
中国组织工程研究  第 18 卷 第 17 期  2014–04–23 出版 

Chinese Journal of Tissue Engineering Research  April 23, 2014  Vol.18, No.17 
 

ISSN 2095-4344  CN 21-1581/R   CODEN: ZLKHAH                                                                         2685

www.CRTER.org 

梁昌详，男，汉族，2007

年复旦大学毕业，硕士，

主治医师，主要从事脊柱

外科及创伤的研究。 

 

通讯作者：昌耘冰，博士，

主任医师，教授，广东省

人民医院骨科，广东省广

州市  510080  

 

doi:10.3969/j.issn.2095-4344. 

2014.17.011      

[http://www.crter.org] 

 

中图分类号:R318 

文献标识码:A 

文章编号:2095-4344 

(2014)17-02685-06 

稿件接受：2014-02-10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Liang Chang-xiang, Master, 

Attending physician, 

Department of Orthopaedics, 

Guangdong General Hospital, 

Guangzhou 510080, 

Guangdong Province, China 

 

Corresponding author: Chang 

Yun-bing, M.D., Chief 

physician, Professor, 

Department of Orthopaedics, 

Guangdong General Hospital, 

Guangzhou 510080, 

Guangdong Province, China 

 

Accepted: 2014-02-10 

 

 

 

精确定位防旋髓内钉置入治疗股骨转子间骨折 

 

梁昌详，郑晓青，昌耘冰，顾宏林，黄帅豪(广东省医学科学院、广东省人民医院骨科，广东省广州市  510080) 

 

文章亮点： 

文章的特点为以精确定位法改良微创股骨近端防旋髓内钉内固定置入治疗股骨转子间骨折，有效减小了切口

长度，有利创口的愈合，其中最主要的改良是不需要切开臀中小肌及暴露股骨大转子顶点，这是减少股骨近

端防旋髓内钉置入过程中的出血及缩短治疗时间的关键。 

关键词： 

植入物；骨科植入物；股骨转子间骨折，髋部骨折，股骨近端防旋髓内钉，微创，小切口；内固定器 

主题词： 
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摘要 

背景：闭合复位股骨近端防旋髓内钉内固定渐渐成为治疗股骨转子间骨折的金标准。 

目的：通过与标准切口对比，评价精确定位法改良小切口使用股骨近端防旋髓内钉置入治疗股骨转子间骨折

的优势。 

方法：股骨转子间骨折接受闭合复位股骨近端防旋髓内钉置入内固定治疗的患者 99例，其中采用改良后小切

口方法的患者 41例，采用标准切口的 58例。对比两组患者的切口长度、内固定中出血量、平均住院时间及

内固定后 Harris评分。 

结果与结论：采用改良切口组患者内固定中出血量较标准切口组少 50.9%，切口长度短 44%，平均置入内固

定时间明显短于标准切口组(P < 0.05)，两组患者平均住院时间及随访末期 Harris评分值差异无显著性意义。

说明使用股骨近端防旋髓内钉治疗股骨转子间骨折的病例，采用改良小切口具有切口更小，创伤更小，操作

时间短及出血量少的优点。 
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Accurate positioning way to modify minimally invasive incision in the treatment of 

intertrochanteric fractures with proximal femoral nail antirotation   

 

Liang Chang-xiang, Zheng Xiao-qing, Chang Yun-bing, Gu Hong-lin, Huang Shuai-hao (Department of 

Orthopaedics, Guangdong General Hospital, Guangzhou 510080, Guangdong Province, China) 

 

Abstract 

BACKGROUND: Closed reduction using proximal femoral nail antirotation gradually becomes the golden 

standard in the treatment of intertrochanteric fractures. 

OBJECTIVE: To evaluate the advantages of proximal femoral nail antirotation in the treatment of intertrochanteric 

fractures by a new way that accurate positioning is used to modify the skin incision.  

METHODS: Ninety-nine patients with intertrochanteric fractures undergoing proximal femoral nail antirotation 

were included in the study, including 41 cases in the modified incision group and 58 cases in the standard 

operation group. Length of skin incision, mean bleeding volume, mean operation time, mean hospitalization time 

and the Harris scores were compared between two groups postoperatively.  

