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【摘要】 　 目的　 目的 比较经大转子外侧进带锁髓内钉和锁定钢板治疗青少年股骨干骨折的临床
疗效。 　 方法　 回顾性分析 ２０１４ 年 ５ 月至 ２０１６ 年 ５ 月由三明市第二医院和福州市第二医院收治的 ２９
例青少年股骨干骨折患儿的临床资料。 根据治疗方法的不同分为带锁髓内钉组（ｎ ＝ １６）和钢板组（ｎ ＝
１３）。 记录并比较两组患儿的切口长度、出血量、早期下地负重时间和临床愈合时间。 末次随访时，测
量并比较双侧的颈干角及冠状位股骨干轴线成角。 采用 ＮＡＨＳ 评分法评估两组患儿患侧的髋关节功
能。 　 结果　 髓内钉组的切口长度为（５． ２７ ± ０． ３９）ｃｍ，钢板组（７． ６６ ± ０． ４１） ｃｍ，差异有统计学意义（ ｔ
＝ ２． ２８７，Ｐ ＝ ０． ０１１）；髓内钉组出血量和早期下地负重时间分别为（１３１． ８８ ± ６． ４３）ｍＬ 和（５２． ８１ ±
３． ３７） ｄ，钢板组分别为（１４５． ２５ ± ７． ７９）ｍＬ和（６４． ３５ ± ３． ４２） ｄ，差异均有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。 髓内
钉组达到临床愈合的时间为（６０． ２５ ± ３． ８６） ｄ，钢板组为（７０． ６３ ± ８． ８７） ｄ，差异有统计学意义（ ｔ ＝
２． ５９４，Ｐ ＝ ０． ０２８）。 髓内钉组患侧颈干角、冠状位股骨干轴线成角分别为（１５０． １１ ± １． ６２）°和（１７８． ８８
± ０． ４９）°，健侧分别为（１５０． ２０ ±１． ０１）°和（１７８． ８４ ± ０． ３４）°，差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 钢板组患
侧颈干角、冠状位股骨干轴线成角分别为（１５０． ３７ ± １． １１）°和（１７８． ８８ ± １． ０９）°，健侧为（１４９． ９８ ± ０． ９８）°
和（１７９． １２ ±０． ４２）°，差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 髓内钉组和钢板组髋关节的 ＮＡＨＳ 评分分别为
（９４． １９ ±２． ３７）分和（９４． ４６ ±２． ２２）分，差异无统计学意义（ ｔ ＝ ０． ３１７ ，Ｐ ＝ ０． ７４８）。 末次随访时 ２９ 例患儿
均达到骨性愈合。 钢板组有 １例出现螺钉松动并延迟愈合，１ 例出现轻微股骨远端外翻畸形。 　 结论　
相对于锁定钢板，带锁髓内钉治疗青少年股骨干骨折具有切口小，出血量少，愈合快，并发症少等优点。
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ｌｏｃｋｉｎｇ ｉｎｔｒａｍｅｄｕｌｌａｒｙ ｎａｉｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｙｉｅｌｄｓ ｂｅｔｔｅｒ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｔｈａｎ ｌｏｃｋｉｎｇ ｐｌａｔｅ． Ｉｔ ｈａｓ ｔｈｅ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｏｆ ｍｉｎｉｍａｌ
ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ，ｆａｓｔｅｒ ｈｅａｌｉｎｇ ａｎｄ ｆｅｗｅｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 Ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔ Ｉｎｔｅｒｌｏｃｋｉｎｇ Ｉｎｔｒａｍｅｄｕｌｌａｒｙ Ｎａｉｌ； Ｌｏｃｋｉｎｇ Ｐｌａｔｅ； Ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔ； Ｆｅｍｏｒａｌ Ｓｈａｆｔ
Ｆｒａｃｔｕｒｅ

