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摘　要　目的：比较无牵引床仰卧位不扩髓与扩髓股骨近端防旋髓内钉（ｐｒｏｘｉｍａｌｆｅｍｏｒａｌｎａｉｌａｎｔｉｒｏｔａｔｉｏｎ，ＰＦＮＡ）内固定治疗老年

股骨转子间骨折的临床疗效。方法：回顾性分析１２０例老年股骨转子间骨折患者的病例资料，其中采用无牵引床仰卧位不扩髓

ＰＦＮＡ内固定６０例，无牵引床仰卧位扩髓ＰＦＮＡ内固定６０例。男５１例，女６９例。年龄７５～９３岁，中位数８３岁。按照股骨转子

间骨折的ＡＯ分型，稳定型（Ａ１型和Ａ２．１型）２０例、不稳定型（Ａ２．２型、Ａ２．３型和Ａ３型）１００例。合并１种内科疾病１７例、２种

内科疾病７４例、２种以上内科疾病２９例。受伤至手术时间１～７ｄ，中位数４ｄ。比较２组患者手术时间、术中失血量及隐性失血

量，并于术后 ３个月比较 ２组患者 Ｈａｒｒｉｓ髋关节评分。结果：不扩髓组术中失血量和隐性失血量均小于扩髓组［（１０５．４０±

２６．４０）ｍＬ，（１５６．３０±３８．５０）ｍＬ，ｔ＝８．５８０，Ｐ＝０．０００；（２８０．６０±９８．２０）ｍＬ，（３２０．５０±１１５．３０）ｍＬ，ｔ＝２．０５１，Ｐ＝０．０４３］，手术时

间短于扩髓组［（７６．４０±１３．１０）ｍｉｎ，（８５．３０±１６．２０）ｍｉｎ，ｔ＝３．３８２，Ｐ＝０．００１］；术后３个月，２组患者Ｈａｒｒｉｓ髋关节评分比较，差

异无统计学意义［（８３．８０±１４．７０）分，（８５．６０±１５．３０）分，ｔ＝０．６５７，Ｐ＝０．５１２］。结论：对于老年股骨转子间骨折患者而言，在髋

关节功能恢复方面，无牵引床仰卧位不扩髓ＰＦＮＡ内固定与扩髓ＰＦＮＡ内固定无明显差异，但不扩髓 ＰＦＮＡ内固定较扩髓 ＰＦＮＡ

内固定的手术时间短、失血量少，符合老年患者的治疗要求，可作为临床治疗老年股骨转子间骨折的一种较为理想的选择。
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　　随着我国人口老龄化和老年骨质疏松患者数量
的不断增加，老年骨折患者也随之增加，其中以股骨