RESULTS AND CONCLUSION: Compared with the standard incision group, the mean bleeding volume and 

length of skin incision were decreased by 50.9% and 44% respectively in the modified incision group, as well as 

the mean operation time was also shorter in the modified incision group (P < 0.05). However, there was no 

difference in mean hospitalization time and Harris scores at the end of follow-up. The modified incision is more 

suitable for proximal femoral nail antirotation treatment of intertrochanteric fractures, with smaller incision, less 

trauma, shorter operation time and less blood loss. 

 

Subject headings: hip fractures; femur neck; internal fixators 

 

Liang CX, Zheng XQ, Chang YB, Gu HL, Huang SH. Accurate positioning way to modify minimally invasive 

incision in the treatment of intertrochanteric fractures with proximal femoral nail antirotation. Zhongguo Zuzhi 

Gongcheng Yanjiu. 2014;18(17):2685-2690. 
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0  引言  Introduction 

    股骨转子间骨折是指股骨颈基底至小转子水平之间

的骨折，是老年患者常见的损伤之一，占髋部骨折的

60%-70%
[1-2]

。对于高龄患者来说，这种骨折在1年内的死

亡率达15%-20%
[3]
。随着人口老龄化，该骨折发生率呈逐

年上升趋势。其发病原因通常是由于老年人骨质疏松、肢

体不灵活、直接外力或间接外力造成。股骨转子间骨折与

股骨颈骨折最大的不同在于骨折线位于股骨颈基底动脉环

以远，此类型骨折通常不造成该动脉环的损伤，对股骨头

颈的血供破坏较少，一般不会出现股骨头坏死，故主流的

治疗理念都是采用内固定，较少采取关节置换的方法。 

近年来，采用闭合复位股骨近端防旋髓内钉(proximal 

femoral nail antirotation，PFNA)置入内固定渐渐成为治疗

股骨转子间骨折的金标准，其具有操作简单、创伤小、内

固定后恢复快等优点，已广泛在各级医院使用。作者在熟

练掌握这项手术技术的基础上，对该技术中股骨转子部的

切口做了进一步的改良，进一步减少该手术的创伤。文章

通过与使用标准技术的治疗的患者对比，介绍该改良技术

的优点及做法。 

 

