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我院自 1996~ 1999 年,采用切开复位加压滑槽钉内固定

治疗高龄股骨粗隆间骨折患者 51 例, 取得了较好的临床疗

效,现分析报告如下。

1 临床资料

本组 51 例中男 15例, 女 36例; 年龄 70~ 79 岁 28 例, 80

~ 89 岁 15 例, 90 岁以上 8 例,其中年龄最大者 96 岁, 平均年

龄 81 岁。合并内科并发症者 43 例, 其中心血管病 34 例, 糖

尿病 14 例。骨折类型(按 Evans分类法) : ∀型 12 例, #型 14

型, ∃型 17 例, %8 例。

2 治疗方法

入院后常规行胫骨结节骨牵引, 检查心肺肝肾功能及血

电解质、血糖等,有合并内科疾病者请内科配合治疗,一般在

一周左右时间内行切开复位加压滑槽钉内固定术。

2 1 手术方法 采用持续性硬膜外麻醉。先拍摄患髋正侧

位 X线片, 检查骨折情况, 为术中复位提供参照依据。患者

平卧于手术台上,患臀以沙袋垫高约 20&, 由大粗隆顶点向下

沿大腿外侧作皮肤切口长约 15cm, 逐层暴露, 手法复位, 一助

手牵引患肢内旋 15&左右, 略外展, 于股骨大粗隆顶点下 3~

5cm 处钻入三根克氏针作为导引针(进针时保持克氏针与手

术床平行或针尾略低,并与股骨干成 45&左右角)。再摄患髋

正侧位 X线片, 取其中最理想的一根克氏针为导引针, 并可

根据 X线片确定螺纹钉长度,决定扩孔器进入深度(即与螺

纹钉相等的长度) , 拧入螺纹钉,安放好钢板及螺丝钉, 关闭切

口。最后再拍摄 X线片检查复位及内固定情况。

2 2 术后处理 术后第二天即可坐起活动, 进行膝、髋关节

屈伸, 股四头肌练习等功能训练,同时进行内科治疗,防止并

发症产生。

3 治疗结果

51 例骨折复位,钢板螺钉位置良好。病人一般在 8~ 10

周开始扶拐下地不负重行走。51 例中随访 37 例, 随访时间

在 3~ 18个月,平均 10个月。骨折平均愈合时间 12~ 14 周。

按王福全等[ 1]疗效标准: 优良 42 例( 82 4% )。本组无术后感

染,因并发严重心力衰竭死亡一例。8 例术后一年取出内固

定,无再次感染。

4 讨论

加压滑槽钉不但具有静力性加压作用, 且具有动力性加

压作用, 在骨折断端吸收、压缩的同时, 该钉仍能起到加压及

牢固内固定的作用, 该方法对于稳定型和不稳定型股骨粗隆

间骨折都具有良好的内固定作用
[ 2]
。对于术前进行骨密度测

定发现患有严重骨质疏松的患者, 完全可以采用皮质外加压

滑槽钉内固定[ 3]。加压滑槽钉是股骨粗隆间骨折较为理想的

内固定材料, 且可以在无 C 型臂机监视下操作, 与其他方法

比较有操作方便、复位准确、固定可靠、X线伤害少、允许早期

负重、功能恢复快、并发症少等优点,值得临床推广使用[ 4]。

治疗股骨粗隆间骨折关键是解决髋内翻及下肢短缩外旋

畸形, 并要做到早期活动,减少并发症,降低死亡率。要做到

这些, 首先要重视复位问题,我们一般情况下, 在病人入院后

先采用胫骨结节骨牵引方法帮助复位 ,对不稳定型骨折采用

加大牵引重量的方法帮助复位, 以期尽快恢复下肢长度, 以利

于手术中的复位, 只有满意的复位, 骨折才能稳定。这时进行

内固定要比单纯内固定物本身强度增加 30% , 反之, 有可能

发生内固定物在骨内移位或断裂等不良后果
[ 5]
。其次, 在打

导针时要掌握好定位, 特别是不稳定骨折, 由于骨折断端缺乏

紧密吻合, 加压滑槽钉内固定后抗旋转能力较差, 其加压作用

反而会造成复位后骨折再移位,进针部位多选择在贴近股骨

距侧, 因股骨距边缘骨质较轴心致密, 对螺丝钉的握力较强,

而且螺钉偏离了股骨颈的旋转中心, 因此有助于防止骨折端

的旋转移位。对于股骨粗隆下骨折,我们采用定制钢板, 即将

钢板加长, 确保骨折线远端有 4~ 5 枚螺钉固定, 且钢板角度

也由 135&调整到 120&左右,可以减少或避免日后负重可能造

成的髋内翻移位。

在股骨粗隆间骨折的老年病人中, 大多合并有其他系统

疾病。本组 51 例高龄骨折病人有 43 例 (占 85% )合并有心

血管系统、内分泌系统疾病。美国麻醉学会将患者分为五级:

∀级, 正常健康者; #级, 较轻的全身性疾病或年龄大于 80 岁

的健康者; ∃级,严重的全身性疾病, 但无机能不全; %级, 伴

有机能不全的全身性疾病, 并持续威胁生命者; ∋级, 无论手

术与否其短期生存时间不超过 24 小时的濒死患者[ 6]。本组

病人均为 #~ ( 级患者, 术前均进行肝肾功能、血糖、血电解

质、心电图等检查。对有并发疾病患者请有关科室会诊, 协同
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治疗,将血压稳定在 22/ 12kPa 左右 ,血糖控制在 9 0mmol/ L

