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股骨转子间骨折累及内侧壁损伤患者治疗策略的研究进展
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［［摘 要］］   股骨转子间骨折 （ITFF） 是指发生于大转子与小转子之间的骨折，属于髋关节囊外骨

折，其中累及内侧壁损伤的患者类型在临床中较为多见。对于累及内侧壁损伤的 ITFF 的治疗方法主要

以手术为主。手术方法主要包括髓外固定和髓内固定，但对于采取何种内固定治疗方式目前尚无统一

的观点，尤其在涉及内侧壁不稳定的复杂病例中，选择髓外固定或是髓内固定仍存争议。最佳治疗方

式需根据内侧壁的稳定情况以及患者的基础条件进行个体化决策，如骨质量、并发症和年龄等因素。

然而，对于不稳定型内侧壁损伤的患者，应优先恢复内侧壁的骨性支撑和皮质的连续性，以重建力学

稳定性并降低内固定失败风险。现将对股骨转子间的解剖结构、ITFF 的损伤机制、骨折分型、生物

力学研究和累及内侧壁损伤的 ITFF 内固定治疗方法进行综述，系统比较不同固定策略的优劣，为治

疗累及内侧壁损伤的 ITFF 患者提供参考，以期改善患者预后并促进临床规范化治疗。
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Research progress in treatment strategies for patients with 
intertrochanteric femoral fractures involving medial 

wall damage
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ABSTRACT   Intertrochanteric femoral fracture （ITFF） refers to a fracture occurring between the greater 
trochanter and the lesser trochanter， which is an extracapsular fracture of the hip joint.  Among these， the 
type involving medial wall injury is relatively common in clinical practice.  The treatment for ITFF 
involving medial wall injury is primarily surgical.  Surgical methods mainly include extramedullary fixation 
and intramedullary fixation.  However， there is currently no unified consensus on which internal fixation 
method to adopt， especially for complex cases involving medial wall instability， where the choice between 
extramedullary and intramedullary fixation remains controversial.  The optimal treatment approach requires 
individualized decision-making based on the stability of the medial wall and the patient’s baseline conditions， 
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such as bone quality， complications， and age.  Nevertheless， for patients with unstable medial wall injury， 
priority should be given to restoring the bony support of the medial wall and cortical continuity to reconstruct 
mechanical stability and reduce the risk of internal fixation failure.  This article reviews the anatomical 
structure of the intertrochanteric region， the injury mechanism of ITFF， fracture classification， 
biomechanical research， and internal fixation treatment methods for ITFF involving medial wall injury.  It 
systematically compares the advantages and disadvantages of different fixation strategies， aiming to provide 
the reference for the treatment of ITFF patients with medial wall injury， with the goal of improving patient 
prognosis and promoting standardized clinical management.
KEYWORDS Intertrochanteric    femoral    fracture；      Medial   wall；      Anatomical   structure；  
Fracture classification；  Internal fixation