1  对象和方法  Subjects and methods  

设计：分组对照观察。 

时间及地点：患者来源于2009年3月至2012年10月间

在广东省人民医院骨科治疗的股骨转子间骨折者。 

对象：选择同期2009年3月至2012年10月间在广东省

人民医院骨科治疗的股骨转子间骨折患者114例。均采用闭

合复位股骨近端防旋髓内钉置入内固定，其中采用改良微

小切口的患者有47例，男18例，女29例，年龄45-97岁，

平均72.3岁；采用标准切口的患者有67例，男27例，女40

例，年龄37-92岁，平均68.8岁。 

诊断标准：根据X射线、CT诊断股骨转子间骨折。 

纳入标准：①股骨转子间骨折患者采用闭合复位股骨

近端防旋髓内钉置入内固定者。②股骨转子间骨折采用改

良微小切口内固定者。③股骨转子间骨折采用标准切口内

个定者。④患者对治疗均知情同意。 

排除标准：①股骨转子间骨折保守治疗者。②股骨转

子间骨折行髋关节置换者。 

材料：股骨近端防旋髓内钉(PFNA)属于一种新型股骨

近端内固定系统，是新改进的股骨近端髓内钉(PFN)系统，

一方面继承了原股骨近端髓内钉的优点，生物力学特点相

同，另一方面在具体设计上有所创新，令固定更有效、操

作更简单。 

股骨近端防旋髓内钉在主钉上有以下改进：①主钉设

计为空心，只需一小切口，令导针进入髓腔后，即可顺利

完成后续操作，置入主钉，主钉具有6°外偏角，方便从大

转子顶端插入，进入髓腔。股骨近端髓内钉的主钉为实心，

入钉点定位需准确，如果入钉点位置不佳，常导致主钉偏

离髓腔中心或骨折移位，致插入困难，可导致操作时间延

长，创伤加重。因此，股骨近端防旋髓内钉操作更简单，

创伤更小，符合微创原则。②股骨近端髓内钉远端只有一

个锁定孔，可选择静态或动态锁定，在经转子骨折病例中，

由于使用垂直打入锁定钉可能损害近端锁定，须采用斜行

打入锁定钉，如果是高位转子下骨折，可选择垂直打入的

动态锁定钉。③主钉有尽可能长的尖端和凹槽设计，可使

插入更方便并避免局部应力的集中，减少出现断钉及钉尾

处再骨折的发生率。 

方法： 

股骨近端防旋髓内钉置入内固定前评估及治疗：所有

患者内固定前均进行详细的心肺功能检查，根据合并的内

科情况进行个体化治疗及营养支持治疗，疾病严重的患者

予请相关科室会诊。患者入院后即行皮肤牵引治疗或者小

质量股骨髁上骨牵引，给予低分子量肝素皮下注射预防下

肢静脉血栓。 

股骨近端防旋髓内钉置入内固定： 

患者体位：所有患者均采用硬外麻或者是全麻，使用

骨科牵引床固定患肢，患肢保持10°-15°内收，适当内旋，

健侧髋屈曲外展位固定，使床向健侧倾斜约15°以抵消股骨

颈前倾。将C型X射线机放置在两下肢之间，调整好C型X

射线机的位置以便与内固定中进行正侧位透视。 

切口定位及暴露方法：采用标准技术的患者，使用2

枚克氏针，1枚在正位像上定位股骨大转子顶点，1枚在侧

位像上定位股骨干的轴线。转子部位的切口由股骨大转子

向近端做切口，长5-7 cm。逐层切开皮肤及皮下组织，纵

向切开阔筋膜暴露股骨大转子及臀中小肌附着点，暴露股

骨大转子顶点，经大转子顶点插入导针，位置满意后大转

子顶点开道，经导针插入股骨近端防旋髓内钉主钉，C臂

下确认主钉位置，安装瞄准器，打入螺旋刀片，螺旋刀片

在侧位片上均应位于股骨头颈中线，尖端距软骨下骨约  

10 mm，最后远端置入锁定钉，C臂观察位置满意后，缝

合切口，不放引流。 

采用改良微小切口的患者(图1)，同样使用2枚克氏针

定位。1枚在正位像上定位在股骨转子顶水平上约2 cm，

另1枚在侧位像上定位股骨干的轴线。转子部位的切口由股

骨大转子顶点2 cm处向近端做2.5-3.0 cm长的切口。尖刀

切开阔筋膜，采用手指钝性分离臀肌，探查股骨转子顶部

进针点，进针点的位置正位在转子顶尖端，侧位在股骨颈

中线延长线上。经进针点沿股骨干长轴插入导针，采用手

钻或者电钻扩大股骨髓腔入口，插入股骨近端防旋髓内钉

主钉，C臂下确认主钉位置，安装瞄准器，打入螺旋刀片，

螺旋刀片在侧位片上均应位于股骨头颈中线，尖端距软骨

下骨约10 mm，最后远端置入锁定钉，C臂观察位置满意

后，缝合切口，不放引流。 

股骨近端防旋髓内钉置入内固定后处理：使用二代头

孢预防感染，内固定前30 min使用1次，内固定后使用1 d。 
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图 1   股骨转子间骨折行闭合复位改良微小切口股骨近端防旋髓内钉内固定前定位及内固定后切口长度 

Figure 1  Location and length of modified incision before and after treatment of intertrochanteric fractures with proximal femoral nail antirotation 

图注：图中 A为 2枚克氏针定位切口的位置；B为正位像上定位股骨大转子顶点往上 2 cm的位置；C为侧位像上定位股骨干中轴线；D为精确

定位后画出切口的范围；E为显示股骨大转子部预计切口长度约 2.5 cm；F为切开皮肤及阔筋膜后采用手指钝性剥离臀肌的动作；G为术后转

子部切口的长度显示约 2.5 cm。 
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使用低分子肝素及下肢静脉泵预防静脉血栓，低分子量肝