转子间骨折患者最多［１］。老年人由于骨质疏松等原

因易发生不稳定性骨折，目前手术内固定术已成为治

疗老年不稳定性股骨转子间骨折的主要方法。随着

内固定术的不断进步及内固定材料的不断发展，治疗

股骨转子间骨折有髓内、髓外等固定方式，其中股骨

近端防旋髓内钉（ｐｒｏｘｉｍａｌｆｅｍｏｒａｌｎａｉｌａｎｔｉｒｏｔａｔｉｏｎ，ＰＦ
ＮＡ）治疗老年股骨转子间骨折受到广泛认可［２］。但

是有些医院因条件不足而无法配置骨科牵引床，这就

给股骨转子间骨折髓内钉技术的开展造成了一定的

困难。尤其是在扩髓过程中因无纵向持续牵引，骨折

复位及复位后位置维持很难达到预期效果；同时扩髓

技术会导致术中失血及隐性失血明显增多，这给老年

患者带来一定的风险。为解决上述问题，临床上可采

用无牵引床仰卧位不扩髓 ＰＦＮＡ内固定治疗此类骨
折患者。为了比较无牵引床仰卧位不扩髓与扩髓ＰＦ
ＮＡ内固定治疗老年股骨转子间骨折的临床疗效，笔
者回顾性分析了２０１３年６月至２０１６年６月我们采
用这２种方法治疗的１２０例老年股骨转子间骨折患
者的病例资料，现报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　纳入研究的患者１２０例，男５１例、
女６９例。年龄７５～９３岁，中位数８３岁。按照股骨
转子间骨折的 ＡＯ分类［３］，稳定型（Ａ１型和 Ａ２．１
型）２０例、不稳定型（Ａ２．２型、Ａ２．３型和 Ａ３型）
１００例。合并内科疾病：１种１７例、２种７４例、２种
以上２９例。受伤至手术时间１～７ｄ，中位数４ｄ。２
组患者基线资料比较，组间差异无统计学意义，具有

可比性（表１）。
表１　２组老年股骨转子间骨折股骨近端防旋髓内钉内固定患者基线资料的比较

组别 例数
性别（例）

男 女

年龄
（ｘ±ｓ，岁）

骨折分型（例）

稳定型 不稳定型

合并内科病（例）

１种 ２种 ２种以上
不扩髓组 ６０ ２７ ３３ ８３．１０±５．５０ ９ ５１ ９ ３６ １５
扩髓组 ６０ ２４ ３６ ８２．４０±４．６０ １１ ４９ ８ ３８ １４

检验统计量 χ２＝０．３０７ ｔ＝１．６８０ χ２＝０．２４０ χ２＝０．１４７
Ｐ值 ０．５８０ ０．０９７ ０．６２４ ０．９２９

１．２　诊断标准　采用《中医病证诊断疗效标准》中股

骨转子间骨折的诊断标准［４］。

１．３　纳入标准　①符合上述诊断标准；②７５岁≤年
龄≤１００岁；③均行ＰＦＮＡ内固定术治疗；④病例资料
完整。

１．４　排除标准　①病理性股骨转子间骨折者；②同
侧髋部曾发生过骨折者；③随访期间发生与手术并发
症相关的其他部位骨折者；④骨折前不具有一定的活
动能力者。

２　方　法
２．１　分组方法　按照手术方法不同将１２０例患者分
为无牵引床仰卧位不扩髓 ＰＦＮＡ内固定组（不扩髓
组）和无牵引床仰卧位扩髓 ＰＦＮＡ内固定组（扩髓
组），每组６０例。
２．２　手术方法
２．２．１　扩髓组　采用硬膜外阻滞麻醉，患者仰卧位，
常规消毒铺巾。首先在 Ｃ形臂 Ｘ线机透视下行手法
闭合复位；透视确认复位满意后，定位股骨大转子；以

