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摘　要　目的：观察无牵引床健肢截石位股骨近端防旋髓内钉（ｐｒｏｘｉｍａｌｆｅｍｏｒａｌｎａｉｌａｎｔｉｒｏｔａｔｉｏｎ，ＰＦＮＡ）内固定治疗老年股骨转子

间骨折的临床疗效及安全性。方法：２０１５年１月至２０１７年６月，采用无牵引床健肢截石位ＰＦＮＡ内固定治疗老年股骨转子间骨

折患者７２例。男３３例，女３９例。年龄６６～９５岁，中位数７６岁。均为闭合性损伤，其中左侧３８例、右侧３４例。按照股骨转子间

骨折的ＡＯ分型标准，Ａ２型４２例、Ａ３型３０例。按照股骨转子间骨折的Ｅｖａｎｓ分型标准，Ⅱ型３９例、Ⅲ型１７例、Ⅳ型１６例。受伤

至手术时间２～１４ｄ，中位数５ｄ。记录手术时间、切口长度及术中出血量，随访观察骨折愈合、髋关节功能恢复及并发症发生情

况。结果：本组手术时间３０～８０ｍｉｎ，中位数５５ｍｉｎ。切口长度３～６ｃｍ，中位数４．５ｃｍ。术中出血量５０～１６０ｍＬ，中位数８０ｍＬ。

所有患者均获随访，随访时间６～３６个月，中位数１２个月。骨折均达到骨性愈合，愈合时间１０～２２周，中位数１６周。均未出现

骨折延迟愈合、内固定物松动或断裂及髋内翻畸形等并发症。末次随访时Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分为（８７．５２±８．７６）分，优５９例、

良８例、可５例。结论：无牵引床健肢截石位ＰＦＮＡ内固定治疗老年股骨转子间骨折，手术时间短、创伤小、术中出血量少、骨折愈

合率高、髋关节功能恢复良好、并发症少，尤其适合在基层医院推广应用。
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　　随着社会老龄化程度的加重，老年股骨转子间骨
折的发病率逐渐增加，目前临床多采用手术方法治

疗［１］。手术治疗老年股骨转子间骨折多在牵引床辅

助下进行，牵引床虽然便于手术操作，但是目前尚未

在基层医院普及应用。２０１５年１月至２０１７年６月，
我们采用无牵引床健肢截石位股骨近端防旋髓内钉

（ｐｒｏｘｉｍａｌｆｅｍｏｒａｌｎａｉｌａｎｔｉｒｏｔａｔｉｏｎ，ＰＦＮＡ）内固定治疗
老年股骨转子间骨折患者７２例，并对其临床疗效及
安全性进行了观察，现报告如下。

１　临床资料
本组７２例，男３３例、女３９例。年龄６６～９５岁，

中位数７６岁。均为河南省三门峡市中医院的住院患
者。均为闭合性损伤，其中左侧 ３８例、右侧 ３４例。
按照股骨转子间骨折的 ＡＯ分型标准［２］：Ａ２型 ４２
例，Ａ３型３０例。按照股骨转子间骨折的 Ｅｖａｎｓ分型
标准［３］：Ⅱ型３９例，Ⅲ型１７例，Ⅳ型１６例。致伤原
因：交通事故伤１６例，摔伤５６例。受伤至手术时间
２～１４ｄ，中位数５ｄ。

２　方　法
２．１　治疗方法
２．１．１　术前准备　进行影像学检查，明确骨折具体
情况。抬高患肢，根据骨折类型选择皮肤牵引或胫骨
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结节牵引。评估患者的疼痛程度，制定阶梯镇痛方

案。常规进行各项术前检查，多科室协同治疗内科疾

病，将患者身体调整至适合手术状态。身体素质良好

且病情稳定者，入院后２ｄ即可进行手术；其他患者
于入院后２周内，待病情稳定后手术。
２．１．２　手术方法　采用全身麻醉或椎管内麻醉，患
者取仰卧位。麻醉成功后，在普通手术床尾接续木制

平台，将患者身体移向床尾，使髋部避开影响透视的

手术床铁质立柱，将膝部置于手术床与木制平台连接

处。骶尾部用棉垫垫高约５ｃｍ，使躯干向健侧倾斜约
１０°，健侧髂骨翼用支具支撑，健侧下肢用支具固定于
屈髋９０°、屈膝９０°截石位，患侧下肢伸直靠近床边。
常规消毒、铺无菌单，对抗牵引３～５ｍｉｎ，行闭合手法
复位。先使患侧髋关节轻度屈曲、外展、外旋，再内