素由术后第1天开始用至出院。麻醉清醒后即指导患者活动

踝关节及足趾。内固定后第1-3天即鼓励患者借助助行器下

地活动，一般情况较差的患者指导其在床上活动髋关节或

者是股四头肌等长收缩，只要一般情况允许即鼓励患者下

地活动。 

随访及评价：所有患者内固定后定期随访，对比两组

患者平均内固定时间、内固定中出血量及转子部切口长度。

出院后3个月、6个月、1年及2年左右定期随访，采用髋关

节Harris评分进行髋关节功能评价。记录不良事件的发生

率，如内固定断裂、内固定切割、股骨头坏死、继发性髋

骨性关节炎、下肢静脉血栓及肺栓塞、假体周围骨折等。 

主要观察指标：①两组患者内固定中出血量、时间、

切口长度、平均住院时间及随访末期Harris评分比较。②

不良反应。 

统计学分析：采用SPSS 17.0软件进行数据录入及

统计学处理。两组患者的平均年龄、平均住院时间、内

固定中出血量、切口长度及末次随访时Harris评分值比较

使用独立样本t 检验。对两组患者的性别构成比采用χ
2

检验。检验水准α=0.05，P < 0.05为差异有显著性意义。 

 

2  结果  Results  

2.1  参与者数量分析  纳入患者114例，分为2组，改良切

口组患者获得完整随访的有41例，平均随访时间19.8个月

(8-35个月)；标准切口组患者获得随访者58例，平均随访

时间28.7个月(16-47个月)，进入结果分析99例。 

2.2  两组患者基线资料分析  两组患者在性别构成比及

平均年龄对比差异无显著性意义(P > 0.05，表1)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.3  两组患者内固定中出血量、时间、切口长度、平均住

院时间及随访末期Harris评分比较  采用改良切口组患者

内固定中出血量较标准切口组少50.9%，切口长度短44%，

平均内固定时间明显短于切口长度较标准切口组(P < 

0.05)，两组患者平均住院时间及随访末期Harris评分值比

较差异无显著性意义(表2)。 

2.4  不良反应  两组患者均未发生内植物周围骨折、重要

神经血管损伤。内固定后无切口感染、内植物断裂、内植

物切割出股骨头及骨折端移位等情况。将两组患者的其他

并发症一并统计，其中1例患者出现再次跌倒导致假体远端

表注：两组患者在性别构成比及平均年龄对比差异无显著性意义(P > 0.05)。

表 1  改良切口组及标准切口组患者基线资料比较 

Table 1  Comparison of baseline data between modified incision 

group and standard incision group  

组别         n   男/女  年龄(岁)     获得随访(n) 随访时间(月)

改良切口组   

标准切口组   

47 

67  

18/29 

27/40  

72.3(45-97) 

68.8(37-92)   

41   

58           

19.8(8-35) 

28.7(16-47) 
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骨折，入院后行骨折复位钢板内固定；2例患者出现内固定

后下肢轻度肿胀，下肢血管B超未发现静脉血栓形成，予

抬高患者及静脉泵对症治疗后好转；1例患者内固定后出现

脑梗死，转神内科对症治疗后好转，随访时残留轻度的患

侧偏瘫；2例患者出现肺部感染、1例患者出现泌尿系感染，

经抗感染等对症治疗后治愈。 

2.5  典型病例介绍  患者女性，81岁，术前诊断为左股骨

转子间骨折，行股骨转子闭合复位股骨近端防旋髓内钉内

固定。置入内固定后2 d正位片，骨折端对线对位良好，尖

顶距控制在20 mm左右，仍可见清晰的骨折线(图2A)；内

固定后2个月正位片，骨折线已模糊，尖顶距保持不变，但

螺旋刀片较内固定后2 d时有少许退出，这表明骨折块间存

在动力加压(图2B)；内固定后2个月侧位片，骨折对线对位

满意，未见骨折线(图2C)。 

 

3  讨论  Discussion 

3.1  老年股骨转子周围骨折的特点  随着人均寿命的延

长及人口老龄化，骨质疏松患者比例逐渐增高，而老年人

股骨转子间骨折为典型的骨质疏松性骨折，其特点是不稳

定骨折比例高、骨质疏松及患者基础条件差。有研究表明

发生髋部骨折后1年之内，死于各种合并症者达20%，而存

活者中约50%致残，生活质量明显下降
[4-5]

