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·短篇论著·

交锁髓内钉联合钢板内固定治疗C型股骨干骨折的疗效观察

黄家谷 1 王小勇 1 李孛 1 叶小东 1 王少杰 2

【摘要】 目的 观察交锁髓内钉联合钢板内固定治疗C型股骨干骨折的疗效。方法 回顾性分析

宁德师范学院附属宁德市医院 2016年 6月至 2020年 6月，按AO/OTA分型为C型的 51例股骨干骨折病

人。根据骨折固定方式分为交锁髓内钉联合钢板内固定组（IP组，19例）和交锁髓内钉固定组（IM组，32例）。

记录病人手术时间、手术出血量、疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale，VAS）评分、切口愈合情况和骨

折愈合时间等。结果 病人均获得随访，两组均无切口愈合不良或感染病例。IP组手术时间较 IM组

长，差异有统计学意义（P＜0.05）；两组术中出血量、VAS评分的差异无统计学意义（P＞0.05）。随访发现

IP组骨折均愈合，愈合时间为（6.36±1.01）个月。IM组 2例 C2型、1例 C3型骨折不愈合，不愈合率为

9.4%；余 IM组病例骨折均愈合，愈合时间为（8.53±1.30）个月。两组骨折愈合时间的差异有统计学意义

（P＜0.05）。结论 交锁髓内钉联合钢板内固定是C型股骨干骨折的可靠治疗方案，可缩短骨折愈合时

间，降低骨折不愈合率，同时未明显增加术中出血量和切口并发症。
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股骨干骨折常由高能量损伤所致，尤其是粉碎性股骨干

