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摘　要　目的：观察评价锁定钢板治疗老年股骨转子部粉碎性骨折的临床疗效。方法：回顾性分析了２４例转子部骨折的随访资

料，其中转子间骨折１６例，Ｅｖａｎｓ分型Ⅰ类Ⅲ型８例，Ⅱ类８例；ＡＯ分型均为Ａ１－Ａ３型。转子下骨折８例，Ｓｅｉｎｓｈｅｉｍｅｒ分类，Ⅲ型

４例，Ⅱ型４例。均采用切开复位股骨近端锁定钢板内固定术，术后根据随访时骨愈合情况决定负重时间，在骨折开始愈合时允

许部分负重，鼓励患者扶拐或在步行器保护下行走锻炼。骨折临床愈合时完全负重，术后２、３、６、１２个月时常规随访了解骨折愈

合时间，髋关节功能，观察有无并发症，尤其是观察深静脉血栓，骨折再移位，髋内翻畸形，内固定松动断裂等情况。结果：２４例均

获得随访，随访时间４～１２个月，平均８．９个月，术后３个月复查均达到临床愈合，术后６个月均达到骨性愈合。所有患者随访时

均无骨折再移位，髋内翻畸形愈合，内固定断裂、松动等情况。按Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分７０～９５分，平均８６分。结论：切开复位

锁定钢板治疗老年股骨转子部粉碎性骨折，手术简便时间短，对软组织损伤小，固定稳定，出血少，术后并发症少，是治疗老年股骨

转子部粉碎性骨折有效方法。

关键词　髋骨折　锁定钢板　骨折固定术，内

　　股骨转子部骨折是临床常见骨折，约占全身骨折
的１．４％，尤其好发于老年人。随着人口老龄化，此
类骨折的发生率呈逐年上升趋势，为降低老年患者的

并发症和死亡率，大多数学者提倡早期手术治疗。股

骨转子部骨折的固定方法较多，主要分为髓外系统和

髓内系统两类，对于股骨转子部粉碎性不稳定骨折多

采用髓内固定。但对于股骨大转子部股骨上段外侧

皮质粉碎性骨折常缺乏很好内固定选择。我院从

２００９年１２月至２０１１年３月采用切复股骨近端锁定
钢板内固定术，取得较好疗效，现总结报告如下。

１　临床资料
本组２４例，男１４例，女１０例，年龄５５～８５岁，

中位数７２岁。跌伤２０例，交通伤４例。转子间骨折
１６例，Ｅｖａｎｓ分型Ⅰ类Ⅲ型８例，Ⅱ类８例；ＡＯ分型
Ａ１～Ａ３型１６例。转子下骨折按 Ｓｅｉｎｓｈｅｉｍｅｒ分类，

Ⅲ型４例，Ⅱ型４例。

２　方　法
２．１　手术方法　取患侧髋关节外侧入路 Ｗａｔｓｏｎ
Ｊｏｎｅｓ切口，以大转子为顶点，向远端纵形延长６～８
ｃｍ逐层切开皮肤、皮下各层，阔筋膜张肌、股外侧肌
切断后侧１／３大转子腱性止点，从股外侧肌后缘分离
向前牵开暴露股骨外侧皮质，常规复位用克氏针临时

