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前言

股骨远端骨折主要见于老年人的低能量损伤及年轻患者

的高能量损伤[1，2]；由于老年人一般合并心肺等多系统疾病，而

高能量损伤的年轻患者通常合并全身多种损伤，因此对于股骨

远端骨折来说，缩短手术时间、减少失血量对减少麻醉意外、获

得早期康复意义重大；可膨胀髓内钉由于其操作简单、手术时

间短、失血量少，生物力学性能好，已在股骨近端、股骨干、胫骨

及肱骨得到良好运用[3-5]。但其用于股骨远端骨折的报道较少，

我们自 2013年 3月至 2015年 6月运用逆行可膨胀髓内钉和
股骨远端锁定钢板治疗股骨远端 33A、33C1型骨折患者共 43

例，现对两种方法的治疗效果进行回顾性研究，比较如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料
病例纳入标准：1，大于或等于 18 岁的成人骨折；2，

AO/ASIF系统分型为 33A、33C1型的股骨远端新鲜骨折；3，手

术采用逆行可膨胀髓内钉或股骨远端锁定钢板固定。病例排除

标准：1，陈旧性骨折（受伤至手术时间大于 3周）；2，病理性骨

折；3，本次受伤前存在膝关节功能障碍者；4，失访患者。

本研究共纳入病例 43例。男 19例，女 24例；年龄 22-83

岁，平均 53.2岁；致伤原因：车祸伤 21 例，跌倒 20例，重物砸
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Groups Retrograde Expandable Nail Locking plate P

