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顺势双反牵引复位器复位髓内钉内固定

治疗股骨干骨折的临床研究
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摘　要　目的：观察顺势双反牵引复位器复位髓内钉内固定治疗股骨干骨折的临床疗效及安全性。方法：回顾性分析２０１９年

５月至２０２１年５月收治的３０例股骨干骨折患者的病例资料，均采用髓内钉内固定治疗，其中１５例采用顺势双反牵引复位器复位

（复位器组）、１５例采用牵引床复位（牵引床组）。比较２组患者的复位时间、术中 Ｘ线透视次数、手术时间、术中出血量，以及术

后２周膝部疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分、术后６个月美国特种外科医院（ＨｏｓｐｉｔａｌｆｏｒＳｐｅｃｉａｌＳｕｒｇｅｒｙ，ＨＳＳ）

膝关节评分、术后并发症发生情况。结果：２组患者骨折均愈合。复位器组在复位时间、术中Ｘ线透视次数、手术时间、术中出血

量、术后２周膝部疼痛ＶＡＳ评分方面均优于牵引床组［（８．３６±２．５３）ｍｉｎ，（２０．２７±５．３８）ｍｉｎ，ｔ＝１２．３９０，Ｐ＝０．０００；（１０．５１±

３．２２）次，（１８．６４±２．７３）次，ｔ＝７．４５９，Ｐ＝０．０００；（８５．２２±２０．３４）ｍｉｎ，（１１０．５６±２１．２５）ｍｉｎ，ｔ＝３．３３６，Ｐ＝０．００２；（１２０．２３±

２１．６８）ｍＬ，（１８０．６７±２１．２３）ｍＬ，ｔ＝７．７１４，Ｐ＝０．０００；（３．２７±２．０２）分，（５．２０±１．９７）分，ｔ＝－２．６６５，Ｐ＝０．０１３］；２组患者术后

６个月ＨＳＳ膝关节评分比较，组间差异无统计学意义［（８８．２２±６．３４）分，（８０．３２±２．７１）分，ｔ＝１．１４６，Ｐ＝０．２６１］。术后复位器组

出现下肢深静脉血栓１例、下肢力线不良１例，牵引床组出现下肢深静脉血栓１例、会阴部挤压伤３例、足踝部挤压伤１例、切口

脂肪液化１例、腓总神经损伤２例、下肢力线不良２例、贫血１例，复位器组的并发症发生率低于牵引床组（Ｐ＝０．００３）。结论：顺

势双反牵引复位器复位髓内钉内固定治疗股骨干骨折，与牵引床复位髓内钉内固定相比，两者在膝关节功能恢复方面无明显差

异，但前者比后者的复位时间短、术中Ｘ线透视次数少、手术时间短、术中出血量少、术后膝部疼痛改善情况好，且并发症少。
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　　股骨干骨折临床较为常见，多由暴力损伤引起，
成人股骨干骨折约占全身骨折的１０．０９％、占股骨骨
折的２０．７５％［１］。非手术治疗股骨干骨折，患者需长

