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髋部骨折内固定失败后的挽救技术

张卓　邓俊豪

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３７０８３．２０１９．０４．００１

　　２０１９年３月２４日，在第十二届中国人民解放军总医院创伤骨科大会上，ＡＯ技术委员会（ＡＯＴＫ）成员、

来自美国加州大学伯克利分校的 ＭａｒｋＬｅｅ教授应邀就“髋部骨折内固定失败后的挽救技术”进行了演讲，

详细介绍通过内固定翻修术保全髋关节的相关技术和方法，给与会者以启迪。现征得Ｌｅｅ教授同意，将报告

整理成文奉献给骨科同道以求共享。

　　髋部骨折内固定失败常见于高龄患者，表现为

复位丢失、骨折不愈合和内植物断裂，往往需要手术

处理。由于老年患者多伴有骨质疏松，加上骨折后

长时间制动，往往存在骨骼质量低下、骨量丢失等问

题，临床上制定手术计划时必须考虑患者局部骨量

是否足够、是否存在感染以及患者全身情况是否允

许接受手术治疗。

至于老年髋部骨折内固定失败后是采取内固定

翻修术保留髋关节还是进行髋关节置换术，在国际

学术界仍然存有争议［１］。在美国等很多国家，股骨

近端置换术是老年髋部骨折内固定失败后可选择的

术式之一。但假体置换存在总体并发症发生率高的

缺点，包括再手术率和脱位、感染发生率都很高。尽

管２０００年以后假体置换脱位和松动发生率有所下

降，但其他并发症发生率并无明显改善［２］。由此可

见，假体置换并非总是最佳处理方式，而内固定翻修

术则是值得尝试的挽救措施。

老年髋部骨折内固定失败后内固定翻修的最佳

术式仍然存在争议。大多数涉及本领域的文献均为

小样本研究，而且翻修方式多样，包括接骨板、髓内钉

及关节置换等。不过目前有倾向很明确，即无论采取

何种方式进行手术治疗，其死亡率并无明显差异。有

鉴于此，Ｌｅｅ教授认为，术者必须依靠自身经验，而不

是根据文献报道制定治疗策略。髋部骨折内固定失

败后进行内固定翻修术主要面对的技术难题包括断

裂内植物取出、骨折复位、恢复正确力线及后续固定

方式选择。Ｌｅｅ教授就此作了详尽的介绍。

１　断裂髓内钉取出

１．１　自原通道取出断裂髓内钉

髋部骨折髓内钉固定失败者多发生髓内钉断

裂，无论何种翻修术，首当其冲的难题是如何取出断

裂髓内钉，尤其是居于髓腔中间的远端髓内钉（下页

图１ａ）。首先取出锁定螺钉，从而将畸形局限于断

裂髓内钉处，这样可以尝试通过同一切口将内植物

取出（下页图１ｂ）。先经皮往近端骨折段打入１枚

斯氏针用以控制骨折近端并进行定位，确定断裂髓

内钉近端部分并将其取出（下页图１ｃ）。留在股骨

髓腔的远侧髓内钉可以采用双线法取出。顺着原来

的通道插入中空的开口器，找到断裂髓内钉内腔近

端（下页图１ｄ），从中插入导针，拔出开口器，沿着导

针将尖端带倒钩的断裂髓内钉取出器插入髓内钉内

腔，直到从断裂髓内钉最远端穿出（下页图１ｅ），小

心地往回抽导针及取出器，确认取出器凸出部分钩

住髓内钉末端边缘，判断依据是往外拔导针及取出

器时有阻力并能带着髓内钉向外移动（下页图１ｆ）。

在往外取断裂髓内钉过程中应注意控制断端骨折

块，使其维持正常对线，保持原有的骨性通道，以便

能顺利将断裂髓内钉取出（下页图１ｇ）。

１．２　经骨折不愈合处取出髓内钉

在一些髋部骨折病例中，骨折不愈合处呈严重

的内翻畸形（下页图２ａ），无法通过控制近端达到复

位，此时需要从断裂髓内钉处，即骨折不愈合部位将

断裂髓内钉取出。直接切开暴露断裂髓内钉和畸形

部位，取出锁定螺钉，显露髓内钉断端，在骨折不愈

合部位直接将取出器经断裂髓内钉内腔通道插入

（下页图２ｂ），直到穿出其末端（下页图２ｃ），采用双
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线法取出位于股骨髓腔的远侧断裂髓内钉（图２ｄ），