Operation time(min) 78.3± 11.9（65-110） 117± 23.2（85-150） ＜ 0.01

Intraoperative blood loss(ml) 262.8± 50.3（200-350） 528± 127.5（300-750） ＜ 0.01

表 1两组在术中手术时间、术中失血量比较

Table 1 Comparison of intraoperative operation time and blood loss in two groups

伤 2 例；股骨远端骨折按 AO/ASIF系统分型[6]：33A型骨折为

股骨远端关节外骨折，其中 A1为简单骨折，A2为蝶形骨折，
A3 为复杂骨折；33C 型骨折为完全关节内骨折，C1型干骺端

及关节面均为简单骨折；本研究病例中，33A2型 23例，33A3

型 12例，33C1型 8例；合并伤：43例患者中 8例合并一种以

上的并发伤，包括骨盆骨折（2），其他肢体骨折（6），脊柱损伤

（4），闭合头部损伤（3），胸部损伤（3）及腹部损伤（1）。根据患者

内固定方式不同分为逆行可膨胀髓内钉组及锁定钢板组，两组

患者术前一般资料（年龄、致伤原因及骨折分型）比较差异均无

统计学意义（P＞ 0.05），具有可比性。

1.2 手术方法

术前常规行膝关节、股骨正侧位 X线片、CT三维重建，明

确骨折碎裂情况，认真查体排除神经血管损伤，必要时行多普

勒超声或血管造影检查。受伤至手术时间平均 3.6天（1-9天）。

为避免进一步损伤，术前采用支具固定患肢。其中 3例有开放

性损伤患者（逆行可膨胀髓内钉组 2 例，锁定钢板组 1 例；
Gustilo分型均为Ⅰ型）急诊行创口清创同时行骨折内固定，2

例开放性骨折（Gustilo分型均为Ⅱ型；两组各有 1例）行急诊清

创 VSD覆盖，术后择期行皮瓣覆盖和骨折内固定治疗，剩余
38例闭合骨折患者均择期手术治疗。

1.2.1 逆行可膨胀髓内钉组 椎管内麻醉或全身麻醉后，患者

仰卧于可透射线的手术床，膝下垫高至屈膝 45° 以减轻膝关
节后方关节囊以及腓肠肌对股骨远端骨折块的牵拉；牵引复位

后，若为 C型骨折，在大腿远端前外侧做小切口，拉力螺钉固定

内外髁骨折，变 C型骨折为 A型骨折；在髌腱内侧作一长约
3-4 cm纵行切口；进钉点为后交叉韧带股骨附着点前方，股骨

侧位片上 Blumensaat线远端延伸的前面，进钉及扩髓过程注

意软组织保护；所有患者均进行适度的扩髓；插入髓内钉后，进

行透视确认复位良好；逐步缓慢注水至 70bar或直到髓内钉与

髓腔内紧密接触；随后运用瞄准装置植入两枚锁定钉；如有必

要可行阻挡钉加固；冲洗并放置引流管后关闭创口。

1.2.2 锁定钢板组 麻醉、体位同髓内钉组。一般取大腿远端

前外侧入路；对于简单骨折，直视下复位并运用锁定加压钢板

行断端加压，坚强固定，远离骨折端的螺钉可行小切口置钉；而

对于复杂粉碎性骨折，在骨膜和肌肉间从股骨远端向近端跨骨

折端插入锁定钢板，透视确认恢复股骨长度、对线及旋转后行

桥接固定，均通过小切口置钉，保护软组织血供；股骨内侧有骨

缺损或严重粉碎性骨折需行内侧结构性植骨，冲洗伤口后置管

引流。

1.3 术后处理

术后 1-2天即开始持续、有效、无痛的功能锻炼，所有患者

在住院期间行持续被动活动、股四头肌等长收缩等锻炼。努力

在出院前获得至少 90° 的膝关节活动度，2周切口完全愈合后
可扶拐不负重行走，8周患肢可部分负重行走，3月时可根据骨

折愈合情况决定是否完全负重行走。

1.4 观察指标

（1）手术时间、出血量；（2）骨折愈合时间及愈合率；骨折愈

合判定临床标准：无压痛及纵向叩击痛，无异常活动；步行 3分

钟且不少于 30步；观察 2周骨折处不变形；骨折愈合放射学标

准：正侧位 X线片显示 4层皮质中的三层出现连续性骨痂桥

接；（3）运用 HSS膝关节评分系统[7]评价膝关节功能恢复情况；

（4）术中及术后并发症。
1.5 统计学处理

采用 SPSS 19统计软件进行统计分析。计量资料以均数±

标准差表示，两组间的比较计量资料采用独立样本 t检验；计

数资料采用 掊2检验，等级资料采用非参数秩和检验，P＜ 0.05

认为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 手术时间、出血量

手术时间逆行可膨胀髓内钉组平均 78.3 min（65-110

min），而锁定钢板组平均 117 min（85-150 min），差异具有统计

学意义（P＜ 0.01）；在逆行可膨胀髓内钉组，术中失血量平均
262.8 mL（200-350 mL），而锁定钢板组平均为 528 mL（300-750

mL），两组间失血量具有明显差异（P＜ 0.01）（见表 1）。

2.2 骨折愈合情况

术后随访时间平均 23.5个月（12-39月），所有骨折最终都

获得愈合；逆行可膨胀髓内钉组平均愈合时间 21.6 周（16-28

周），锁定钢板组平均 29.9 周（24-40 周）；差异无统计学意义

（P=0.287）；2例开放性骨折患者（Gustilo 分型均为Ⅱ型；两组

各有 1例）经过数次清创后，延迟植骨并关闭伤口。1例患者锁

定钢板固定患者 6月仍未愈合，行植骨后获得愈合。
2.3 功能评估

术后膝关节 HSS评分：优 (85-100分)，良 (70-84分)，中

(60-69分)，差（60分以下）。两组间骨折愈合情况及功能评分见

表 2。
2.4 并发症

随访过程中两组均无骨不连、内固定断裂、骨折移位、畸形

愈合等并发症发生。逆行可膨胀髓内钉组：术中未出现骨折医

源性骨折劈裂，未见神经血管损伤，无固定失败病例，18 例患

者中 1例 33A3.3型骨折出现患肢轻微短缩（短缩 0.5 cm）；锁

定钢板组：1例出现浅表伤口感染（为开放性骨折，多次清创后

出现），通过局部伤口护理及抗生素治疗后治愈；1 例患者
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Groups
Fracture healing

time(w)

HSS knee score Excellent and good

rate(%)Excellent Good Not bad Bad

Retrograde

Expandable Nail
21.6± 3.1（16-28） 13 4 1 0 94.4

Locking plate 29.9± 4.0（24-40） 16 7 2 0 92.0

P 0.287 0.570

表 2两组术后骨折愈合时间及 HSS膝关节功能评分比较

Table 2 Comparison of postoperative Fracture healing time and HSS knee scores in two groups

