对股骨干骨折带锁髓内针治疗中几个问题的探导
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【摘要】目的 探讨股骨骨折带锁髓内针内固定治疗中①是否扩髓；②阻挡钉技术的应用；③动力化技术的应用；④回敲或击打技术的应用等几个问题的探导。方法 62例股骨骨折带锁髓内针内固定治疗。结果 均获随访，时间为8个月～2年，获得骨性愈合60例，16～36周，平均24周，2例再次摔伤断针再骨折，优良率96.77%。结论 股骨干骨折带锁髓内钉治疗应根据骨折的特殊类型而采用不同的带锁髓内针治疗技术，始终做到骨折对线、对位、防旋、保长、减小应力遮挡的固定才获得良好效果。
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20世纪60年代德国人Kuntscher设计应用带锁髓内针治疗股骨干骨折[1]，20世纪80年代引进我国以后，以其适应证广、固定牢靠、术后能够早期功能锻炼等优点迅速地得到了推广。广西大化县人民医院2000年1月至2010年1月共施行带锁髓内针治疗股骨干骨折62例，对其中以下几个问题作出探讨：①是否扩髓；②阻挡钉技术的应用；③动力化技术的应用；④回敲或击打技术的应用。以供同道们参考。
1  资料与方法
1.1 一般资料
本组62例中男44例，女18例，年龄15~68岁；开放性骨折10例，闭合性骨折52例；多段骨折4例、粉碎性骨折9例；左侧34例，右侧28例。全部为新鲜性骨折，受伤原因：交通事故32例，跌伤16例，坠落伤14例。患者伤后至手术的时间4h~9d。对于开放性骨折的患者入院后立即做好术前准备，急诊手术。闭合性骨折的患者在患肢肿胀明显之前即伤后24h之内或者肿胀消退之后（即伤后5~7h之后）行切开复位内固定手术，在术前的消肿期常规石膏托固定。全组均行切开复位静力性带锁髓内针内固定术。
1.2 手术方法
采用切开直视下复位，用国产带瞄准器的带锁髓内针内固定方法。所选择的髓内针直径应与X线片显示的髓腔最狭之处的内径相等，针长由大粗隆的顶点至髌骨上缘。以骨折处为中心，取大腿外侧切口，以能显露骨折端为原则，尽量避免过多地剥离骨膜，保护好粉碎性骨折骨碎块的血运。将骨碎块与主骨断端复位后，用钢丝绷扎牢固固定。然后在大粗隆上方皮肤取长4cm左右纵形切口切开，显露梨状窝，用骨锥在梨状窝稍外侧处钻孔进入髓腔，插入导针，依次扩髓，最后一号髓腔扩大器的直径大于髓内针直径1mm。本组除多段骨折3例、粉碎性骨折6例、开放性骨折8例不扩髓外其余全部扩髓，把合适的髓内钉在梨状窝钻孔处推入髓腔，达到骨折断端，将骨折复位，再将髓内针推入骨折远侧断端髓腔内。髓内针进入髓腔固定后如断端分离或者粉碎性骨折短缩、蝶形骨折重叠时采用回敲或击打方法矫正。安装远端锁钉瞄准器，通过导钻钻孔，于远端锁上2枚锁钉，同样方法锁上近端2枚锁钉。术后常规使用抗生素5~9d预防感染，术后第1d开始在床上进行股四肌舒张收缩锻炼，之后进行循序渐进的下肢功能锻炼，8~12周后根据骨痂生长情况才能决定是否下地负重行走。4例患者术后12~16周因骨折稳定性问题考虑骨折延迟愈合的可能而拔除一端交锁螺钉改为动力型固定。在股骨干远端1/3段骨折4例患者中，考虑髓内针远段有摆动倾向而采用阻挡钉技术进一步稳定骨折。
2  结 果  
62例患者均获随访，时间为8个月~2年，获得骨性愈合60例，愈合时间为16~36周，平均24周，4例患者骨折延迟愈合，经动力化后，随访3个月，骨折愈合。2例再次摔伤断针再骨折，优良率96.77%。
3  讨 论
股骨干骨折传统治疗方法多采用梅花针及钢板等内固定，需辅以外固定，不能进行早期功能锻炼，常常引起膝关节僵直、骨折延迟愈合甚至不愈合，疗效不理想。带锁髓内针内固定能有效控制骨折端旋转和短缩移位，固定牢靠，使断端均匀承受轴向压力，应力遮挡作用小，符合生物学固定的原则，便于早期功能锻炼，是股骨干骨折最佳的固定方法。然而，少数的内固定不稳定、断钉、感染、骨延迟愈合或骨不连的发生仍然是带锁髓内针治疗股骨干骨折目前需要解决的主要问题，为了减少这些并发症发生就以下几个问题进行探导。