期卧床，且不容易维持骨折复位状态。股骨干骨折的

手术方法较多，常用的有髓内钉内固定等，可以获得

良好固定效果，有助于患者早期进行功能锻炼［２－３］。

骨折端的良好复位是髓内钉内固定手术成功的前提。

股骨干骨折的复位方式较多，常用的有牵引床和牵引

架复位等，但是两者均存在不足之处。以牵引架为

例：若牵引力过小，则无法对抗骨折端肌肉的牵拉；若

牵引力过大，则容易造成会阴部及足踝部软组织损

伤［４］。此外，采用牵引架复位股骨干骨折需要跨关节

固定，牵引力线与下肢力线不一致，术后容易出现下

肢力线不良［５］。近年来，由张英泽团队研发的顺势双

反牵引复位器在骨科临床的应用增多，该复位器可对

骨折端提供足够的牵引力，且牵引力的方向与下肢力

线平行，有利于获得良好复位效果［６－１０］。为了探讨髓

内钉内固定治疗股骨干骨折的最佳复位方法，我们对

采用顺势双反牵引复位器复位与牵引床复位髓内钉

内固定治疗的股骨干骨折患者的病例资料进行了回

顾性研究，并对两者的临床疗效及安全性进行了比

较，现报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　纳入研究的患者共３０例，男１９例、
女１１例。年龄（４３．７８±２．７４）岁。均为２０１９年５月
至２０２１年５月在舟山医院住院治疗的新鲜闭合性股
骨干骨折患者，其中左侧１３例、右侧１７例。股骨干
骨折 Ｗｉｎｑｕｉｓｔ分型［１１］：Ⅱ型 ８例，Ⅲ型 １８例，Ⅳ型
４例。试验方案经医院医学伦理委员会审查通过。
１．２　纳入标准　①年龄１６～６０岁；②单侧新鲜闭合
性股骨干骨折；③采用顺势双反牵引复位器复位髓内
钉内固定治疗或牵引床复位髓内钉内固定治疗；④随
访时间超过６个月；⑤病例资料完整。
１．３　排除标准　①病理性骨折者；②既往有下肢骨
折史者；③合并其他影响下肢功能疾病者；④病例资
料存在常识性或逻辑性错误者。

２　方　法
２．１　分组方法　按照不同的复位方法分组，采用顺
势双反牵引复位器复位者纳入复位器组，采用牵引床

复位者纳入牵引床组。

２．２　治疗方法　患者入院后行胫骨结节骨牵引，常规
进行各项术前检查。采用全身麻醉，常规消毒铺巾。

复位器组：患者仰卧于可透视手术床上，患侧臀

部垫高，按步骤安装顺势双反牵引复位器。于胫骨结

节下方两横指或股骨髁旋转力线上方约１．５ｃｍ处横
行置入直径为３．５ｍｍ的克氏针，将牵引弓连接至克
氏针两端，顺时针旋转牵引弓的手柄将其拧紧。将复

位架置于患侧小腿上，连接牵引弓。于髂前上棘做一

长约３ｃｍ的切口，钝性分离显露髂骨翼，分离过程中
注意保护股外侧皮神经。将叉状固定板垂直置入髂

骨，并用螺钉固定。选择合适长度的牵引杆，将其与

叉状固定板和复位架相连（图１）。旋转复位器上的
手柄，通过牵引弓进行胫骨结节或股骨髁上骨牵引。

采用Ｃ形臂 Ｘ线机透视观察骨折牵引复位情况，复
位不理想时通过内旋或外旋牵引弓来纠正旋转移位，

通过小切口用顶棒、克氏针或血管钳纠正侧方移位。

透视确定骨折复位满意后，维持复位状态。于股骨大

转子上方做一长４～６ｃｍ的切口，钝性分离软组织后
用开口器在大转子顶点开口，透视状态下置入导针，

依次扩髓，插入合适长度和直径的髓内钉。于股骨颈

内拧入锁定螺钉或置入螺旋刀片，骨折远端拧入２～
４枚锁定螺钉，安装髓内钉的尾帽。拆除顺势双反牵
引复位器，缝合切口。

图１　顺势双反牵引复位器复位股骨干骨折图片

牵引床组：患者仰卧于牵引床上，臀部与床远端

平齐。双侧下肢置于托架上，其中患侧下肢内收内
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旋、健侧下肢屈曲外展，足部置于足靴内（图２）。调
整牵引床及患肢体位，以利于手术操作。在 Ｃ形臂
Ｘ线机透视下复位骨折端。于股骨大转子上方做一
长４～６ｃｍ的切口，采用与复位器组相同的置钉方法
置入髓内钉。复位效果不理想、置入导针不顺利时，

于股骨干骨折端做一小切口，用顶棒、骨膜剥离子或

Ｈｏｆｆｍａｎ拉勾等工具辅助复位［１２－１３］。

图２　牵引床复位股骨干骨折图片

２．３　疗效及安全性评价方法　比较２组患者的复位
时间、术中Ｘ线透视次数、手术时间、术中出血量，以
及术后２周膝部疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅ
ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分［１４］、术后６个月美国特种外科医院
（ＨｏｓｐｉｔａｌｆｏｒＳｐｅｃｉａｌＳｕｒｇｅｒｙ，ＨＳＳ）膝关节评分［１５］、术

