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　　［摘要］　目的　探讨髓内钉内固定治疗高龄不稳定性股骨转子间骨折的手术技术和疗效。方法　回顾性分析

２０１４年７月—２０１５年１２月期间采用髓内钉内固定治疗的６４例高龄不稳定性股骨转子间骨折患者资料。其中男２１

例，女４３例；年龄７５～９６岁，平均（８１．９±５．２）岁；ＡＯ分型：３１Ａ２．２型３１例，３１Ａ２．３型２３例，３１Ａ３．３型１０例。根

据复位方式，分为有限切开或器械辅助复位组（狀＝１９）和直接闭合复位组（狀＝４５）。所有患者均采用髓内钉内固定治

疗。比较两组患者手术耗时、术中出血量、骨折愈合时间以及末次随访时髋关节Ｈａｒｒｉｓ评分。结果　有限切开器械辅

助复位成功组患者术中出血量［（３６５．８±８１．２）ｍＬ］多于直接闭合复位组［（２３８．９±５６．７）ｍＬ］，手术时间［（９３．４±

１０．４）ｖｓ（７９．４±１２．７）ｍｉｎ］也较长，差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。随访１２～１８个月，两组患者骨折愈合时间

［（１７．４±３．１）ｖｓ（１６．７±２．２）周］及末次随访时髋关节Ｈａｒｒｉｓ评分（８４．７±８．３ｖｓ８６．４±７．４）差异均无统计学意义

（犘＞０．０５），两组均无深部感染、股骨头缺血坏死、髋内翻畸形、股骨干骨折及内置物失效、断裂等并发症发生。

结论　不稳定股骨转子间骨折在高龄患者中并不少见，闭合复位困难时需要采用有限切开器械辅助复位以提高复位

质量。虽然这会明显增加术中出血量和手术耗时，但并不影响临床整体疗效。
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第４期．陈宇杰，等．髓内钉内固定治疗高龄不稳定性股骨转子间骨折
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　　随着社会人口老龄化问题日趋严重，老年股骨