固定，见复位佳后置入股骨近端解剖锁定钢板，按

ＬＣＰ安装原则置钉固定，小转子部骨折用特定螺钉固

定，恢复内后侧皮质完整性和髂腰肌止点结构，术中

Ｃ形臂Ｘ线机透视见位置佳。切口内置负压引流，常
规关闭切口。

２．２　术后处理　术后第２天进行髋关节主、被动功
能练习，术后根据随访时骨愈合情况决定负重时间，

在骨折开始愈合时允许部分负重，鼓励患者扶拐或在

步行器保护下行走锻炼。骨折临床愈合时完全负重，

术后２、３、６、１２个月时常规随访了解骨折愈合时间，髋
关节功能，观察有无并发症，尤其是观察深静脉血栓，

骨折再移位，髋内翻畸形，内固定松动断裂等情况。

３　结　果
本组２４例，手术时间５０～８５ｍｉｎ，中位数６２ｍｉｎ，

出血１５０～２６０ｍＬ，中位数１９０ｍＬ，无死亡病例。所
有病例均未出现切口感染，无下肢深静脉血栓，心肺

疾患，泌尿系感染与应激性溃疡等发生。２４例均获
得４～１２个月随访，中位数８．９个月，术后３个月复
查均达到临床愈合，术后６个月均达到骨性愈合。所
有患者随访时均无骨折再移位，髋内翻畸形愈合，内

固定断裂、松动等情况。按Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分７０
～９５分，平均８６分。

４　讨　论
４．１　股骨转子部骨折的治疗原则和内固定方法选择
　股骨转子部骨折多发生于老年患者，现多主张尽早
手术内固定治疗以恢复活动能力，减少并发症，降低
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死亡率。目前关于股骨转子间骨折内固定方法主要

有二大类，髓内固定系统和髓外固定系统。髓外固定

系统主要以 ＤＨＳ、ＤＣＳ为代表，但由于转子部粉碎性
骨折常出现内侧骨皮质有缺损，外侧骨皮质不能有效

复位固定，骨质疏松，易出现应力集中引起内侧皮质

压缩，钉切割股骨头，螺钉松动，钢板疲劳断裂，股骨

干内移，髋内翻畸形愈合等，常不用于不稳定型转子

间骨折。髓内固定系统主要以 Ｇａｒｍａｒ钉、ＰＦＮ、ＰＦ
ＮＡ等为代表。从髓外系统张力固定到髓内中央固
定，力臂缩短应力减少，通过膨胀挤压使负荷传导至

股骨的内外侧，抗弯抗剪切力强，提高了内固定的稳

定性。但本组病例大转子部粉碎性骨折，插入主钉和

防旋钉困难，且扩髓后常导致骨量丢失严重，常不能

达到有效固定和早期功能锻炼。近年来随着内固定

应用的随访病例数增加和临床应用增多。大多数学

者认为［１－２］，髓内和髓外固定系统在平均手术时间，

术中出血量，病死率，术后股骨干骨折发生率，拉力螺

钉切出率，骨不愈合率，再次手术率，伤口感染率，髋

关节功能恢复等方面无统计学差异，没有足够证据表

明髓内固定优于髓外固定。股骨近端解剖锁定钢板

能有效复位固定转子部外侧粉碎性骨折，克服上述内

固定不足，是不错的选择。

４．２　应用锁定钢板的可行性　从生物力学方面分

析，已有研究表明［３］ＬＩＳＳ钢板轴向最大载荷要比９５°

髁钢板和髓内钉分别高出３４％和１３％，周期性轴向
负荷量实验结果显示ＬＩＳＳ钢板的弹性变性程度明显
低于９５％髁钢板，而与髓内钉的弹性变形程度无明
显差异。对于伴有骨质疏松或骨质相对减少的股骨远

端和髁间骨折碎块多枚角度固定的锁定螺钉可提供比

传统松质骨螺钉更好的把持力，因此我们认为，国产近

端锁定钢板完全能满足老年股骨近端骨折生物力学要

求，且国产钢板更符合国人股骨近端解剖结构。

国产锁定钢板近端４枚螺钉有效支撑股骨近端
骨折块，上２枚螺钉顺应张力骨小梁结构，提供张力
骨小梁生物力学结构，中间１枚螺钉顺应压力骨小梁
结构，有效支撑固定近端提供压力骨小梁生物力学结

