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【摘要】 目的 探讨双反牵引技术辅助闭合复位PFNA内固定治疗股骨粗隆间骨折的临床效果。方法

选取2015年5月至2017年5月在本院接受治疗的80例股骨粗隆间骨折患者为研究对象，其中失访者10例，

根据复位方式的区别，将其分为双反牵引复位组与牵引床复位组。对比两组手术时间、术中出血量等各项

指标间的差异。结果 70例患者术后获得随访，随访率87.5%，平均随访14个月。男性31例，女性39例，

平均年龄（83.8±0.5）岁。双反牵引组患者手术时间、出血量及术中骨折复位时间、术中透视次数[（76±11）min，

（80±90）ml，（12±3）min，（20±2）次]少于牵引床组[（85±13）min，（100±104）ml，（25±3）min，（25±3）次]，差异具有

统计学意义（t=1.624，P=0.043；t=-1.773，P=0.037；t=1.362, P=0.041；t=-2.757，P=0.035），双反牵引复位组术

后1 、3个月患侧髋、膝功能评分明显优于牵引床复位组（P＜0.05），术后6、12个月两组髋膝功能评分比较，

差异无统计学意义（P＞0.05）。结论 双反牵引复位股骨粗隆间骨折操作简便，复位质量高，对周围组织血运

保护好、时间短、康复快，近期疗效优。

【关键词】 髋骨折； 双反牵引； 微创外科手术

Preliminary clinical application of bidirectional reduction combined with PFNA in the treatment of in-
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【Abstract】 Objective To study the double reverse drawing technology auxiliary closed reduction

and PFNA intertrochanteric fractures treated by internal fixation. Methods The clinical effect of selection in

May 2015 to May 2017 in our hospital for treatment of 80 patients with intertrochanteric fractures as the re-

search object, the loss of visitor 10 cases, according to the difference between the reset mode, it can be divid-

ed into bidirectional group and traction bed group. The differences of the two groups were compared such as

operation time, intraoperative blood loss and other indicators. Results 70 patients were followed up after

surgery with a follow-up rate of 87.5 %, an average of 14 months. There were male 31, female 39, and the av-

erage age was (83.8±0.5). Operative time, blood loss, intraoperative fracture reduction time, and intraopera-

tive fluoroscopy times of bidirectional group [(76±11) min, (80±90) ml, (12±3) min, (20±2) times] were less

than raction bed group [(85±13) min, (100±104) ml, (25±3) min, (25±3) times], the difference was statistical-

ly significant (t=1.624, P=0.043; t=- 1.773, P=0.037; t=1.362, P=0.041; t=- 2.757, P=0.035). The hip and

knee function scores of the bidirectional group at 1 and 3 months after surgery were significantly better than

those of the traction bed group, the differences were statistically significant (P<0.05). There was no signifi-

cant difference in the scores of the two groups at 6 and 12 months after operation, the difference was not statis-

tically significant (P>0.05). Conclusion Bidirectional reduction intertrochanteric fracture can make surgery

easier, high quality of reduction, blood supply to protect the surrounding tissue, and the operative time is

short, quick recovery, the recent excellent results.
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股骨粗隆间骨折属于极为多见骨折 [1]，其发病