。对于股骨转子

间骨折，其治疗方法包括保守治疗及手术治疗。采取保守

治疗需长期的卧床，往往导致肺炎，压疮、血栓形成及整

体机能下降甚至死亡等并发症
[6]
。有条件的医院应尽可能

采取手术治疗。 

3.2  使用股骨近端防旋髓内钉治疗股骨转子间骨折的优

点  股骨近端防旋髓内钉内固定系统特点
[7-11]

：①相对于股

骨近端髓内钉，股骨近端防旋髓内钉用螺旋刀片锁定技术

取代了传统的2枚螺钉固定，未锁定的螺旋刀片敲入时自旋

转进入骨质，对骨质起填压作用，刀片具有宽大的表面积

和逐渐增加的芯直径(4.5-9.0 mm)，确保最大程度的骨质

填压以及理想的锚合力，打入刀片时可明显感觉到填压的

过程，在骨质疏松严重的患者也是如此。当刀片打入锁定

后，刀片不能旋转，与骨质锚合紧密，不易松动退出，股

骨近端防旋髓内钉依靠螺旋刀片一个部件实现抗旋转和稳

定支撑，其抗切出稳定性比传统的螺钉系统高，抗旋转稳

定性和抗内翻畸形能力强。股骨近端防旋髓内钉的螺旋刀

片技术使其对骨质的锚合力得到提高，更适用于骨质疏松、

不稳定性骨折患者，对于股骨外侧螺旋刀片打入处的骨折

也适用，更有利于患者的早期负重。②其次股骨近端防旋

髓内钉仅需打入1枚螺旋刀片，适用于股骨颈细的患者，操

作简单易行。 

治疗股骨转子间骨折的内固定系统包括髓内固定系统

及髓外固定系统
[12-17]

。动力髋螺钉为目前仍在使用的髓外

固定系统，而髓内固定系统则以股骨近端防旋髓内钉为代

表，近两年来关于动力髋螺钉与股骨近端髓内钉、股骨近

端防旋髓内钉的争议已经趋于统一，即对于稳定的股骨转

子间骨折，动力髋螺钉可以达到较好的治疗效果及较少的

并发症，但对于不稳定的转子间骨折，动力髋螺钉治疗会导

致较高的并发症
[8，18-20]

，包括：股骨头内翻移位、螺钉切割

及退钉松动等
[7，12，21-22]

。对于不稳定骨折及骨质疏松患者，

从生物力学角度来说，髓内固定系统更为稳定
[13-14，23-29]

。老

年人股骨转子间骨折大多数为不稳定的AO分型的A2、A3

型骨折，不稳定的转子间骨折进行内固定时，应力主要由

内固定来承受。髓内钉在生物力学上具有优势，更靠近重

心，力臂较短
[7,14,30-35]

。髓内钉能更可靠地对抗沿股骨距传

导的应力，并可以防止股骨干内移。股骨近端防旋髓内钉

表 2  标准切口组与改良切口组各项指标对比 

Table 2  Comparison of different indexes between modified incision group and standard incision group                             (x
_

±s)

