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·临床研究论著·

股骨闭合复位器辅助复位股骨交锁髓内钉固定
治疗股骨干骨折的临床疗效分析

沙卫平 赵科平 陈国兆 王黎明

【摘要】 目的 探讨股骨闭合复位器辅助复位股骨交锁髓内钉固定治疗股骨干骨折的临床疗效。

方法 回顾性分析手术治疗股骨干骨折的100例病人，其中股骨闭合复位器辅助复位股骨交锁髓内钉固

定50例（复位器辅助组），单纯牵引架牵引复位股骨髓内钉固定50例（牵引架辅助组），比较两组的手术

时间、出血量、导针反复进针次数、骨折愈合时间、需要骨折断端切开辅助复位例数及术后并发症发生

率。结果 随访时间为12~18个月。复位器辅助组：骨折均愈合，愈合时间为4~8个月，无感染、内外翻、

短缩畸形发生，术后Harris髋关节评分及美国特种外科医院（Hospital for Special Surgery, HSS）膝关节评

分优良率均达92.0%。牵引架辅助组：发生骨不连1例，余病人骨折均愈合，愈合时间为4~9个月，无感染

发生，无内外翻、短缩畸形发生，Harris及HSS评定标准优良率均达88.0%。两组手术时间、出血量、导针

反复进针次数、骨折断端切开辅助复位例数比较，差异均有统计学意义（t=10.699，P＜0.001；t=22.517，
P＜0.001；t=3.010，P=0.003；χ2=6.383，P=0.012）。骨折愈合时间、并发症发生率、髋膝关节功能优良率比

较，差异均无统计学意义（t=0.646，P=0.520；χ2=1.010，P=0.315；χ2=0.444，P=0.505）。结论 股骨闭合复

位器辅助复位股骨交锁髓内钉固定治疗股骨干骨折，操作简便、创伤小、效果可靠。
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Clinical effect of locking intramedullary nail fixation with reset of closed reductional device for treat⁃
ment of femoral shaft fracture. SHA Wei⁃ping, ZHAO Ke⁃ping, CHEN Guo⁃zhao, WANG Li⁃ming. Department

of Orthopaedics, the First People􀆳s Hospital of Zhangjiagang, Zhangjiagang 215600, China

Corresponding author: SHA Wei⁃ping, E⁃mail: shaweiping123@126.com

【Abstract】 Objective To assess the effects of locking intramedullary nail fixation with reset of closed
reduction device for the treatment of femoral shaft fractures. Methods This study retrospectively analyzed 100
femoral shaft fracture cases that underwent locking intramedullary nail fixation: 50 cases with reset of closed
reduction device (experimental group), and 50 cases with treatment of traction bed (control group). Operating
time, blood loss, needle use frequency, fracture healing time, number of open reductions required, and
complication incidence were compared between the two groups. Results The followed⁃up time of patients was
12⁃18 months. In the experimental group, all patients were healed within 4 to 8 months. In the control group, all
patients were healed except one case of nonunion, also within 4 to 9 months. No infection, valgus deformity,
coxa vara, or shortening occurred in both groups. Rates of excellent hip and knee functions evaluated by Hip
Harris Score and Hospital for Special Surgery (HSS) were 92.0% and 88.0% in the experimental and control
groups, respectively. The operating time, blood loss, needle use frequency and number of open reductions
required were significantly different between the two groups (t=10.699, P＜0.001; t=22.517, P＜0.001; t=
3.010, P=0.003; χ2=6.383, P=0.012). Meanwhile, fracture healing time, complication incidence, and hip and
knee functions showed no significant differences (t=0.646, P=0.520; χ2=1.010, P=0.315; χ2=0.444, P=0.505).
Conclusion Locking intramedullary nail fixation with reset of closed reduction device is a convenient, trauma⁃
free, effective, and reliable method for the treatment of femoral shaft fractures.