（33A3.3型闭合性骨折）延迟愈合，植骨后获得骨愈合；8例关

节内骨折的病例中有 2例患者膝关节出现放射学退行性改变，
1例患者在膝关节周围发生异位骨化，但均不影响患者功能。

3 讨论

股骨远端骨折系指距股骨远端关节面 15 cm以内的骨折，

其发生率较低，占全身骨折不到 1%，在股骨骨折中也仅占 3%

-6%[8]，其发病率呈双峰分布，即多见于老年人的低能量损伤及

年轻患者的高能量损伤[8]；在过去，股骨远端骨折多采用保守治

疗。由于骨折靠近甚至累及关节面，保守治疗可导致成角畸形、

膝关节不平整、膝关节活动度丢失、创伤性关节炎及由于长期

卧床所致的各种并发症[9]；目前，但随着新型内固定材料的出现

及外科理念和技术的发展，外科医生多倾向于行手术治疗，以

关节面解剖复位、坚强固定、早期功能锻炼为治疗目标，获得越

来越好的治疗效果[10]。

3.1 术前处理

对于老年患者，术前需全面检查各系统疾病状态，尽量调

整血压、血糖、血常规及心肺功能到可接受手术的范围；而对于

年轻高能量损伤患者，需根据患者的具体情况按照多发伤的救

治原则进行处理；开放性骨折早期行彻底的清创和灌洗，随后

合理运用抗生素是预防感染的关键步骤[11]；注意仔细排查神经

血管的状况，必要时行多普勒超声或血管造影检查。

3.2 手术
目前，股骨远端骨折手术可有多种固定方式，如角钢板、动

力髁螺钉、拉力螺钉、锁定钢板、交锁髓内钉及可膨胀髓内钉
[12-14]；各种内固定方式都有其优势和内在缺陷，事实上，没有一

种内固定可以处理所有类型的股骨远端骨折，但由于髓内钉力

学性能好、对软组织损伤小、失血量少等原因，越来越多地运用

到股骨远端骨折的治疗中[10,15]。可膨胀髓内钉是一种相对较新

的髓内固定系统。它保留了交锁髓内钉中心性固定的力学原

理，同时髓内钉远端不需要锁定。可膨胀髓内钉通过插入髓腔后

膨胀，使髓内钉的四条纵向辐条与髓腔内壁紧密贴靠，通过手

动操作，可其直径可达到未膨胀时的 160%[16]，无需交锁螺钉即

可达到固定的作用，而且可消除髓腔大小对治疗结果的影响。

可膨胀髓内钉有如下优势：①无需锁定髓内钉远端，从而

减少了手术时间，事实上，髓内钉远端交锁钉的锁定一直是髓

内钉手术中的难点，对于年轻医生来说会占用大部分手术时

间；在本研究中，与锁定钢板组 117 min（85-150 min）对比，逆行

可膨胀髓内钉组平均手术时间为 78.3 min（65-110 min），两组

间具有显著的差异，而 Steinberg EL等[13]报道的 29例股骨远端

骨折中，手术时间平均为 65 (40-120) min，也少于交锁髓内钉

平均手术时间；Zhou ZT等[17]运用可膨胀髓内钉治疗股骨干骨

折，平均手术时间平均 71.7 min (45-105 min)，比交锁髓内钉组

平均 108.9 min (75-180 min)显著缩短；②降低失血量，消除远

端螺钉锁定所引发的神经血管损伤、感染等并发症；本研究逆

行可膨胀髓内钉组失血量平均 262.8 mL（200-350 mL），明显低

于锁定钢板组 528 mL（300-750 mL）；临床实践中，对易发生股

骨远端骨折的老年患者及合并全身多种损伤的年轻患者来说，

缩短其手术时间、减少失血量比一般人群更加重要；③大大减

少术中透视次数[17]，避免髓内钉进行远端锁定时过多射线暴露

引起的问题[18]；④髓内钉远端不锁定，为动力性固定，可加快骨

折愈合时间[16]，降低交锁髓内钉及锁定钢板应力遮挡所导致的

骨不连等并发症；在逆行髓内钉组平均愈合时间为 21.6 周

（16-28周），比锁定钢板组（29.9周）低；逆行髓内钉组无骨折延

迟愈合、不愈合等并发症发生；锁定钢板组一例患者 6月时仍