转子间骨折发生率正呈上升趋势［１］。对于高龄患者

手术治疗存在多种选择，但是内固定是目前普遍接

受的主要方式［２］。股骨转子间骨折根据术前骨折情

况可以分为稳定性和不稳定性，前者通常可选用髓

内或髓外固定，而后者多采用髓内固定方式［２３］。骨

折固定的稳定性与众多因素有关，如内植入物的选

择是否合适、骨质疏松状况、外侧壁情况等，其中骨

折复位是最重要的因素［４］。为了达到满意复位，有

时需要有限切开或辅助临时固定，但这会延长手术

时间、增加出血量，又可能带来高龄患者的围手术期

并发症风险。本研究回顾性分析我院２０１４年７月

至２０１５年１２月采用髓内钉内固定治疗的６４例高

龄不稳定性股骨转子间骨折患者资料，分析其技术

要点及临床疗效，并探讨有限切开或辅助临时固定

复位的安全性。

１　资料和方法

１．１　一般资料　病例纳入标准：（１）年龄≥７５岁的

股骨转子间骨折患者，有完整的随访资料；（２）骨折

类型为 ＥｖａｎｓＪｅｎｓｅｎ Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ型，ＡＯ 分型为

３１Ａ２．２、３１Ａ２．３、３１Ａ３．３型，术中均以髓内钉固

定为主，必要时辅助单皮质锁定钢板；（３）局部无明

显皮肤感染症状。排除标准：病理性骨折、非典型性

股骨骨折、开放性骨折、术前存在髋关节功能障碍、

存在明确禁忌证且无法耐受手术者及失随访者。

本研究共纳入６４例患者，男２１例，女４３例；年

龄７５～９６岁，平均（８１．９±５．２）岁。ＡＯ分型：３１

Ａ２．２型３１例，３１Ａ２．３型２３例，３１Ａ３．３型１０例。

合并桡骨远端骨折７例，腰椎骨折４例，肱骨近端骨

折３例，骨盆骨折３例，肋骨骨折２例，静脉或股

静脉血栓５例。合并内科疾病：原发性高血压１７

例，糖尿病１２例，心律失常４例。受伤至手术时间

２～９ｄ。受伤原因：摔伤５８例，交通伤８例。所有

患者均为闭合骨折。

１．２　手术方法　入院后全面评估重要脏器功能，积

极处理内科合并疾病，出现下肢静脉以上血栓者

放置下腔静脉滤器以预防肺栓塞。术前３０ｍｉｎ所

有患者均常规静脉滴注第１代头孢类抗生素以预防

感染。

患者仰卧于牵引床，患肢首先通过牵引外展、内

收手法复位，并在正、侧位Ｘ线透视下予以调整，使

骨折闭合复位良好。如果闭合复位不能达到复位要

求，可以在有限切开下通过斯氏针、骨钩、骨膜剥离

器等进行骨块推顶来辅助复位（图１）。对于复杂或

粉碎性骨折者，可以先复位简单骨折块，由远及近，

直至透视下颈干角和前倾角得到恢复，并采用点式

复位钳及多枚克氏针临时固定（图２），或术中通过

头螺钉下方的拉力螺钉实现骨折闭合复位（图３）。

只有骨折复位良好者，才考虑行内固定治疗。由于

本研究所有病例均以髓内钉为主要固定方式，必须

强调临时固定器械不得阻挡髓内钉的导针、主钉、头

钉等置入。

本研究病例根据术者偏好采用ＩｎｔｅｒＴａｎ髓内

钉或Ｇａｍｍａ３髓内钉
［５］。取大转子间近端小切口，

全层组织切开后透视确认进针点，开放髓腔并插入

导针。扩髓后插入选定的头髓钉，正位透视图像显

示螺钉延长线通过股骨颈中央或稍偏下，通过导向

器手柄调整前倾角，透视确认螺钉导针正、侧位图像

均位于股骨头中央，尖端位于股骨头下０．５ｃｍ，确

定骨折及髓内钉位置良好后植入适当长度头螺钉

（及辅助加压拉力螺钉），尽量使尖顶距＜２５ｍｍ，并

拧紧防旋装置。通过瞄准器或盲法安置远端静力交

锁钉，透视确认内固定位置良好后拧入尾帽。

图１　１例８８岁女性左侧不稳定性股骨转子间骨折患者复位及固定过程

Ａ：术前Ｘ线示左侧不稳定性股骨转子间骨折（ＡＯ分型３１Ａ２．３，ＪｅｎｓｅｎＥｖａｎｓ改良分型 Ⅴ型）；Ｂ：术中通过斯氏针辅助撬顶复位和临时固

定不稳定性骨折；Ｃ：术中正位（左）和侧位（右）透视图像，提示骨折复位良好；Ｄ：采用Ｇａｍｍａ３长型头髓钉固定左侧不稳定性股骨转子间骨

折（术后图像）

·７２４·
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图２　１例７５岁女性左侧不稳定性股骨转子间骨折患者复位及固定过程