　 　 青少年股骨干骨折并不常见，仅占儿童骨折的
１． ６％ ，发病率约为 １９ ／ １０ 万，常为高能量损伤，如车
祸伤、运动伤、坠落伤等，治疗方式因患儿的年龄、

体重、骨折类型而异［１，２］ 。 移位明显的青少年股骨

干骨折往往需要手术治疗，而提供坚强内固定和减

少术后并发症是治疗的关键。 目前关于手术治疗

的内固定物选择仍存在争议。 常见内固定物有带

锁髓内钉和锁定钢板等。 带锁髓内钉在年龄≥１１
岁且体重≥４９ ｋｇ的患儿中较为推崇，但近年来有文
献报道，经梨状窝或大转子尖进带锁髓内钉治疗常

伴有股骨头坏死、髋外翻畸形和股骨颈狭窄等并发

症［３，４］ 。 国内尚未见经大转子外侧进带锁髓内钉治

疗青少年股骨干骨折的文献报道。 锁定钢板治疗

可提供坚强内固定，尤其适用于不稳定型股骨干骨

折，但可出现股骨远端外翻畸形、内固定物失效、骨

折不愈合等并发症［５］ 。 本研究回顾性分析经大转

子外侧进带锁髓内钉与锁定钢板治疗青少年股骨

干骨折的临床疗效。

材料与方法

一、研究对象

本研究收集 ２０１４ 年 ５ 月至 ２０１６ 年 ５ 月由三明
市第二医院和福州市第二医院收治的 ３８ 例青少年
股骨干骨折患儿作为研究对象。 纳入标准： ①受伤
年龄为 １１ ～ １６ 岁； ②体重为 ４９． ０ ～ ５９． ０ ｋｇ； ③

ＢＭＩ为 ２２． ０ ～ ２７． ０； ④骨折线位置位于小转子下
３ ｃｍ至股骨远端上 ５ ｃｍ处； ⑤骨折类型为 ＡＯ分型
中的 Ａ 型、Ｂ 型和 Ｃ 型； ⑥手术时机在受伤后 ７ ｄ
以内； ⑦术后随访 ２ 年以上，且从伤后至达到骨性
愈合期间临床和影像资料完整者。 排除标准： ①开
放性骨折（ｎ ＝ ２）； ②病理性骨折（ｎ ＝ １）； ③发生于
神经肌肉功能障碍（ｎ ＝ １）、成骨不全（ｎ ＝ ２）以及其
它任何容易发生骨折或影响骨折愈合过程的系统

性病变（ｎ ＝ ３）等。 本研究最终纳入 ２９ 例青少年股
骨干骨折患儿，根据治疗方法的不同分为带锁髓内

钉组（ｎ ＝ １６）和钢板组（ｎ ＝ １３）。
二、临床资料

２９ 例中 １０ 例来自于三明市第二医院，１９ 例来
自福州市第二医院；男童 ２０ 例，女童 ９ 例，受伤年龄
平均为（１２． ６２ ± １． １５） 岁，ＢＭＩ 平均为（２３． ８５ ±
０． ２５）。 所有患儿为高能量损伤，其中车祸伤 １０ 例，
运动伤 ８ 例，坠落伤 １１ 例；骨折 ＡＯ 分型为 Ａ 型 １８
例，Ｂ型 ７ 例，Ｃ型 ４ 例。 依据治疗方式的不同将 ２９
例患儿分为髓内钉组 １６ 例（闭合复位 １３ 例，小切口
辅助复位 ３ 例）和钢板组 １３ 例。 其中，髓内钉组有
３ 例来自三明市第二医院，１３ 例来自福州市第二医
院；钢板组有 ７ 例来自三明市第二医院，６ 例来自福
州市第二医院。 两组患儿在年龄、性别、ＢＭＩ、损伤
类型、骨折 ＡＯ分型方面的差异均无统计学意义（Ｐ
＞ ０． ０５），具体见表 １。
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表 １　 髓内钉组和钢板组患儿一般资料的比较
Ｔａｂｌｅ １　 Ｉｎｔｅｒｇｒｏｕｐ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ ｐｒｏｆｉｌｅｓ

