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者髋部疼痛．多贴有各类型和药物成分用以缓解疼痛的膏

药，故扫描时一定要问讯并嘱患者除去膏药以保证图像的质

量。

结合文献[1—3]，对扫描层厚的选择要适当。在螺距不

变的情况下，层厚越薄，采集的数据越多，患者接受的x线量

越大；层厚较厚，易造成细小病变遗漏和重建图像的阶梯变

形。而螺距越大。图像噪声越大，重组图像的纵轴分辨率越

低；螺距较大时，可引起伪影，造成假阳性或使细小病变无法

辨认。重建率高有利于病变细节及微小病灶的显示。我们认

为选用0．6ram为佳。在所有的参数调整满意后，将感兴趣区

切割单独提取出来，进行观察。一般要多次切割才能达到满

意的效果。

硼m及表面重建(ssD)可以直观的再现骨关节的结构，能

立体、直观、多方位地显示股骨头坏死的内部与表面特征，提

供坏死导致的股骨头塌陷、骨皮质破坏、关节间隙变窄等空间

关系信息。通过多方位及任意角度旋转。可最佳显示坏死部

位和累及的范围，SSD图像光洁性好，无条状伪影。Ⅷ嗽图像

骨皮质平滑，无阶梯状伪影，关节结构清晰；眦瑕可以从冠状、

矢状或任意斜面观察，随意逐层观察了解骨坏死的每一处细

节。单纯横断面CT常难于作出正确评估，需辅助SSD和加瑕

像。后两者结合能准确显示关节面的受累细节，立体地显示

骨坏死的形态和空间关系，有助于治疗方案的选择【3J。

Cr扫描发现股骨头坏死灶的时间较删晚，在股骨头
坏死的早期CT片表现可为正常，股骨头完整。随着病情进

展，股骨头内骨质星状密度增高，星状征周围呈丛状或互相

融合．中期可发现有密度增高的硬化带包绕坏死灶，坏死灶

内骨质密度减低。CT扫描对判断股骨头内骨质改变优于

加抖¨，对明确股骨头坏死后塌陷的预测有重要意义。本文

3例有股骨头局部塌陷者根据SSD所示的情况，放弃了原先

欲手术和更换股骨头的打算而采用保守治疗。1例股骨头塌

陷者根据SSD所示的情况也调整了治疗方案。
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髋关节后脱位伴股骨头骨折15例治疗体会

徐阿炳马玉海(武警浙江总队医院创伤骨科，嘉兴314000)

