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　　股骨粗隆间骨折指股骨颈基底至小粗隆水平之间的骨折，

属于关节囊外骨折，是老年人的常见骨折，发病率较高［１］。因

老年人骨质疏松，跌倒时下肢突然扭转或急剧过度外展或内

收，或外力直接冲击大粗隆即可发生骨折。股骨粗隆处血运丰

富，很少发生骨不愈合。既往治疗以非手术疗法为主，但高龄

患者长期卧床引起的并发症较多，病死率高，且易引起畸形愈

合，影响患肢功能。目前倾向于手术治疗，以减少卧床并发症，

使患者早日下地活动，提高生活质量，降低死亡率和减少髋内

翻的发生率［２］。自２００７年１月至２０１１年１月本院对３２１例

老年股骨粗隆骨折患者分别以股骨近端ＩＴＳＴ髓内针及解剖

型接骨板内固定治疗，并比较二者的临床疗效。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择本院２００７年１月至２０１１年１月老年股

骨粗隆间骨折患者３２１例，其中摔伤２２６例，车祸伤７６例，高

坠伤１２例，其他７例。合并内科疾病：糖尿病５３例，心脏病

４６例，高血压７０例，肺部疾病６３例，脑血管疾病４２例。入院

后完善术前准备，积极处理内科并发症，使身体状态尽快达到

耐受手术和术后康复的要求。根据患者病情、意愿及骨折类型

选择手术方式，分为内锁股骨近端髓内钉（ＩＴＳＴ）内固定组

（ＩＴＳＴ组）及解剖型锁定接骨板（ＬＣＰ）手术组（ＬＣＰ组）。（１）

ＩＴＳＴ组１８２例，男８９例，女９３例；年龄７５～１０３岁，平均

（８６．０±４．５）岁；所有骨折均经Ｘ线及ＣＴ证实，根据Ｅｖａｎｓ分

型标准分型，Ⅰ型４１例，Ⅱ型５６例，Ⅲ型５３例，Ⅳ型２０例，Ⅴ

型１２例。（２）ＬＣＰ组１３９例，男６５例，女７４例；年龄７３～９２

岁，平均（８２．０±５．３）岁；所有骨折均经Ｘ线及ＣＴ证实，根据

Ｅｖａｎｓ分型标准分型，Ⅰ型３２例，Ⅱ型４０例，Ⅲ型３７例，Ⅳ型

２１例，Ⅴ型９例。两组间年龄、性别、Ｅｖａｎｓ分型等临床资料比

较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法

１．２．１　手术方法　两组患者均采用硬膜外麻醉或气管内插管

麻醉。麻醉成功后，患者仰卧位，患肢外展，牵引复位，Ｃ臂透

视满意，常规消毒铺巾。ＩＴＳＴ组患者自股骨大粗隆顶点向近

端作长约５～７ｃｍ的切口，逐层切开达大粗隆顶点。正位透视

下于大粗隆顶点开孔，选择合适的ＩＴＳＴ，连接导向器后，插入

髓腔，在Ｃ臂Ｘ线机透视下确定插钉深度后分别于近端利用

定位器置入１枚拉力螺钉并锁定（视情况必要时可再植入１枚

防旋螺钉），髓内针远端用远端锁钉行远端静态或动态锁定。

Ｃ臂透视证实骨折复位内固定满意后，冲洗伤口，彻底止血，近

端切口置入引流管，逐层缝合切口。ＬＣＰ组患者取髋关节外

侧切口，长度依据内固定钢板的长度而定，复位骨折满意后，不

剥离骨膜，置入测试满意之ＬＣＰ，掌握好股骨颈前倾角及颈干

角，置入配套螺钉，股骨颈螺钉长度以螺纹部分越过骨折线但

不穿破股骨头为宜，股骨干螺钉均穿过对侧骨皮质。Ｃ臂Ｘ线

机透视骨折复位及内固定满意，冲洗伤口，彻底止血，放置负压

引流，逐层缝合。

１．２．２　围术期处理　术前３０ｍｉｎ、术后２４ｈ预防性使用抗生

素预防感染，加强营养，加强主动、被动功能锻炼，所有患者均

不使用止血药，预防静脉血栓形成。ＩＴＳＴ组术后第２天拔除

引流管后视身体情况可下地行走或部分负重，ＬＣＰ组术后３～

４周扶双拐下床不负重活动，根据Ｘ线复查骨痂形成情况决定

负重时间。

１．２．３　观察指标　比较两组手术时间、切口长度、术中出血

量、住院时间、负重时间、骨折愈合时间及并发症情况；术后对

两组持续随访，按 Ｈａｒｒｉｓ标准评定两组患者术后髋关节功能，

比较两组术后髋关节功能恢复情况。按 Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评

分［２］：满分１００分，得分越高，髋关节功能越好，９０～１００分为

优；８０～８９分为良；７０～７９分为中；７０分以下为差。

１．３　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１１．０软件进行统计学分析。计

量资料用狓±狊表示，组间比较采用狋检验，计数资料采用率表

示，组间采用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组患者术中、术后相关指标比较　两组患者手术时间、

切口长度、术中出血量、负重时间比较，差异有统计学意义

（犘＜０．０５）；住院时间和骨折愈合时间比较，差异无统计学意

义（犘＞０．０５），见表１。ＬＣＰ组术后发生并发症９例（６．５％），

其中内固定松动２例，骨折不愈合１例，髋内翻３例，伤口感染

１例，髋关节功能障碍２例；ＩＴＳＴ 组术后发生并发症４例

（２．２％），其中髋内翻２例，下肢静脉血栓形成１例，髋关节功

能障碍１例。ＩＴＳＴ组术后并发症发生率明显低于 ＬＣＰ组

（犘＜０．０５）。

表１　　两组患者术中、术后相关指标比较（狓±狊）

组别 狀 手术时间（ｍｉｎ） 切口长度（ｃｍ） 术中失血（ｍＬ） 住院时间（ｄ） 负重时间（ｄ） 骨折愈合时间（ｄ）

ＬＣＰ组 １３９ ６０．０±３５．０ １１．０±２．３ １５０．０±５３．０ ７．０±４．０ ４８．０±１７．０ ７２．０±２６．０

ＩＴＳＴ组 １８２ ４０．０±１６．０ ５．０±１．７ ７５．０±２２．０ ５．０±２．０ １５．０±９．０ ６８．０±１４．０

　　：犘＜０．０５，与ＩＴＳＴ组比较。
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２．２　两组患者术后远期效果比较　参照 Ｈａｒｒｉｓ评分法评定

