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摘　要　目的：观察手法复位联合动力髋螺钉内固定治疗股骨转子间骨折的临床疗效。方法：对７２例股骨转子间骨折患者采用

手法复位联合动力髋螺钉内固定治疗，并进行疗效评价。结果：７２例患者均获８～３６个月随访，中位数１６．５个月。运用Ｈａｒｒｉｓ髋

关节功能评分标准评价临床疗效：优５４例，良１２例，可４例，差２例，优良率９１．７％。结论：手法复位联合动力髋螺钉内固定治疗

股骨转子间骨折疗效肯定。

关键词　股骨转子间骨折　手法复位　ＤＨＳ内固定

　　股骨转子间骨折是股骨颈基底部至小转子水平
部位的骨折，是老年人常见的高能量髋部损伤性疾

病，多为下肢突然扭转跌倒所致。该病致死率可高达

２０％，而单纯牵引治疗病死率超过３２％［１］。动力髋

螺钉（ｄｙｎａｍｉｃｈｉｐｓｃｒｅｗ，ＤＨＳ）动、静态加压骨折的断
端，能够最大程度地固定骨折，有学者认为它是股骨

转子间骨折的标准内固定物［２］。２０００年５月至２０１２

年１月，我们采用手法复位联合 ＤＨＳ内固定治疗股
骨转子间骨折患者７２例，现总结报告如下。

１　临床资料
本组７２例，男４５例，女２７例。年龄４１～８２岁，

中位数５４．５岁。左侧３８例，右侧３４例。车祸伤２２
例，跌倒摔伤３５例，坠落伤１１例，其他４例。按Ｅｖａｎｓ
分型，Ⅰ型３１例，Ⅱ型 ２４例，Ⅲ型 ９例，Ⅳ型 ８例。
其中，合并有高血压病、冠心病的患者１２例，糖尿病
患者１５例，伴其他部位骨折者４例。２６例伤后２～
３ｄ内行急诊手术治疗，４６例患者先采用股骨髁上骨
牵引或胫骨结节骨牵引，５～７ｄ后再予施术。

２　方　法
２．１　手术方法　患者平卧于牵引床上，均采用腰硬
联合麻醉，麻醉满意后，常规消毒铺巾。先在 Ｃ形臂
Ｘ线机透视下对患者行手法复位，对容易复位的患
者，应根据透视情况，在保持患肢牵拉状态下，屈伸并

旋转患肢，使股骨转子间骨折对位对线良好；对于复

位较困难的患者，在保持患肢牵拉状态下，由术者使

用克氏针插入骨折端在 Ｃ形臂 Ｘ线机透视下进行撬
拨复位。经透视骨折复位满意后，于股骨大转子外侧

作一２～５ｃｍ的切口，透视下用定位器将导针插入股

骨颈中心，电钻在导针引导下钻孔，攻丝，旋入滑动

钉，根据骨折类型选择合适的 ＤＨＳ钢板（多为２～５
孔钢板），安装带套筒钢板，螺钉固定。若患者骨质疏

松明显，可用１枚空心螺钉沿股骨颈轴向方向固定于
髋螺钉上方，增强固定的稳定性。所有操作完成后，Ｃ
形臂Ｘ线机透视，满意固定后被动活动患髋关节，检
查骨折有无松动、关节有无弹响。生理盐水冲洗切

口，常规置管引流，逐层缝合。

２．２　术后处理　术后应用抗生素３～５ｄ，防止切口
感染。为预防血栓，对高龄患者常规应用低分子肝素

钙５～７ｄ，并密切关注患者的肢体血运情况。鼓励患
者尽早进行患肢股四头肌功能锻炼，术后第３天即予
ＣＰＭ机配合进行。定期摄 Ｘ线片复查，以了解骨折
愈合情况。患者术后４周可扶拐不负重行走，待骨折
全部愈合后方可完全负重。

３　结　果
本组７２例患者均获随访，随访时间８～３６个月，

中位数 １６．５个月。骨折均在 ５个月内愈合。采用
Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分标准评定，优（９０～１００分）５４
例，良（８０～８９分）１２例，可（７０～７９分）４例，差（小
于７０分）２例，优良率９１．７％。差２例中１例患者术
后ＤＨＳ钢板断裂，后更换 ＰＦＮ固定后愈合；１例患者
术后出现螺钉松动现象，经行手术再次固定，患者减

少负重后愈合。

４　讨　论
股骨转子间骨折在创伤骨科中常见，多见于高龄

老年患者，其治疗有两大要求：一是降低病死率；二是

减少髋内翻畸形发生率。手术治疗股骨 （下转第４２页）
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４．２　如何避免桡神经损伤　桡神经的解剖学特征是
肱骨干骨折术中神经损伤的因素之一。改良后入路直

