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摘　要　目的：探讨股骨远端微创内固定系统（ｌｅｓｓｉｎｖａｓｉｖｅｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ，ＬＩＳＳ）内固定配合抗骨质疏松药物口服治疗股骨近

端防旋髓内钉（ｐｒｏｘｉｍａｌｆｅｍｏｒａｌｎａｉｌａｎｔｉｒｏｔａｔｉｏｎ，ＰＦＮＡ）内固定术后同侧股骨远端骨折的临床疗效和安全性。方法：２０１３年１月至

２０１６年６月收治８例ＰＦＮＡ内固定术后同侧股骨远端骨折患者。男２例，女６例；年龄６３～８２岁，中位数７２岁；均为闭合性骨折，

骨折线均未波及关节面，且骨折线远离髓内钉尖端；２例合并其他部位骨折，其中１例合并同侧胫骨平台骨折、１例合并肋骨骨折；

摔伤５例，扭伤２例，重物砸伤１例；术前８例均合并至少１种内科疾病，其中高血压病６例、Ⅱ型糖尿病２例、冠状动脉粥样硬化

性心脏病４例、脑梗死后遗症１例；受伤至入院时间１ｈ至６ｄ，中位数２２ｈ。入院后积极评估、治疗合并的内科疾病，待患者身体

情况基本稳定后择期手术治疗。均采用股骨远端ＬＩＳＳ内固定；复位不满意时，有限切开骨折端直视下复位固定；术后第２周开始

口服阿伦膦酸钠片，每日１次，每次１０ｍｇ，连续服用３～６个月。结果：８例患者中４例仅在股骨远端切开，其余４例配合骨折端有

限切开复位，所有切口均甲级愈合。所有患者均获得随访，随访时间１０～４８个月，中位数３６个月。未发生ＰＦＮＡ内固定失效、螺

钉拔出、ＬＩＳＳ接骨板断裂、脂肪栓塞、下肢深静脉血栓形成等并发症。骨折均达到骨性愈合标准，骨性愈合时间１０～１６个月，中位

数１２个月。术后１０个月时按照Ｋｏｌｍｅｒｔ膝关节标准评定，优５例、良２例、中１例。结论：对于ＰＦＮＡ内固定术后同侧股骨远端骨

折，采用股骨远端ＬＩＳＳ内固定配合抗骨质疏松药物口服，疗效确切、并发症少。
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　　随着采用股骨近端防旋髓内钉（ｐｒｏｘｉｍａｌｆｅｍｏｒａｌ
ｎａｉｌａｎｔｉｍｔａｔｉｏｎ，ＰＦＮＡ）在股骨转子间骨折治疗中的广
泛应用，ＰＦＮＡ内固定术后同侧股骨远端骨折的发生

率明显上升［１］，而且此类患者多为老年人，多合并骨

质疏松，治疗较为棘手。近年来，我们采用股骨远端

微创内固定系统（ｌｅｓｓｉｎｖａｓｉｖｅｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ，
ＬＩＳＳ）内固定配合抗骨质疏松药物口服治疗 ＰＦＮＡ内
固定术后同侧股骨远端骨折，现总结报告如下。

１　临床资料
本组共８例，均为２０１３年１月至２０１６年６月在

徐州市中医院住院治疗的 ＰＦＮＡ内固定术后同侧股
骨远端骨折患者。男２例，女６例；年龄６３～８２岁，
中位数７２岁；均为闭合性骨折，骨折线均未波及关节
面，且骨折线远离髓内钉尖端；２例合并其他部位骨
折，其中１例合并同侧胫骨平台骨折、１例合并肋骨
骨折；摔伤５例，扭伤２例，重物砸伤１例；术前８例
均合并至少１种内科疾病，其中高血压病６例、Ⅱ型
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糖尿病２例、冠状动脉粥样硬化性心脏病４例、脑梗死
后遗症１例；受伤至入院时间１ｈ至６ｄ，中位数２２ｈ。

２　方　法
２．１　术前准备　入院后针对患者的身体情况进行评
估，并请有关科室针对相应的内科疾病进行评估和治

疗，待身体情况基本稳定后择期手术治疗。

２．２　手术治疗　术前３０ｍｉｎ应用头孢呋辛。采用
腰硬联合麻醉，对腰椎严重增生、畸形穿刺困难者，采

取全身静脉复合麻醉。患者仰卧位，患臀垫高，患膝

屈曲３０°～６０°。在股骨下段前外侧至髌骨旁外侧做
５～８ｃｍ的纵向直切口，以能暴露股骨远端为宜。逐
层切开后将髌骨牵向内侧或向内侧翻转，暴露骨折端

及股骨远端。骨折复位后先以拉力螺钉有限固定，然

后用ＬＩＳＳ固定。接骨板近端偏股骨前侧放置，远端
多枚锁定螺钉固定髁部，近端锁定螺钉固定在股骨前

侧皮质，以避开ＰＦＮＡ主钉，或使用单皮质螺钉固定。
同时用克氏针或拉力螺钉将较大骨块进行固定，对于

中间骨缺损部位，可用自体骨或异体骨进行填充。复

位不满意时，有限切开骨折端直视下复位固定。Ｃ形
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臂Ｘ线机透视确认复位良好、固定满意后，再进行其
他损伤的修复，术后常规加压包扎。