两组患者术后１、２、３年患髋关节功能。３２１例患者均随访１

年，ＬＣＰ组优良率为９３．５％，ＩＴＳＴ组优良率为９７．８％；２４１例

患者获得随访２年，ＬＣＰ组优良率为９３．７％，ＩＴＳＴ组优良率

为９８．６％；１５７例患者获得随访３年，ＬＣＰ组优良率为９５．

４％，ＩＴＳＴ组优良率为９７．８％；两组患者术后患侧髓关节功能

恢复良好，两种内固定方式均取得良好疗效，但ＩＴＳＴ组的优

良率略高于ＬＣＰ组（犘＞０．０５）。见表２～４。

表２　　两组患者术后１年 Ｈａｒｒｉｓ评分比较［狀（％）］

组别 狀 优 良 中 差 优良

ＩＴＳＴ组１８２１６１（８８．５） １２（６．６） ５（２．７） ４（２．２） １７８（９７．８）

ＬＣＰ组 １３９１１３（８１．３） １０（７．２） ７（５．０） ９（６．５） １３０（９３．５）

表３　　两组患者术后２年 Ｈａｒｒｉｓ评分比较［狀（％）］

组别 狀 优 良 中 差 优良

ＩＴＳＴ组１４６１３５（９２．５） ６（４．１） ３（２．１） ２（１．４） １４４（９８．６）

ＬＣＰ组 ９５ ８２（８６．３） ５（５．３） ２（２．１） ６（６．３） ８９（９３．７）

表４　　两组患者术后３年 Ｈａｒｒｉｓ评分比较［狀（％）］

组别 狀 优 良 中 差 优良

ＩＴＳＴ组 ９２ ８４（９１．３） ４（４．３） ２（２．２） ２（２．２） ９０（９７．８）

ＬＣＰ组 ６５ ５３（８１．５） ５（７．７） ４（６．２） ３（４．６） ６２（９５．４）

３　讨　　论

股骨粗隆部骨折是骨科常见病、多发病，占髋部骨折的

１０％～３０％，占股骨上端骨折的７％～１０％。该疾病多见于老

年人，随着人口老龄化的出现，近年来呈上升趋势。老年患者

往往伴骨质疏松，合并多种内科疾病，治疗难度进一步增加。

其近端骨折块由于附着于大粗隆的臀中肌及臀小肌而外展，小

粗隆由于髂腰肌而屈曲加外旋，骨折远端则由于内收肌群出现

内收，在这些肌群的应力作用下，往往发生骨断端的成角和移

位，加之跌伤瞬间暴力作用，骨折区域往往呈粉碎样改变，个别

患者骨折大小粗隆分离更明显，给术中复位带来很大困难［３］。

部分学者推荐保守治疗，但如果治疗不当，会导致髋内翻畸形，

形成畸形连接，造成跛行，并由于承重线的改变，可能在后期引

起患肢创伤性关节炎，影响患肢功能。同时，如患者长期卧床，

还会引起压疮、肺部感染、尿路感染、深静脉血栓等并发症的发

生。有研究已经证实股骨粗隆间骨折患者非手术治疗的死亡

率比手术治疗高４．５倍。随着手术内固定材料和手术技术的

不断提高，加之高龄患者的生理特点，复位不一定强求解剖复

位，以减少手术时间，使患者越来越倾向于手术治疗，手术能够

减少该骨折的并发症，降低病死率。因此，目前多数学者主张

首选手术治疗，现在内固定器材种类较多，且各具特点，主要有

髓内（如ＩＴＳＴ、股骨近端髓内钉等）、髓外（如动力髋螺钉、ＬＣＰ

锁定加压接骨板等）固定两种［４］。本文对本院近年两种常用股

骨粗隆间骨折固定方式ＩＴＳＴ和股骨近端ＬＣＰ内固定的临床

资料进行对比，评估二者对股骨粗隆间骨折治疗的应用价值。

本文结果显示，ＩＴＳＴ组切口长度短、术中出血量少、手术时间

短、负重时间早，术后并发症发生率低，和ＬＣＰ组比较，差异有

统计学意义（犘＜０．０５）。两组患者住院时间、骨折愈合时间差

异无统计学意义 （犘＜０．０５），提示ＩＴＳＴ对于股骨粗隆骨折，

尤其手术耐受性差的高龄患者，能够缩短手术时间，减少手术

创伤，减少周围软组织、血管和神经的损伤，减少下肢深静脉炎

发生和降低感染率，降低手术风险，促使患者早日下地活动，提