无愈合迹象，给予植骨后愈合；我们分析此例延迟愈合的原因

是骨折复位不满意，内侧没有一期植骨以致缺乏支撑，以及锁

定钢板坚强固定的应力遮挡所致[1,2]。

可膨胀髓内钉也有其本身的缺陷。运用逆行可膨胀髓内钉

所致的并发症主要有术中髓内钉注水膨胀时导致骨折劈裂

（2.5 %）、术后患肢短缩（3.3 %）、髓内钉膨胀结构失效（2.9%）

等[3]。考虑到髓内钉在治疗股骨远端骨折的不足，我们仅纳入

33A、33C1型骨折（33B型骨折没有运用髓内钉的指征，33C2、
C3型较复杂），33A型骨折为股骨远端关节外骨折，而 33C1型

关节内和干骺端骨折均为简单骨折，复位难度较小，便于运用

锁定钉进行固定。本研究中逆行可膨胀髓内钉组无注水膨胀时

骨折劈裂，这与我们术前仔细评估髓腔大小、骨质水平，术中注

水前均进行适度扩髓并透视确认骨折复位良好，注水时谨慎小

心是息息相关的；注意任何情况下髓内钉的压力都不要超过

70 Bar，而对于骨质疏松的患者，最高压力应当适当减小。18例
逆行可膨胀髓内钉组有 1例（5.5%）33A3型骨折出现术后患肢

短缩（0.5 cm），但基本上不影响平时行走及功能；Smith WR 等
[19]报道在运用可膨胀髓内钉治疗的患者中，有 22.5%的患者出

现术后患肢短缩（平均 2 cm以上）；本研究中术后未出现明显

患肢短缩（短缩超过 2 cm）、固定失败及骨折畸形愈合等并发
症，笔者认为首先是因为病例排除了 33B及 33C2、C3型的复

杂骨折；其次得归功于我们对所有患者都进行适度扩髓；事实

上，可膨胀髓内钉扩髓主要针对髓腔内径过小（＜ 10 mm）而不

能允许髓内钉直径膨胀 2-3 mm的病例，但扩髓可使髓内钉与

髓腔内壁更加贴合，获得更好的力学稳定性。
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3.3 治疗体会

股骨远端骨折的治疗对于骨科医生来说依然颇具挑战。在

治疗过程中，我们总结经验教训如下：1，多学科密切合作，对老

年患者，需全面检查并处理各系统疾病状态，对于年轻高能量

损伤患者，需按照多发伤的救治原则进行处理；对于骨科医生

来说，快速、简单的骨折固定可降低老年患者的麻醉风险、减少

手术打击，有利于高能量多发伤的损伤控制、减轻疼痛、搬运及

伤口护理；2，对于开放性骨折，需待伤口彻底清创、控制感染风

险后方可行最终内固定；3，术前需根据放射学影像、画图或者
3D打印模型认真设计手术，包括髓内钉长度的选择、髓腔大小

的判定、复位方法、手术顺序等；4，术中强调透视的重要性，尤

其是在注水膨胀前透视确认骨折良好复位可降低劈裂骨折的

风险；5，尽量选用较长逆行可膨胀髓内钉以便获得有效的固定
[10]；6，若有必要可加用阻挡钉以防止冠状面及矢状面的畸形、

提高固定的稳定性[20]；7，重视术后功能锻炼，行持续被动活动及

股四头肌主动收缩，出院前获得至少 90° 的膝关节活动度；8，密
切随访，指导患者进行功能锻炼，根据放射学变化适时下地。

3.4 创新及不足

正如上述，多数股骨远端骨折的患者需要简单快速的手术

方式，相对于目前常用的锁定钢板及交锁髓内钉来说，股骨远

端逆行可膨胀髓内钉更加符合要求，而目前文献报道较少。由

于本研究为回顾性临床研究，存在各种不可避免的偏倚，且病

例数量较少，目前的结论有待于大型多中心前瞻随机临床试验

的进一步验证。

4 结论

股骨远端骨折的治疗对于骨科医生来说依然颇具挑战。逆

行可膨胀髓内钉治疗股骨远端骨折具有手术时间短、失血量

少、固定牢靠有效的特点，并且可获得与锁定钢板相当的骨折

愈合和功能效果，对于股骨远端 33A、33C1型骨折来说，是一

种较好的选择。
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