3.1 是否扩髓   
国内多数外学者对扩髓与不扩髓的选择一直存在争议。本组中扩髓38例，不扩髓24例，主要根据骨折具体情况而为之。黄山虎等[2]认为带锁髓内针内固定扩髓技术是固定股骨干简单骨折的金标准。扩髓后优点是：①增加髓内钉与髓腔的接触面积，从而提高了骨折的稳定性；②且可放入直径更大的髓内钉，增加其强度；③可起到一定的生物学效应，如骨碎屑能够促进骨折端的愈合。然而对一些特殊类型股骨骨折扩髓仍然有某些严重的影响：①出血量增大，脂肪栓塞发生率高，如本组有6例多发性骨折患者，因创伤严重，估计其出血量大，且脂肪栓塞发生率高，如果扩髓创伤更大，容易造成更多的出血，同时也容易激发脂肪栓塞的发生因而不扩髓；②对一些特殊类型骨折，扩髓操作困难甚至无法操作。本组有7例多段性或粉碎性骨折患者要完整扩髓是很困难的，同时也容易导致骨折段、片的脱离，从而失去骨膜外血液供应，不利于骨折的愈合因而也不扩髓；③开放性骨折扩髓可造成污染源扩散。本组8例开放性骨折患者，考虑到扩髓时容易造成污染源进一步扩散，常常导致骨髓炎发生，也不扩髓；④骨折伴骨质疏松患者扩髓易继发再骨折。本组3例如伴骨质疏松的患者考虑到扩髓后骨质的强度降低，易继发再骨折，也故不扩髓。经统计本组中扩髓与不扩髓的患者骨折愈合的时间几乎是相等的，故对扩髓应权衡利弊而行之。
3.2  阻挡钉技术的应用
阻挡钉技术，是用来针对股骨干近端或远端1/3的骨折，此类骨折近干骺端处的髓腔较大，主钉有一定的晃动空间，且近关节端有影响骨块稳定性的肌肉牵拉，随着髓内针-骨折段结构稳定性的下降，单平面绞锁（常为冠状位方向的锁钉）不能控制髓内针主钉在冠状位平面的晃动，易造成内、外翻畸形，常因此而致手术失效。为提高髓内针固定的稳定性，当髓内针进入远端骨折段髓腔后，在紧邻髓内针主针的部位矢状位方向左右各打入1枚螺钉，可阻止主针在冠状位上的侧向移动形成稳定。本组中4例患者是股骨干远端1/3段骨折，考虑髓内针远段有摆动倾向而采用阻挡钉技术。术后恢复满意，效果良好。
3.3  动力化技术应用
静力变动力化技术是带锁髓内针标准技术中的一部分，当发现骨折延迟愈合或骨不连，使用它，能够产生骨折断端间的纵向加压从而刺激骨痂的生长，有利于骨折的愈合。静力交锁固定适用于部分不稳定性骨折的早期固定。一旦摄X线片发现骨折延迟愈合和骨不连的征象，就应该及时将静力变为动力化。动力交锁固定一般适用于骨延迟愈合患者，同时也适用于骨折静力交锁固定16周后的继续固定。然而静力锁定后不一定都进行动力化处理，仅在少数病例需要动力化。而在粉碎性骨折患者中早期存在有缩短倾向，静力固定应固定至骨愈合。静力固定方式，内锁钉是一个负荷装置，一般需在6~8周后方可将静力变为动力化，此情况可通过取出离骨折部位最远的内锁钉来达到[3]。本组对4例患者在术后12~16周期间复查X线片发现骨折延迟愈合，经给取出远端锁钉变为动力化后，随访3个月，获骨折愈合。
3.4  回敲或击打技术的应用
“回敲技术”和“击打技术”用于放置髓内针后骨折端仍有分离或者重叠移位且移位较小的情况下采用。“回敲技术”先固定远端锁钉，再回敲髓内钉，可回收骨折的分离且使断端加压；“击打技术”是向远端击打髓内钉，使骨折段稍分开，调整出空间有利于对碟形骨折或粉碎性骨折骨碎块的复位。但要注意间隙大的骨折回敲或击打时易造成髓内钉移动过长，尾端暴露过多或进入骨质。回敲或击打技术的应用使骨折得到良好复位，才能保证骨折良好愈合。本组22例患者中髓内针进入髓腔固定后发现骨折断端分离或者粉碎性骨折短缩、蝶形骨折重叠，为防其分离或短缩、重叠，需采用回敲或击打方法矫正复位。效果良好。
综上所述，股骨干骨折带锁髓内钉治疗应根据骨折的特殊类型而采用不同的带锁髓内针治疗技术，始终做到骨折对线、对位、防旋、保长、减小应力遮挡的固定才获良好效果。
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