【关键词】髓关节脱位股骨头骨折可吸收曝钉 【中国图书分类号】R681．8

股骨头骨折多为高能量外伤引起，常伴有髋关节后脱

位，治疗效果不理想，我院自2003年1月一2006年11月收治

股骨头骨折伴髋关节后脱位15例，治疗结果报告如下。

1性床资料

1．1一般资料15例中，男10例，女5例。年龄19～54岁，

平均38．5岁。致伤原因：车祸伤12例，高处坠落伤3例。均

为受伤当天急诊入院。股骨头骨折根据Pipkin分型⋯：I型

5例，Ⅱ型6例，Ⅲ型1例，Ⅳ型3例。合并四肢骨折6例，骨

盆骨折2例，骶髂关节脱位1例，原发性坐骨神经损伤3例。

1．2方法 15例入院后均急诊在静脉麻醉下行髋关节后脱

位闭合复位术，1例因髋关节脱位闭合复位失败而急诊切开

复位内固定术，14例闭合复位成功后予持续胫骨结节牵引，

并常规复查骨盆x线正位片、cr平扫及三维重建以决定下

一步治疗方案。2例股骨头骨折对位良好者仅予以骨牵引6

周，12例在伤后1周内择期手术治疗。13例手术者中。行髋

关节前侧入路l例，髋关节后侧入路12例；2例行关节内游

离小骨折块摘除术，11例行骨折切开复位可吸收螺钉内固定

术，其中使用2枚螺钉固定2例，1枚螺钉固定9例(图l一

4)，1例伴股骨颈骨折者同时行2枚空心钉内固定术，3例合

并髋臼骨折者位同时行髋臼骨折复位重建钢板内固定术，3

例伴坐骨神经损伤者同时行坐骨神经探查术。本组无术中

神经、血管损伤及术后切口感染、深静脉栓塞等并发症。术

后第2天开始在牵引下主动行髋关节伸屈功能锻练，牵引3

周后扶双拐不负重下床，3个月后扶双拐逐渐部分负重行走。

曹妻要乏苎黧：，。,。1962年出生。本科学历，副主任医师。主要 图1 术前骨盆平片示股骨头粉碎骨折伴股骨颈头下型骨折
从事创伤骨科诊治工作。 一。 ⋯”⋯一⋯⋯⋯⋯一⋯⋯⋯⋯～⋯⋯。
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头畸形，骨赘增生明显，髋臼硬化。本组优4例，良7例，可