构，下面１枚螺钉固定小转子骨折块，有效恢复内侧
骨皮质结构，设计上符合股骨近端生物力学要求。

术后患者臀部疼痛发生率低。臀中肌起于髂前

上棘，并沿髂脊的外缘走形至髂后上棘，以宽而扁的

肌腱抵止于股骨大转子的前上方，扩髓时常导致臀中

肌止点损伤，从而引起臀部疼痛，臀中肌肌力减退，且

肌力减退后加重股骨转子部内翻应力，增加拉力螺钉

切出发生率。而锁定钢板对髋部肌肉损伤明显减少，

尤其对臀中肌等不存在损伤。有研究表明［４］，当扩髓

至１７ｍｍ时可导致臀中肌在大转子止点处表面平均
２７％的损伤。
４．３　切开复位的必要性　准确复位是良好固定的基
础，应树立骨折保护内固定的概念。明确单靠内固定

装置来维持不稳定性骨折不合理的观点。恢复股骨

上段转子部骨皮质的连续性和股骨颈承载连续性及

完整性是恢复原有的载荷力的必要条件，而恢复股骨

上段外侧骨皮质的完整性则可有效恢复原有张应力，

有效降低因颈干角而产生的弯矩，恢复及加强张力骨

小梁应力分布，减少内固定物头部对股骨头的切割及

固定物转折部的应力集中，从而有效防止髋内翻发

生。切开复位有效达到股骨近端解剖复位，从而恢复

股骨近端内侧壁应力负荷和外侧张力负荷，减轻内固

定负荷。闭合复位常不能有效达到解剖复位，特别时

累及股骨大转子部粉碎性骨折和反转子间骨折及伴

有小转子骨折患者。本组患者我们均采用切开复位，

未出现内固定松动断裂，拉力螺钉切出股骨头及髋内

翻的发生率。

４．４　几点需要注意的问题　小转子的复位固定和大
转子止点撕脱骨折的处理。小转子的复位用一枚螺

钉固定恢复内后侧壁的压力负荷，减少髋内翻和螺钉

切出股骨头的发生，同时有效恢复髂腰肌张力。大转

子止点处采用肌腱缝合线修补固定可有效恢复髋部

周围肌力平衡，减少内固定物的应力，从而达到有效

固定。

开放复位和闭合复位对机体的影响。多数学者

认为，转子间骨折多为老年患者，闭合复位髓内钉和

锁定钢板固定可缩短手术时间，减少出血量，对软组

织损伤轻，从而减少对患者的干扰。笔者认为开放复

位除切口增大以外，采用从股外侧肌后缘剥离进入

时，软组织损伤轻，同时可以明显减少出血量，且可直

视下有效止血，减少锁定钢板闭合插入时损伤血管而

出血。有效解剖复位，不损伤髓内结构，减少因扩髓

时髓内出血。直视下复位简单，从而缩短手术时间。

笔者认为闭合复位仅统计术中出血存在不妥，其不能

有效统计闭合复位后留于肌间隙内的出血量，这正如

闭合性骨折，我们经常在切开复位时骨折（下转第５９页）
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学上并非理想，尽管或许可以减少螺钉拔出的几率，

但由于钢板固定不在锁骨张力侧，在承受弯曲应力方

面明显较弱，更容易发生断裂。这点也为 ＰａｕｌＣｅ
ｌｅｓｔｒｅ和ＣｌａｉｒＲｏｂｅｒｓｎ等［７－８］的实验所证实。本组病

例中我们未发现锁钉拔出的现象，可能锁定重建钢板

的力学强度与锁定加压钢板相比较弱，在弯曲应力下

更容易发生断裂。

本临床实验为非随机对照的回顾性分析，病例总

体年龄较轻，样本量也较小，可能对结论的客观性会

产生一定的影响。但是，根据我们的临床观察结果结

合文献回顾，我们不主张使用直型锁定钢板治疗锁骨

中段移位骨折。对于解剖型锁定钢板，目前因缺乏与

传统钢板的对比研究，还有待临床实践的验证。
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（上接第５６页）端有大量淤血块一样存在隐性出血，特

别是髓内固定扩髓后出血更多。我们对闭合复位和开

放复位进行手术前和术后第２天各检查血常规，按血
红蛋白的减少率（术前 Ｈｂ－术后 Ｈｂ／术前 Ｈｂ），计算
未见明显差异，但病例数尚少，有待进一步统计分析。
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