Ａ：术前Ｘ线片（左）示左侧不稳定性股骨转子间骨折（ＡＯ分型３１Ａ２．２，ＪｅｎｓｅｎＥｖａｎｓ改良分型Ⅳ型），三维ＣＴ重建（右）证实存在冠状面骨

折线；Ｂ：术中正位（左）和侧位（右）透视图像，通过有限切开复位骨折，并用点式复位钳和多枚克氏针临时固定；Ｃ：采用Ｇａｍｍａ３短型头髓钉

固定左侧不稳定性股骨转子间骨折（术后图像）

图３　１例７６岁男性右侧不稳定性股骨转子间骨折患者复位及固定过程

Ａ：术前Ｘ线片（左）示右侧不稳定性股骨转子间骨折（ＡＯ分型３１Ａ２．３，ＪｅｎｓｅｎＥｖａｎｓ改良分型Ⅳ型），三维ＣＴ（右）证实股骨转子后内侧粉碎

骨折；Ｂ：术中通过头螺钉下方的拉力螺钉实现骨折闭合复位（左：股骨转子间骨折尚未复位；右：拧入拉力螺钉后闭合复位骨折线）；Ｃ：采用

ＩｎｔｅｒＴａｎ短型头髓钉固定右侧不稳定性股骨转子间骨折（术后图像）

１．３　术后处理　合并内科疾病者在相关科室协助

下进行治疗，合并其他部位骨折者依据类型及移位

程度作相应保守处理或手术。所有患者术后常规镇

痛、抗凝及预防性抗感染。术后２４ｈ鼓励患者在床

上锻炼股四头肌收缩，根据全身情况、骨质疏松情况

及骨折复位的稳定性确定开始部分负重的时间。一

般术后６周逐渐负重，Ｘ线片示骨折愈合后患肢完

全负重。

１．４　观察指标及疗效评估　记录术中是有限切开

或器械辅助复位成功（组１）还是直接闭合复位成功

（组２）、手术耗时、术中出血量、并发症发生率、骨折

愈合时间及末次随访时髋关节Ｈａｒｒｉｓ评分等。所

有患者术后定期摄Ｘ线片判断有无头颈短缩及髋

内翻畸形。头颈短缩定义为术前与术后相比头颈部

长度≥１０ｍｍ，且其后无改变或增大。髋内翻畸形

定义为颈干角＜１２０°，或与术后即刻相比角度变

化≥１０°。末次随访时按髋关节Ｈａｒｒｉｓ评分标准评

定临床疗效。

１．５　统计学处理　应用ＳＰＳＳ２２．０软件进行数据

分析。计量资料用珔狓±狊表示，对两组计量资料首先

进行方差齐性检验，方差齐时运用独立样本狋检验，

方差不齐时采用狋′检验进行比较；两组计数资料采

用χ
２检验进行比较。检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　两组患者手术情况比较　所有患者手术均取

得成功，有限切开或器械辅助复位组患者１９例（组

１），直接闭合复位组４５例（组２）。两组患者的年龄

差异无统计学意义，组１术中出血量［（３６５．８±

８１．２）ｍＬ］大于组２［（２３８．９±５６．７）ｍＬ］，手术时

间也较组 ２ 长 ［（９３．４±１０．４）ｖｓ （７９．４±

１２．７）ｍｉｎ］，差异均有统计学意义（犘＜０．０５，表１）。
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２．２　两组患者疗效及并发症比较　所有患者均获