股骨大转子顶点为中心做一长５ｃｍ的切口，用开口
器在股骨大转子尖端前１／３处开口，插入导针；开口

处铰刀扩孔后用空心钻沿导针扩髓，插入大小合适的

ＰＦＮＡ（Ｓａｎａｔｍｅｔａｌ公司提供）；经 Ｃ形臂 Ｘ线机透视

确定复位及髓内钉插入深度合适后，按照导向器引导

打入螺旋刀片并锁定，最后安装远端锁钉。冲洗切

口，逐层缝合。

２．２．２　不扩髓组　不扩髓组插入导针后直接用铰刀

扩孔无需用空心钻扩髓，其他方法均同上。

２．３　术后处理　术后常规应用抗生素和抗凝药物；

术后第２天，指导患者行股四头肌等长收缩和踝关节

屈伸功能锻炼；术后第３天，开始髋、膝关节主动屈伸
功能锻炼；术后定期复查髋部正、侧位Ｘ线片。

２．４　疗效对比方法　比较２组患者手术时间、术中

失血量及隐性失血量，并于术后３个月比较２组患者
Ｈａｒｒｉｓ髋关节评分。失血量的计算方法：术后失血总

量＝术前血容量×（手术当天红细胞压积－术后红细

胞压积）／平均红细胞比容 ＋输血量；平均红细胞比

容＝（术前红细胞比容＋术后红细胞比容）／２；显性失
血量＝术中失血量＋术后引流量；隐性失血量 ＝实际

失血总量－显性失血量［５］。

２．５　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ２１．０统计软件对所得
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数据进行统计学分析，２组患者性别、骨折分型、合并
症的组间比较采用 χ２检验，年龄、术中失血量、隐性
失血量、手术时间、Ｈａｒｒｉｓ髋关节评分的组间比较采
用ｔ检验，检验水准α＝０．０５。

３　结　果
不扩髓组术中失血量和隐性失血量均小于扩髓

组，手术时间短于扩髓组（表１）；术后３个月，２组患
者 Ｈａｒｒｉｓ髋关节评分比较，差异无统计学意义
［（８３．８０±１４．７０）分，（８５．６０±１５．３０）分，ｔ＝０．６５７，

Ｐ＝０．５１２］。见表２。典型病例图片见图１。
表２　２组老年股骨转子间骨折股骨近端防旋髓内钉

内固定患者失血量及手术时间比较

组别
术中失血量
（ｘ±ｓ，ｍＬ）

隐性失血量
（ｘ±ｓ，ｍＬ）

手术时间
（ｘ±ｓ，ｍｉｎ）

不扩髓组 １０５．４０±２６．４０２８０．６０±９８．２０ ７６．４０±１３．１０
扩髓组 １５６．３０±３８．５０３２０．５０±１１５．３０８５．３０±１６．２０
ｔ值 ８．５８０ ２．０５１ ３．３８２
Ｐ值 ０．０００ ０．０４３ ０．００１

图１　老年股骨转子间骨折股骨近端防旋髓内钉内固定手术前后图片

患者，女，８７岁，老年股骨转子间骨折，采用无牵引床仰卧位不扩髓股骨近端防旋髓内钉内固定治疗

４　讨　论
股骨转子间骨折是指股骨颈基底部至股骨小转

子之间的骨折，约占髋部骨折的５０％，常见于老年骨
质疏松症患者［６］。有关股骨转子间骨折手术方式的

选择一直是医学界争论的话题。因股骨转子间骨折

内固定术后股骨头坏死和骨折不愈合的发生率较低，

故目前对于股骨转子间骨折患者多采用内固定术治

疗［７］。手术治疗股骨转子间骨折的主要目的是重建

患者髋部的生物力学结构和强度，从而恢复下肢功

能。髓内固定术因具有良好的生物学优势，固定牢靠

同时损伤小，而成为治疗老年不稳定股骨转子间骨折

的首选方法［８－９］。在众多髓内固定材料中，ＰＦＮＡ由
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于符合髋部的生物力学特点，同时又符合微创的理

