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摘　要　目的：探讨前侧入路可吸收螺钉内固定治疗Ｐｉｐｋｉｎ骨折的临床疗效。方法：采用前侧入路可吸收螺钉内固定治疗Ｐｉｐｋｉｎ

骨折患者１３例，男８例，女５例；年龄１９～４３岁，中位数３０岁；左侧６例，右侧７例。均为闭合性损伤。Ｐｉｐｋｉｎ分型，Ⅰ型８例、Ⅱ

型５例。随访观察术后骨折愈合及患髋功能恢复情况。结果：本组１３例患者，股骨头骨折均获得解剖复位，骨折均愈合，愈合时

间２０～４８周，中位数３６周；均获随访，随访时间２～３年，中位数２５．５个月。参照Ｔｈｏｍｐｓｏｎ－Ｅｐｓｔｅｉｎ评价系统评价患髋功能，优

７例、良４例、可２例。结论：前侧入路可吸收螺钉内固定治疗ＰｉｐｋｉｎⅠ型、Ⅱ型骨折，骨折可获得解剖复位，固定可靠，有利于骨折

愈合和患髋功能的恢复。

关键词　髋骨折；髋脱位；股骨头；骨折固定术，内

　　Ｐｉｐｋｉｎ骨折是指合并髋关节后脱位的股骨头骨
折，通常由高能量创伤所致［１］。由于损伤严重、骨折

复位不佳等原因，Ｐｉｐｋｉｎ骨折常出现股骨头坏死、异
位骨化、创伤性关节炎等并发症，导致患肢功能障碍。

２００９年７月至２０１２年５月，笔者采用前侧入路可吸
收螺钉内固定治疗 Ｐｉｐｋｉｎ骨折患者 １３例，现报告
如下。

１　临床资料
本组１３例，男８例，女５例；年龄１９～４３岁，中

位数３０岁；左侧６例，右侧７例。均为杭州师范大学
医学院附属余杭医院住院患者。均为闭合性损伤。

Ｐｉｐｋｉｎ分型［２］：Ⅰ型８例，Ⅱ型５例。致伤原因：交通
事故伤 ９例，高处坠落伤 ４例。合并胸腹部损伤 ２
例。受伤至手术时间４ｈ至７ｄ，中位数２０ｈ。

２　方　法
２．１　术前准备　术前行股骨髁骨牵引，处理合并伤，
待病情稳定后手术。

２．２　手术方法　采用持续硬膜外麻醉或全身麻醉，复
位脱位的髋关节。患者健侧卧位，采用前侧 Ｓｍｉｔｈ－
Ｐｅｔｅｒｓｅｎ入路，从髂嵴中部经髂前上棘向下并向内斜行
作一约１０ｃｍ长切口，逐层切开，显露骨折端，清除关
节腔内的凝血块及碎骨片，复位股骨头骨折，并用克

氏针临时固定。将股骨头骨折块处软骨弧形全层切

开（切开长度稍大于螺钉尾帽），并牵开保护，在骨折

块中部垂直骨面拧入１～２枚长度合适的可吸收螺
钉，将螺帽埋于股骨头内并回植切开的软骨。拔出临

时固定的克氏针，活动髋关节见骨折固定可靠，Ｃ形

臂Ｘ线机透视下确认螺钉位置良好后，冲洗、止血，置
入橡皮负压引流管１根，缝合切口。
２．３　术后处理　术后常规应用抗生素；低分子肝素
钙注射液２５００单位皮下注射，每日１次，共用１０ｄ；
维持下肢皮肤牵引２周。术后３周，扶双拐患肢不负
重下地锻炼；术后１２周，行患肢部分负重锻炼；术后
２４周，患肢完全负重。

３　结　果
３．１　疗效评价标准　参照Ｔｈｏｍｐｓｏｎ－Ｅｐｓｔｅｉｎ评价系
统评价患髋功能［３］：优，无疼痛及跛行，关节活动度基

本正常，Ｘ线片无明显异常；良，无疼痛或偶有疼痛，
轻度跛行，关节活动度为健侧的７５％以上，Ｘ线片示
髋关节间隙轻度狭窄；可，经常疼痛，但可忍受，跛行，

关节活动受限，Ｘ线片示髋关节间隙狭窄，股骨头斑
点状改变；差，疼痛需服用止痛药，明显跛行，关节活

动明显受限，Ｘ线片示髋关节间隙明显狭窄，软骨下
骨囊性改变，股骨头变性。

３．２　疗效评价结果　本组１３例患者，股骨头骨折均
获得解剖复位，骨折均愈合，愈合时间２０～４８周，中
位数３６周；均获随访，随访时间２～３年，中位数２５．５
个月。依据以上标准评价疗效，优７例，良４例，可２
例。典型病例Ｘ线片见图１。

４　讨　论
Ｐｉｐｋｉｎ骨折是高能量创伤所致的严重骨折，股骨

处于内旋、屈髋位时，暴力沿股骨纵轴方向作用于髋

臼后缘的股骨头，股骨头撞击髋臼造成股骨头骨折合

并髋关节后脱位或髋臼后缘骨折。该类损伤常用的
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图１　前侧入路可吸收螺钉内固定治疗Ｐｉｐｋｉｎ骨折手术前后正位Ｘ线片

患者，男，１９岁，右侧ＰｉｐｋｉｎⅠ型股骨头骨折合并髋关节后脱位

分型方法有 Ｂｒｕｍｂａｃｋ分型、Ｔｈｏｍｐｓｏｎ－Ｅｐｓｔｅｉｎ分型、
Ｓｔｅｗａｒｔ－Ｍｉｌｆｏｒｄ分型和 Ｐｉｐｋｉｎ分型４种。Ｐｉｐｋｉｎ分型
较另外３种更全面、更完整，临床应用更广泛［４－５］。