表注：改良切口组患者内固定中出血量明显少于标准切口组，切口长度均及平均内固定时间明显短于标准切口组。 

指标 标准切口组(58例) 改良切口组(41例) t P 

转子部切口长度(cm) 5.2±0.5 2.9±0.2 14.542 < 0.001 

平均手术时间(min) 53.5±11.2 45.6±8.1 2.130 0.044 

内固定中出血量(mL) 68.3±12.8 33.6±7.4 2.471 0.012 

平均住院时间(d) 9.6±2.3 9.3±2.1 1.793 0.095 

末次随访 Harris评分 89.5±4.6 91.6±6.5 1.923 0.067 

B 

图 2  患者女性，81岁，术前诊断为右侧股骨转子间骨折，行右侧

股骨转子闭合复位股骨近端防旋髓内钉内固定后 X射线片 

Figure 2  X-ray films of a 81-year-old female patient with right 

intertrochanteric fractures undergoing proximal femoral nail 

antirotation 

图注：图中 A为置入内固定后 2 d正位片，骨折端对线对位良好，

尖顶距控制在 20 mm左右，仍可见清晰的骨折线；B为内固定后 2

个月正位片，骨折线已模糊，尖顶距保持不变，但螺旋刀片较内固

定后 2 d时有少许退出，这表明骨折块间存在动力加压；C为内固

定后 2个月侧位片，骨折对线对位满意，未见骨折线。 

A C 
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创新性的螺旋刀片设计极大的保留了股骨头颈部的骨质，

其紧密压配的方式增加了股骨头颈骨质与螺旋刀片的把持

力，螺旋刀头锁定后则具有明显的抗旋转能力。Lenich等
[22]

应用股骨近端防旋髓内钉治疗120例转子间骨折患者，其

并发症发生率为7.5%，明显低于动力髋螺钉和股骨近端髓

内钉。 

3.3  改良小切口较标准切口的优点  股骨转子间骨折股

骨近端防旋髓内钉内固定是常见的治疗方法，其操作步骤

已标准化，具有切口小，创伤小、固定稳定及术后恢复快

等优点
[36-39]

。 

作者从2008年开始采用股骨近端防旋髓内钉置入治

疗股骨转子间骨折至今，在熟练掌握这项技术的基础上做

了进一步的改良，主要是针对转子部的切口进行精确定位

及进一步减少切口的长度。股骨近端防旋髓内钉的标准技

术中关于转子部切口的描述为：由大转子中部往上切

5.0-6.0 cm，逐层切开皮肤及阔筋膜，纵向切开臀中肌，

暴露转子顶点。然而事实上，转子部的切口无需这么长，

只需满足能插入主钉的需求即可，但若要进一步小切口，

那么切口位置的精确定位就十分重要，切口位置偏高则主

钉插入深度不够，切口位置偏低则容易出现进钉困难及难

以拆卸手柄。作者在长期实践过程中发现，由转子顶点近

端2 cm左右往近端做2.5-3.0 cm长的切口则刚好满足要

求。较肥胖的患者可适当往近端延长切口少许或者是将切

口整体向近端平移。体型较瘦的患者切口的长度可进一步

减小，但作者认为2.5 cm的切口基本上是极限，这并不是

说更小的切口不能插入主钉，事实上股骨近端防旋髓内钉

的主钉直径为16.5 mm，那么短至2 cm左右的切口依然可

以将主钉插入。但问题在于股骨近端防旋髓内钉装置安装

完成后需卸下主钉手柄，过短的切口会导致无法伸入螺丝

批，作者者曾经数次做过2 cm左右的切口，但在卸下手柄

时均发生困难，以至于要么重新延长切口要么就是将切口

皮肤撑裂造成不必要的损伤。 

此改良切口的主要优势并不在于追求小切口，而在

于此种做法对于软组织的进一步保护。标准方法中，在

直视下切开阔筋膜，然后需锐性分离臀中小肌，部分剥

离两肌在大转子部的附着点。而改良方法则只需切开阔

肌膜后，仅需使用手指钝性分离臀肌纤维，探查到大转

子顶点后直接插入导引针即可。采用此方法对臀中小肌

的侵扰更小且出血更少，作者采用此种方法，整个内固

定过程中并不需要使用到电刀，出血量较传统方法也明

显减少。在内固定后疼痛评分及下地时间上，改良切口

方法与标准切口方法相比无统计学差异，其主要原因在

于使用股骨近端防旋髓内钉置入治疗股骨转子间骨折本

就是微小创伤治疗，切口的改良对内固定后疼痛及下地

时间的影响并不是主要的。改良切口较标准切口时间缩

短，其节省时间的原因就是省去了标准切口方法中需直

视下暴露股骨大转子的步骤。 

总结改良手术的3大优点：①切口长度大幅度减少。②

不需要切开臀中小肌及暴露股骨大转子顶点。③手术时间

缩短。而这其中最主要的改良就是不需要暴露大转子顶点，

这是减少出血及手术时间的关键。 
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