组别 例数
年龄（岁）

（ｘ ± ｓ）
性别 ｎ（％ ）
男 女

ＢＭＩ
（ｘ ± ｓ）

损伤类型 ｎ（％ ）
车祸伤 运动伤 坠落伤

骨折 ＡＯ分型 ｎ（％ ）
Ａ型 Ｂ型 Ｃ型

髓内钉组 １６ １２． ６９ ± １． ０８ １１（６８． ８） ５（３１． ２） ２３． ９１ ± ０． ２３ ６（３７． ５） ４（２５． ０） ６（３７． ５） １０（６２． ５） ４（２５． ０） ２（１２． ５）

钢板组 １３ １２． ５４ ± １． ２７ ９（６９． ２） ４（３０． ８） ２３． ７７ ± ０． ２６ ５（３８． ４） ４（３０． ８） ４（３０． ８） ８（６１． ５） ３（２３． １） ２（１５． ４）

ｔ ／ χ２ 值 ０． ３４３ ０． ００１ １． ５３７ ０． １８３ ０． ０５５
Ｐ值 ０． ７３５ ０． ９７８ ０． １３６ ０． ９１３ ０． ９７３

　 　 三、治疗方法
１． 髓内钉组：以大转子近端为中心，取长约

５ ｃｍ的切口，切开臀大肌表面的皮下脂肪和筋膜，分
离臀中肌的肌纤维直到股骨近端，暴露股骨大转

子，以小粗隆 ２０ ｍｍ下为基准，大粗隆水平外偏 １２°
为进针点穿入导针，以软性髓腔扩大器逐步扩大髓

腔，并植入专家级青少年股骨外侧髓内钉，Ｃ 臂辅助
透视下达到满意复位后，利用导航系统，借助瞄准

臂，依次植入锁定螺钉及尾帽（对于难以闭合复位

的骨折，需在骨折端外侧取长约 １ ｃｍ的小切口以辅
助复位），冲洗手术视野，并逐层缝合伤口。

２． 钢板组：以骨折端为中心取长约 ８ ｃｍ 的切
口，有限纵行切开大腿阔筋膜层，在阔筋膜下暴露

股外侧肌，显露外侧肌间隔，沿外侧肌间隔和股外

侧肌的平面继续分离直到股骨粗线，暴露股骨外侧

端，清理骨折端的血肿与软组织，借助复位器复位，

植入锁定钢板（锁定钢板远端距股骨远端骨骺距离

尽量 ＞ ２０ ｍｍ）与螺钉（钢板两端处的螺钉采用小切
口植入法），Ｃ臂辅助透视下达到满意复位后，冲洗
手术视野，并逐层缝合伤口。

两组患儿均复位满意。 髓内钉组典型病例见

图 １，钢板组典型病例见图 ２。

图 １　 青少年股骨干骨折患儿行切开复位带锁髓内钉内固定术前、术后 Ｘ线片　 注　 Ａ：术前正位 Ｘ 线片显示右股骨中段骨
折； Ｂ：术后正位 Ｘ线片显示骨折复位良好； Ｃ：术后 ６ 个月正位 Ｘ线片未见明显并发症； Ｄ：术后 １２ 个月正位 Ｘ线片未见明显
并发症　 图 ２　 青少年股骨干骨折患儿行切开复位锁定钢板内固定术前、术后 Ｘ线片　 注　 Ａ：术前正位 Ｘ 线片显示左股骨
中段骨折； Ｂ：术后正位 Ｘ线片显示骨折复位良好； Ｃ：术后 ６ 个月正位 Ｘ线片未见明显并发症； Ｄ：术后 １０ 个月正位 Ｘ线片未
见明显并发症

