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我院自 1991- 1998年 12月应用自行设计的尾

端螺纹钉, 经皮穿刺内固定, 有选择性地治疗老年性

新鲜粗隆间骨折 82例,随访 64例,疗效满意。

1 材料与方法

1 1 临床资料 本组 64例中男 31 例, 女 33 例; 年

龄62~ 86岁,平均 71岁。骨折按 Evans分型: ∀型

22例, #型 34 例, ∃a型 8例。58例不同程度地存

在冠心病、高血压、糖尿病、脑梗塞、泌尿系感染、帕

金森症等内科疾患。伤后至手术时间最短 2 d, 最长

6 d,平均 4 d。

1 2 钉的结构 该螺纹钉用直径 8 mm、317L 棒材

加工制成。钉后部直径 6 5 mm, 有螺纹 8~ 10 个,

螺纹深 1 5 mm。钉杆部直径 5 mm, 有三个纵向 V

型槽, 呈三等分圆分布, 钉前部呈棱面锥形, 拧入端

呈外六方形,钉尾呈可折断式圆锥形。钉全长 80~

120 mm,每种规格长度相差 5 mm,共 9种,供临床选

用(见图 1)。配有特制的内六方旋拧搬手。

经力学测试抗剪切强度 150 kg, 在扭转 180%时

不变形。

1 3 手术方法

1 3 1 术前准备 术前先行皮牵引 2~ 5 d,利于骨

折复位,减少局部肿胀和疼痛,同时积极治疗全身合

并症。

1 3 2 手术操作 在电视 X线机监视下,确认骨折

断端解剖复位, 必要时手法复位, 助手双手扶患肢,

保持复位后的稳定性。局麻后, 选择合适长度的螺

纹钉,在股骨大转子下 2~ 3 cm 坚硬的骨皮质处,紧

贴股骨距,呈 135%~ 155%位,钻入第 1枚螺纹钉,稍内

收及外展下肢,观察骨折端无异常, 或侧位观察螺纹

钉固定合适时,呈品字分布, 依次钻入第 2枚和第 3

枚螺纹钉,折断针尾, 缝合皮肤 1~ 2针。

1 3 3 术后处理 护送病人回病房, 患肢中立位,

给予皮牵引或丁字鞋固定 4~ 6周, 可以坐卧休息,

但不可侧卧、盘腿。6~ 8 周后, 扶拐不负重下地行

走。一般术后3个月去拐负重行走,术后1年取出内

固定。

2 治疗结果

全部伤口一期愈合, 无术中及近期死亡。本组

64例均获随访, 随访时间 2~ 7年。62例内固定良

好,颈干角正常, 骨折愈合,髋关节功能正常; 2例 ∃a

型骨折, 因下床负重过早, 发生髋内翻畸形, 颈干角

在 110%, 髋关节功能受限。无一例内固定针断裂、松

动滑脱。髋关节功能根据 Merle D Aubigne 评分标

准
[ 1]

:优 62例,良 2例。

3 讨论

3 1 治疗方法的选择 老年性股骨粗隆间骨折病

人,多数合并存在多种内科疾病, 涉及心血管、神经、

呼吸、泌尿等多个系统, 保守治疗卧床时间长, 并发

症发生率较高。将患者从卧位解放到坐位并早期下

床功能锻炼, 目前的治疗方法趋向于手术内固定。

术前根据患者的骨折类型、全身状况和经济承受能

力,选择创伤小、固定牢、手术时间短的内固定方法

是切合实际的选择, 这样可使患者尽快达到生活自

理,降低并发症的发生率[ 2]。作者设计的尾端螺纹

钉,可适用于 Evans分型 ∀~ #型的股骨粗隆间骨
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折,对于 ∃a 型有小粗隆骨折移位的患者, 必须强调

