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　　【摘要】　目的　报告在不使用或有限使用 C 臂X 线监视下应用 Richards 钉内固定治疗股骨粗隆间

骨折的经验与教训, 并对本方法的治疗结果进行评估。方法　30例股骨粗隆间骨折均采用“指触定位”法

行 Richards 钉内固定手术。对不稳定型骨折应用 “螺钉去压”等方法加强固定牢度。结果　稳定型骨折

负重时间为术后 1周, 不稳定型骨折为术后 3周。随访 5～28月, 平均愈合时间 10 周。关节功能优良 27

例 ( 90% )。结论　该方法具有操作方便、复位准确、固定可靠、X 线伤害小、允许早期负重、功能恢复

快、并发症少等优点。手术操作中应强调骨折复位的重要性和避免使用电动绞刀扩孔。
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al. H angzhou H osp ital of T radithional Chinese M ed icine ( 310006)

【Abstract】　Objective To report the experience in treatment of intertr ochanteric fracture w ith Richards

nailing under X-ray or not and evaluate their therapeutic r esults. Methods　30 cases of intertro chanteric frac-

tur e were fix ed int ernally w ith Richards nailing according fo “finger touch feeling orientation”. Fo r instable

fractures, the “decompression screw”or other methods w ere applied to make reliable fix ation. Results　 The

w eight loading for stable fracture could beg in one w eek after operation and t hat for inst able fractur e three

w eeks after oper ation. By following- up fo r 5- 28 m ont hs, the fr acture healing period was 10 weeks in aver-

age. The function of hip joint w as excellent in 27 cases ( 90% ) . Conclusion　 There are distinguished advan-

tages in This method, such as simple application, r eliable fix ation, early w eight bearing quick recovery of

function, and only few complications and less X- ray damage. The impor tance of fractur e r eduction and the

avoidance fr om electrical drilling in oper ation are emphasized.

【Key words】　Richards nailing　　Inter trochanter ic fracture

　　Richards 钉即加压滑动鹅头钉, 是目前治疗股骨

粗隆间骨折较理想的内固定材料。我院自 1994～1997

年, 采用不使用或有限使用 C 臂 X 线监视, 进行该方

法手术治疗 30 例, 疗效满意。现报告分析如下。

临床资料

本组 30 例中男 17 例, 女 13 例; 年龄 29～89岁,

平均 53. 2 岁。受伤原因: 车祸伤 11 例, 坠落伤 3例,

摔伤 16 例。左侧 19 例, 右侧 11 例。骨折类型 ( Evan

法) : Ⅰ型 10 例, Ⅱ型 7 例, Ⅲ型 8 例, Ⅳ型 5 例。

手术方法

采用持续硬膜外阻滞麻醉。患者平卧, 患侧臀部垫

高约 40°。切口从股骨粗隆顶上向下弧形延伸 4cm, 然

后根据手术需要向股骨粗隆外侧与股骨干平行向下延

伸, 按层次解剖。暴露股骨粗隆并切开股骨颈前壁关节

囊约 1. 5cm 至可容纳一横指为度。复位后于大粗隆顶

点下约 5cm 外侧皮质处钻入导针, 将食指伸入切开的

关节囊和股骨颈前方间隙内, 在股骨颈上下左右触摸

定位。凭食指测到的股骨颈方位, 调整好导针进针角

度, 钻入时多注意针尾与指触方位的角度, 并保证导针

的方向与 Richards 钉的粗螺纹钉方向一致, 一般都能

一次完成。然后沿导针扩孔, 拧入粗螺纹钉。在保持良

好复位状态下安放钢板及螺钉。向股骨颈方向扩孔时

要用 “T”形扳手徒手操作, 凭手感钻入, 以防穿出股

骨头和割破股骨颈。或少量使用 C 臂 X 线透视 , 以控

制进钉深度。过大游离的小粗隆等骨块可用钢丝环扎

固定或予螺钉邻近固定。术毕关节囊尚需缝合 1～2

针, 并放置负压引流管。

治疗结果

切口均一期愈合, 29 例骨折复位及鹅头钉位置均

良好。1 例螺纹钉穿出股骨头, 经二次手术调整仍欠满

意。稳定型骨折者术后 1 周可扶拐行走; 不稳定型骨折

视内固定牢度和骨质疏松程度而定, 一般在 3 周后开

始逐渐扶拐负重。随访时间 5～28 月, 平均 13 月。骨

折平均愈合时间为术后 10 周。仅 1 例发生轻度髋内
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翻。按黄公怡等 1984 年提出的关节功能评定标准〔1〕,