骨折病人，常合并颅脑、胸腹腔脏器等多发损伤，同时有合并

周围神经、血管等损伤和骨筋膜室综合征可能［1］。因此粉碎

性复杂股骨干骨折是致死、致残率很高的临床骨折之一。在

“损伤控制骨科”理论指导下，安全、高效、可靠地完成股骨骨

折的固定，是粉碎性股骨干骨折的重要治疗原则［2］。

对于AO/OTA分型［3⁃4］为A、B型股骨干骨折，普遍认为闭

合复位及交锁髓内钉固定是首选治疗方案。但对于C型粉

碎性、复杂性股骨干骨折，如何尽量做到闭合复位或有限切

开辅助复位，选择可靠的内固定方式，维持力线并控制旋转，

降低骨折不愈合或延迟愈合风险，避免内固定物失效，仍面

临诸多挑战。髓内钉作为中心性固定，有利于维持力线，更

符合生物力学要求；钢板则具有相对良好抗旋转稳定性。本

研究回顾性分析宁德师范学院附属宁德市医院收治的AO/
OTA分型C型骨折病例，收集病人相关资料，评估交锁髓内

钉联合钢板固定的临床疗效，以期为临床提供建议。

资料与方法

一、纳入标准与排除标准

纳入标准：①AO/OTA分型C型股骨干骨折病人；②接受

股骨交锁髓内钉或联合钢板内固定；③术后按时随访复查，

病案资料及影像资料完整。排除标准：①病人死亡或资料不

完整，无法了解骨折转归情况；②病理性骨折；③陈旧性骨

折；④开放性骨折；⑤并发感染或慢性骨髓炎等；⑥患糖尿

病、高血压病、骨质疏松等基础疾病。

二、一般资料

回顾性分析 2016年 6月至 2020年 6月在宁德师范学院

附属宁德市医院，因外伤且以股骨干骨折为主要诊断接受诊

治的病例，51例病人符合纳入标准和排除标准。按AO/OTA
分型，C2型27例，C3型24例。按骨折内固定方式分组：交锁

髓内钉联合钢板内固定组（IP组）和交锁髓内钉固定组（IM
组）。IP组19例（10例C2型，9例C3型），男13例，女6例，年

龄为（41.2±12.1）岁；IM组 32例（17例C2型，15例C3型），男

24例，女 8例，年龄为（42.3±11.4）岁。两组病人性别、年龄、

骨折分型的差异无统计学意义（P＞0.05）。
三、手术方法

入院后基本处理包括稳定生命征和胫骨结节骨牵引

等。待病人生命征稳定后由临床经验丰富的高年资创伤骨

科医师施行手术。中上段骨折主要采用顺行髓内钉固定，中

下段骨折主要采用逆行髓内钉固定。病人接受椎管内麻醉

或全身麻醉，手术在牵引状态下施行，病例均闭合复位或有

限切开复位关键骨折块，见复位满意后，按髓内钉操作说明

书，顺行、逆行髓内钉进针点分别选择在股骨大转子尖部和

股骨髁间窝进行开口、置入导针（必要时在“金手指”辅助下

进行），顺序扩髓并置入股骨髓内钉，确定骨折力线良好且排

除旋转移位后分别予远近端交锁螺钉固定。IP组钢板均为

股骨远端外侧解剖锁定钢板并采用微创接骨板接骨技术植

入。术后常规进行股神经阻滞麻醉。术后指导病人严格按

医嘱进行负重管理，早期即在部分负重状态下功能锻炼，如

股四头肌力量、膝关节屈伸功能锻炼等；随访过程中，根据骨

折愈合情况逐渐增加负重强度，直至骨折愈合。

四、观察指标及评价标准

术后即刻、术后6周、12周复查X线片，其后每月复查X
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线片至骨折愈合。记录病人手术时间、手术出血量、术后疼