3例，差l例，优良率73．3％。差的1例伴有股骨颈骨折，

术后1年发生股骨头坏死伴异位骨化，行全髋关节置换。

术后无疼痛，关节活动良好。

2讨 论

2．1 损伤机理及治疗方式的选择髋关节后脱位伴股骨

头骨折多由高能量的纵向暴力沿股骨方向作用于屈曲、中

立位的髋关节所致，股骨头的血供严重受损，游离的骨折

块本身血供丧失，同时还会妨碍髋关节复位。影响股骨头

骨折的愈合，还可以导致后期股骨头缺血性坏死及髋关节

骨性关节炎的发生。McMurtry等认为伤后6 h内闭合复位，

可以减少股骨头坏死和后期髋关节退行性变的发生【3j。因

此，多数学者主张早期复位、手术H’5J。为减少股骨头缺血

性坏死的发生率，作者常规急诊在静脉麻醉下行脱位关节

闭合复位术，术后根据骨盆x线片、CT复查结果决定进一

步治疗方法，并双侧髋关节对比，如髋关节非呈同心圆位，

说明关节腔内可能有游离骨软块、关节盂唇、关节囊等嵌

入，应行切开手术。I型骨折多为股骨头内下方的游离小

骨折块，一般没有软组织附着，如骨折位置良好，予持续较

轻重量牵引6周，早期髋关节伸屈功能锻练，模造关节面；

如关节腔内有游离骨折块，小的予以摘除，较大的可切开

复位可吸收螺钉内固定。Ⅱ型骨折由于骨折块较大，位于

股骨头外上方的负重区，一般尽早切开复位，用1—2枚可

吸收螺钉内固定术，如骨折块嵌入于关节内妨碍复位应急

诊切开复位内固定手术，如关节面塌陷，应将其撬起并缺

损处植骨。本组随访I型、Ⅱ型骨折治疗结果均较为满

意。Ⅲ型骨折由于伴有股骨颈骨折，受伤暴力大，股骨头

血供破坏，坏死率高，内固定效果差。本组1例Ⅲ型骨折术

后1年发生股骨头坏死伴异位骨化，行全髋关节置换。所

以对于Ⅲ型骨折，建议一期行全髋关节置换术。年青患者

股骨头骨折不严重，股骨颈对位较好，可行股骨颈骨折空

心钉内固定+带血管蒂骨瓣移植术。Ⅳ型骨折行股骨头

骨折切复内固定或游离骨折块摘除术，髋臼骨折行重建建

钢板内固定术，本组3例中治疗结果1例良，2例可。可能

图4术后2年随访X线片 与创伤较重，术后易引起创伤性关节炎，异位骨化等有关，

1．3结果所有患者均获随访，随访时间15—48个月，平 效果不理想。必要时可以二期行全髋关节置换术，对于年

均36个月，3例髋关节周围出现明显的异位骨化，1例出现 龄较大患者也可一期行关节融合或者全髋关节置换术。

股骨头坏死。根据Epstein疗效评介标准【2|，优：髋关节活 2．2可吸收螺钉的优点可吸收钉具有良好的生物相容性，

动不受限制，无疼痛，x线片示髋关节间隙正常，无关节融 可完全降解为水和二氧化氮而被吸收，对人体无毒。术后24

合，无骨赘，无软组织骨化；良：无疼痛，轻度跛行，髋关节h开始螺钉经向膨胀，纵向收缩，产生自动加压作用，使固定更

活动至少保留正常的75％，X线片示髋关节位置良好，关 加牢固，并维持3个月不变，有足够的机械强度．可早期功能

节间隙狭窄、骨量丢失、骨赘形成、关节囊钙化均较轻；可： 锻练，防止关节僵硬，不影响术后CT、MPd检查，无需二次手术

髋关节疼痛，关节活动受限，x线片示股骨头与髋臼关系正 取出，避免了再次创伤及感染机会，减轻了病人的痛苦，当骨

常，股骨头斑片状阴影，有一定程度的骨赘形成、中等程度折块坏死塌陷时，可避免内固定物突出于关节内，因此，是较

的软组织钙化、股骨头的软骨下骨塌陷；差：患髋关节疼痛 理想的固定材料。术中注意螺钉的固定方向应与骨折面垂

及功能障碍，髋关节内收挛缩，可出现再脱位，x线片示髋 直，如骨折块较大，可用二枚螺钉以防骨折块旋转移位，钉道

关节间隙明显狭窄，股骨头密度增加，软骨下囊性变，股骨 常规攻丝并冲洗以防螺钉断裂，钉尾埋于关节面下约2 liiin。
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2．3注意事项 股骨头骨折伴髋关节脱位当骨折块较小

时，由于股骨头的遮挡，有时骨折块不能显示而误诊为单纯

髋关节脱位，游离骨折块嵌于关节腔内而引走患髋疼痛，行

走困难，应常规行CT扫描及重建，必要时可多次复查以避免

漏诊。术前密切检查以排除危及生命的内脏损伤、脑部外

伤、其他部位骨折脱位及坐骨神经损伤等，病情稳定后尽早

手术。术中尽可能保留附着于股骨头骨折块上的软组织，保

留附着于股骨颈的髋关节囊，保护滑膜下的支持带血管以减

少股骨头缺血性坏死的发生率。术后尽早髋关节伸屈功能

锻练，避免关节僵硬及创伤性关节炎的发生。
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体外电磁冲击波治疗输尿管双J管滞留13例

俞丽婷徐庆康沈伟华殷亚红于田强徐哲丰 于永涛(武警浙江总队医院泌尿外科，嘉兴314(100)

【关键词】体外电磁冲击波治疗 输尿管双J管滞留 【中国图书分类号】R693．4

输尿管双J管(以下简称双J管)滞留是泌尿外科棘手的

并发症之一。以往采用输尿管镜或经皮肾镜取管，或开放输

尿管切开取管等⋯1，因创伤大，增加痛苦术后仍需再放置双

J管，让病人难以接受。我院20吆年1月至2006年8月，收

治双J管滞留的患者13例，采用体外电磁冲击波(sw)治疗

后双J管均顺利拔除，疗效确切。

1临床资料

1．1一般资料13例中，女性4例，男性9例；年龄21岁一

60岁，平均42岁；右侧1l例，左侧1例，双侧1例；顺行置管

3例，逆行置管10例；F7双J管10例(11根)，F10外套式双J

管3例；其中回肠代输尿管术1例，乙状结肠癌术后双输尿

管置管l例(双侧)，肾盂切开取石术3例，输尿管狭窄钬激

光内切开术3例，输尿管结石钬激光碎石术5例；留置时间

最短33 d，最长98 d。KUB示(见图l—A、B)：双J管均显影。

位置正常伴管壁结石的6例，其中肾盂卷曲部结石3

例，肾盂卷曲部及输尿管上段结石的2例(输尿管上段结石

不排除肾盂结石下排所致)，肾盂、膀胱卷曲部结石的l例；

双J管位置下移，管壁无明显致密影的7例，其中6例患者导

管部分拉出尿道外口。末段用手术丝线缝扎，连接橡皮筋固

定在大腿上部，防止双J管回缩，再拔管时无需膀胱镜，减少

患者损伤和痛苦【2J。

作者简介：俞丽婷，女，1972年出生。大专学历，护师。主要从事泌

尿系结石体外碎石治疗工作。

图1一B(SW治疗后。对比前片结石影消失)

 