关节功能优良 27 例 ( 90% )。13 例手术后 1 年取出内固

定装置, 未发生再骨折。

讨论

1. 当前 Richards 钉的临床应用价值　自 1955 年

Richards 钉开始应用以来, 该钉在国际上得到了普遍

的应用和重视, 而且取得了比较理想的疗效。Jacobs 通

过生物力学研究及临床使用, 证实 Richards 钉的固定

效果比 Jewett 钉强, 更优于麦氏鹅头钉。他强调由于

Richards 钉有静力性和动力性加压作用, 而且该钉有

张力带作用, 因此其固定效果理想〔2〕。国内王福权等报

道该钉抗弯强度为 280kg ,并经过临床使用获得了满意

的疗效〔3〕。80 年代以后定型的 Gamma 钉虽其从生物

力学角度考虑有一定的优点, 但临床应用仍有一定的

局限性和并发症, 且操作复杂, 必须在 C 臂 X 线监视

下进行。该钉的主要并发症是负重后拉力螺钉穿出股

骨头和因应力集中引起的股骨干骨折, 老年性骨质疏

松者更易发生此类并发症。王宗仁等认为: Gamma 钉

术前准备中必须行双光子骨密度检查, 对于发现有严

重骨质疏松的患者, 仍应采用皮质外 Richards钉内固

定〔4〕。Bridle ( 1991 年) 将 Gamma 钉与 Richards 钉相

比较 (各 100 例) , 从手术时间、出血量、创口并发症、

住院时间及出院情况等经统计学处理, 二者无明显差

异, 而 Gamma钉有 4 例发生股骨干骨折, Richards 钉

却无此并发症〔5〕。Radford( 1993 年)报告 100例 Gamm a

钉与 Richards 钉比较, Gamma 钉发生股骨干骨折 11

例, Richards 钉 1 例, 他认为治疗粗隆间骨折仍推荐

Gamma 钉〔6〕。新版 ( 1991年) AO内固定手册认为他们

的 AO 130°钢板 95°钢板治疗股骨粗隆间骨折并发症

多, 并认为 Richards 钉是治疗股骨粗隆间骨折最好的

钉〔7〕。作者通过本组病例治疗后认为: Richards 钉是股

骨粗隆间骨折较理想的内固定材料, 且可在无 C 臂 X

线监视下操作。与其它方法相比, 明显具有操作方便、

复位准确、固定可靠、X 线伤害小、允许早期负重、功

能恢复快、并发症少等优点, 值得临床继续推广使用。

2. 有关复位问题　Wolfg an 等认为: 不能单纯依

靠坚固的内固定物, 而应重视复位问题〔3〕。只有满意的

复位, 骨折才能趋于稳定。稳定的复位, 同时行内固定,

要比单纯内固定物本身的强度增加30%。反之, 有可能

发生内固定物在骨内的移位或断裂等不良后果〔8〕。

Richards 钉虽其结构非常坚固, 但我们仍需树立“骨质

保护内固定”的概念〔9〕。由于粗隆部的骨皮质, 尤其是

内后方的骨结构的完整性对维持粗隆间骨折的稳定性

十分重要, 如粗隆内后侧包括小粗隆的骨结构遭到破

坏, 则股骨头颈与骨干之间失去骨性稳定, 所以必需加

用钢丝将其骨块与大粗隆环扎固定在一起, 这样才能

使骨折处有一定的稳定性。本组有 1例因粗隆内后方

骨块未得到满意复位, 早期负重后出现轻度髋内翻畸

形, 只得继续卧床, 等待骨折愈合, 6 周后才开始负重。

其次在对骨片进行复位时应注意不能过多地切断剥离

大粗隆后外侧附着的软组织, 以免过多破坏骨折处的

血运而影响愈合。

3. 有关定位问题　在钻入导针和粗螺纹钉时, 我

们采用触摸股骨颈方位的立体概念定位方法。因股骨

粗隆间与股骨颈间距靠近, 凭指触方法很容易把握住

颈干角及前倾角度, 准确性可靠。此法可不用或少用C

臂X 线透视, 不但适应于基层医院开展该项手术, 同时

还可避免或减少放射线对人体的伤害。对放射性暴露

的最大忧虑是其致组织恶变的可能性, 目前尚未有足

够的资料准确指示人体可接受多少放射线总量而不致

恶变〔10〕。髋部的 X线显像需要 “较大”的放射线剂量。

将对术者有较大放射性暴露的影像技术应用于治疗常

见创伤的 Richards 钉手术是令人忧虑的, 应尽量少用

为宜。但同时应注意, 如不用X 线电透在用粗绞刀扩孔

时则不宜用电钻, 应采用 “T”形扳手徒手操作。本组

有1 例因用电钻失控, 导致螺纹钉穿出股骨头, 虽经二

次手术调整但患者髋痛明显, 影响功能恢复。