高生活质量。本文参照 Ｈａｒｒｉｓ评分法评定两组患者术后１、２、

３年患髋关节功能，均取得了较好的评分，说明在合格的手术

操作下，ＩＴＳＴ及ＬＣＰ都能有效地恢复患侧髋关节功能，取得

良好疗效。但从本文的数据可以得知，ＬＣＰ对患者早期影响

较大，负重时间较长，对骨折稳定性不如ＩＴＳＴ。

ＩＴＳＴ有更强的抗弯曲和抗剪力能力，能固定涉及小粗隆

甚至粗隆间的粗隆下骨折，避免近端锁钉断裂，可以恢复正常

股骨颈７０％折弯强度和３０％扭转强度，轴向负荷可达体质量

４～５倍。所以采用ＩＴＳＴ进行内固定治疗能够提供更理想的

成角和旋转稳定性，产生更强的支持力和稳定性，拥有较粗的

直径，只要开口点选择正确，一般在髓内很少发生摆动，起到了

初始稳定、防止旋转的作用。但为达到手术效果，术者术前应

仔细阅片，了解患者骨折分型、髓腔大小，从而决定钉的长短、

粗细；复位首选间接复位技术，力度要适中，不要过分追求解剖

重建，保留骨折片的血液供应，髓内固定使骨折端干扰较少，提

高骨折愈合率；扩髓时逐级扩大，避免使用暴力。此外，使用

ＩＴＳＴ进行内固定治疗时，手术的适应证要求也比较高，应仔细

根据患者的骨折情况、时间来决定是否应用ＩＴＳＴ，使患者接受

最佳的治疗［５］。但临床上往往有一部分骨折不能通过间接复

位技术复位，手术中还发现这类骨折还有软组织嵌于骨折断端

中，使骨折的复位和主钉的插入成为难题。对于这类骨折，必

须采用有限切开的方法，不必完全暴露骨折断端，解除软组织

的镶嵌、复位钳固定后，即可置入重建钉。重建钉固定系统操

作简便，可扩髓或不扩髓，更符合生物力学结构，加上固定牢

固，临床并发症少、风险小。术后可视患者情况早期扶拐下地

锻炼，减少老年患者长期卧床引起的一系列并发症，但对于严

重的骨质疏松及骨皮质较薄的患者，应适当延长负重时间。

ＬＣＰ其螺钉与接骨板通过螺纹连成一体，连接锁定形成

一种框架结构，也被称为内置外固定，能对骨折进行有效的支

撑［６］。在抗剪切力方面稍差于髓内固定系统，在慢性不稳定和

持续旋转剪力持续作用引起疲劳张力增加时，锁定螺钉头部也

会发生断裂［７］。股骨粗隆周围骨折后股骨头所受压力主要沿

内固定物向下传导，同时髋关节负重力线与内固定走行方向夹

角对骨折内外所产生的压应力与张力有直接影响。而解剖钢

板等系统属于偏心的髓外固定系统，将固定物置于张力侧，钉

板结合部受力大，易致股骨头切割及股骨内侧骨皮质缺损而出

现髋内翻，且采用钉板结构治疗有手术创伤大、失血多、组织剥

离多、内固定易松动及易发生骨不连等缺点。重建钉属中心位

轴向固定，内固定物所受弯曲应力较钢板减少，内固定物断裂

发生率较低［８］，同时有固定角度的螺栓可恢复股骨颈干角，不

易发生髋内翻畸形。

综上所诉，对于高龄股骨粗隆间骨折患者，ＩＴＳＴ与股骨近

端ＬＣＰ都能进行有效地治疗，远期疗效也并无太大差异。内

固定方式的选择主要取决于患者骨折类型、身体状况、术者对

内固定材料的操作熟练程度等，但如果手术目的是为提高患者

生活质量，使患者能够早期负重，减少卧床并发症，ＩＴＳＴ也许

是一种较好的选择。
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成功救治急性百草枯中毒１例

安黔洪１，杨秀文１，沈应杰１，张天喜２
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　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１３．１５．０５０ 文献标识码：Ｃ 文章编号：１６７１８３４８（２０１３）１５１７９９０２