随访，随访时间为１２～１８个月，两组随访时间差异

无统计学意义。组１和组２骨折愈合时间分别为

（１７．４±３．１）周和（１６．７±２．２）周，末次随访时髋关

节Ｈａｒｒｉｓ评分分别为８４．７±８．３和８６．４±７．４，两

组差异均无统计学意义（犘＞０．０５，表１）。两组患者

均无深部感染、股骨头缺血坏死、头颈短缩、髋内翻畸

形、股骨干骨折及内置物失效、断裂等并发症发生。

表１　两组患者手术情况及疗效比较

珔狓±狊

组别 年龄（岁） 手术时间狋／ｍｉｎ 术中出血量犞／ｍＬ 随访时间狋／月 骨折愈合时间狋／周 末次随访Ｈａｒｒｉｓ评分

组１狀＝１９ ８２．５±５．２ ９３．４±１０．４ ３６５．８±８１．２ １３．４±２．０ １７．４±３．１ ８４．７±８．３

组２狀＝４５ ８１．８±５．１ ７９．４±１２．７ ２３８．９±５６．７ １３．２±２．１ １６．７±２．２ ８６．４±７．４

狋／狋′值 ０．４１５ ４．８３７ ８．９６７ ０．３０６ ０．８４４ ０．５８８

犘值 ０．６１ ０．０００ ０．０００ ０．７８７ ０．３５４ ０．４４９

　　组１：有限切开或器械辅助复位组；组２：直接闭合复位组

３　讨　论

高龄脆性骨折往往同骨质疏松症密切相关，而

后者的发病与体内骨代谢平衡失常有关，是多种生

物因素调控下的临床综合表现［６］。目前认为老年髋

部骨折患者除非有明确手术禁忌或者无法耐受手术

者，一般均选择手术治疗，术后能获得牢靠固定，早

期功能锻炼能减少长期卧床带来的诸多并发症，提

高生命质量［１］。股骨转子间骨折的治疗主要以内固

定术为主［２３］。目前认为只有少部分重度骨质疏松、

股骨头坏死或严重髋骨性关节炎、病理性骨折或内

固定失败者，可采用人工关节置换作为挽救性治疗

手段［７８］。在内固定选择上究竟采用髓外、髓内固定

一直是治疗的争论焦点［３］。目前主流观点认为ＡＯ

分型３１Ａ２．３型、３１Ａ３型等不稳定性股骨转子间

骨折，无论是采用动力髋螺钉（ＤＨＳ）还是最新的股

骨近端解剖锁定板等髓外固定方式，由于内侧壁缺

乏支撑，易发生髋内翻及头切割等并发症；若再合并

外侧壁不完整，则股骨近端内移发生率可达４０％，

从而导致内固定失败［９１３］。由于髓内固定适用于各

型股骨转子间骨折，现在越来越多的医师首选髓内

钉［３］。虽然目前普遍认为髓内钉对不稳定性股骨转

子间骨折的治疗更具优势，但是髓内钉固定的并发

症并不少见，尤其是不稳定性股骨转子间骨折患者

中出现头螺钉或螺旋刀片移位、髋内翻、股骨颈短

缩、内固定断裂等发生率高［１２，１４１５］。因此如何避免

内固定断裂失效、减少医源性并发症已成为骨科医

师难以规避的现实问题［４］。

有学者分析后认为尖顶距过大、外侧壁薄弱及

不稳定性骨折是股骨近端髓内钉术后失败的重要危

险因素［１１，１６］。从力学上讲，髓外的偏心固定力矩较

长，而髓内系统属中央型固定，力臂相对短。但是我

们在实践中发现在治疗不稳定性股骨转子间骨折

时，髓内钉不可避免会出现失效，而髓外固定如倒置

ＬＩＳＳ却能起效，所以失败原因并不完全取决于内固

定本身。

我们认为能最有效避免髓内钉并发症的首要因

素在于骨折的良好复位［１７１８］。不稳定性股骨转子间

骨折最终出现内固定失效时，往往是内固定物承受

过多载荷，而骨折未愈合。良好的复位能使骨皮质

有效接触，加速愈合过程，这也是手术成功的关

键［１８］。通过闭合牵引大部分股骨转子间骨折可以

达到较好复位，但是遇到难复性骨折时，有学者提出

需满足一定的复位标准方可接受：（１）恢复内侧壁连

续性或将骨折近端内侧皮质置于远端皮质上，允许

轻度外翻而不接受内翻，不强求小转子间的复位；

（２）恢复股骨近端正常高度，即正位时股骨头中心与

大转子间顶点处于同一水平，侧位上大转子间顶点、

股骨近端与股骨颈共轴线；（３）纠正旋转移位情况；

（４）股骨颈短缩要小于５ｍｍ
［４］。但是我们认为闭合

复位失败者，应该尽量追求更好的复位质量，而不是

一味重视骨折的软组织保护。因为髋部周围软组织

丰厚，且转子间骨折属于关节外骨折，所以局部做有

限切开或器械辅助复位和临时固定，如点式复位钳、

骨钩、克氏针、线缆或枪式复位钳等，对于碎裂严重

的骨折，可逐步复位并以多枚克氏针临时固定将其

变为简单骨折后完成复位，这并不会严重破坏骨折

局部血运，不会对股骨头血供造成影响，反而增加皮

质对合效果［１９２０］。特别对于不稳定性骨折来说，近

似解剖复位的情况时，内固定物也不会承受过多载

荷而加速疲劳失效［１３，１７］。本组研究发现有限切开或

器械辅助复位的确会导致手术时间延长［（９３．４±

１０．４）ｖｓ（７９．４±１２．７）ｍｉｎ］和术中出血量增多

［（３６５．８±８１．２）ｖｓ（２３８．９±５６．７）ｍＬ］，这对高龄

患者的术中麻醉是严峻考验。即便如此，辅助复位

并不影响整体骨折愈合时间［（１７．４±３．１）ｖｓ

（１６．７±２．２）周］及末次随访时髋关节 Ｈａｒｒｉｓ评分

（８４．７±８．３ｖｓ８６．４±７．４），也未出现深部感染、髋

·９２４·
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内翻、股骨头缺血坏死、医源性股骨远端骨折及内置