【Key words】 Femoral shaft fracture; Closed reduction femoral device; Intramedullary nail

股骨干骨折多因暴力所致，约占全身骨折的

6.0%，传统固定方式有石膏托、外固定支架、内固定

钢板及髓内钉，目前髓内钉固定已成为股骨干骨折

手术治疗的最可靠标准［1，2］。股骨干骨折端在肌肉牵

拉作用下，往往存在明显移位，采用单纯牵引架牵引

闭合复位髓内钉固定，虽能恢复下肢力线，但复位艰

难、手术时间长、出血多、反复进针可导致坐骨神经［3］
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及臀上神经损伤［4］、甚至出现术后髋关节外展无

力［5］、骨折端骨不连［6］，影响患肢功能恢复。

2012年1月至2015年12月，我科采用股骨闭合

复位器辅助复位交锁髓内钉固定治疗 50例股骨干

骨折病人，与2006年1月至2011年12月单纯牵引架

牵引股骨交锁髓内钉固定治疗 50例股骨干骨折病

人的疗效进行比较，探讨股骨闭合复位器辅助下髓

内钉固定治疗股骨干骨折的疗效。

资料与方法

一、纳入和排除标准

纳入标准：①单纯股骨干骨折病人，诊断明确

（股骨小转子以下至股骨髁上8 cm的骨折）；②手术

予闭合复位股骨髓内钉内固定病人，未予钢板内固

定；③非多发伤病人，未合并腹腔脏器、颅脑脏器损

伤病人；④术后获得12个月以上随访病人。

排除标准：①股骨转子间骨折、股骨髁上 8 cm
以内的骨折；②病理性骨折病人；③合并腹腔、颅脑

等其他脏器损伤病人；④高龄病人及合并复杂基础

疾病病人；⑤有精神疾病病人；⑥术后失访者。

二、一般资料

共100例股骨干骨折病人，男75例，女25例，年

龄为17~64岁。采用回顾性队列研究。

2006 年 1 月至 2011 年 12 月入院采用单纯牵

引架辅助复位的 50例纳入牵引架辅助组，其中男

40例，女 10例，年龄为 17~64岁，平均 49.52岁。均

为闭合骨折，X线片确诊，骨折线位于股骨大小转子

下至股骨髁上 8 cm。骨折AO分型：A型 5例，B型

35例，C型 10例。伤后行胫骨结节牵引，予甘露醇

消肿，受伤至手术时间为4~10 d。
2012年 1月至 2015年 12月入院采用股骨闭合

复位器辅助组的 50例纳入复位器辅助组，其中男

35例，女 15例，年龄为 20~60岁，平均 48.54岁。闭

合骨折，X线片及三维CT确诊为股骨干骨折，骨折

线位于股骨小转子下至股骨髁上8 cm。骨折AO分

