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� � 肩锁关节脱位传统观点倾向于保守治疗, 其结果并没有

想象的乐观, Mouhsine等 [ 1]总结 Tossy 、!型 37例, 随访发

现 12例伴有肩锁关节处触痛, 7例存在活动时疼痛 , X线片

示 13例存在肩锁关节处退行性改变。手术是大势所趋, 术式

虽多, 各家疗效不一 [ 2�3]。作者自 2002年 9月,采用微创喙锁

螺钉技术治疗肩锁关节脱位 43例,报告如下。

1� 临床资料
� � 43例中,男 23例,女 20例; 年龄 15~ 58岁,平均 32�6岁。

受伤原因: 摔伤 9例,交通事故伤 14例, 运动性损伤 18例, 其

他损伤 2例。受伤后 3~ 12 d(平均 5 d)手术。按 Tossy分类

法:  型, X线片只表现锁骨有轻度移位, 提示肩锁韧带撕裂

和部分断裂; !型, X线片示锁骨外端上翘,超过肩峰上缘约

一半, 提示肩锁韧带断裂和喙锁韧带牵拉伤; ∀型, X线片示

锁骨外端完全移位, 喙突与锁骨之间的距离明显增大, 提示肩

锁和喙锁韧带完全断裂,本组∀型 36例, !型7例。

2� 手术方法
� � 颈丛或全身麻醉 ,仰卧位, 患肩下垫小枕。肩锁关节前上

方长 2 cm切口,显露肩峰及锁骨外侧端, 避免剥离三角肌的

腱性附着部; 消除影响复位的因素 (如关节囊嵌顿、关节内软

骨碎片等 ),靠切口内侧下压锁骨远端维持复位, 防止肩锁关

节前后侧移; 触摸喙突, 经喙突体表投影点内侧约 3 ~ 5 mm

处作垂直线与锁骨相交 (目测 ), 在相交点处作横切口长

6 mm, 沿垂直线用直径 3�2 mm钻头对准喙突根部在锁骨及

喙突根部钻孔 (使用钻套保护喙锁间软组织, 钻孔深度控制

器避免喙突下血管、神经损伤 ), 直径 4� 5 mm钻头扩大锁骨

孔并用螺钉沉头器处理; 测量器选择合适的螺钉长度, 拧入螺

纹直径 6� 5 mm、螺芯直径 3 mm、螺杆直径 4� 5 mm、螺钉头直

径为 8 mm的半螺纹松质骨螺钉 (采用同规格带导针空心螺

钉可降低手术难度 ),拧紧后以喙锁关节间距正常、螺钉尖端

刚好穿透喙突双层皮质为准, 同时应避免对喙突孔攻丝导致

喙锁螺钉拔出机会增加; 修复肩锁韧带及关节囊,必要时, 运

用肌腱缝合线分别于锁骨远端及肩峰端钻孔缝合, 喙锁韧带

一般不修复 (三角肌撕裂严重、不加重三角肌损伤时修复喙

锁韧带及三角肌撕裂,本组 6例 )。术后颈臂吊带固定 3周,

早期积极渐进康复训练。 8~ 10周取出螺钉。

3� 结果

� � 疗效按 Karlsson分类分为 3级: A级, 不痛, 有正常肌力,

肩可自由活动, X线片示肩锁关节解剖复位或半脱位, 其间隙

小于 5 mm; B级, 微痛, 功能受限, 肌力中度 , 肩活动范围在

90#~ 180#, X线片示肩锁关节间隙 5~ 10 mm; C级, 疼痛并在

夜间加剧, 肌力不佳, 肩活动在任何方向皆小于 90#, X线片

示肩锁关节仍脱位。本组 42例获得随访, 随访时间 5个月 ~

3�9年, 平均 1�9年。结果: A级 40例, B级 2例 (取出螺钉时

发现有松动现象, 肩锁关节间隙分别是 5、7 mm )。无血管、神

经损伤及螺钉拔出等严重并发症发生。

4� 讨论
� � 急性肩锁关节脱位临床上并不少见,治疗多采用喙锁螺

钉技术治疗, 作者发现有以下不足: ∃ 喙锁螺钉易拔出失效;