物失效、断裂等并发症。

其次，我们认为如何将髓内钉安置在合理位置

并且不破坏原有骨结构，也是预防医源性并发症的

重要因素。（１）根据髓内钉自身设计，选择合适的进

钉点非常重要。要求正位上在大转子间顶点或顶点

略偏内、侧位上顶点前中１／３处。以此点进入的髓

内钉恰位于髓腔中央。实际操作过程中，尤其对于

肥胖或骨质疏松症患者，扩髓时进钉点容易外移，造

成插钉困难甚至发生外侧壁破裂。如果进钉点偏

后，在置入长钉时容易使髓内钉远端紧抵或穿透股

骨前方皮质［２０］。（２）合适的头钉位置。传统观点认

为尖顶距要小于２５ｍｍ，目前主流观点认为头钉需

要位于股骨头中央，距离股骨头１０ｍｍ内。影像学

及生物力学研究均证实股骨头中央区域骨质更加致

密，头钉位于中央可获得更好的把持力。我们认为

头钉经过股骨头张力线与压应力线交点，并尽可能

接近软骨下骨，该处也一般位于股骨头中央区域。

有学者建议使用防旋转股骨近端髓内钉（ＰＦＮＡ）

时，螺旋刀片近端只需距离股骨头中央１５ｍｍ内，

但其尾端应完全位于股骨外侧皮质之外［１５，２１２２］；而

ＩｎｔｅｒＴａｎ联合交锁钉的长钉距离股骨头１０ｍｍ内，

小于５ｍｍ则可能破坏软骨下骨的完整性
［５，２０，２２］。

（３）长钉与短钉（标准钉）的权衡。从力学稳定性来

说，短钉基本适用于３１Ａ１、３１Ａ２．１和３１Ａ２．２

型。对于骨折线超过小转子下缘，包括转子下骨折或

者出现短钉远端医源性骨折，都应考虑使用或更换长

钉固定［２１］。使用长钉与短钉在股骨转子间骨折愈合、

功能评分、医源性骨折等方面并没有明显差异，但是

前者手术时间和术中出血量远超后者，所以没有必要

为了预防所谓的髓内钉远端应力性骨折而刻意选择

长钉来固定所有类型的股骨转子间骨折［２０，２３］。

另外，对于高龄不稳定性转子间骨折尤其是难

复性骨折，最好术前制定相应预案以备不时之需。

（１）如遇大转子间的冠状骨折线，可局部有限切开克

氏针或复位钳临时固定，再确定合适的进针点；骨折

线延伸至小转子间下方且移位明显者，需按转子间

下骨折方式处理，可用点式或枪式复位钳，结合线缆

固定干部骨折临时恢复力线后插钉［１９２０，２４］。（２）术

中出现股骨外侧壁医源性破裂时，需冷静分析原因，

重新调整进针点或加用大转子间辅助挡板［９，１１，１６］，

也可以换用倒ＬＩＳＳ等方式固定。（３）插钉困难时切

忌暴力锤击髓内钉主钉，尤其是高龄骨质疏松症患

者，突然落空感可能是出现股骨远端皮质断裂。若

原先选择短钉还可以重新扩髓，更换长钉。若是长

钉远端出现问题，此时不仅需要分析是股骨前弓过

大或进钉点偏后，还要考虑是通过调整髓内钉还是

加用股骨远端锁定板进行固定［３，２３］。

本研究回顾性比较分析高龄不稳定性股骨转子

间骨折的髓内固定疗效，数据可能存在一定偏倚。

首先，病例分组均来自手术记录，而非前瞻性队列研

究，且两组数据之间非配对检验，统计学证据强度一

般。其次，本研究只统计采用髓内钉固定的患者情

况，而术中直接采用髓外固定或由髓内更换髓外固

定者，并未纳入统计，因此高龄不稳定性股骨转子间

骨折的总体数据存在偏倚。再次，虽然本研究重点

在于比较不同复位方式下的疗效差异，但是采用了

两种不同髓内固定方式，即选用ＩｎｔｅｒＴａｎ髓内钉或

Ｇａｍｍａ３髓内钉。虽然已有学者对这两种不同髓

内固定方式进行比较分析，认为两种方式在术中出

血量、骨折愈合时间、术后随访Ｈａｒｒｉｓ评分和并发

症发生率等方面均无明显差异［２５］，但我们的结论尚

需更大规模的临床前瞻性分层研究来进一步验证。

如何做到早期负重、降低医源性并发症是改善

老年股骨转子间骨折术后生活质量的关键。因此，

对于高龄复杂不稳定性股骨转子间骨折，术前应根

据具体骨折类型和髓腔形态，选择合适的内固定物。

遇到难复性骨折时备好相应复位工具；严格复位标

准，重视内固定的良好安置，术中避免或及时化解医

源性损伤［１７１８］。我们认为在追求良好复位的基础上

牢靠固定，才能真正降低术后并发症的发生。同时，

应配合老年髋关节周围骨折的围手术期标准化治疗

流程，进一步提高手术成功率［１］。
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