Ｆｉｇ． １　 Ａ １２ｙｅａｒｏｌｄ ｇｉｒｌ ｗｉｔｈ ｒｉｇｈｔ ｆｅｍｏｒａｌ ｓｈａｆｔ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｄｕｅ ｔｏ ａ ｃａｒ ａｃｃｉｄｅｎｔ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｏｐｅｎ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｐｌｕｓ ｉｎｔｒａｍｅｄｕｌｌａｒｙ ｎａｉｌｉｎｇ
ｆｉｘａｔｉｏｎ　 Ｆｉｇ． ２ 　 Ａ １１ｙｅａｒｏｌｄ ｂｏｙ ｗｉｔｈ ｌｅｆｔ ｆｅｍｏｒａｌ ｓｈａｆｔ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｄｕｅ ｔｏ ａ ｃａｒ ａｃｃｉｄｅｎｔ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｏｐｅｎ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｐｌｕｓ ｌｏｃｋｉｎｇ
ｐｌａｔｅ ｆｉｘａｔｉｏｎ

　 　 四、术后处理及随访
术后每 ２ ｄ伤口换药 １次。 所有患儿从术后第 ２

天起至下地负重期间，行不负重功能锻炼，包括早期

的髋膝关节活动锻炼、后期的不负重行走锻炼等。 术

后随访采用标准化调查评估和影像学分析法，每个月

复查Ｘ线片，评估骨痂生长情况和术后并发症。 末次
随访时，所有患儿行双下肢正位 Ｘ线片检查。

五、观察项目及评估方法。

记录并比较两组患儿的切口长度和出血量。

影像资料显示骨折线周围已有较多骨痂生成时，嘱

患者开始部分负重活动行走，并视骨折愈合程度，

逐步过渡到完全负重。 影像资料显示骨折线模糊，

有连续性骨痂通过骨折线时，提示骨折已达到临床

愈合。 记录并比较两组患儿早期下地负重时间和

骨折临床愈合时间。 末次随访时，影像学上观察股

骨头形状和股骨头密度，评估是否出现股骨头坏

死，并应用 ＰＡＣＳ影像学处理软件测量正位 Ｘ 线片
上双侧颈干角和冠状位股骨干轴线成角。 患侧冠

状位股骨干轴线成角的测量以骨折线为界，健侧以

患侧骨折线相对应的位置为界，分别做近端和远端

股骨干的纵轴线，两条纵轴线的夹角即为冠状位股

骨干轴线成角（图 ３）。 记录并比较双侧颈干角和冠
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状位股骨干轴线成角。 根据测量结果，评估患儿是否

出现髋外翻畸形或股骨远端外翻畸形等并发症。 颈

干角越大和轴线成角越小分别提示髋外翻畸形和股

骨远端外翻畸形越严重。 末次随访采用 ＮＡＨＳ（Ｎｏｎ
Ａｒｔｈｒｉｔｉｃ Ｈｉｐ）评分评估患儿的髋关节功能，１００ 分提
示髋关节功能正常，分值越高提示功能越好［６，７］ 。

图 ３　 冠状位股骨干轴线成角测量方法示意图　 注 　 以骨
折线为界，红线为股骨干近端轴线，黑色为股骨干远端轴线，

红线与黑线夹角即为冠状位股骨干轴线成角

Ｆｉｇ． ３　 Ｍｅｔｈｏｄ ｏｆ ｍｅａｓｕｒｉｎｇ ｆｅｍｏｒａｌ ｓｈａｆｔ ａｎｇｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｆｒｏｎｔａｌ
ｐｌａｎｅ　 Ｂａｓｅｄ ｕｐｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｌｉｎｅ， ｒｅｄ ｌｉｎｅ ａｎｄ ｂｌａｃｋ ｌｉｎｅ ｗｅｒｅ
ｔｈｅ ａｘｅｓ ｏｆ ｐｒｏｘｉｍａｌ ａｎｄ ｄｉｓｔａｌ ｆｅｍｏｒａｌ ｓｈａｆｔｓ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｔｈｅ
ａｎｇｌｅ ｏｆ ｔｗｏ ｌｉｎｅｓ ｗａｓ ｆｅｍｏｒａｌ ｓｈａｆｔ ａｎｇｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｆｒｏｎｔａｌ ｐｌａｎｅ