以下,若血常规中白细胞计数大于 1 5 ) 109/ L者则手术前应

用抗生素, 同时进行全身治疗, 保持血电解质平衡, 心衰病人

应用强心利尿剂,术中不停药, 以免术中发生意外, 术中进行

心电监护,同时预防使用抗生素。麻醉方式采用持续性硬膜

外麻醉, 根据病人具体情况, 术后选择使用吗啡镇痛,这样可

减轻病人疼痛,减少因疼痛导致的血压升高、心律失常等并发

症。术后加强观察护理,定期复查血糖、血常规、心电图等,积

极预防褥疮、坠积性肺炎、下肢静脉栓塞形成等并发症, 并指

导病人早期功能锻炼,如股四头肌静力收缩、髋膝关节屈伸训

练等,有利于病人尽早康复。

股骨粗隆间骨折是老年人的常见病,随着年龄的增加,其

发生率明显上升,早期手术治疗已被人们普遍接受[ 7]。我们

认为, 对高龄骨折病人, 在身体条件允许的情况下, 应积极采

用手术方法即切开复位加压滑槽钉内固定治疗, 预后较佳。
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短篇报道

股骨干髓内钉取出困难和失败原因分析

邓磊
(中国中医研究院西苑医院, 北京 100091)

髓内固定具有不损伤外骨膜、弹性固定、干扰血运少等特

点,但在骨折愈合过程中可出现弯钉现象, 如未能及时采取措

施纠正, 在骨折愈合后取钉时, 可能发生取钉困难或取钉失

败。作者回顾 138例股骨干骨折的髓内固定治疗患者, 对其

中所遇 9 例取钉困难和 7 例取钉失败的病例做一分析。

1 临床资料

1 1 一般资料 本组取钉困难和失败病例 16 例。男性 11

例,女性 5 例。骨折部位在上 1/ 3 处 8 例,中 1/ 3 处 8 例。骨

折类型为短斜形和螺旋形,未见有粉碎性。取钉困难者 9 例,

取钉失败者 7 例,均为 K ntscher钉固定, 所用 k ntscher 钉直

径 9~ 11mm。

1 2 取钉经过 均采用侧卧位患侧向上, 经大粗隆上方入路

显露K ntscher钉近端。使用梅花钉拔除器顺行向上拔出, 16

例拔出遇阻,出现断钩、拔出孔裂开、K ntscher 钉部分移动等

现象。8 例经采用各种器械和方法后拔出 , 1 例经患者本人同

意,于术中开骨槽取钉。方法是:以 K ntscher 钉弯曲处做为

骨槽的远端,向上将骨干皮质开一骨槽, 长约 6cm, 宽为股骨

干周径的 1/ 3, 使狭窄的髓腔变宽后取出了弯曲的髓内钉, 再

将开槽的骨片置回原位,粗丝线环扎固定, 术后嘱患者保护性

负重。另 7例拔出失败。有 10 例于术中行 C 型臂正侧位透

视检查发现, K ntscher钉均有不同程度弯曲。

2 讨论

手术后对拔出困难和失败的病例做 X 线片回顾分析发

现,本组 16例均为中上 1/ 3处骨折, 而且侧位 X 线片显示髓

内钉在相应位置随股骨干的弯曲而变形。钉的弯曲程度测

量: 从梅花钉两顶端做连线,再以钉的最大弯曲处向连线做一

垂直线。结果发现钉的弯曲点与连线的间隙为 3~ 6mm, 平

均约 4mm。结合手术情况分析, 拔钉困难者此间隙均 <

4mm,而拔出失败者其间隙均> 4mm。当手术取钉时,弯钉远

段是直的, 要使直钉部分通过弯曲且坚硬的骨髓腔是十分困

难的, 这或许是拔出困难和失败的原因。

解决方法探讨: ∗ 由于股骨干的解剖特点, 做髓内固定时

应尽可能选用抗弯性强的、直径大的髓内钉, K ntscher 钉直

径最好大于 11mm。这就要求术中扩髓, 通过扩髓还可以使

股骨干髓腔狭窄段缩小, 减少了进钉时与髓腔中线的夹角。

+ 在医疗设备和技术完善的条件下, 应尽可能选择髓内锁钉

技术, 因为锁钉无开槽, 强度和抗弯曲性好于同型号

K ntscher钉, 术中也需扩髓。本组采用锁钉固定技术的病例

无一取出困难。, 若采用 K ntscher钉固定, 股骨干骨折处已

生长骨痂, 且担心钉的强度问题或发现髓内钉已有弯曲倾向

时, 可在塑形期之前(骨痂形成期)将钉拔出, 但应嘱患者保护

性负重, 或根据骨折处骨痂的牢固程度决定术后是否需要其

他固定措施, 以避免再骨折发生。−对已有弯钉现象, 测量连

线间隙> 4mm 时,患者无特殊不适主诉,且 X 线片检查内固

定钉无异常者, 可建议病人不必做取钉手术。对执意要求取

钉的患者, 可在患者同意下采用股骨干开槽的方法, 开槽的大

小可根据髓内钉弯曲的程度在术中决定, 因本组仅有一例用

此法, 没有更多的经验。
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