率约为股骨近端骨折的 30%[2-3]。有研究指出，髋部

骨折的出现率与患者年龄呈正相关，年龄为85岁以

上的老年群体约为 60岁老年群体的 12倍[4-5]。而超

过90%的65岁以上的高龄患者，其髋部骨折的发生

是由于低能量摔伤而造成[6]。患者骨折后12个月内

综合病亡率达20～30%[7-9]。故临床上要求手术时间

短、内固定牢靠，可早期下床活动锻炼。现阶段国际

医学领域一致认为，对于股骨粗隆间骨折患者治疗

时，采用闭合复位髓内钉固定法的治疗效果最为显

著[10-14]。骨折的位置恢复情况对术后疗效具有深远

影响[15-16]。张英泽等学者基于系统解剖学、生物力学

等理论，首次提出顺势复位的治疗思想，同时研制出

了相关医疗设备，临床应用发现该类设备在对股骨

骨折、胫骨骨折患者治疗时具有极为显著的疗效[17-21]。

本研究选取2015年5月至2017年5月在本院接受治

疗的股骨粗隆骨折患者为研究对象，分析传统牵引

复位法与与骨折牵引器双反牵引复位法的早期治疗

效果差异，以便为后续临床应用提供理论参考，现报

道如下。

资料与方法

一、一般资料与分组方法

回顾性分析2015年5月至2017年5月行PFNA

内固定治疗的股骨粗隆骨折患者共80例，70例患者

术后获得随访，平均14个月，随访率87.5%，10例患

者因未到医院复查或电话变更而失访，失访率12.5%。

男性31例，女性39例，平均年龄（83.8±0.5）岁。按照

复位方法不同分为双反牵引复位组（双反牵引

组，n=35）与牵引床复位组（牵引床组，n=35）。双反

牵引组患者 35例，采取骨折牵引器双反牵引复位，男

性15例，女性20例，年龄71～90岁，平均（84±10）岁。

牵引床组患者35例，采取骨科牵引床复位，男性16例，

女性19例，年龄70～88岁，平均（83±11）岁。

术前两组患者在性别、年龄、体重指数、骨折类

型、侧别方面差异无统计学意义（均P＞0.05，表1），

具有可比性，本研究已获得本院伦理委员会和全部

患者的知情同意。

二、纳入及排除标准

纳入标准：（1）年龄 70～95岁；（2）影像资料显

示为股骨粗隆骨折；（3）新鲜骨折。

排除标准：（1）病理性骨折，主要是由代谢性骨

病等因素造成；（2）陈旧性骨折；（3）二次骨折。

三、手术方法

双反牵引组：患者取仰卧位，手术治疗前 30 min

为患者应用抗生素，对患侧肢体进行消毒铺巾。双

反牵引应用步骤：髂前上棘近端2 cm避开股外侧皮

神经做2.0 cm切口，暴露髂骨内外板，于髂骨中央电

钻钻孔后置入近端螺钉一枚，作为对抗牵引。在患

侧股骨髁上大概2 cm的位置，由体外向体内植入直

径 3.0 cm克氏针，以引导骨折远端进行移动。应用

连接杆和牵引设备，并移动股骨远端位置，达到双反

牵引的目的。通过逐步牵引，帮助骨折断端位置恢

复。经调节股骨髁上克氏针的位置，能够对骨折断

端进行轴向旋转复位。如果纵向牵引后仍存在侧方

移位，可通过髓内快速复位器引入导丝协助复位[22]。

股骨大粗隆尖向近端沿股骨侧方走形做 3.5～5 cm

小切口，按照次序分离皮肤、皮下组织、阔筋膜张肌，

钝性分离臀中肌。在大粗隆中后 1/3处放置螺钉，

进行定位操作，正侧位X线片上位置满意后进行股

骨扩髓。股骨扩髓结束后，在股骨髓腔中置入 PF-

NA主钉，采用透视方式，对深度、髓内钉直径和前

倾角情况进行检测。选取导针由股骨近端外侧进行

穿刺，通过透视导针正位处于股骨颈中下1/3位置，

侧位处于股骨颈中间位置，检测导针穿刺的深度，并

选取合适的刀片长度，采用空心钻头顺着导针穿刺

至股骨近侧皮质，并将刀片置于股骨头皮质骨下

0.5 cm。再次透视验证复位及内固定位置准确无误

后，拧入远端锁钉及近端尾帽。冲洗创口，依照次序

表1 两组股骨粗隆间骨折患者的治疗前基础资料比较

组别

双反牵引组

牵引床组

统计值

P值

例数

35

35