　 　 六、统计学处理
采用 ＳＰＳＳ ２０． ０ 统计学软件进行数据处理与分

析，对于年龄、ＢＭＩ、切口长度、出血量、早期下地负
重时间、临床愈合时间、颈干角、冠状位股骨干轴线

成角和 ＮＡＨＳ 评分等计量资料采用均数 ±标准差
（ｘ ± ｓ）表示，两组间比较采用独立样本 ｔ 检验。 对
于不同侧别双侧颈干角和冠状位股骨干轴线成角

的比较采用配对样本 ｔ检验。 对于性别、损伤类型和
骨折 ＡＯ分型等计数资料采用频数分析，两组间比较
采用 χ２ 检验。 以 α ＝ ０． ０５ 为检验水准，Ｐ ＜ ０． ０５ 为
差异有统计学意义。

结　 果

髓内钉组的切口长度为（５． ２７ ± ０． ３９）ｃｍ，钢板
组（７． ６６ ± ０． ４１）ｃｍ，差异有统计学意义（ ｔ ＝ ２． ２８７，
Ｐ ＝ ０． ０１１）；髓内钉组出血量和早期下地负重时间
分别为（１３１． ８８ ± ６． ４３）ｍＬ 和（５２． ８１ ± ３． ３７） ｄ，钢
板组分别为（１４５． ２５ ± ７． ７９）ｍＬ 和（６４． ３５ ± ３． ４２）
ｄ，差异均有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。

末次随访时 ２９ 例患儿均达到骨性愈合。 髓内
钉组达到临床愈合的时间为（６０． ２５ ± ３． ８６） ｄ，钢板
组为（７０． ６３ ± ８． ８７） ｄ，差异有统计学意义（ ｔ ＝
２． ５９４，Ｐ ＝ ０． ０２８）。 髓内钉组患侧颈干角、冠状位股
骨干轴线成角分别为（１５０． １１ ± １． ６２）°和（１７８． ８８ ±
０． ４９）°，健侧分别为（１５０． ２０ ± １． ０１）°和（１７８． ８４ ±
０． ３４）°，差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 钢板组
患侧颈干角、冠状位股骨干轴线成角分别为（１５０． ３７
± １． １１）°和（１７８． ８８ ± １． ０９）°，健侧为（１４９． ９８ ±
０． ９８）°和（１７９． １２ ± ０． ４２）°，差异均无统计学意义（Ｐ
＞０． ０５）。 髓内钉组和钢板组髋关节的 ＮＡＨＳ评分为
（９４． １９ ±２． ３７）分和（９４． ４６ ±２． ２２）分，差异无统计学
意义（ｔ ＝０． ３１７，Ｐ ＝０． ７４８），具体见表 ２、表 ３。

所有患儿获得随访，随访 ２３ ～ ４８ 个月，平均
（３２． １６ ± ４． ２４）个月。 随访过程中，两组患儿均未
出现伤口感染等现象；钢板组有 １ 例出现螺钉松动
并骨折延迟愈合，１ 例出现约 ４°的轻微股骨远端外
翻畸形；髓内钉组未见明显并发症。 所有患儿均行

早期功能锻炼，末次随访时均达到骨性愈合，ＮＡＨＳ
评分均较高，未见明显的髋膝关节活动受限。 评估

两组患儿的影像学资料，均未出现患侧股骨头坏死

和髋外翻畸形等并发症。

表 ２　 髓内钉组和钢板组患儿术中、术后相关指标比较
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｉｎｔｅｒｇｒｏｕｐ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｌｅｖａｎｔ ｉｎｄｉｃｅｓ