　　百草枯中毒一直是临床上谈论较多的话题，也是临床上治

疗的难题，因为百草枯中毒后死亡率较高，且中毒后无特殊解

药。因此，早期及时有效的治疗就显得格外重要，根据百草枯

的特点，即遇土就失去活性，早期及时采用泥浆水洗胃，灭活百

草枯的毒性，也许是治疗百草枯成功的关键。

１　临床资料

患者，男，４１岁，因“自服百草枯３０ｍｉｎ”急诊入院。３０

ｍｉｎ前，患者因自服百草枯（量约５０ｍＬ），随后患者出现腹痛，

无昏迷、恶心、呕吐，无口吐白沫、腹泻，无胸闷、气促，无大、小

便失禁，无抽搐。被其亲人发现后，未作任何特殊处理，急诊送

入本院。患者精神尚可，大小便如常，体质量无改变。入院查

体：Ｔ３６．８℃，Ｐ９６次／分，Ｒ２０次／分，ＢＰ１２５／８０ｍｍＨｇ。步

入病房，神志清楚。全身皮肤黏膜无黄染、皮疹及出血点，各浅

表淋巴结未扪及。头颅五官无畸形，双侧瞳孔等大正圆，直径

约３．０ｍｍ，对光反射灵敏。口唇无发绀，口腔黏膜无红肿及溃

烂，咽部无充血。胸廓对称未见畸形，双侧呼吸动度对称，语颤

无增强及减弱，双肺叩诊呈清音，双肺呼吸音清，双肺未闻及干

湿性音。心率９６次／分，律齐，各瓣膜听诊区未闻及明显病

理性杂音。腹平软，未见肠型及蠕动波，全腹无压痛、反跳痛及

肌卫，肝脾未扪及，移动性浊音阴性，双肾区无叩痛。肛门及外

生殖器未查。脊柱、四肢无畸形，四肢活动自如，双下肢无水

肿。生理反射征存在，病理反射征未引出。辅助检查：血常规

示白细胞（ＷＢＣ）１０．９３×１０９／Ｌ、中性粒细胞百分比（ＷＮ％）

４５．２０％、血红蛋白（Ｈｂ）１４７ｇ／Ｌ、血小板（ＰＬＴ）２８６×１０
９／Ｌ；

肝功能示 γ谷氨酰转肽酶（γＧＴ）６２．００ＩＵ／Ｌ，总胆红素

（ＴＢＩＬ）１０．９０μｍｏｌ／Ｌ，结合胆红素（ＣＢ）３．７０μｍｏｌ／Ｌ，总蛋白

７９．７０ｇ／Ｌ，胆碱酯酶（ＣｈＥ）７０５８Ｕ／Ｌ；心肌酶示乳酸脱氢酶

（ＬＤ）３１６ＩＵ／Ｌ、肌酸激酶同工酶（ＣＫＭＢ）３９ＩＵ／Ｌ、肌酸激酶

（ＣＫ）２６７Ｕ／Ｌ，ａ羟丁酸脱氢酶（ａＨＢＤＨ）２７８ＩＵ／Ｌ；Ｃ反应

蛋白（ＣＲＰ）０．０１３ｍｇ／ｍＬ；肾功能示尿素氮（ＢＵＮ）３．８９

ｍｍｏｌ／Ｌ、肌酐（Ｃｒ）４８．９０μｍｏｌ／Ｌ、尿酸（ＵＡ）３０３．０ｕｍｏｌ／Ｌ；

电解质示钠１４８．３５ｍｍｏｌ／Ｌ、钾４．４９ｍｍｏｌ／Ｌ、镁０．６４ｍｍｏｌ／