% 断裂的喙锁韧带吻合相当困难 (无论在复位前、后或是复

位前先缝线, 复位后打结等 ); & 是否修复喙锁韧带各家分歧
较大。针对以上几点, Ro lla等 [ 4]在关节镜下完成喙锁螺钉固

定取得优良的短期疗效, 但必须使用关节镜等昂贵设备是其

最大的弱点。作者对该技术作了几点改良、规范设计,将其入

路微创化, 不需要昂贵、专用器械及设备, 无须 X线监视手

术,经初步应用疗效满意。

改良和规范了喙锁螺钉固定的技术细节。或许认为该技

术简单,各种文献都没有详细的介绍和描述,造成多个关键步

骤明显分歧,如: 螺钉的规格、种类 (全螺纹还是半螺纹、静力

固定还是 ∋拉力(固定 )、喙突孔是否攻丝等等,致锁骨下血管

神经副损伤、螺钉拔出等严重并发症经常发生。经改良的喙

锁螺钉固定坚实, 为保证疗效、简化操作步骤、减少并发症、进

一步微创化打下了坚实的基础。

不修复喙锁韧带可避免术中切断、缝合三角肌而成为真

正微创化的术式, 并缩短手术时间。研究表明 [ 5] : 单纯切断

肩锁韧带仅出现肩锁关节半脱位,同时切断肩锁及喙锁韧带

引起全脱位, 强调喙锁韧带的重要性。只有喙锁韧带断裂时,
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肩锁关节稳定性少见报道。只作肩锁关节固定或喙锁关节间

固定、不修复喙锁韧带的临床报道较多 [ 6]。本文结果也证实

了其他结构都修复时 ,喙锁韧带任其原位自然愈合并不影响

疗效。

三角肌、斜方肌一般无须缝合或重建, 省时、省力。受重

力的作用及肩峰形状的影响锁骨肩峰端有向上向后移位的趋

势, 在一定条件下斜方肌的收缩能够加重这种移位, 而三角肌

可对抗、减轻锁骨的移位 [ 7] , 故剥离斜方肌、保留三角肌可增

强肩锁关节的稳定性。

切口短小, 仅 2 ~ 6 mm, 二次手术取出内固定时只有

6 mm。该术式适用于大多数新鲜肩锁关节脱位及锁骨外端

骨折, 但严重骨质疏松症、合并锁骨内侧端骨折、喙突骨折或

肩峰至喙突段肩胛骨骨折、陈旧性骨折脱位者应列为手术禁

忌证。如果手术中发现拧紧喙锁螺钉 (最后 1~ 2丝时去除辅

助锁骨压棒 )依靠螺钉力量纠正残余脱位有困难或有 ∋滑丝 (

迹象时应及时改用其他内固定方式 (如肩锁钩等 )防止手术

后螺钉失效。
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� � 股骨干、股骨髁部骨折患者因外伤、固定、手术等因素可

致膝关节周围组织粘连而造成膝关节伸屈功能障碍, 影响工

作和生活。 2000年 1月 - 2005年 12月,我们采用小切口松

解术, 配合术后综合康复训练治疗 118例膝关节粘连,取得满

意效果, 现报告如下。

1� 临床资料

本组 118例,男 96例,女 22例; 年龄均在 45岁以下。其

中股骨干骨折术后膝粘连 58例, 股骨髁部骨折术后膝粘连

60例。本组均在硬膜外麻醉下行小切口膝关节粘连松解术,

术后行中西医结合系统康复训练。

2� 康复训练方法

第 1阶段: 术后当日。患膝关节术后使用弹力绷带加压

包扎, 注意观察患肢末端血运、皮温、感觉和足背动脉搏动情

况。于膝关节部位放置冰袋冷敷 1~ 2 d, 减少切口出血、关节

内积血倾向, 并减轻切口疼痛 [ 1], 增加舒适感。下肢多功能

支架将患膝置于 120#位,麻醉消退后调整为患者所能耐受的

最大角度, 一般为 50# ~ 70#。夜间伸直膝关节, 抬高患肢

30#,以促进静脉回流, 减轻肿胀,缓解疼痛,增加舒适感,确保

患者安静休息。

第 2阶段: 术后 1~ 3 d。该期使用下肢多功能支架的原

则是:保持屈膝位,防止伸膝障碍, 更需确保手术切口的顺利

愈合。白天患者清醒治疗期间, 将患膝置于患者所能耐受的

最大角度, 一般在 70#~ 90#, 指导患者进行股四头肌的静力
收缩练习, 尽力持续收缩,然后放松。根据患者情况逐渐增加

锻炼强度和次数,一般每 30 m in锻炼 5 m in。午后或夜间休

息可放平支架, 抬高患肢, 让患者充分休息, 以保护持续锻炼

的精力和状态。

第 3阶段:术后 4~ 10 d。继续进行股四头肌等长收缩练

习,增加强度和频率,一般每 30 m in锻炼 10 m in。指导患者

进行直腿抬高练习, 患肢抬高至 45#时维持数秒钟然后放平

休息,随着锻炼的进展患者的耐力会越来越好, 每日 2次, 每

次 5~ 10下,具体可根据患者情况而决定, 不可让患者过度疲

劳和疼痛。被动伸屈患膝关节, 每日 2次,每次均被动屈曲膝

关节至患者所能耐受的最大角度,方法是一手扶托患膝关节
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