型：A型 8例，B型 30例，C型 12例。予胫骨结节牵

引，甘露醇消肿，受伤至手术时间为 3~8 d。两组病

人的性别、年龄、AO分型例数比较，差异均无统计学

意义（表1）。
三、手术方法

（一）牵引架辅助组

病人入院后予患肢胫骨结节牵引，牵引重量为

病人体重的1/7，予患肢抬高并予甘露醇及七叶皂苷

钠静脉滴注消肿处理，嘱病人患肢侧踝关节行主动

背伸及跖屈，预防患肢深静脉血栓形成。同时完善

患肢动脉及深静脉血管B超，并在入院后第 2天起

予低分子肝素抗凝治疗至术前 24 h。术前 1 h予抗

生素静脉滴注。

①腰硬联合麻醉。病人仰卧位，健侧下肢外展

屈曲位固定于脚托支架上，患肢固定于牵引架牵引，

在“C”型臂X线机透视下矫正短缩并适度过牵，同

时调整牵引架内外旋，纠正远端骨折端内外旋，骨折

断端适度复位，必要时予手法复位推顶骨折端协助

复位，“C”型臂X线机透视骨折对位可。②由股骨

大转子顶点向近端切开 3~5 cm，切开阔筋膜，钝性

分离外展肌群后暴露股骨大转子顶点，于股骨大转

子顶点内外侧中点、前后侧的前1/3置入2.0克氏针

1枚，“C”型臂X线机透视见克氏针位置良好（正侧

位片克氏针位于股骨髓腔中央），予股骨近端开口，

金手指复位棒自股骨近端通过骨折断端后插入远端

股骨，“C”型臂X线机透视骨折断端位置良好，将导

丝由金手指复位棒置入股骨，拔出金手指复位棒，逐

级扩髓后置入大小及长度合适的股骨交锁髓内钉，

“C”型臂X线机透视见骨折断端对位对线良好，予

安装导向器后先锁入远端锁钉，倒拔行股骨断端加

压后锁定近端锁钉，“C”型臂X线机透视见骨折复

位满意，内固定牢靠。③对于闭合复位效果差的病

人，在股骨骨折部位行长约 3 cm切口，沿小切口伸

入手指或者剥离器到达骨折端，清理局部嵌插软组

织后通过骨膜剥离器推挤作用复位骨折端，最终恢

复股骨对位对线。

术后予静脉镇痛泵止痛，术后抗生素静滴并予

表1 两组病人一般资料比较

分组

牵引架辅助组

复位器辅助组

χ2（t）值

P值

例数

50
50
-
-

性别（例）

男

40
35

0.667
0.280

女

10
15

年龄（x±s，岁）

49.52±7.33
48.54±6.76

0.833
0.409

AO分型（例）

A型

5
8

1.259
0.532

B型

35
30

C型

10
12
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甘露醇、七叶皂苷钠消肿补液支持治疗，术后6 h低
分子肝素抗凝治疗，术后第2天复查血常规、生化检