收、内旋，然后伸直下肢，足踝部用绷带缠绕３～４圈，
将绷带尾端垂于地面，拉紧系于木制平台一端，使患

侧髋关节保持轻度内旋、内收位。采用 Ｃ形臂 Ｘ线
机透视确定复位情况满意后，贴护皮膜，将颅脑外科

引流袋打结后置于股骨大转子尖部，用以收集术中出

血及冲洗液。以股骨干纵轴延长线与髂前上棘垂线

的交点为中心，做一长约３ｃｍ的纵形切口［４］。依次

切开皮肤、皮下组织及深筋膜，纵行切开阔筋膜张肌，

用大号止血钳沿肌纤维走行方向钝性分离臀中肌，显

露股骨大转子。以股骨大转子顶点为进针点，由大转
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子向股骨髓腔内置入导针，透视确定导针进针点及方

向合适后置入导针［５］。导针位置偏前或偏后时，在蜂

窝状导向器引导下重新置入导针。向患侧移动木制

平台，使患侧髋关节保持轻度内旋、中立位。沿导针

方向扩髓，置入 ＰＦＮＡ主钉，透视确定主钉进入深度
合适后，安装侧方瞄准器，沿１３０°颈干角方向置入导
针，正位透视导针位于股骨颈中下１／３、侧位透视导
针位于股骨颈中央，测深后沿导针方向扩孔，置入螺

旋刀片［６］。透视确定螺旋刀片位置合适后，锁紧螺旋

刀片，在瞄准器引导下置入远端螺钉。透视确定远端

螺钉固定良好后，冲洗切口，放置负压引流管，逐层缝

合切口，最后用无菌敷料包扎。

２．１．３　术后处理　常规应用镇痛、抗感染及抗凝药
物。根据患者眼睑苍白情况初步判断贫血程度，及时

进行血常规等检查，必要时给予输血治疗。麻醉清醒

后即可协助患者取半卧位或坐位，并指导其进行踝关

节屈伸运动及股四头肌等长收缩运动。术后２ｄ，根

据患者恢复情况指导其卧位进行髋关节及膝关节屈

伸运动。术后７ｄ，在助行器辅助下练习行走。身体
素质差或合并骨质疏松症的患者，术后６周内禁止负
重行走［７］。

２．２　疗效及安全性评价方法　记录手术时间、切口
长度及术中出血量。采用 Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分标
准［８］评价疗效。随访观察骨折愈合及并发症发生

情况。

３　结　果
本组手术时间３０～８０ｍｉｎ，中位数５５ｍｉｎ。切口

长度３～６ｃｍ，中位数 ４．５ｃｍ。术中出血量 ５０～
１６０ｍＬ，中位数８０ｍＬ。所有患者均获随访，随访时间
６～３６个月，中位数１２个月。骨折均达到骨性愈合，愈
合时间１０～２２周，中位数１６周。均未出现骨折延迟愈
合、内固定物松动或断裂及髋内翻畸形等并发症。末

次随访时Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分为（８７．５２±８．７６）分，
优５９例、良８例、可５例。典型病例图片见图１。

图１　无牵引床健肢截石位股骨近端防旋髓内钉内固定治疗老年股骨转子间骨折手术前后图片

（１）术前Ｘ线片；（２）术中健肢置于截石位；（３）术中患肢置于床边；（４）术后１周Ｘ线片；（５）术后３个月Ｘ线片；（６）术后９个月

Ｘ线片
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４　讨　论
股骨转子间骨折多见于老年患者，非手术治疗需