念，故对于老年股骨转子间骨折患者而言是一种较为

理想的治疗方法［１０－１２］。但是对于采用 ＰＦＮＡ术治疗

老年股骨转子间骨折时是否扩髓的问题，学术界一直

存有争议。

常规ＰＦＮＡ术在穿髓内钉前需扩髓，以便于主钉
更好的置入，从而提高固定的稳定性和机械强度；但

是，在扩髓过程中易产生高热和引起脂肪栓塞，而且

扩髓还会延长手术时间［１３］；对于老年骨质疏松患者

而言，扩髓还增加了股骨干劈裂的风险。有学者报

道，采用髓内钉内固定治疗老年股骨转子间骨折，扩

髓会使骨髓腔内压升高，从而增加了发生脂肪栓塞综

合征的危险［１４－１５］。髓内固定本身就破坏了骨髓的血

供，而扩髓会使髓腔失血进一步加重，不利于骨折愈

合；因此采用扩髓ＰＦＮＡ内固定治疗老年股骨转子间

骨折时，隐性失血问题应特别引起重视［１６］。

不扩髓ＰＦＮＡ具有较强的抗疲劳能力，可以有效

抵抗髋内翻［１７］。有研究结果显示，采用不扩髓 ＰＦＮＡ

治疗老年股骨转子间骨折，其疗效优良率高达

９３．８％，且术后出现髋内翻、感染等并发症的发生率
仅为４．５％［１８］。该术式可以有效降低对骨内膜血供

的干扰，具有失血量少、创伤小等优点［１９－２０］。此外，

对于老年股骨转子间骨折患者，因其伴有骨质疏松，

不扩髓不仅有利于髓内钉的置入和减少对血供的破

坏，还可以降低骨干劈裂的风险。

无牵引床仰卧位不仅有利于复位，而且还有利于

维持骨折端复位的位置。对于难以复位的股骨转子

间骨折，仰卧位也有利于切开复位固定，减少对患者

不必要的搬动。另外，我们认为对于不具备牵引床条

件的医院，治疗老年骨质疏松性不稳定股骨转子间骨

折（髓腔直径大于１０ｍｍ）时，主钉末端位置应不超过
狭窄处。

本研究结果显示，对于老年股骨转子间骨折患者

而言，在髋关节功能恢复方面，无牵引床仰卧位不扩

髓ＰＦＮＡ内固定与扩髓 ＰＦＮＡ内固定无明显差异，但
不扩髓ＰＦＮＡ内固定较扩髓 ＰＦＮＡ内固定的手术时
间短、失血量少，符合老年患者的治疗要求，可作为临

床治疗老年股骨转子间骨折的一种较为理想的选择。
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使营养物质透过空隙为肌腱提供养分，并能使滑膜细

胞及腱细胞进入生物膜中分化形成新的肌腱和鞘样结

构。鸡趾与人指（趾）在解剖结构和功能上非常相

似［８］，因此本实验选择三黄鸡进行肌腱损伤造模。

肌腱周围成纤维细胞聚集和炎性细胞浸润是引

起肌腱黏连的主要病理机制［９］，如果能够减少肌腱外

周炎性细胞浸润和成纤维细胞聚集，就能够有效预防

肌腱黏连。本研究对肌腱组织的形态观察发现，与模

型组相比，生物膜组肌腱断端成纤维细胞及胶原纤维

数量明显增加，肌纤维排列规则，形态正常，肌腱吻合

端外周成纤维细胞聚集及淋巴细胞浸润减少。而损

伤肌腱吻合端成纤维细胞发育正常且排列规则是肌

腱内源性愈合的一个重要标志［１０－１１］。

单海民等［１２］观察了Ⅰ型牛胶原蛋白生物膜预防
屈指肌腱损伤术后黏连的疗效，结果显示应用Ⅰ型牛
胶原蛋白生物膜能够显著促进手功能恢复，且不影响

切口愈合。刘国立等［１３］采用脱细胞羊膜修复来亨鸡

双足第３趾肌腱损伤、腱鞘缺损模型，术后１２周羊膜
组成纤维细胞呈层状整齐排列，结构致密，肌腱滑动

距离、最大拉伸断裂强度较不修复腱鞘的对照组明显

增大。本研究的结果也发现，生物膜组的肌腱滑动距

离和最大抗断裂载荷较模型组明显增大，在造模后８
周时生物膜组肌腱的生物力学性能已与假手术组无

明显差别。

本研究的结果提示，Ⅰ型牛胶原蛋白生物膜可以
通过促进内源性愈合、减少外源性愈合防止肌腱修复

术后黏连。本研究观察时间较短，修复后８周肌腱组
织尚未完全修复，同时本研究仅从组织形态学和生物

力学角度对肌腱修复进行了观察，并未从分子生物学

角度进行探讨。今后我们将针对Ⅰ型牛胶原蛋白生
物膜进行长时间、多角度的观察。
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