股骨头骨折属于关节内骨折，治疗的目的是使骨

折获得解剖复位，恢复髋关节的稳定和功能［６］。非手

术治疗股骨头骨折患肢制动时间长，可增加并发深静

脉血栓形成及肺栓塞的风险［７］。而股骨头骨折采用

内固定手术治疗，可早期功能锻炼，还可避免因骨缺

损或关节面不整导致的创伤性关节炎［８］。可吸收螺

钉具有良好的组织相容性，可提供坚强的内固定，且

不用二次手术取出，是目前治疗股骨头骨折理想的内

固定材料［９］。

由创伤诱发的股骨头坏死约占１／５［１０－１１］。早期
手术是预防股骨头骨折术后并发股骨头坏死的重要

措施，且术后应避早期负重［１２－１３］。但此类损伤多为

高能量损伤，对于合并有严重的其他损伤患者，需在

病情稳定后再考虑手术。

对于Ｐｉｐｋｉｎ骨折手术入路的选择，李建明等［１４］

认为采用后侧入路可避免前侧入路对血管、神经的损

伤，如果术野显露不全，还可适当扩大术野，且后侧入

路有利于后方关节囊的修复。但余霄等［１５］认为 Ｐｉｐ

ｋｉｎⅠ型、Ⅱ型骨折应采用前侧入路，而ＰｉｐｋｉｎⅢ型、Ⅳ
型骨折则可采用后侧入路。本组观察病例中，骨折皆

发生于股骨头的前内下部分，累及股骨头负重区，若

采用后侧入路，虽方便复位髋关节，但不利于显露股

骨头前侧，且术中须扩大术野，会增加损伤，增加股骨

头坏死的几率；而采用前侧入路，即可充分显露骨折

端，又便于骨折复位和固定，可缩短手术时间。股骨

头骨折后血液循环破坏严重，骨折愈合时间较长，过

早负重易致股骨头缺血坏死及塌陷，因此，术后功能

锻炼应遵循“早活动、晚负重”的原则。

本组患者治疗结果表明，前侧入路可吸收螺钉内

固定治疗 ＰｉｐｋｉｎⅠ型、Ⅱ型骨折，骨折可获得解剖复
位，固定可靠，有利于骨折愈合和患髋功能的恢复。
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·作者须知·

论文中对数据进行统计学处理时需要注意的问题

１　对基线资料进行统计学分析　搜集资料应严密遵守随机抽样设计，保证样本从同质的总体中随机抽取，除了对比因素

外，其他可能影响结果的因素应尽可能齐同或基本接近，以保证组间的齐同可比性。因此，应对样本的基线资料进行统计学分

析，以证明组间的齐同可比性。

２　选择正确的统计检验方法　研究目的不同、设计方法不同、资料类型不同，选用的统计检验方法则不同。例如：２组计量

资料的比较应采用ｔ检验；而多组（≥３组）计量资料的比较应采用方差分析（即Ｆ检验），如果组间差异有统计学意义，想了解差

异存在于哪两组之间，再进一步做ｑ检验或ＬＳＤ－ｔ检验。许多作者对多组计量资料进行比较时采用两两组间 ｔ检验的方法是

错误的。又如：等级资料的比较应采用Ｒｉｄｉｔ分析或秩和检验或行平均得分差检验。许多作者对等级资料进行比较时采用卡方

检验的方法是错误的。

３　假设检验的推断结论不能绝对化　假设检验的结论是一种概率性的推断，无论是拒绝Ｈ０还是不拒绝Ｈ０，都有可能发生

错误（Ⅰ型错误和Ⅱ型错误）。因此，假设检验的推断结论不能绝对化。

４　Ｐ值的大小并不表示实际差别的大小　研究结论包括统计结论和专业结论两部分。统计结论只说明有无统计学意义，

而不能说明专业上的差异大小。Ｐ值的大小不能说明实际效果的“显著”或“不显著”。统计结果的解释和表达，应说对比组之

间的差异有（或无）统计学意义，而不能说对比组之间有（或无）显著的差异。Ｐ≤０．０１比Ｐ≤０．０５更有理由拒绝Ｈ０，并不表示Ｐ

≤０．０１时比Ｐ≤０．０５时实际差异更大。只有将统计结论和专业知识有机地结合起来，才能得出恰如其分的研究结论。若统计

结论与专业结论一致，则最终结论也一致；若统计结论与专业结论不一致，则最终结论需根据专业知识而定。判断被试因素的

有效性时，要求在统计学上和专业上都有意义。

５　假设检验的结果表达　Ｐ值传统采用０．０５和０．０１这２个界值，现在提倡给出Ｐ的具体数值和检验统计量的具体数值

（小数点后保留３位有效数字），主要理由是：①以前未推广统计软件之前，需要通过查表估计Ｐ值，现在使用统计软件会自动给

出具体的Ｐ值和检验统计量的具体值（ｔ值、Ｆ值、χ２值等）。②方便根据具体情况判断问题。例如Ｐ＝０．０５１与Ｐ＝０．０４９都是

小概率，不能简单地断定Ｐ＝０．０５１无统计学意义而Ｐ＝０．０４９有统计学意义。③便于对同类研究结果进行综合分析。

６　统计学符号的使用　统计学符号的使用应按照 ＧＢ３３５８—８２《统计名词及符号》的规定，具体可参阅本刊投稿须知中的

有关要求。

·１５·　中医正骨２０１５年３月第２７卷第３期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１５，Ｖｏｌ．２７，Ｎｏ．３　　　（总２１１）　　　
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