最后经断裂髓内钉处逆行取出近侧断裂髓内钉

（图２ｅ）。

２　复位内固定技术与选择

２．１　接骨板固定

２．１．１　用接骨板固定来弥补髓内钉固定的技术性

失误

髓内钉固定治疗髋部骨折时，操作不当可能发

生股骨近端未能包容近侧髓内钉的失误（图３ａ），固

定不牢靠，失败自然不可避免。如果采用更换髓内

钉的方式进行治疗，近端骨质难以把持新的髓内钉，

而使用９５°接骨板进行髓外固定就不存在这个问

题，考虑到转子周围的骨质受损，加用股骨距螺钉，

结果改善（图３ｂ）。

２．１．２　局部打压植骨后再复位内固定技术

髋部骨折患者常存在股骨近端骨量丢失或不足

的问题，翻修时必须加以纠正，以防内固定再次失

效。方法是局部打压植骨，增强局部骨骼对内植物

图１　自原通道取出断裂髓内钉　ａ．术前Ｘ线片显示骨不连、髓内钉断裂　ｂ．近端锁定螺钉取出后术中透视影像　ｃ．斯氏

钉插入近端骨块　ｄ．沿着原通道插入开口器，探及远侧髓内钉内腔近端　ｅ．导针及取出器穿出髓内钉末端，导针、取出器与

髓内钉关系见右侧示意图　ｆ．利用取出器拔出髓内钉　ｇ．髓内钉取出后准备复位骨折

图２　经骨折不愈合处取出断裂髓内钉　ａ．术前Ｘ线片显示股骨近端骨不连、髓内钉断裂伴严重内翻畸形　ｂ．在断裂髓内

钉处将导针插入远侧髓内钉内腔　ｃ．导针穿出髓内钉末端　ｄ．远端肢体内收，利用导针和取出器拔出远侧断裂髓内钉

ｅ．夹住近侧断裂髓内钉远端逆行取出
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的把持力。如图４所示，右髋部骨折后交锁髓内钉

固定，术后患者屡诉骨折部位疼痛，并逐渐出现髋内

翻畸形，Ｘ 线片显示远侧１枚交锁螺钉断裂（图

４ａ）。所有这些加在一起就意味着骨不连，手术翻修

是必要的，否则难免发生髓内钉断裂，给进一步的治

疗带来麻烦。翻修术中取出髓内钉后，发现股骨转

子部骨量不足，难以支撑内固定钢板（图４ｂ）。遂经

头钉通道进行打压植骨，填塞骨空腔，然后用９５°角

接骨板固定。通过瞄准器置入导针，正侧位透视确

认位置准确（图４ｃ），插入钢板刃部，使钢板贴紧大

转子外侧壁（图４ｄ），利用拉钩使远侧股骨干靠拢钢

板以复位（图４ｅ），再用加压器对骨折断端实施加压

（图４ｆ），最后放置并上紧螺钉，将远侧钢板固定在

骨干上（图４ｇ），结果骨折顺利愈合（图４ｈ）。Ｌｅｅ教

授特别强调了骨折断端加压的重要性，认为这是治

疗骨干骨不连关键之一。

图３　髓内钉固定髋部骨折技术性失误后采用接骨板进行翻修　ａ．髓内钉固定髋部骨折术后正侧位Ｘ线片显示股骨近端未

包容髓内钉　ｂ．采用９５°接骨板进行翻修术后正侧位Ｘ线片，白箭头指向加强固定的股骨距螺钉

图４　股骨转子区打压植骨后接钢板固定　ａ．股骨近端骨折带锁髓内钉固定术后Ｘ线片显示远侧１枚交锁螺钉断裂　ｂ．髓

内钉取出后Ｘ线片显示转子区骨量不足　ｃ．通过瞄准器放置导针，正侧位透视影像显示位置正确　ｄ．将钢板刃部插入股骨

近端，钢板外侧贴紧转子外侧壁　ｅ．用拉钩复位　ｆ．用加压器对骨折断端进行加压　ｇ．固定完成后透视影像　ｈ．术后３个

月骨折愈合时正侧位Ｘ线片
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图５　动力髋螺钉内固定失败致股骨偏心距与负重力线不匹配的翻修　ａ．股骨转子间骨折动力髋螺钉固定后Ｘ线片显示动

