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·病例报告·

二窗髂腹股沟入路取出盆腔内股骨近端防旋髓内钉断裂导针一例

任辉 1 梁卫东 2 余兆仲 2 梁超轶 1 张毅 1 黄梅 1

【摘要】 报道一例在髂腹股沟入路第二窗取出盆腔内股骨近端防旋髓内钉（PFNA）断裂导针的病

例。PFNA导针断裂导致导针尖端残留在盆腔内较为罕见，且缺乏标准化的取出方式。导针尖端残留在

盆腔危害性极大，必须及时取出。在此次报道病例中，结合导针尖端在盆腔内的具体位置，经过综合分

析，我们在髂腹股沟入路第二窗的暴露下成功取出了断裂的导针，结果显示该取出方式用时较短，术中

出血量较小，具有一定的可行性，值得临床参考借鉴。
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股骨近端防旋髓内钉（PFNA）内固定术是治疗股骨转子

间骨折的常见术式，具有创伤小、操作简单、固定牢靠等优

势。在进行 PFNA内固定操作时，若导针断裂并残留在盆

腔，危害性较大，不仅会影响手术的顺利进行，甚至有可能损

伤重要神经血管及脏器，造成医疗事故，引起医疗纠纷［1］。

因此，骨科医生必须掌握导针断裂的相关知识，安全高效地

取出断裂的导针，并且尽量不破坏内固定对周围骨质的把持

力从而避免内固定失效。目前相关文献报道多采用腹腔镜

取出盆腔内的断裂导针，但腹腔镜手术需要普外科医生协同

操作，手术难度较大，容易受到医疗条件限制［2］。笔者现报

道1例在二窗髂腹股沟入路下微创取出残留在盆腔的PFNA
断裂导针的案例，并探讨该取出方法的可行性。

临 床 资 料

一、病史

病人，女，68岁，因“车祸伤致左髋部疼痛伴活动受限 2
h”于2022年6月10日入院。入院后立即行X线（图1 a、b）及
CT（图1 c、d）检查，诊断为左侧股骨转子间骨折，AO/OTA分