后并发症发生率。

２．４　数据统计方法　采用 ＳＰＳＳ１９．０统计软件对所
得数据进行统计分析。２组患者性别、骨折类型的组
间比较均采用 χ２检验，年龄、体质量指数、受伤至手
术时间、复位时间、术中 Ｘ线透视次数、手术时间、术
中出血量、术后２周膝部疼痛 ＶＡＳ评分、术后６个月
ＨＳＳ膝关节评分的组间比较均采用 ｔ检验，术后并发
症发生率的比较采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。检验水准

α＝０．０５。

３　结　果
３．１　分组结果　复位器组和牵引床组各１５例，２组
患者基线资料比较，组间差异无统计学意义，有可比

性（表１）。
３．２　疗效及安全性评价结果　２组患者骨折均愈
合。复位器组在复位时间、术中 Ｘ线透视次数、手术
时间、术中出血量、术后２周膝部疼痛 ＶＡＳ评分方面
均优于牵引床组；２组患者术后６个月ＨＳＳ膝关节评
分比较，组间差异无统计学意义（表２）。术后复位器
组出现下肢深静脉血栓１例、下肢力线不良１例，牵
引床组出现下肢深静脉血栓 １例、会阴部挤压伤
３例、足踝部挤压伤１例、切口脂肪液化１例、腓总神
经损伤２例、下肢力线不良２例、贫血１例，复位器组
的并发症发生率低于牵引床组（Ｐ＝０．００３）。
３．３　典型病例　典型病例影像学图片见图３。

４　讨　论
股骨干骨折是下肢常见损伤，多采用手术方法治

疗，然而传统的切开复位钢板内固定术创伤较大［１６］。

髓内钉内固定是治疗闭合性股骨干骨折的首选手术

疗法，具有创伤小、骨折愈合率高、并发症少等优点。

良好的复位效果是保证髓内钉内固定成功的前提。

由于股骨周围有股四头肌等强有力的肌肉组织，股骨

干骨折后骨折端受到的肌肉牵拉力较大，微创复位较

为困难，复位不当可影响髓内钉内固定效果，甚至导

致内固定失败［１７－１８］。在牵引状态下微创复位股骨干

骨折，可以为髓内钉内固定创造良好条件。

表１　２组股骨干骨折患者基线资料

组别
样本量／
例

性别／例
男 女

年龄／
（ｘ±ｓ，岁）

体质量指数／
（ｘ±ｓ，ｋｇ·ｍ－２）

受伤至手术时间／
（ｘ±ｓ，ｈ）

Ｗｉｎｑｕｉｓｔ骨折分型／例
Ⅱ型 Ⅲ型 Ⅳ型

复位器组 １５ １０ ５ ４３．３２±３．３４ ２４．３２±１．８６ ５．６２±１．６３ ５ ８ ２
牵引床组 １５ ９ ６ ４４．１２±２．６１ ２３．８４±２．１２ ５．８３±１．３２ ３ １０ ２
检验统计量 χ２＝０．１４４ ｔ＝０．７３１ ｔ＝０．６５９ ｔ＝０．４１１ χ２＝０．７２２
Ｐ值 ０．７０５ ０．４７１ ０．５１５ ０．６８２ ０．６９７