性别

（例，男/女）

15/20

16/19

2.332

0.284

年龄

（岁，x̄ ±s）

84.4±10.1

83.2±11.1

t=1.101

0.437

体重指数

（Kg/cm2，x̄ ±s）

23.6±2.4

22.5±2.1

t=2.637

0.385

骨折类型

（例，Ⅰ/Ⅱ/Ⅲ/Ⅳ/Ⅴ）

8/12/7/6/2

7/11/8/6/3

c2=3.163

0.521

侧别

（例，左/右）

19/16

20/15

c2=2.761

0.231
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将创口关闭。典型病例见图1～6。

牵引床组：患者采取仰卧体位，采用牵引旋转法

对骨折断端进行位置复位操作，透视结果显示为良好

后，以股骨大粗隆尖为远端向近端做 6 cm切口，定

位针透视选择正确入钉点，远近端分别扩髓，选取粗

细合适的PFNA主钉插入，敲击将螺旋刀片锤入，远端

锁入锁钉，拧紧尾帽，冲洗缝合伤口。

四、术后处理

手术结束后常规应用抗生素1～2 d，并应用低分

子肝素以防止下肢静脉血栓形成。术后当天开始股

四头肌收缩锻炼及踝泵运动，注意纠正电解质紊乱、

贫血，加强营养。手术治疗1个月后拍摄X线，根据

愈合情况决定是否负重，建议患者分别于术后1、3、6、

12个月复查髋关节正侧位X线片并指导功能康复。

五、统计学处理

应用SPSS 20.0软件（IBM，美国）进行统计学分

析。计量资料采用Kolmogorov-Smith检验是否符合

正态分布，符合正态分布的术中出血量、手术时长、骨

折平均复位时间、透视次数等数据，组间比较采用两

独立样本 t检验，组间性别、年龄、体重指数、骨折类型、

侧别的比较采用卡方检验，检验水准α值取双侧0.05。

结 果

一、一般结果

双反牵引组平均术中出血量（80±90）ml，牵引

床组（100±104）ml，双反牵引组患者明显低于牵引

床组，差异具有统计学意义（t=-1.773，P=0.037）；双

反牵引组手术时长为（76±11）min，牵引床组为（85±

13）min，双反牵引组明显低于牵引床组，差异具有

统计学意义（t=1.624，P=0.043）；双反牵引组骨折平

均复位时间为（12±3）min，牵引床组骨折平均复位时

间为（15±2）min，双反牵引组低于牵引床组（t=1.362，

P=0.041）；双反牵引组透视次数（20±2）次，牵引床组

透视次数为（25±3）次，两组比较差异具有统计学意

义（t=-2.757，P=0.035）。见表2。

二、疗效评价

70例患者术后获得随访，随访率87.5%，平均随

访时间为 14个月。双反牵引组患者平均随访时间

为（13.4±1.3）个月，牵引床组为（13.5±1.0）个月；两组

患者骨折平均愈合时间差异无统计学意义（t=1.737，

P＞0.05）。双反牵引组术后 1、3个月患侧髋、膝功

能评分明显高于牵引床组（P＜0.05）。术后6、12个

图1～6 男性，78岁，摔伤后右髋部疼痛4小时，诊断：右股骨粗隆骨折，行右股骨粗隆骨折双反牵引闭合复位PFNA内固定术。

图1 术前骨折情况；图2 双反牵引复位后侧位X线；图3 双反牵引复位后正位X线；图4 术后正位像；图5 术后侧位像；图6

术中双反牵引复位骨折断端

① ② ③

⑥⑤④

··96



中华老年骨科与康复电子杂志 2020年4月 第6卷 第2期 Chin J Geriatr Orthop Rehabil (Electronic Edition), April 2020, Vol.6, No.2

表2 两组股骨粗隆间骨折患者的观察指标比较（ x̄ ±s）

组别

双反牵引组

牵引床组

t值

P值

例数

35

35

术中出血量（ml）

80±90

100±104

-1.773

0.037

手术时间（min)