力髋螺钉连同股骨近端一起外移　ｂ．将瞄准器插入用于安置钢板导针　ｃ．插入钢板刃部使钢板紧贴转子外侧壁，用螺钉固

定钢板和骨干，术中透视影像显示钢板远离骨干，白箭头指向需要使用复位螺钉的位置　ｄ．术后Ｘ线片显示复位完全、固定

满意　ｅ．正侧位Ｘ线片显示骨折愈合

２．１．３　动力髋螺钉内固定失败致股骨偏心距与负

重力线不匹配的翻修

动力髋螺钉是固定股骨近端骨折的有效方法，

但使用不当也会发生内固定失效，表现为动力髋螺

钉连同其固定的股骨近端一起向外移动，导致股骨

近端偏心距与负重力线不匹配（图５ａ），此时需要翻

修，否则骨不连必然导致钢板断裂。翻修时可以使

用力学可靠的角稳定内植物如９５°角接骨板进行内

固定。手术时先拆除原来的髋螺钉和钢板，利用瞄

准器在影像增强器监控下将钢板正确安置在股骨近

侧骨折块上，注意使钢板贴紧股骨转子外侧（图

５ｂ），然后用螺钉将钢板固定在远端股骨干上，透视

检查复位情况，发现股骨干近端离钢板甚远，存在角

度，需要用１枚复位螺钉将骨干拉向钢板以实现复

位（图５ｃ），最后按常规完成内固定（图５ｄ），即能取

得满意结果（图５ｅ）。

２．１．４　髓内钉断裂合并严重内翻畸形的翻修

髋部骨折髓内钉固定术后骨不连导致髓内钉断

裂常发生在近侧锁孔处，因为该处是髓内钉的薄弱

点，又是承受应力最大的部位。髓内钉断裂后，股骨

内翻畸形十分常见。手术矫正内翻会出现内侧骨皮

质缺损，导致缺少支撑，如果不加注意，即便翻修更

换内植物重新固定，仍难免重蹈内翻矫正失败的覆

辙。Ｌｅｅ教授通过以下病例进行了诠释。患者右髋

部骨折交锁髓内钉固定，术后发生骨不连，且髓内钉

断裂，内翻畸形严重（图６ａ）。翻修时取出断裂髓内

钉，改用９５°角接骨板固定，按常规将钢板刃部插入

股骨近端（图６ｂ）；利用钢板复位远侧股骨干，用加

压器对骨断端实施加压（图６ｃ），拧上４枚螺钉完成

固定（图６ｄ）。但术中没有对内侧骨缺损处进行适

当处理，内侧骨皮质缺乏支撑（图６ｅ），内翻复发，钢

板刃部断裂（图６ｆ），初次翻修宣告失败，只得再次

翻修。再次翻修内固定方式与初次类似，但着重考

虑增加内侧皮质的支撑。插入刃部导针，确定位置

适当后，在转子下外侧截除楔形骨块（图６ｇ），插入

钢板刃部，利用钢板复位（图６ｈ），使用复位螺钉将

远端骨干拉紧贴附至钢板，同样用加压器实现骨折

端加压，完成固定（图６ｉ），并在内侧植骨，结果骨折

顺利愈合（图６ｊ）。

２．２　髓内钉固定

髓内钉是中心性固定，而钢板固定是偏心性固

定，尽管各有最佳适应证和优点，但就固定稳定性而

言，髓内固定还是略胜一筹，有时甚至是髓外固定失

利的很好补救措施。Ｌｅｅ教授用以下左侧股骨转子

间粉碎性骨折病例证明（图７ａ）。考虑到骨折为粉

碎性，采用切开复位钢板内固定。术中直接复位，用

小的拉力螺钉固定复位的小骨片，用复位钳维持复

位，将带钩的股骨近端钢板放置到位，用空心螺钉固

定钢板近端（图７ｂ），再用加压器对骨折端实施加压

（图７ｃ），最后用螺钉将钢板固定在股骨干上，完成

骨支架稳定性构架，术后 Ｘ线片显示骨折对线良

好，可惜由于股骨内侧骨皮质没有对合，加压的结果

使内侧皮质重叠（图７ｄ），固定稳定性堪忧。果不其

然，切口还没有拆线，固定就散架了（图７ｅ）。不得

已，立即再次手术，改用髓内钉固定。术中先拆除钢

板，用复位钳和复位器维持复位，打入导针（图７ｆ），

扩髓，安置髓内钉并锁定（图７ｇ），最后骨折顺利愈

合（图７ｈ）。
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图６　髓内钉断裂合并严重内翻畸形的翻修　ａ．Ｘ线片显示右髋部骨折髓内钉固定后髓内钉断裂，严重内翻畸形　ｂ．初次