２．３　术后处理　术后２４ｈ常规应用头孢呋辛，留置
镇痛泵，４８ｈ内根据引流情况适时拔除引流管。术后
第１天即行股四头肌等长收缩锻炼及髌骨推动训练，
第２天开始在 ＣＰＭ机上行被动功能锻炼，逐渐过渡
到完全主动功能锻炼。术后第２周开始口服阿伦膦
酸钠片（扬子江药业集团上海海尼药业有限公司，国

药准字Ｈ２００６５６３７），每日１次，每次１０ｍｇ，连续服用
３～６个月。术后１２～１４ｄ拆线后开始扶助行器或双
拐下地不负重站立锻炼，６～８周后在助行器或双拐
保护下患肢部分负重行走，３个月内避免完全负重。
骨折愈合后逐渐开始完全负重行走。

２．４　疗效及安全性评价　观察治疗及随访期间并发
症的发生情况。术后定期拍摄Ｘ线片，观察骨折愈合

情况。采用Ｋｏｌｍｅｒｔ膝关节标准［２］评定膝关节功能：

膝关节完全伸直，屈曲＞１２０°，无痛为优；膝关节完全
伸直，屈曲９０°～１２０°，无或偶尔疼痛为良；膝关节活
动范围６０°～９０°，常轻微疼痛为可；膝关节活动度 ＜
６０°，经常或持续疼痛为差。

３　结　果
８例患者中４例仅在股骨远端切开，其余４例配

合骨折端有限切开复位，所有切口均甲级愈合。所有

患者均获得随访，随访时间１０～４８个月，中位数３６
个月。未发生 ＰＦＮＡ内固定失效、螺钉拔出、ＬＩＳＳ接
骨板断裂、脂肪栓塞、下肢深静脉血栓形成等并发症。

骨折均达到骨性愈合标准，骨性愈合时间１０～１６个
月中位数１２个月。术后１０个月时按照Ｋｏｌｍｅｒｔ膝关
节标准评定，优５例、良２例、中１例。典型病例Ｘ线
片见图１。

图１　股骨近端防旋髓内钉内固定术后股骨远端骨折治疗前后Ｘ线片

患者，女，８２岁，右侧股骨转子间骨折，股骨近端防旋髓内钉内固定术后１１个月摔伤，造成同侧股骨远端骨折，采用微创内固定系

统内固定配合抗骨质疏松药物口服治疗

４　讨　论
随着社会经济水平的发展和人均寿命的延长，股

骨近端骨折的发生率在过去几十年中大幅上升［３－４］。

闭合复位ＰＦＮＡ内固定在不稳定的股骨转子间骨折
治疗中优势明显，但ＰＦＮＡ内固定术后同侧股骨远端
骨折的治疗给骨科医生带来巨大的挑战。笔者认为

ＰＦＮＡ术后同侧股骨远端骨折的原因主要有以下几个
方面：①患者多为老年人，均存在不同程度的骨质疏
松。根据Ｗｏｌｆｆ定律，骨折内固定术后存在内固定远
端的应力集中和内植物的应力保护，导致骨脆性增加

和骨量减少，极易由轻微外力引起再骨折。②从生物
力学角度来看，由于 ＰＦＮＡ的植入，改变了正常的应
力传导，导致内固定远端及股骨远端应力集中，可在

轻微外力下发生骨折。③患者自身因素，如肥胖、糖
尿病、高血压病及心脑血管疾病，或由于手术、卧床等

所致患肢肌力下降和运动协调性减弱，容易跌倒导致

骨折。

本组患者具有以下特点：①骨折多为斜形粉碎性
骨折；②患者均合并不同程度的骨质疏松；③均合并
内科疾病。对于这些高龄且伴有骨质疏松的患者，采

用非手术治疗，会因长期卧床导致坠积性肺炎、泌尿

系感染、褥疮、深静脉血栓形成、废用性骨质疏松及膝

关节强直等一系列并发症。也可能因非手术治疗后

骨折复位不良，出现骨折不愈合或畸形愈合。因此，

为减少并发症，最大限度地恢复膝关节功能，对其治

疗要遵照解剖复位、坚强固定、早期功能锻炼的治疗
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原则［５］。取出ＰＦＮＡ倒打髓内钉固定手术操作复杂，
在复位时较难维持股骨的旋转对线和肢体长度，近端