表２　２组股骨干骨折患者的疗效指标

组别
样本量／
例

复位时间／
（ｘ±ｓ，ｍｉｎ）

术中Ｘ线
透视次数／
（ｘ±ｓ，次）

手术时间／
（ｘ±ｓ，ｍｉｎ）

术中出血量／
（ｘ±ｓ，ｍＬ）

术后２周膝部
疼痛ＶＡＳ１）评分／
（ｘ±ｓ，分）

术后６个月ＨＳＳ２）
膝关节评分／
（ｘ±ｓ，分）

复位器组 １５ ８．３６±２．５３ １０．５１±３．２２８５．２２±２０．３４ １２０．２３±２１．６８ ３．２７±２．０２ ８８．２２±６．３４
牵引床组 １５ ２０．２７±５．３８ １８．６４±２．７３１１０．５６±２１．２５ １８０．６７±２１．２３ ５．２０±１．９７ ８０．３２±２．７１
ｔ值 １２．３９０ ７．４５９ ３．３３６ ７．７１４ －２．６６５ １．１４６
Ｐ值 ０．０００ ０．０００ ０．００２ ０．０００ ０．０１３ ０．２６１

　　１）视觉模拟量表；２）美国特种外科医院。
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图３　股骨干骨折患者手术前后影像学图片

注：患者，女，３８岁，交通事故伤致左侧股骨干骨折，采用顺势双反牵引复位器复位髓内钉内固定治疗。（１）（２）术前 Ｘ

线片显示股骨中段骨折；（３）（４）术中Ｘ线透视下通过小切口用顶棒撬拨复位骨折块；（５）（６）术后１个月Ｘ线片显示股

骨髓内钉位置良好，骨折端未再次移位。

　　牵引床复位股骨干骨折，主要通过调整牵引床装

置及肢体位置来复位骨折端［１９］。牵引床需要跨髋、

膝、踝３个关节固定，牵引力在传导过程中存在较大
损耗，且牵引力线与下肢力线之间存在夹角，可导致

牵引力分散，不利于骨折复位。采用牵引床复位时，

股骨干处于悬空状态，骨折端受重力作用影响而向下

成角移位，可使复位难度增加，需要助手用顶棒向上

顶起骨折端或移动支撑架顶起骨折端完成复位。牵

引床的安装及下肢体位的摆放过程较为复杂，且由于

双下肢之间的距离较短，术中为了获得良好透视效果

需要多次透视或反复调整体位［２０］。术中复位时间过

长、透视次数过多可使手术时间延长，容易增加术中

出血量及术后感染风险。此外，牵引床对股骨干骨折

端的牵引力相对较小，不能良好克服股骨周围肌肉的

牵拉力，若盲目增加牵引力则可能造成会阴部挤压伤

或腓总神经损伤［２１］。

近年来，顺势双反牵引复位器在下肢骨折的微创

治疗领域应用增多［２２］。顺势双反牵引复位器复位股

骨干骨折，主要通过髂前上棘和胫骨结节２个支点产
生双向的牵引力，牵引力直接通过骨骼进行传导，属

于骨性牵引，因此牵引力较传统牵引床的牵引力大，

且牵引力线与下肢力线一致，有利于骨折端复位。采

用顺势双反牵引复位器复位时，下肢平放于透视床

上，股骨干骨折端受重力作用的影响较小，骨折端的
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上下移位可在牵引过程中自行复位。顺势双反牵引

复位器复位过程中，围绕股骨的韧带、肌肉、筋膜等软

组织可对骨折端提供均匀的挤压力，有利于复位骨折

端。顺势双反牵引复位器的学习曲线较短，有助于术

者熟练掌握该器械的安装和使用方法，从而有利于缩

短手术时间、减少并发症。

顺势双反牵引复位器复位股骨干骨折的注意事

项：①于髂前上棘小切口分离软组织时谨慎操作，避
免损伤股外侧皮神经；②尽量实现闭合复位，骨折块
复位困难时再采用小切口克氏针或血管钳辅助复位；

③术中避免剥离骨膜，以利于骨折愈合［２３］。此外，术

前通过测量患者的股骨髓腔直径及长度，准备好合适

的髓内钉，有助于手术顺利进行［２４］。

本研究结果提示，顺势双反牵引复位器复位髓内

钉内固定治疗股骨干骨折，与牵引床复位髓内钉内固

定相比，两者在膝关节功能恢复方面无明显差异，但

前者比后者的复位时间短、术中 Ｘ线透视次数少、手
术时间短、术中出血量少、术后膝部疼痛改善情况好，

且并发症少。
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