型为31⁃A1.3型，Evans分型为ⅡA型。

二、诊疗经过

病人入院2 d后，在腰硬联合麻醉下行左股骨转子间骨折

闭合复位 PFNA内固定术。术中选取股骨近端 10×170 mm
PFNA及 75 mm的螺旋刀片（厦门大博医疗科技股份有限公

司），在击入螺旋刀片后使用“C”型臂X线机透视见螺旋刀片

导针进入盆腔约3 cm（图1 e），此时并未引起术者重视，随后

完成螺旋刀片的加压锁定，再次用“C”型臂X线机透视见螺

旋刀片与导针发生金属切割导致导针断裂（图1 f），螺旋刀片

加压锁定后不能解锁，于是使用电钻将导针远端取出，导针

的近端残留在股骨头及盆腔内（图 1 g）。面对此突发情况，

短时间内难以组织普外科医师协同使用腹腔镜取出导针。

为安全高效地取出导针，减少手术并发症，术者决定在髂腹

股沟入路第二窗下取出导针。该切口位于髂腹股沟入路的

中段，长约 5 cm（图 1 i）。术前标记好髂前上棘、股动脉、股

外侧皮神经及耻骨联合。该入路位于髂前上棘与耻骨联合

上 2 cm连线的中 1/3。依次切开皮肤和皮下组织，用手指触

摸并确定股动脉位置，在股动脉外侧钝性分开髂腰肌与股动

脉间隙，用甲状腺拉钩拉开此间隙，向外牵拉髂腰肌，向内牵

拉股动脉，术中发现导针与股动脉不在同一平面，导针位于

股动脉的下方，距离股动脉 2~3 cm，切口内未见明显活动性

出血与异常液体渗出。考虑到仅需要在髂腰肌和股动脉间

隙暴露导针，为减少手术创伤，术中对髂耻筋膜并未进行剥

离松解。经该间隙用手指触摸断裂导针的尖端，经髂腰肌和

股动脉间隙放置 1块小纱布包裹住导针尖部避免导针损伤

周围神经血管或脏器，然后使用两把血管钳夹紧导针沿着盆

腔内缓缓移动（图1 h），在导针完全脱离骨盆四边体后，将导

针钝性一端朝上，从髂腰肌和股动脉间隙中将导针取出（图

1 j）。整个取出过程出血量约30 mL，时长25 min。手术完成

后使用“C”型臂X线机透视见导针取出彻底无残留，骨折对

位良好、活动关节时内固定稳定。

三、术后处理

术后病人生命体征平稳，予常规药物预防感染、镇痛及

预防下肢血栓等对症治疗，术后复查X线片（图1 k、l）见内固

定位置良好。

四、随访

术后2周切口Ⅰ级甲类愈合，切口拆线后可扶双拐下床

活动，辅助行走时下肢无明显疼痛，术后 3个月髋关节功能

Harris评分为85分。

讨 论

PFNA导针断裂属于医源性损伤，其根源是对于骨科植

入器械PFNA的置入没有规范化操作。当PFNA内固定术规
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范化操作时，出现导针断裂的概率较低。导针断裂往往由以

下原因导致［3］：①导针磨损、变形、重复使用；②导针与空心

钻头不匹配；③空心钻头堵塞；④螺旋刀片与导针不匹配；⑤

术者置入导针时的角度和力量不当；⑥病人体位的突然变

动。因此，术者进行以下规范化手术操作，可有效避免导针

断裂发生：①术前认真检查手术器械，检查导针有无磨损及

变形，尽可能使用一次性导针，避免导针的重复使用；②建议

使用标准螺纹导针，螺纹导针有着更好的把持力，相比于光

滑的导针更难断裂；③检查导针与空心钻头以及螺旋刀片的

匹配性，避免导针与空心钻头过度摩擦从而产生金属切割使

导针断裂；④保持病人体位稳定，病人术中突然变动体位会

使骨折断端发生移位从而使导针产生相应形变，在使用钻头

扩孔时容易使导针切割；⑤术者在使用空心钻头钻入导针及

击入螺旋刀片时严禁使用暴力，若钻入导针及击入螺旋刀片

过程遭遇较大阻力应立即停止操作；⑥术中及时使用“C”型
臂X线机透视，密切观察导针的位置及形状，可早期发现导

针钻入过深或发生弯曲形变［4］。

本个案中，导针之所以会打入过深并且断裂残留在盆

腔，一方面是由于术者盲目自信，仅凭手感操作，没有及时使

用“C”型臂X线机观察导针的位置，导致导针置入过深；另一

方面是因为术者疏忽大意，术前没有仔细检查手术器械，使

用了变形的导针，钻头扩孔时导针与空心钻头相互摩擦产生

金属切割，在击入并加压螺旋刀片锁定时螺旋刀片与导针再

次发生金属切割，最终使导针在形变处断裂［5］。

图1 病人，女，68岁，车祸伤致髋部肿痛伴活动受限 a、b：伤后髋部正侧位X线片示左侧股骨转子间骨折，AO/OTA分型为31⁃A1.3型，Evans
分型为ⅡA型；c、d：伤后髋关节三维CT进一步明确骨折粉碎程度及移位方向；e：术中透视见螺旋刀片导针突破髋臼壁约3 cm；f：术中透视见

螺旋刀片与导针有金属切割，导针切割处断裂；g：用钻头取出断裂导针的远端，导针近端仍然残留在盆腔内；h：使用两把血管钳夹紧断裂导针

的尖端使其沿着盆腔内移动；i：术中使用的部分髂腹股沟入路位于标准髂腹股沟入路的中部，长约5 cm；j：使用两把血管钳在髂腰肌和神经血

管鞘间隙将断裂的导针钝端朝上将导针取出；k、l：术后复查X线片见骨折复位良好，内固定位置合适
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导针断裂断端残留在盆腔，危害性极大，有损伤盆腔内