交锁螺钉操作也较为困难。另外髓内钉植入和取出都

要经过关节腔，容易造成纤维黏连，影响膝关节功能。

同时，取出ＰＦＮＡ还存在股骨近端再次骨折的风险。
锁定加压接骨板治疗ＶａｎｃｏｕｖｅｒＣ型股骨假体周

围骨折具有创伤小、恢复好的特点［６－７］，而 ＬＩＳＳ接骨
板的生物学性能优于动力髁螺钉及 ＧＳＨ髁上逆行带
锁髓内钉，特别是在治疗严重粉碎性或伴有严重骨质

疏松的股骨远端骨折方面更有优势。选择加长 ＬＩＳＳ
接骨板可提供良好的初始固定强度，并可避免后期应

力集中造成的股骨干骨折［８］。应用 ＬＩＳＳ固定也可有
效保护骨折端软组织的血液循环、缩短伤口与外界接

触的时间，显著减少手术创伤，缩短手术时间，避免术

中血压和血糖大幅波动。术后配合双膦酸盐类药物

应用可有效预防骨质疏松，也有利于骨折愈合［９－１０］。

早期功能锻炼可防止关节僵硬，最大程度地恢复膝关

节功能。

本组患者的治疗结果提示，对于 ＰＦＮＡ内固定术
后同侧股骨远端骨折，采用股骨远端 ＬＩＳＳ内固定配
合抗骨质疏松药物口服，疗效确切、并发症少。
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［８］　蔡晓冰，佟大可，纪方，等．ＭＩＰＰＯ技术治疗高龄股骨远端骨

折［Ｊ］．中国骨与关节损伤杂志，２００８，２３（４）：３２１－３２２．

［９］　ＲＡＣＨＮＥＲＴＤ，ＫＨＯＳＬＡＳ，ＨＯＦＢＡＵＥＲＬＣ．Ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ：

ｎｏｗａｎｄｔｈｅｆｕｔｕｒｅ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１１，３７７（９７７３）：１２７６－

１２８７．

［１０］ＲＵＳＳＥＬＬＲ．Ｂｉｓｐｈｏｓｐｈｏｎａｔｅｓ：ｔｈｅｆｉｒｓｔ４０ｙｅａｒｓ［Ｊ］．Ｂｏｎｅ，

２０１１，４９（１，ＳＩ）：２－１９．

（２０１７－０７－２３收稿　２０１７－０８－２５修回）
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５６（５）：３３２－３４０．
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３６（４）：６９７－７０１．

［２０］李大河，徐卫东．全髋关节置换术治疗强直性脊柱炎的

临床问题及研究进展［Ｊ］．中华关节外科杂志（电子

版），２０１２，６（４）：６０５－６１１．
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ＳｐｉｎｅＪ，２０１０，１９（１）：６５－７０．

［２２］ＤＯＲＲＬＤ，ＭＡＬＩＫＡ，ＷＡＮＺ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｃｉｓｉｏｎａｎｄｂｉａｓｏｆ

ｉｍａｇｅｌｅｓｓｃｏｍｐｕｔｅｒｎａｖｉｇａｔｉｏｎａｎｄｓｕｒｇｅｏｎｅｓｔｉｍａｔｅｓｆｏｒａｃ

ｅｔａｂｕｌａｒｃｏｍｐｏｎｅｎｔｐｏｓｉｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｒｔｈｏｐＲｅｌａｔＲｅｓ，
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［２３］ＧＵＭ，ＺＨＡＮＧＺ，ＫＡＮＧＹ，ｅｔａｌ．Ｒｏｌｅｓｏｆｓａｇｉｔｔａｌａｎａｔｏｍｉ

ｃａｌｐａｒａｍｅｔｅｒｓｏｆｔｈｅｐｅｌｖｉｓｉｎｐｒｉｍａｒｙｔｏｔａｌｈｉｐｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ

ｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｎｋｙｌｏｓｉｎｇｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓ［Ｊ］．ＪＡｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，

２０１５，３０（１２）：２２１９－２２２３．

［２４］ＴＡＮＧＷＭ，ＣＨＩＵＫＹ，ＫＷＡＮＭＦ，ｅｔａｌ．Ｓａｇｉｔｔａｌｐｅｌｖｉｃ

ｍａｌｒｏｔａｔｉｏｎａｎｄｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇｏｆｔｈｅａｃｅｔａｂｕｌａｒｃｏｍｐｏｎｅｎｔｉｎ

ｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ：Ｔｈｒｅｅ－ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｃｏｍｐｕｔｅｒｍｏｄｅｌ

ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＲｅｓ，２００７，２５（６）：７６６－７７１．
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ｗｉｔｈａｎｋｙｌｏｓｉｎｇｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓ［Ｊ］．ＪＡｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，２００８，

２３（６）：８５９－８６６．

（２０１７－０８－０５收稿　２０１７－０８－３１修回）
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