作者采用触摸定位法已有十余年之久 (早期用于

麦氏鹅颈钉手术) , 经临床观察, 未发现因关节囊切口

损伤血管导致股骨头缺血性坏死病例发生。How e认为

供应关节囊的动脉不进入股骨, 而由旋内外动脉发出

的分支靠近关节囊附着的骨骼处穿入〔11〕。因此在操作

中应避免关节囊股骨附着处的损伤, 且关节囊切口不

宜过大。

4. 有关对不稳定型骨折的治疗问题　由于粗隆间

粉碎不稳定型骨折的骨折端缺乏紧密吻合, 内侧皮质

破坏严重, 此时 Richards 钉内固定后抗旋转力较差, 且

其滑动加压作用反而会造成复位后的骨折再移位。早

期作者对此类骨折的处理参照王福权推荐的方法〔3〕,

即将远端向内移穿钉, 可使不稳定骨折变为稳定。随访

发现, 按此法治疗骨折愈合情况及颈干角度均较理想,

但患者有较明显的髋关节活动受限现象, 考虑为髋关

节周围骨痂过多引起。以后作者改用 Richards 钉“去压

法”, 即在粗螺纹钉的螺纹后至套筒顶端间绕一层钢

丝, 以阻止加压滑动, 避免术后骨折再移位。同时, 选

择套筒钢板角度应比颈干角略大: 进钉应贴近股骨矩

侧, 螺钉亦以达软骨下 0. 5cm 为宜。这不仅因为股骨矩

边缘骨质较轴心致密, 对螺钉的握持力较强, 而且螺钉
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偏离了股骨颈的旋转轴心, 因此有助于防止骨折端的

旋转移位。其次, 螺钉与股骨矩及主压力骨小梁平行,

以期发挥类似桁架中斜杆的效应, 可减少或避免负重

后髋内翻移位。对同时累及粗隆下的骨折, 宜选择较长

钢板, 尽量保证骨折端以远有 3 枚以上螺钉固定。股骨

粗隆间粉碎不稳定型骨折 Richards 钉术后, 卧床时间

应比稳定型骨折长, 一般在 3周后逐渐开始扶拐下床

活动, 并在负重后 1～2 周予 X线拍片监测固定牢度。

功能锻炼中应重视髋外展肌锻炼, 以防行走后出现摇

摆步态, 造成髋部应力增加。
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老年股骨颈骨折牵引术后护理

庾小明　张燕　唐琳明

(桂林市中医医院, 广西　桂林　541002)

　　我科 1992～1995年, 共收治老年股骨颈骨折 146

例, 男 82 例, 女 64 例; 年龄 55～84岁, 平均年龄 68

岁。其中皮牵引 58 例, 骨牵引 88 例。经过耐心细致的

护理, 均取得满意的效果。

1. 牵引术后的护理: ( 1)注意保持伤肢正确的功能

位置, 伤肢外展 30°～40°, 足部中立位。( 2) 保持牵引

的效能, 观察牵引装置是否正常, 滑轮和牵引架是否松

脱, 牵引线与大腿是否在同一轴线上, 牵引锤是否脱

落, 足底有无抵着床尾, 致使牵引无效。治疗期间应做

到 “三不”, 即不盘腿、不负重、不侧卧。( 3) 防止牵

引针孔感染, 注意牵引针有否滑动, 观察针孔处皮肤有

无发红、疼痛、渗出等, 每日用 75%酒精滴孔两次, 并

随时保持针孔处皮肤及敷料的清洁干燥。( 4) 行皮牵引

的应随时注意观察胶布及绷带有无松散或脱落, 定期

检查胶布边沿皮肤有无发红或破溃。( 5) 密切观察伤肢

血运情况, 观察伤肢末梢皮肤有无出现青紫、肿胀、发

冷、麻木、疼痛、足背动脉搏动减弱等情况。

2. 伤肢功能锻炼: 骨折早期:局部肿胀、疼痛明显,

骨折断端不稳定 , 应指导并协助病人进行股四头肌的

舒缩运动及足趾的伸屈运动, 并逐渐活动踝关节膝关

节; 中期: 局部疼痛消失, 肿胀基本消退, 骨折断端初

步稳定, 骨痂开始生长, 可指导患者做引体向上运动,

膝关节伸屈拉牵引锤运动, 以及髋、膝、踝关节间的协

同运动, 折除牵引后, 根据医嘱扶双拐做患肢不负重锻

炼; 后期: 局部软组织已恢复正常, 骨折部有大量骨痂

生长, 断端较稳定 , 可下床用双拐患肢逐渐负重 , 待骨

折进入骨化塑形期, 骨折达临床愈合, 据骨折愈合情况

逐步由双拐改成单拐或酌情弃拐步行。但练功时应循

序渐进, 次数由少到多, 时间由短到长, 应以不加剧疼

痛、病人尚能忍受为度, 同时要保证病人安全。
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