重要神经血管和脏器的风险，导针也有可能在体内移动，造

成病人的继发性损伤，危及病人生命。用于髋关节近端手术

的导针在其延伸轨迹上的任何突出都可能损伤同侧或对侧

闭孔神经、乙状结肠、直肠或骨盆血管［6］。因此，一旦发现导

针断裂残留在盆腔，要立即将其取出。目前，国内外已经报

道了几种取出PFNA断裂导针的方法。Venkata等［7］报道了

1例利用腹腔镜取出盆腔内断裂导针的案例，腹腔镜下取出

导针的优势在于手术视野十分清晰，并且是微创化操作，有

利于病人早期康复。Sen等［8］报道了1例通过标准髂腹股沟

入路取出盆腔内断裂导针和1例通过Watson Jones入路取出

股骨头内断裂导针的案例。标准髂腹股沟入路和Watson
Jones入路是骨科常用手术入路，一般用于髋部骨折手术的

切开复位内固定，通过这两种入路切开取出导针的优势在于

暴露彻底、手术操作空间大，可在直视下操作。Garabadi等［9］

报道了1例使用空心钻头扩孔后用椎间盘髓核钳成功取出残

留在髋关节内导针的案例，该取出方法的优点是仅在原切口

上操作，没有增加额外的切口。易成腊教授团队［10］报道了1
例使用直接前方入路（DAA）取出PFNA断裂导针的案例，该

取出方法是暴露骨折断端后使用髓核钳取出导针，手术较为

简单，且保留了内固定周围的骨量，有较高的临床指导意义。

无论采用哪种方法取出PFNA断裂导针，都应该具体问

题具体分析，断裂导针取出的方法取决于导针断裂的位置、

长度、指向等因素，取出原则应遵循简单、安全、高效、微创。

PFNA导针断裂主要分为以下两种情况：①导针尖端未突破

髋臼壁，导针残端主要残留于股骨头及股骨颈内，此时比较

适合使用空心钻头连续扩孔，然后使用椎间盘髓核钳夹取出

导针。若病人骨质疏松严重，可在股骨外侧取一切口，暴露

骨折断端，然后经骨折断端用髓核钳取出导针。空心钻头扩

孔的取出方法仅在原切口上操作，没有增加额外的切口，对

病人的医源性创伤较小。不足之处是使用空心钻头连续扩

孔会造成内固定周围骨量丢失，使内固定失效的可能性增

大，严重骨质疏松病人不宜使用该取出方式。股骨外侧适当

切开辅助取出导针手术视野较好，且不破坏周围骨质，但额

外增加了手术切口，不利于病人的早期康复。②当导针尖端

突破髋臼壁，导针残端主要残留在盆腔内，此时需要使用腹

腔镜取出导针，腹腔镜下操作安全性高、对病人创伤小，可在

镜下大面积探查脏器盆腔内重要神经血管的损伤情况［11］。

不足之处是腹腔镜操作一般要求在全身麻醉下进行，大多数

髋部手术的麻醉方式为腰硬联合麻醉，用腹腔镜取出导针意

味着需要临时更换麻醉方式，增加手术时间，且全身麻醉需

要使用更多麻醉药物，容易导致病人内环境紊乱，增加手术

并发症的发生率［12］。同时腹腔镜手术需要普外科医师协同

手术，手术难度较高，容易受到医疗条件的限制。当导针断

裂残留在盆腔且无法开展腹腔镜手术时，可根据手术经验尽

可能选择微创切口切开取出导针。在本个案中，该导针断裂

且断端残端留在盆腔，盆腔内的导针长度约为 3 cm，有损伤

重要神经血管和脏器的可能性。综合考虑，本个案采用髂腹

股沟入路第二窗微创切口取出导针，相比在常规髂腹股沟入

路下取出，该方法较为微创，手术切口小、手术时间更短、手

术操作更简单，但该操作要求术者具备丰富的临床经验，熟

练掌握解剖知识。总之，对于断端残留在盆腔内的导针，笔

者建议使用腹腔镜或微创切口探查并取出，因为术者可以在

麻醉状态下发现导针造成的各种损伤并及时处理，否则病人

返回病房后再发危急情况难以及时处理，危及病人生命。

综上所述，二窗髂腹股沟入路下取出盆腔内导针具有操

作简单、手术切口小、术中出血量小、手术时间短等优势，具

有一定的可行性。当受条件限制不能开展腹腔镜手术取出

断裂导针时，可根据具体情况使用该取出方法。同时，预防

导针断裂至关重要，术前详细检查及术中规范化操作可有效

避免导针断裂发生。
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