
手法复位外固定支架固定治疗老年股骨转子间骨折

何忠，王飞龙，李永斌，刘宇河

（广西壮族自治区玉林市骨科医院，广西　玉林　５３７０００）

关键词　髋骨折　骨折固定术　外固定支架　临床研究

　　随着人口老龄化的增加，股骨转子间骨折的发病

率呈上升趋势。目前的治疗方法还未有一个统一的

金标准。针对老年患者体弱多病、身体条件差、害怕

手术这一特点，我们于２００８年１１月开始，采用手法

复位外固定支架固定治疗老年股骨转子间骨折 ２７

例，取得了满意效果，现总结报告如下。

１　临床资料
本组２７例，男９例，女１８例。年龄６５～９４岁，

中位数８２岁。左侧１８例，右侧９例。摔伤２２例，坠

落伤３例，交通伤 ２例。按 Ｅｖａｎｓ分型，Ⅱ型骨折 ６

例，Ⅲ型８例，Ⅴ型３例。合并有高血压病者４例，ＩＩ

型糖尿病３例，心肌缺血７例，中风后遗症１例。伤

后至就诊时间１～６ｄ，平均３ｄ。

２　方　法
患者仰卧位，腰部麻醉，常规消毒铺巾，首先进行

骨折复位（以左侧为例），近端助手双手固定两腋窝，

远端助手握住左踝关节对抗外展牵引，纠正骨折重叠

移位，术者立于患者左侧，应用端挤提按手法矫正骨

折端的前后及侧方移位。骨折复位后，经皮从大转子

钻入１～２枚克氏针至股骨颈内作定位及临时固定，

术中用移动 ＤＲ投照显示骨折复位满意及导针位置

合适后，用２支直径为６．０ｍｍ的松质骨固定钉顺导

针方向经过大转子外侧，并沿颈干角方向进入股骨颈

内，直达股骨头软骨下，２枚针要求在同一冠状切面

并尽量靠近股骨颈上下两侧皮质，平行或呈１５°左右

夹角，再于股骨上段外侧拧入２枚直径为６．０ｍｍ的

皮质骨固定钉，然后拔除克氏针。上述操作完毕将４

针以骨折端为中心加压并以外固定棒将其联结固定。

术后预防性使用抗生素５ｄ，局部钉口定期换药，术后

第１天开始髋、膝关节ＣＰＭ屈伸练功，术后２周扶双

拐下床活动，根据患者耐受程度决定不负重或部分负

重，定期摄Ｘ线片复查，骨折愈合后完全负重。

３　结　果
本组２７例均顺利完成手术，手术时间 １８～３６

ｍｉｎ（平均２７ｍｉｎ），均未输血。住院１０～１６ｄ，平均
１２ｄ。骨折愈合时间８～１６周，平均１２周。无螺钉松
动移位现象，平均３个月拆除外固定支架。５例出现
钉道感染，去除外固定支架后愈合。经９～１３个月，
平均１１个月随访，按黄公怡标准［１］评定，优１５例，良
１０例，可２例，优良率９２．６％。

４　讨　论
股骨转子间骨折是老年人常见的一种骨折，预后

较差，病死率较高。但股骨转子间部血液循环丰富，

修复能力极强，骨折很少发生不愈合；愈合后也很少

有股骨头坏死等并发症。股骨转子间骨折的治疗目

的是重建股骨近端的稳定性和连续性，使患者短期内

减轻疼痛，早期下床活动，从而有效减少并发症，提高

生活质量。治疗方法多主张采用手术切开复位，内固

定材料多选择解剖钢板［２］、动力髋螺钉［３］及髓内

钉［４］。老年股骨转子间骨折患者往往伤前已伴发各

种疾病，如糖尿病、高血压、中风及心肺疾病等，不能

耐受大手术的麻醉、失血及创伤，同时伴有骨质疏松

症的比例较高，即使行坚强内固定也不能保证手术后

早期下床，内固定失败率较高。传统的牵引治疗虽可

避免手术创伤，但患者需长期卧床，容易发生各种并发

症。因而，具有创伤小、术中失血少、闭合复位及早期

功能锻炼等优点的外固定支架，尤其适用于伴发多种

疾病、不能耐受手术及害怕手术的老年股骨转子间骨

折患者。

目前对于股骨转子间骨折的闭合复位常规是借

助牵引床纠正骨折端的重迭移位，然后在 Ｃ形臂 Ｘ
线机透视下穿钉固定。这在许多医院因不具备上述

条件而难以实施，而且在透视下操作医护人员容易受

到射线的损害。为解决这一问题，我们在普通手术台

上完成手术全程操作，先应用传统的正（下转第８０页）
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析，定性定位，从而做出正确评判，选取最佳治疗方

法，取得最佳治疗效果。
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（上接第７３页）骨手法进行手法整复，骨折复位后，经

皮从大转子钻入１～２枚克氏针至股骨颈内作定位及
临时固定，医护人员离开手术台，然后应用移动ＤＲＸ
线机投照１次，在显示器上了解骨折对位及导针定位
情况，如复位满意、导针位置合适，则拧入固定钉。第

２次用ＤＲ投照，了解固定钉的位置，如位置合适，则
安装连接杆进行固定，对于难以复位的转子下骨折可

借助远端固定钉进行提拉复位。一般要投照３次 ＤＲ
即可完成手术。这样既能减少Ｘ线投照次数，又能避
免医护人员受到射线的损害。利用克氏针定位有利于

固定钉一次性准确安装，避免因进钉不准确而反复调

整，容易引起钉孔的感染［５］。

外固定支架具有以下优点：①手术时间短。多可
在３０ｍｉｎ左右完成。②创伤小、失血少，减少了手术
风险性，术后不需要输血。由于不暴露骨折端，不破

坏骨折端血液循环，更有利于骨折的愈合。③复位方
便、固定可靠，具有生物力学优势。④术后可早期下
地活动，从而减少了卧床所致的并发症。⑤拆除简
单，不需二次住院手术。

尽管外固定支架在股骨转子间骨折的治疗中有

诸多优点，但临床仍未能广泛应用，主要因为其术后

并发症，尤其是钉道感染最常见，需要定期换药，给护

理带来一定的困难。

总之，外固定支架属于微创疗法，手术创伤小、失

血量少、手术时间短，风险较小，病人及家属容易接

受，是一种较好的临床治疗方法。
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