查、凝血分析并予伤口换药，术后3 d指导病人作患

肢髋膝关节屈伸适度功能锻炼。对于部分疼痛阈值

较低的病人予被动功能锻炼器（CPM）辅助关节功能

锻炼，并逐步增加功能锻炼角度。术后12 d拆线，术

后定期复查患肢X线片，根据骨折愈合情况告知病

人拄拐及下地行走时间。

（二）复位器辅助组

术前操作同牵引架辅助组。

术中手术步骤同牵引架辅助组，区别在于术中

复位时：①距离骨折断端约 5 cm处，股骨近端及远

端予股骨闭合复位器辅助钳夹复位（股骨闭合复位

器见图1 a，非金属材质，在“C”型臂X线机透视下不

显影。通过“F”型复位棒远端手柄提拉作用，使骨

折端近端下压而远端抬高，纠正前后移位，同时通过

“F”型复位棒摆放位置调整，可部分纠正股骨断端

内外侧移位以辅助复位）；②金手指置入至骨折断端

时，需根据远端骨折断端方向调整置入角度，某些情

况下出现置入困难时需多次透视并通过“F”型复位

棒调整复位角度后置入，“C”型臂X线机透视骨折

断端复位情况，根据影像学表现予局部调整至骨折

断端对位对线良好，同时确保金手指复位棒位于股

骨髓腔内，以免发生血管神经损伤等重大并发症。

术后处理同牵引架辅助组。

四、评价指标

按照髋关节Harris评分标准（疼痛评分44分，功

能评分 51分，患肢活动范围评分 5分，总分 100分，

90分以上为优，80~89分为良，70~79分为可，小于

70分为差）。

采用美国特种外科医院（Hospital for Special
Surgery, HSS）膝关节评分标准（满分 100分，其中疼

痛 30分，功能 22分，活动范围 18分，肌力 10分，屈

曲畸形10分，关节稳定性10分，评分85分以上为优

秀，70~84分为良好，60~69分为可，小于59分为差）

评定患肢髋膝关节功能。

五、统计学处理

采用SPSS 17.0软件（IBM公司，美国）进行统计

学分析，对两组的手术时间、出血量、导针反复进针

次数、骨折愈合时间、骨折断端切开辅助复位例数、

术后并发症发生率及髋膝关节功能优良率进行统计

学分析，对两组数据切开复位比例、并发症发生率、

髋膝功能优良率行χ2检验，对两组数据手术时间、失

血量、导针进出次数、骨折愈合时间行独立样本 t检

验。以P＜0.05为差异有统计学意义。

结 果

随访时间为 12~18个月。复位器辅助组术后

负重时间为 12~16周。骨折均愈合，愈合时间为 4~
8个月。无感染发生。髋关节Harris评分标准：患肢

髋膝关节功能：髋关节优38例，良8例，可4例；膝关

节HSS评定标准：膝关节优 36例，良 10例，可 4例，

优良率均为92.0%。牵引架辅助组术后负重时间为

12~16周。1例发生骨不连，后经切开复位钢板内固

定+植骨术，术后 6个月骨折线消失，骨折完全愈

合。余骨折均愈合，愈合时间为4~9个月，无感染发

生。髋膝关节功能评定：髋关节优36例，良8例，可

6例；膝关节优 35例，良 9例，可 6例，优良率均为

88.0%。两组手术时间、出血量、导针反复进针次

数、断端切开辅助复位率比较，差异均有统计学意义

（P均＜0.05）；骨折平均愈合时间、术后并发症发生

率及髋膝关节功能优良率比较，差异均无统计学意

义（P均＞0.05），见表2。
典型病例见图1、2。

讨 论

一、股骨干骨折的特点

股骨干骨折多因严重暴力引起，常表现为骨折

断端粉碎骨折，分离骨片因为肌肉牵拉作用而出现

明显移位，造成复位困难，骨折断端切开复位虽然有

助于骨折端骨片的复位，但不可避免引起骨折断端

骨膜的剥离及原始血肿的流失［8］。研究表明［9］，骨折

表2 两组病人手术时间、出血量、导针进出次数、骨折愈合时间、切开复位比例、并发症发生率、髋膝功能优良率比较

分组

牵引架辅助组

复位器辅助组

t（χ2）值

P值

例数

50
50
-
-

手术时间

（x±s，min）
96.76±8.06
79.12±8.42

10.699
＜0.001

出血量

（x±s，ml）
194.40±25.31
100.20±15.31

22.517
＜0.001

导针进出次数

（x±s，次）

3.58±1.20
2.86±1.13

3.010
0.003

骨折愈合时间

（x±s，月）

5.36±1.00
5.24±0.85

0.646
0.520

切开复位比例

（%）

12.0
0

6.383
0.012

并发症发生率

（%）

2.0
0

1.010
0.315

髋膝功能优良率

（%）

88.0
92.0
0.444
0.505
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图1 左股骨中段粉碎性骨折（AO分型32⁃B） a：股骨闭合复位器；b：术前股骨X线片，见股骨干移位短缩明显；c：牵引架牵引下初步复位纠

正短缩及内外旋畸形，但依然有前后位明显移位；d、e：股骨复位器辅助下复位骨折，并置入股骨交锁髓内钉主钉；f~h：髓内钉置入、近端及远端

完成锁定后骨折端、股骨近端及远端固定情况良好；i、j：术后3个月随访见骨折断端骨痂生长明显；k、l：术后半年见骨折愈合良好
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图 2 右股骨中段骨折（AO分型 32⁃A） a、b：术前股骨X线片及三维