组别 切口长度（ｃｍ） 出血量（ｍＬ） 早期下地负重时间（ｄ） 临床愈合时间（ｄ） ＮＡＨＳ评分（分）

髓内钉组（ｎ ＝ １６） ５． ２７ ± ０． ３９ １３１． ８８ ± ６． ４３ ５２． ８１ ± ３． ３７ ６０． ２５ ± ３． ８６ ９４． １９ ± ２． ３７
钢板组（ｎ ＝ １３） ７． ６６ ± ０． ４１ １４５． ２５ ± ７． ７９ ６４． ３５ ± ３． ４２ ７０． ６３ ± ８． ８７ ９４． ４６ ± ２． ２２

ｔ值 ２． ２８７ ２． ４４６ ２． ２９１ ２． ５９４ ０． ３１７
Ｐ值 ０． ０１１ ０． ０４１ ０． ０３４ ０． ０２８ ０． ７４８

表 ３　 髓内钉组和钢板组患儿双侧颈干角和冠状位股骨干轴线成角比较
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ ｏｆ ｎｅｃｋｓｈａｆｔ ａｎｇｌｅ ａｎｄ ｆｅｍｏｒａｌ ｓｈａｆｔ ａｘｉｓ ａｎｇｕｌａｔｉｏｎ ａｔ ｂｏｔｈ ｓｉｄｅｓ ｉｎ ｆｒｏｎｔａｌ ｐｌａｎｅ ｉｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ
指标 组别 患侧 健侧 ｔ值 Ｐ值

颈干角（°）
髓内钉组（ｎ ＝ １６） １５０． １１ ± １． ６２ １５０． ２０ ± １． ０１ ０． ７４５ ０． ５８１

钢板组（ｎ ＝ １３） １５０． ３７ ± １． １１ １４９． ９８ ± ０． ９８ ０． ９６８ ０． ３４２

冠状位股骨干

轴线成角（°）
髓内钉组（ｎ ＝ １６） １７８． ８８ ± ０． ４９ １７８． ８４ ± ０． ３４ ０． ７１３ ０． ６０２

钢板组（ｎ ＝ １３） １７８． ８８ ± １． ０９ １７９． １２ ± ０． ４２ ０． ０５８ ０． ９５４
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讨　 论