要长期卧床，容易出现压疮、坠积性肺炎、尿路感染及

下肢深静脉血栓等并发症，严重时可导致患者死

亡［９－１０］。股骨转子间骨折的手术方法较多，主要包括

髓内固定与髓外固定２种［１１］。ＰＦＮＡ具有良好的生
物力学稳定性，且创伤小、操作简便、固定强度高，是

治疗老年股骨转子间骨折的常用方法［１２－１４］。有研究

发现，仰卧位和侧卧位ＰＦＮＡ内固定治疗老年股骨转
子间骨折的临床疗效相当，但侧卧位患者的手术时间

较短、辐射剂量却相对增加［１５］。ＰＦＮＡ手术多在牵引
床辅助下进行，但是牵引床目前在基层医院尚未普

及。为此我们尝试在无牵引床状态下行 ＰＦＮＡ，通过
改良手术体位等措施缩短手术时间，降低麻醉及手术

风险。

于手术床尾接续木制平台，可以灵活移动患者

身体，使患侧髋部避开手术床的铁质立柱，便于获得

良好的透视效果。骶尾部用棉垫垫高，有助于术中

沿股骨干纵轴置入 ＰＦＮＡ主钉。将健侧下肢置于截
石位，可以克服传统平卧位无法行侧位透视的问

题。健侧髂骨翼用支具支撑，可以维持手术体位。

躯干向健侧倾斜 １０°左右，有助于顺利置入导针和
主钉。

无牵引床健肢截石位 ＰＦＮＡ内固定治疗老年股
骨转子间骨折，应注意以下事项：术前可在内科医师

及麻醉医师共同参与下制定个体化治疗方案，便于患

者快速康复［１６］。术中的透视效果影响着主钉和螺旋

刀片的置入，是手术成功的关键，因此应注意将患者

身体摆放至合适体位［１７］。置入主钉的导针前应透视

观察骨折复位效果，避免在复位不满意的情况下置

钉。置入主钉的导针后，使患侧髋关节保持轻度内

旋、中立位，防止骨折复位丢失。应根据患者的身高、

体重、局部解剖结构及影像学检查结果选择合适型号

的主钉，置钉时注意保持合适力度，避免暴力引起新

的骨折。术区放置颅脑外科引流袋可以收集术中出

血及冲洗液，避免污染臀部无菌巾。置入螺旋刀片的

导针前，应确保针体光滑、平直，避免使用变形的导

针，防止术中导针折断或穿出股骨头。置入螺旋刀片

的导针时注意保持动作轻柔，必要时可用电钻扩孔，

避免骨折端移位。

本组患者治疗结果显示，无牵引床健肢截石位

ＰＦＮＡ内固定治疗老年股骨转子间骨折，手术时间短、
创伤小、术中出血量少、骨折愈合率高、髋关节功能恢

复良好、并发症少，尤其适合在基层医院推广应用。
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４　讨　论
腰椎融合术后下肢疼痛较为常见，容易增加医疗

费用、降低患者的满意度，但目前关于其疼痛原因分

析的文献则较为少见［９－１２］。本文通过回顾性分析腰

椎融合术后下肢疼痛患者的病例资料发现，切口深部

感染及术式不当者二次手术所占比例较高，且疼痛程

度较为严重，这与朱峰等［１３－１４］的研究结果一致；由此

认为，腰椎融合术前应详细评估患者的病情，制定合

理的手术方案，还应注意加强围手术期护理，降低切

口感染的发生率。

腰椎融合术后下肢疼痛的治疗，首先要明确原

因，然后再进行针对性治疗。若拔除引流管后出现下

肢疼痛，应考虑为血肿或积液压迫神经根，可通过

ＭＲＩ检查确定。若术后出现臀部疼痛，应考虑臀上皮
神经卡压的可能，可采用局部封闭治疗。若术后腰痛

伴下肢放射性疼痛呈进行性加重，且 ＭＲＩ检查显示
神经根未受压迫，应考虑为神经水肿及炎性刺激，可

应用利尿药及激素类药物治疗。若术后患侧下肢疼

痛缓解不明显或出现健侧下肢疼痛，应首先排除手术

方式不当的因素。若术后下肢疼痛较严重，可通过影

像学检查及实验室检查明确诊断，怀疑为切口深部感

染后应早期应用敏感抗生素治疗，必要时可行病灶清

除术，内固定物可暂时保留［１５－１６］。还应考虑焦虑等

精神因素引起的下肢疼痛，确诊后早期对症治疗。

综上所述，血肿或积液压迫神经根、臀上皮神经

卡压、神经水肿或炎性刺激、术式不当、切口深部感染

及精神焦虑均可引起腰椎融合术后下肢疼痛。早期

明确病因，及时进行针对性治疗，可以减轻患者的疼

痛程度。
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