CT，见股骨干移位短缩成角明显；c、d：术后股骨正侧位片见骨折复位良

好，内固定位置良好；e、f：术后3个月随访见骨折断端骨痂生长明显；g、
h：术后半年见骨折已愈合；i、j：术后1年行内固定取出后股骨正侧位片

见股骨干骨折已愈合，内固定已完全取出

原始血肿中含有大量生长因子，如成纤维细胞生长

因子，血管内皮细胞生长因子等，有助于促进局部

血管生成，重建骨折端血运。闭合复位交锁髓内钉

固定使得作用力均匀分散于整个骨干中轴，对肢体

生物力学干扰小［10］，固定可靠，尤其是具有抗旋转

和纵向稳定作用，防止骨折短缩，恢复肢体长度；同

时，骨折端微动，更好地保护了骨折局部软组织及

血运，更符合生物力学固定，有利于骨折愈合。

二、手术体会

股骨干骨折髓内钉治疗，包括顺行髓内钉治疗

及逆行髓内钉治疗。顺行髓内钉运用于股骨转子

至股骨髁上的各种类型骨折，而逆行髓内钉仅适用

于距膝关节 20 cm内的骨折，两者在骨折愈合时间

及骨折愈合率方面差异并无统计学意义［11］，但顺行
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置钉病人术后髋关节功能较逆行置钉病人差，逆行

置钉病人术后膝关节功能较顺行置钉病人差［12］，主

要与手术入路损伤有关，在选择逆行置入髓内钉

时，一定要注意膝关节软骨面软骨的保护［13］。本研

究所有病人均行顺行髓内钉固定。

进针点我们选在股骨大转子顶点是因为髓内

钉本身设计有一定外翻角，按传统梨状窝进针会引

起主钉置入困难。我们在导针进入后均予以扩

髓。研究表明，扩髓与非扩髓治疗在骨折愈合时间

方面差异无统计学意义，但能有效降低骨折不愈合

率［11］。这主要是由于扩髓时产生的骨屑形成了骨

折断端的一种植骨效应，促进了骨折愈合；扩髓时

产生的髓内物质溢出骨折部位，从而诱导新生骨的

产生，进一步促进骨折愈合；并且扩髓本身产生的

生物刺激效应能刺激骨痂生长，促进骨愈合。

扩髓后，我们一般选用比扩髓空心钻直径小

1.5 mm的主钉固定（如予11.5 mm空心钻扩髓，我们

予 10.0 mm的髓内钉主钉置入固定）。我们分析主

要原因为股骨髓内钉有一定弹性，若主钉直径过

大，需敲击置入时造成髓内钉微小形变，使得远端

锁定孔与导向器不在同一平面上，致使远端锁钉锁

入失败；若主钉直径过小，又引起固定牢度降低。

在临床实践中，我们发现，选用比扩髓空心钻直径

小 1.5 mm的主钉固定时，远端锁钉锁入失败概率

明显降低。当发现远端锁钉锁入失败时，我们通过

调整“C”型臂X线机角度，透视股骨髓内钉侧位（锁

定孔为椭圆形），此时在导向器作用下顺着“C”型
臂X线机透视角度进针进行锁定，便能成功置入远

端锁钉。

对于牵引复位髓内钉固定组中出现的1例骨不

连病人，由于骨折断端粉碎较严重，导致骨折愈合不

佳，最终导致骨不连的发生［14］。对于股骨髓内钉骨

折术后骨不连的治疗，可以采用扩髓后置入更粗直

径的髓内钉及断端清理更换内固定+植骨术［15，16］。

本例病人我们采用断端清理+钢板内固定+髂骨植

骨术，再次手术后6个月骨折线消失，骨折愈合。

股骨闭合复位器，通过“F”型棒固定骨折近端

及远端后，远端手柄提拉，使得骨折端近端下压而

远端抬高，纠正前后移位，同时通过“F”型棒放置位

置的变化，能一定程度纠正内外侧移位，从而最大

程度恢复骨折端对位对线，且有效保护骨折断端软

组织及血运情况，大大降低了手术时间、术中出血

量、术中导针反复进针次数及骨折端需切开辅助复

位的比例，虽然在骨折愈合时间、并发症发生率、髋

膝关节功能方面差异无统计学意义，但与传统单纯

牵引架组相比，病人损伤更小，术后康复更快，更符

合当今快速康复的理念。

总之，对于股骨干骨折，股骨闭合复位器辅助

复位股骨交锁髓内钉固定是一种操作方便、创伤

小、效果可靠的治疗手段。
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