青少年股骨干骨折发病率低，多为高能量损

伤，往往需要手术治疗［８，９］ 。 由于青少年自身特点

和内固定物选择不合适等原因，容易产生并发症。

锁定钢板治疗青少年股骨干骨折可获得满意疗效，

但其伴有的并发症处理起来较为棘手［５］ 。 近年来，

带锁髓内钉治疗大龄儿童股骨干骨折备受推崇，但

有研究表明，髓内钉的进针点与并发症的发生率密

切相关［３，４］ 。 国内尚未见有关比较锁定钢板和经大

转子外侧进带锁髓内钉治疗青少年股骨干骨折疗

效的文献［１０ － １２］ 。 本研究旨在比较两种固定方式的

临床疗效，为青少年股骨干骨折的治疗方案选择提

供参考。

锁定钢板治疗青少年股骨干骨折是目前临床

上常用的方法，但可出现术口瘢痕大、骨折愈合延

迟或不愈合、内固定物失效、股骨远端外翻畸形、双

下肢不等长等并发症［１３，１４］ 。 本研究发现，与髓内钉

组相比，钢板组的患儿切口长度更长，术中出血量

更多，更容易出现内固定物失效和骨折愈合延迟等

并发症，该结果与 Ｃａｒｉｄ 等［１３］ 的研究结果相似。 我

们认为锁定钢板治疗容易造成内固定物失效可能

与钢板固定属于偏心固定，易出现应力集中及术后

过早下地负重有关［１５］ 。 另外，钢板组患儿所需愈合

时间更长，可能与钢板固定术中剥离了骨膜及破坏

了骨折端周围软组织血运有关；除此以外，钢板固

定不允许早期下地负重，缺少较早的力学刺激也会

造成愈合时间延长。

股骨远端外翻畸形是使用锁定钢板治疗的并

发症之一。 本研究结果显示，钢板组有 １ 例出现轻
微的股骨远端外翻畸形，这可能与钢板远端距股骨

远端骨骺的距离过短、骨折线位置较低和未及时取

出内固定物有关［１６，１７］ 。 股骨外侧植入钢板可破坏

股骨外侧骨膜的血运，阻碍股骨外侧骨质的生长，

继而出现股骨远端外翻畸形。 另外，Ｈｅｙｗｏｒｔｈ 等［１６］

研究发现锁定钢板远端距股骨远端骨骺的距离 ＜ ２０
ｍｍ的患儿发生股骨远端外翻畸形的风险明显高于
距离≥２０ ｍｍ的患儿。 Ｅｚｚａｔ 等［１７］研究认为骨折达

到骨性愈合后，尽早取出钢板可降低发生股骨远端

外翻畸形的风险。 因此，为了避免股骨远端外翻畸

形的出现，锁定钢板的植入应尽量远离股骨远端骨

骺，且在骨折达到骨性愈合后尽早取出内固定物。

相对于锁定钢板，本研究发现带锁髓内钉治疗

具有骨折愈合时间短、骨折愈合率高及内固定物失

效率低等优势，这可能与带锁髓内钉固定属于髓内

固定有关，该方式不仅可以提供坚强固定，术后还

可允许患儿早期负重锻炼，有效促进骨折愈合［３］ 。

有文献报道，髓内固定治疗股骨干骨折的骨折延迟

愈合或不愈合率及内固定物失效率均低于钢板固

定治疗的患儿［１８，１９］ 。 本研究结果也证实了这一点。

目前，带锁髓内钉治疗的争议主要集中在并发症

上，其常见并发症包括股骨头坏死、髋外翻畸形、股

骨颈狭窄和影响股骨近端骨骺发育等。 我们前期

研究发现，使用肱骨带锁髓内钉治疗青少年股骨干

骨折不会影响股骨近端骨骺发育，治疗上可获得满

意疗效［２０］ 。 另外，髓内钉进针点与并发症发生率密

切相关［２１］ 。 Ｐａｒｅｄｅｓ等［２２］ 认为，以股骨大转子外侧

为进针点可明显减少并发症的发生，因为旋股内侧

动脉作为股骨头血供的最重要分支，经梨状窝或大

转子尖进钉易损伤该动脉。 同时，股骨颈外侧存在

残余骺板，伤及该骺板易引起髋外翻畸形和股骨颈

狭窄等并发症，经大转子外侧进钉则可避免损伤该

骺板［２３］ 。 本研究中，髓内钉组患儿术后均未出现上

述并发症，这可能与采用以大转子外侧为进针点以

及随访时间短有关。 因此，经大转子外侧进带锁髓

内钉治疗可有效避免对股骨头血运和股骨颈外侧

残余骺板造成影响，从而减少相应并发症的发生。

当然，选择带锁髓内钉治疗青少年股骨干骨折同样

存在挑战性，因为髓内钉弧度的设计和术者经验水

平与治疗效果密切相关。

综上所述，经大转子外侧进青少年型带锁髓内

钉避免了经梨状窝或大转子尖进钉的缺点，治疗青

少年股骨干骨折可获得满意疗效。 相对于锁定钢

板，青少年型带锁髓内钉治疗具有切口长度更小、

出血量更少、骨折愈合更快、术后更早下地负重及

并发症更少的优势。 本研究仍存在以下局限性： ①
样本量较小； ②随访时间较短，未能随访至患儿骨
骺闭合； ③颈干角及冠状位股骨干轴线成角测量可
能存在误差； ④带锁髓内钉及锁定钢板是否会对股
骨远近端骨骺发育造成影响，仍有待进一步研究。
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