负重不能过早, 防止髋内翻发生, 对于不稳定的 ∃b

型和&型骨折本钉不适用。

3 2 钉与内固定的关系 骨本身的强度影响内固

定的强度[ 3, 4]。老年人股骨颈骨质疏松非常明显, 从

斯氏针到前端螺纹钉多根固定, 均存在着把持力不

够,固定针容易松动、滑脱现象
[ 5]
。大粗隆下方 2~ 3

cm处骨皮质较硬, 将螺纹设计在尾端, 以避开骨强

度的薄弱区,可加强骨折固定的牢固性,经临床应用

64例,没有一例钉滑脱现象发生。

粗隆间骨折后, 粗隆外侧骨块相对较小, 下肢重

量相对过大, 髋部肌群肌力失衡,造成剪切力大, 影

响粗隆间骨折固定强度, 多针固定抗旋转性能较单

钉固定有明显提高,但以下情况不能忽视,在进针方

向上, 应低角度进针(与股骨干成 135%~ 155%) ; 进针

部位,应在大粗隆下方股骨皮质坚硬处, 紧贴股骨

距;在固定针的数量上, 以 3枚针为好;在固定针的

分布上,呈品字分布;在术后护理上, 可坐卧, 不可侧

卧、盘腿,负重不能过早。
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小针刀治疗顽固性跟痛症

郭春仙 李国山
(莆田市医院骨科, 福建 莆田 351100)

足跟痛是一种极常见的临床症状, 这里讨论的是足底跟

骨结节前内下方处的疼痛。我院自 1992 年 1 月- 2001 年 8

月采用小针刀治疗跟痛症 68 例, 疗效满意,报告如下。

1 临床资料

本组 68 例中男 30 例,女 38 例; 年龄 25~ 51 岁,平均 36

岁;左侧 27例, 右侧 32例, 双侧 9 例; X 线提示有跟骨骨刺者

65 例; 68例均经药物、推拿、针灸、局部封闭治疗无效后才采

用小针刀治疗。

2 治疗方法

患者俯卧位,患侧踝关节前方垫一小沙袋, 足跟朝上, 将

足垫稳。局部麻醉后常规消毒、铺巾, 在压痛点最明显处进针

刀,即在骨刺的尖端。刀口线与足纵轴垂直, 针体与足跟底平

面呈 60%~ 80%角,深达骨刺尖端或跟骨底骨膜, 作一横行切开

剥离 3~ 4 次或左右铲割后出针,将针孔覆盖好, 一手使患足

过度背屈,同时另一手拇指向足背推顶足弓部紧张的跖腱膜

和跖长韧带,如此反复 2~ 3 次。创口不需缝合,创可贴外敷,

3 日后即可着地行走。

3 治疗结果

对本组 68 例患者 4个月~ 9 年, 平均4 年 6 个月的随访,

参照以下评定标准:优良, 行走无疼痛;可, 走远路或负重行走

有轻微疼痛;差, 有负重痛或行走时疼痛。本组优良 56 例,可

10例, 差 2 例(经跟骨骨刺切除及小趾跖展肌神经支松解后

症状消失)。

4 讨论

足跟痛的原因很多,除一些全身性疾病如类风湿性关节

炎、强直性脊柱炎和骨性关节炎以及感染等原因, 一种原因是

跟垫的弹力脂肪组织退变, 胶原组织水分和弹力纤维含量逐

渐减少; 另一种原因是起于跟骨结节前内侧面的跖腱膜反复

受到足趾背伸产生的牵张应力,重复的轻微的损伤和年龄增

长综合因素在跖腱膜的起始点造成轻微的撕裂, 出现囊腔状

的退行性变, 甚至于出现跟骨结节前内侧面牵拉性骨刺, 因而

小趾跖展神经支在 展肌内的筋膜缘或跟骨内侧缘受压迫出

现跟痛[朱通伯.骨科手术学. 第 2版.北京: 人民卫生出版社, 1999.

2112. ]。大多数足跟疼痛病人经用适当的足跟垫, 口服非甾

体类消炎镇痛药或局部注射皮质类固醇激素, 症状可缓解。

但对于少数顽固性病例, 我们采用小针刀治疗, 可切割处于高

压状态的跖腱膜, 并可以同时松解跟骨骨刺周围的软组织从

而去除病因。但应注意针刀的来回划割度不宜过大, 一般在

1 cm 左右 ,过大则易引起局部血肿而加剧疼痛。该方法在局

麻下进行, 创伤小,效果好, 并可在门诊施行, 明显减轻病人的

手术痛苦, 缩短康复期限,减少病人的经济负担。

(收稿: 2002- 03- 20 编辑:李为农)

40 中国骨伤 2003年 1月第 16卷第 1期 China J Orthop & T rauma, Jan 2003, Vol. 16, No. 1