翻修术中透视影像显示钢板刃部插入股骨近端　ｃ．利用钢板复位骨干，用加压器实施骨端间加压　ｄ．初次翻修结束时透视

影像，内侧未作处理　ｅ．术后复查Ｘ线片显示内侧缺少支撑（箭头）　ｆ．初次翻修术后钢板刃部和近侧固定螺钉断裂　ｇ．再

次翻修，置入导针拟行转子下外展截骨　ｈ．插入钢板刃部，利用钢板复位骨干　ｉ．术中透视影像显示复位和初步固定位置满

意　ｊ．骨折愈合后Ｘ线片显示再次翻修的最后固定方式，注意内侧植骨后愈合情况

图７　股骨近端粉碎性骨折钢板固定失效后改用髓内钉固定　ａ．术前正侧位Ｘ线片显示左股骨转子间粉碎性骨折且明显移

位　ｂ．切开复位钢板固定术中透视影像显示小骨片复位、螺钉固定，带钩的股骨近端钢板安置到位，近端用空心钉固定

ｃ．骨干上安装加压器　ｄ．术后Ｘ线片显示骨折复位固定方式和结果，白箭头显示内侧皮质重叠，支撑丧失　ｅ．术后Ｘ线片

显示内固定失效　ｆ．翻修术中透视影像显示钢板拆除后用复位钳维持复位，打入导针　ｇ．髓内钉固定完成时正侧位透视影

像　ｈ．骨折愈合时正侧位Ｘ线片

２．３　钢板与髓内钉组合固定

临床上不能指望仅用单一的技术解决所有患者

的问题，需要根据骨折具体特性采取个体化治疗方

案，包括必要时使用钢板与髓内钉进行组合式固定，
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目的是务必给骨折愈合提供足够的机械稳定性。

Ｌｅｅ教授同样用临床病例阐述其观点。患者左侧股

骨转子间骨折髓内钉固定，术后骨不连和髓内钉断

裂互为因果（图８ａ），翻修时拆除断裂髓内钉，先切

开使用复位钳复位，克氏针临时固定（图８ｂ），安上

带钩的股骨近端钢板，使之紧贴股骨大转子，用长螺

钉临时固定，远端用拉钩使骨干靠拢钢板（图８ｃ），

再用复位螺钉固定（图８ｄ），接着用单皮质锁定螺钉

完成钢板固定，拆除原来临时固定的长螺钉和复位

螺钉，留出髓腔位置供插入髓内钉进行组合式固定

（图８ｅ）。为了安全，仅用１枚复位螺钉使钢板近端与

大转子皮质贴附，但不妨碍插入髓内钉（图８ｆ），髓内

钉安置到位并锁定后，组合固定完成（图８ｇ），固定的

稳定性足以使骨折顺利愈合（图８ｈ）。组合固定结合

了髓内与髓外固定的优势，确保骨折有足够的机械稳

定性，为骨折愈合提供了合适的力学环境。

图８　髓内钉断裂后使用钢板与髓内钉组合固定　ａ．术前Ｘ线片显示髓内钉断裂，内翻移位　ｂ．术中透视影像显示拆除髓

内钉后用复位钳复位，克氏针临时固定　ｃ．放置带钩股骨近端钢板，近端贴附股骨大转子，螺钉临时固定，远端拉钩复位

ｄ．远端使用复位螺钉使骨干贴近钢板　ｅ．钢板用单皮质锁定螺钉固定，留出髓腔位置供插入髓内钉　ｆ．插入髓内钉

ｇ．术后Ｘ线片显示骨折固定方式和复位效果　ｈ．术后Ｘ线片显示骨折愈合

３　结语

髋部骨折内固定失效原因多种多样，对于每个

不同的病例都要进行详尽的分析和术前规划。进行

翻修术需要多种不同的手术技术单独或联合应用，

同时发挥术者的创造性，才能获得满意的治疗效果。
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