视下显露桡神经由远向近端延伸，在外侧肌间隔找出

桡神经并游离５～７ｃｍ［３］为宜，过长则出现神经缺血。
术中复位及安放钢板操作应微创、轻柔，不能以普通钢

板固定方式应用在锁定钢板上，切忌粗暴剥离，过分长

时间牵拉桡神经。复位固定后应将神经以肌肉组织与

钢板隔离，避免直接裸露于钢板之上，引起异物刺激。

４．３　内置物的选择　目前治疗肱骨干中下段骨折内
固定的方法有髓内钉、钢板。髓内钉仅适用于简单骨

折且折线接近中段者，对于粉碎骨折、位置较低且接

近髁部者则不适用。另外，髓内钉术后肩部撞击、表

明闭合复位位置较差，骨折不愈合二次手术风险高。

钢板内固定治疗肱骨干中下段骨折被多数创伤专家

认为是“金标准”。其中直径 ４．５ｍｍＤＣＰ或 ＬＣ－
ＤＣＰ坚固结实但孔距较长，对于低位肱骨干中下段骨
折，后正中放置钢板接近鹰嘴窝时可影响肘关节伸

直，且远端固定螺钉少于３个时易造成内固定失效。
３．５ｍｍＡＯ重建钢板强度不够钢板断裂临床亦常见，
肱骨髁间骨折双钢板固定可采用此钢板但不适于干

部骨折。直径４．５ｍｍ肱骨远端锁定钢板远端较薄易

塑形与肱骨后外侧面贴符，近端钢板较厚强度好，且

远端锁钉交叉多点角度固定，对于粉碎骨折作为桥接

钢板其足够长弯曲力分散于整块钢板，单位面积压力

减小，降低内固定失败风险，螺钉疏密合适避免了应

力集中内置物疲劳断裂。

复杂肱骨干骨折术前应做三维 ＣＴ，了解折片移
位方向为制定术前计划，术中复位是有必要的。坚强

内固定患肢拔出引流后即可早期功能锻炼不必悬吊患

肢，防止肘关节僵硬。动静结合刺激折端骨痂生成防

止肌肉萎缩及废用性骨质疏松，使康复加快。综上所

述改良后入路对骨折端显露充分，肱骨远端锁定钢板

固定坚强是治疗肱骨干中下段骨折安全有效的方式。
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（上接第４０页）转子间骨折内固定，如ＤＨＳ、ＰＦＮ、ＰＦＮＡ
等，应根据患者的全身情况、年龄、骨折类型等因素进

行综合考虑［３］，目前尚没有统一的标准。由于经济条

件等因素，对该类骨折的治疗多采用传统的切开复位

ＤＨＳ内固定，但该法为追求解剖复位，往往需对骨折
部位的骨膜及软组织完全剥离，暴露骨折断端，创伤

大、血运破坏严重、出血量多，特别对合并有内科疾病

患者往往不能承受手术的创伤打击。

对股骨转子间骨折，我们应用闭合手法复位联合

ＤＨＳ内固定技术进行微创治疗，术前对患者常规行股
骨髁上或胫骨结节牵引，术中麻醉成功后，在 Ｃ形臂
Ｘ线机透视下，容易复位的直接手法复位，难以复位
的则使用克氏针撬拨复位，满意复位后，实施微创

ＤＨＳ内固定只需切开股骨的近段外侧，不必暴露骨折
断端，不需切开关节囊，只要使颈钉、钢板顺利安装即

可。骨折近端依靠 ＤＨＳ拉力螺钉固定，远端依靠板
状结构固定，股骨的颈干角也能够较好地保持，ＤＨＳ
钢板同时具备静力加压和动力加压的功效，从而达到

了微创的目的。对骨质疏松明显者，可用１枚空心松
质骨螺钉沿股骨颈轴向固定于髋螺钉上方，来增强固

定的稳定性。本观察结果表明，术后患者骨折均在５
个月内愈合，康复快，优良率达９１．７％，获得了较好的
临床疗效。但术后１例患者 ＤＨＳ钢板断裂，后更换
ＰＦＮ固定后愈合；１例患者出现螺钉松动现象，经行
手术再次固定，患者减少负重后愈合。对这两例临床

疗效差的患者考虑是其年龄较大，骨质疏松，术后过

早负重行走且钢板所受应力较大所致。故对年龄较

大的老年性股骨转子间骨折的治疗术前应进行全面

的围手术期评估，术中应缩短手术时间，术后积极防

治并发症，并需坚持抗骨质疏松治疗［４］。
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