Ｌ、氯１０５．６７ｍｍｏｌ／Ｌ、磷１．４２ｍｍｏｌ／Ｌ、离子钙１．１３ｍｍｏｌ／Ｌ，

血清前清蛋白（ＰＡ）１４５．００ｍｇ／Ｌ。入院时查胸片：左下肺片状

阴影，考虑肺部感染。

入院后急诊予泥浆水１５０００ｍＬ反复洗胃（约５ｋｇ泥巴，

因为是第１次采用此法，并不知按多少比例合适），再用清水洗

胃到胃液清亮、硫酸镁４０ｍＬ导泻。洗胃结束后将患者移送

至急诊重症病房，予甲泼尼松龙１０００ｍｇ冲击治疗４ｄ、奥美

啦唑保护胃黏膜及对症支持治疗。期间血液透析３次（患者不

配合继续血透）。患者于入院后第６天病情加重，体查：Ｔ３６．６

℃、Ｐ８０次／分、Ｒ２０次／分、ＢＰ１３６／８０ｍｍＨｇ，神志清楚，精

神可，面部微肿胀，双瞳孔圆形等大，直径约３．０ｍｍ，对光反射

灵敏，口腔内及舌苔表面黏膜溃烂；双肺叩诊呈清音，左下肺呼

吸音较低，未闻及干湿性罗音。心率８０次／分，律齐，各瓣膜听

诊区未闻及病理性杂音。腹部微隆，腹部平软，全腹无压痛、反

跳痛及肌卫，肝脾未扪及，移动性浊音可凝阳性，肠鸣音正常。

双小腿微肿胀。复查胸部ＣＴ回示：左下肺纤维化病灶，双侧

胸腔少量积液；肝功能检测示：γＧＴ８２．００ＩＵ／Ｌ，天门冬酸氨

基转移酶（ＡＳＴ）２８／Ｌ，丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ）５２Ｕ／Ｌ，总蛋

白（ＳＴＰ）５６．１０ｇ／Ｌ，清蛋白３２．８０ｇ／Ｌ，球蛋白２３．３０ｇ／Ｌ；心

肌酶示：ＬＤ２９２ＩＵ／Ｌ，ＣＫＭＢ２６ＩＵ／Ｌ，ａＨＢＤＨ２２７ＩＵ／Ｌ；

ＣＲＰ０．０００６ｍｇ／ｍＬ；肾功能示：ＢＵＮ２１．９５ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｃｒ２１７．

５０μｍｏｌ／Ｌ；电解质示：钾４．０６ｍｍｏｌ／Ｌ，钠１４１．９０ｍｍｏｌ／Ｌ，氯

１０３．９０ｍｍｏｌ／Ｌ；作腹部Ｂ超示：腹腔少量积液。继续加强抗

炎等及营养支持治疗，甲硝唑漱口治疗７ｄ，口腔黏膜溃烂逐渐

好转，入院治疗３０ｄ后，双下肢及阴曩肿胀消退，复查胸部ＣＴ

肺部渗出明显吸收，腹部Ｂ超示腹腔积液消失，患者强烈要求

出院。出院后随访３个月，患者生命征平稳，无胸闷、气促，患

者第３个月复查胸部ＣＴ示双侧胸腔积液消失，左下肺片状阴
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