痛视觉模拟量表（visual analogue scale，VAS）评分、切口愈合

情况、骨折愈合时间和影像资料等。

骨折愈合定义为正侧位片中 2个切面、4个皮质骨面中

至少 3个骨皮质愈合，触诊时局部无压痛，并且能够在四肢

承受全部重量而无疼痛［5⁃6］。

五、统计学分析

应用SPSS 20.0统计学软件（IBM公司，美国）对数据进行

分析。符合正态分布的计量资料用均数±标准差（x±s）表示，

组间比较采用独立样本 t检验，计数资料采用卡方检验或

Fisher精确检验。P＜0.05表示差异有统计学意义。

结 果

所有病人手术均顺利完成，术后切口均愈合良好，未出

现感染病例。IP组手术时间长于 IM组，差异有统计学意义

（P＜0.05，表 1）。两组术中出血量，术后第 1天、第 5天VAS
评分的差异无统计学意义（P＞0.05，表1）。IP组典型病例见

图1，IM组典型病例见图2。

经随访复查发现，IP组病例骨折均顺利愈合。IM组共

3例（2例C2型、1例C3型）骨折不愈合，经骨折端植骨、钢板

固定后随访骨折愈合，余 IM组病例骨折均愈合，骨折愈合时

间为（8.53±1.30）个月。IP组骨折愈合时间为（6.36±1.01）个

月，两组比较差异有统计学意义（t=-6.144，P＜0.001）。IM
组骨折不愈合率为 9.4%，两组骨折愈合率之间的差异无统

计学意义（F=1.855，P=0.173）。
讨 论

股骨干骨折的固定方式包括钢板、板棒系统、交锁髓内

钉等，但目前普遍认为交锁髓内钉固定是治疗股骨干骨折

的“金标准”［7⁃11］。尽管股骨干骨折总体疗效令人满意，但骨

折延迟愈合或不愈合等仍然是该疾病所面临的治疗难题。

Pihlajamäki等［12］报道股骨干骨折不愈合率高达10%，而且与

骨折严重程度相关。Metsemakers等［13］通过分析髓内钉固定

术后骨折不愈合的危险因素，发现股骨干骨折AO/OTA分型

是影响骨折愈合的唯一危险因素，与是否扩髓等因素无关。

股骨干骨折的基本治疗原则包括股骨恢复长度、维持下

肢力线和纠正旋转移位［4］。远离骨折端进行复位、保护骨折

端血运，选择符合生物力学原理的固定方式，是促进骨折愈

合的重要因素。交锁髓内钉为中心性固定方式，有利于维持

肢体力线，更符合生物力学，是股骨干骨折的首选固定方式，

尤其是对于A、B型骨折。但对高能量或高暴力损伤所致的

C型骨折的治疗仍面临着巨大挑战，因其骨折端粉碎导致复

位困难，难以恢复其管状结构，骨折复位后常并发应力侧不

同程度的骨缺损、无连续性皮质骨支撑，同时由于远侧肢体

重量的作用，单纯髓内钉固定无法提供足够的固定强度及抗

旋转性，容易发生内固定物失效或形变，影响骨折愈合［5，14⁃15］。

单纯髓内钉固定术后股骨干骨折不愈合大部分是由于存在

骨折端旋转不稳定，在保留原有髓内钉的情况下加用钢板稳

定骨折端，必要时辅以局部植骨，可以取得满意的骨折愈合

率［16⁃17］，这也提示我们钢板联合髓内钉固定具有良好的骨折

端稳定作用。

表1 两组病人手术相关指标比较（x±s）

组别

IP组

IM组

t值

P值

例数

19
32
-
-

手术时间

（min）
124.4±10.0
107.1±12.1

5.229
＜0.001

术中出血量

（mL）
244.5±32.4
226.0±36.3

1.826
0.074

VAS评分（分）

术后第1天
4.36±1.06
4.06±0.80

1.165
0.250

术后第5天
2.16±0.83
2.06±0.71

0.433
0.667

图2 病人，男，53岁，车祸致左股骨干粉碎性骨折（AO/OTA分型C2
型），骨折端闭合复位、交锁髓内钉内固定 a：术前X线片示左股骨

干中段粉碎性骨折；b：术后第2天X线片示左股骨顺行髓内钉固定，

骨折端对位对线满意；c：术后6个月X线片示内固定位置良好，骨折

端部分骨痂生长

图1 病人，男，37岁，车祸致左股骨干粉碎性骨折（AO/OTA分型C3
型），骨折端有限切开复位、交锁髓内钉联合钢板内固定 a：术前X
线片示左股骨干粉碎性骨折；b：术后第2天X线片示左股骨逆行髓

内钉联合钢板内固定术后，骨折端对位对线满意；c：术后 10个月X
线片示内固定位置良好，部分骨折线愈合，但内侧部分骨皮质缺损
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Yoon等［6］选择髓内钉联合钢板内固定治疗胫骨粉碎性

骨折，明显降低骨折不愈合率。Liu等［5］结合前者的成功经

验，选择交锁髓内钉联合钢板内固定治疗C2型股骨干骨折，

取得满意的疗效，所有病例均骨折愈合，平均愈合时间仅为

18.9周。笔者通过比较 IP组、IM组的疗效，也发现交锁髓内

钉联合钢板内固定（IP组）治疗C型股骨干骨折，能缩短骨折

愈合时间，提示 IP组力学稳定性优于 IM组。股骨外侧钢板

在抗旋转的同时发挥张力带钢板的作用，对髓内钉具有保护

作用，尤其是合并股骨内侧壁、应力侧骨缺损的病人（如图1
所示），可降低内固定物失效的风险，同时有利于病人早期功

能锻炼。两组骨折愈合率的差异没有统计学意义（P＞

0.05），笔者考虑与病例数偏少有关。本研究 IM组的骨折不

愈合率为 9.4%，与文献报道基本一致［18］。虽然放置钢板增

加了手术时间，但是其通过MIPO技术操作，并未明显增加术

中出血量，未增加术后切口愈合不良或感染的发生率。同时

得益于股神经阻滞麻醉等围术期疼痛管理，病人术后疼痛评

分亦未增加。

综上所述，股骨交锁髓内钉联合钢板内固定是C型股骨

干骨折的可靠治疗方案，可缩短骨折愈合时间，降低骨折不

愈合风险，同时未明显增加出血和切口愈合不良风险，有利

于病人早日回归正常生活或工作岗位。

本研究不足之处：①病例数量相对较少；②非随机对照

研究；③没有对骨折根据分型进一步比较，亦未结合性别、软

组织条件评估及病人基础疾病、顺行或逆行髓内钉固定等可

能影响骨折愈合的因素进行分组比较及回归分析。因此笔

者建议，针对股骨干C型骨折，应通过多中心收集大样本、采

用随机对照研究并得出结论，以更好地对该疾病的诊疗提供

建议或形成共识。
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