76±11

85±13

1.624

0.043

骨折复位时间（min）

12±3

15±2

1.362

0.041

术中透视次数（次）

20±2

25±3

-2.757

0.035

月两组患者髋、膝功能评分，差异无统计学意义（P＞

0.05），表明双反牵引组患者治疗后早期各项功能恢复

效果明显更为优异。见表3。

讨 论

一、传统牵引床牵引的不足

股骨粗隆间骨折断端往往存在短缩、成角、外旋

畸形，部分骨折呈粉碎性骨折，故多需要闭合牵引骨

折断端进行骨折位置复位操作。常规的牵引技术通

常应用胶布、皮套等物品，牵拉患者患侧肢体，进而

得到保持断骨位置的恢复以及固定的效果。然而，

传统骨折位置恢复技术或者牵引设备对于部分短

缩、成角的骨折难以达到良好的治疗效果[23-24]。而且

由于老年患者皮肤软组织疏松，皮肤受力时间过长，

足靴部和会阴部持续受牵拉和挤压作用，有时需要

更大的力量牵引复位骨折并维持，因此会导致足踝

部牵拉伤、会阴部神经损伤等各类与牵引有关的并

发症出现[25-29]。通常情况下，骨折远端的后移是由于

患者股骨近端位置没有有效的固定支撑，同时又受

到重力因素的影响所导致，这种情况是很难通过牵

引床来进行复位的。本研究中，双反牵引组和牵引

床复位组在术后1、3个月HSS膝关节功能和Harris

评分方面进行比较，双反牵引组高于牵引床组，具有

统计学意义。本研究结果表明，采用双反牵引复位，

能够明显减轻患者痛苦，能够更好地复位，手术后髋

膝功能也较牵引床组更好。牵引床组反复牵拉皮

肤，术后手术结束后会出现下肢疼痛感，对早期锻炼

存在畏惧，使得术后恢复运动难以有效进行。相反，

双反牵引组则优于牵引床组，手术时间较短、患者在

手术过程中出血和透视次数较少、复位较快，更有利

于患者的恢复。

二、双反牵引复位的优点

双反牵引是骨牵引技术的改良与创新，具有微

创、复位快速、简便、有效的优点，具体有以下几个方

面[17-21]：（1）充分有效的牵引力。避免移动位置出现

短缩情况，为牵引提供良好、能够控制的牵引力，进

而帮助骨折位置的修复。（2）顺势牵引。髂前上棘、

胫骨结节、踝关节中心位于一条轴线，进而保证下肢

牵引力线与人体下肢轴线相符。（3）位置恢复时可控

制旋转。经调节股骨髁的运动，进而对骨折远端进

行操作，该技术操作较为方便，可明显降低透视使用

频次。（4）在重力因素方面，骨折断端与侧位复位效

果间呈负相关。本研究表明，对股骨粗隆间骨折的

复位利用双反牵引的方法，更有利于患者的早期治

疗，与牵引床复位相比，手术时间更短、手术过程中

出血量和透视次数更少、骨折复位时间更短，由此能

够更有效地促进患者术后髋膝关节功能的恢复。因

此应用双反牵引治疗股骨粗隆间骨折操作简便，骨

折复位质量高，术后下肢力线和长度恢复满意，髋

膝关节功能恢复良好。

三、双反牵引操作技巧及注意事项

术中操作技巧及注意事项包括：（1）患者采取仰

卧位，健侧采取截石位，保持屈髋屈膝状态，保证侧

位透视成功。（2）消毒、铺单范围应包括患侧髂骨。

（3）因患者均为老年患者，存在骨质疏松，钻孔时仅

表3 股骨粗隆间骨折两组术后Harris 髋关节评分及HSS 膝关节功能评分比较（分，x̄ ±s）

组别

双反牵引组

牵引床组

t值

P值

例

数

35

35

Harris髋关节评分

术后1个月

71±6

66±8

2.433

0.036

术后3个月

86±7

77±5

2.316

0.042

术后6个月

91±6

88±1

1.742

0.058

术后12个月

93±5

93±4

0.315

0.061

HSS膝关节功能

术后1个月

70±5

66±6

2.532

0.045

术后3个月

79±6

72±1

2.077

0.038

术后6个月

86±4

85±4

1.236

0.059

术后12个月

93±4

90±4

2.474

0.057
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钻透髂骨皮质，拧入螺钉时平行于髂骨内外板，保证

螺钉的把持力。（4）自胫骨结节下2 cm，再向后2 cm，

自外侧向内侧进针，进针时将皮肤软组织向近端牵

拉，防止牵引针挤压皮肤软组织。（5）手术过程中复

位主要是对股骨远端的旋转进行调整，从而对骨折

远端的旋转与内外翻以及下肢力线做调节。（6）术后

有可能存在旋转移位或是侧方残留等情况，可通过

髓内快速复位器引入导丝协助复位[22]，必要时骨折

近端植入2～3枚斯氏针使用三维互动技术复位[30]。

四、本研究的不足之处

本研究的不足之处在于：（1）收集样本量较少，

需后续扩大样本量；（2）对骨折的分类及术后患者功

能评分具有一定的主观性，不同的研究者可能存在

偏差；（3）研究过程中增加手术方法的比较，更深入

的研究对股骨粗隆间骨折治疗采用不同的手术方式

有何不同的效果。

股骨粗隆间骨折采用顺势双反牵引复位器的手

术方法，较其他方式更便捷，复位质量也更高，手术

时间减少，术中出血量更少，术后下肢力线及长度恢

复程度更好。同时，也能够保持骨折对位的优势，有

利于髋、膝关节功能的恢复。
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