止肩关节粘连, 即使合并肩周

炎, 因肩关节粘连轻, 也易恢复。老年人肌肉松弛, 甩肩易使

骨折自动复位, 即使复位不佳, 愈合后患肩功能亦恢复良好。

肱骨外科颈为松质骨,血运丰富, 加上肱骨头活动性良好, 骨

折复位后肩部的甩动不引起骨折端的过度活动, 不影响骨折

的正常愈合。

4 3 适应症的选择 肱骨外科颈骨折临床分为无移位型、外

展型、内收型、并肩关节脱位型[ 2]。甩肩疗法适用于不稳定的

外展型、内收型及 3 周内的陈旧性肱骨外科颈骨折。对无移

位型、较稳定的嵌插型骨折用超肩关节夹板固定或三角巾悬

吊即可[ 2]。骨折合并脱位者应手法或开放复位。

4 4 甩肩疗法应注意的问题 ∃ 适应症的选择。% 甩肩应
循序渐进,不赞成早期) 摆动幅度越大越好, 活动次数越多越

好∗ [ 3]。因早期过度活动会引起严重疼痛, 肌肉痉挛不利于骨

折自动复位, 并加重软组织损伤, 使局部出血增多; 患者精神

紧张易并发心脑血管疾病等。& 不过份强求解剖对位,若成

角畸形> 60∀或侧方移位> 2/ 3 者可行手法复位。∋对无移

位和嵌插骨折, 2 周后亦可用甩肩疗法。+ 牵引重量不宜大,

以 1kg为准, 不易复位者可临时增加到 2kg。
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