股 骨 转 子 间 骨 折 （intertrochanteric femur 
fractures， ITFF） 是临床患者中常见的骨折损伤

类型，其发病率随着人口老龄化的加剧呈上升趋

势 ［1］。由于制动原因，这类患者 1 年死亡率高达

36% ［2］。因此 ITFF 的治疗目标在于尽早恢复患

者的髋部功能，提高患者生活质量，并减少术后

并发症。在 ITFF 中，内侧壁的完整性是影响骨

折稳定性和愈合效果的关键因素 ［3］。内侧壁损伤

使髋部的生物力学环境变得不稳定，增加了复位

难度和内固定失败的风险。因此， ITFF 累及内

侧壁损伤的患者，其治疗难度较高，术后并发症

和再次骨折的发生率增加，对临床治疗提出了更

高的要求。目前， ITFF 的主要手术治疗方法包

括髓外固定和髓内固定。然而，并发内侧壁损伤

的患者使用现有髓内固定系统的术后并发症发生

率高达 20. 5% ［4］。因此，如何根据患者的骨折类

型、内侧壁的损伤程度和骨质状况，选择适宜的

固定方法或创新手术策略已成为研究的热点。本

文综述了近年来国内外关于 ITFF 并发内侧壁损

伤患者治疗策略的研究进展，重点分析了各类术

式的应用现状、适应证和疗效比较，为临床治疗

提供参考依据，旨在帮助临床医师更好地理解不

同治疗策略的优劣，并为未来研究方向的探索提

供思路。

1 股骨转子间内侧壁的概念  

股骨转子间内侧壁由股骨颈下端的内侧皮质、

小转子及其深部的股骨矩组成，在股骨近端的压应

力传递、维持股骨刚度及整体稳定性方面发挥至关

重要的作用［5］。内侧壁的破坏将会显著降低术后股

骨近端结构的稳定性，容易导致髋内翻畸形、股骨

颈短缩和内固定失败，甚至可能引发二次手术等并

发症［3］。

2 股骨转子间的解剖结构  

2. 1　　股骨矩股骨矩　　

股骨矩是一种致密的松质骨垂直板，从股骨颈

的后方延伸至股骨干的后内侧，在股骨近端的外侧

和内侧之间起到重要的连接作用。这一连接将来自

小梁柱的压力有效分散至股骨干，从而在机械支撑

和压力传递方面发挥关键作用［6］，是内侧壁的重要

组成部分。股骨矩构成了股骨近端真正的后壁，其

在该区域的松质骨中发育，以维持股骨干的连续

性，并与前壁结合，作为生理性内轴，为该区域提

供机械支撑。HAMMER ［6］研究显示：小转子及其

深部的股骨矩共同构成了股骨转子间的后内侧壁，

是决定骨折稳定性和预后的关键因素。当小转子骨

折时，可视为内侧壁股骨矩缺损的标志，属于不稳

定性骨折［7］。

2. 2　　血管解剖血管解剖　　

转子间区域的血液供应主要由股深动脉分支的

旋股内侧动脉和旋股外侧动脉提供。其中，旋股内

侧动脉发挥主要作用。旋股外侧动脉则供应股骨颈

的前部，在大转子顶端的内侧与旋股内侧动脉形成

吻合支，共同提供股骨头和颈的血液供应。臀下动

脉也为股骨头提供了重要的血液供应［8］，其他血管

（臀上动脉、闭孔动脉和圆韧带内的闭孔动脉髋臼

分支），对股骨头的血供相对较少［9］。髋部骨折手

术时插入导针可能损伤股深动脉的分支，导致假性

动脉瘤，严重时可引发大腿筋膜室综合征［10］。

2. 3　　肌肉解剖肌肉解剖　　

股骨转子间周围有多种肌肉，在髋关节的活动

中各自发挥重要作用。附着于小转子上的髂腰肌是

主要的屈髋肌；臀小肌和臀中肌分别附着于大转子

的前外侧和外侧，作为髋关节的主要外展肌。梨状

肌、上下孖肌、股方肌和闭孔内外肌共同组成髋关

节的外旋肌群［11］，股方肌附着于转子间嵴，股内
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侧肌和股外侧肌分别附着于转子间线的内外侧［9］。

当股骨转子间发生骨折时，上述肌群的牵拉和收缩

作用可能会阻碍骨折的复位。

2. 4　　神经解剖神经解剖　　

髋关节周围的神经主要包括位于髋关节前内侧

的闭孔神经、前侧的股神经、后侧的臀上神经以及

内侧的股后皮神经和坐骨神经的关节支。其中，股

外侧皮神经从髂前上棘内侧约 2 cm 处发出，然后

分成 2 支，穿过阔筋膜张肌的前缘。在髋部手术

中，股外侧皮神经容易受到损伤［12］。

2. 5　　骨小梁骨小梁　　

在股骨的近端有 5 组骨小梁：主要张力小梁、

主要压力小梁、次要压力小梁、次要张力小梁和大

转子小梁。其中，主要压力小梁、主要张力小梁和

次要压力小梁围绕形成了 Ward 三角区域，该区域

代表骨密度较低的部位［12］。研究［13］ 表明：Ward
三角的增大与 ITFF 的发生有关。

3 ITFF的损伤机制与骨折分型  

3. 1　　损伤机制损伤机制　　

ITFF 的损伤机制一般分为低能量损伤和高能

量损伤，低能量损伤多见于老年人，男性与女性比

例为 1∶4. 6，主要发生于小转子区域，常见原因为

跌倒；高能量损伤多发生于年轻患者，多累及内侧

壁，常见原因为车祸或高处坠落伤［14］。

3. 2　　骨折分型骨折分型　　

目前，关于转子间骨折的分型有多种方法，最

常用骨折分型主要为 Evans 分型［15］ 和国际内固定

研 究 协 会 （Arbeitsgemeinschaft für 
Osteosynthesefragen， AO） /骨 科 创 伤 协 会

（Orthopaedic Trauma Association， OTA） 分

型［16-18］。1949 年，EVANS 根据后内侧壁，尤其是

小转子的完整性，提出了 Evans 分型［15］，并强调了

内侧壁的稳定性：Ⅰ型，单纯转子间骨折；Ⅱ型，

移位伴随小转子撕脱性骨折，股骨矩完整；Ⅲ型，

并发大转子骨折，骨折累及股骨矩，有移位，常伴

有转子间后部骨折；Ⅳ型，并发小转子粉碎性骨

折，可出现股骨颈和大转子冠状面的爆裂骨折；

Ⅴ型，Ⅲ型与Ⅳ型的组合；R 型，反转子间骨折，

可伴随小转子骨折，股骨矩破坏［19］。然而，Evans
分型主要强调了小转子碎片和后内侧皮质，忽视了

前内侧壁、大转子和外侧皮质的重要性。随后，

JENSEN ［20］ 进一步细分了 Evans 分型，认为大转

子和小转子的支撑作用决定了 ITFF 的稳定性。

AO/OTA 分型也广泛应用于转子间骨折的分类。

1996 版 AO/OTA 分型和 2007 版 AO/OTA 分型与

1994 年原始 AO/OTA 分型基本一致［21］，分为 3 个

亚型：A1 型，顺转子间线简单骨折；A2 型，顺转

子间粉碎性骨折，通常伴有小转子的后内侧骨块和

邻近的内侧皮质；A3 型，逆转子间线骨折。每个

亚型又分为 3 个亚组，共 9 个类别。其中，A2 型

按 中 间 骨 块 数 量 和 小 转 子 骨 块 向 下 延 伸 长 度

（>1 cm） 进行亚组划分。 2018 版的 AO/OTA 分

型引入了外侧壁的概念，不再采用小转子骨块作为

第 2 级细分指标，而是以 20. 5 mm 作为区分 A1 与

A2 型的临界厚度，更加强调外侧壁的重要性［22］。

与 1996/2007 版 AO/OTA 分型相比，2018 版 AO/
OTA 分型完全修改了 ITFF 的分类原则。当外侧壁

厚度>20. 5 mm 时为外侧壁完整的 A1 型；当外侧

壁 厚 度 ≤20. 5 mm 时 为 外 侧 壁 不 完 整 的 A2 型 。

A2. 2 型以一个中间碎片为特征，而 A2. 3 型以 2 个

或 2 个以上中间游离碎片为特征，原 A2. 1 型被重

新划分为简单骨折中的 A1. 3 型，与不稳定的小转

子骨折类型 A2. 2 型和 A2. 3 型相区分；A3 型则保

持不变［23］。然而，2018 版 AO/OTA 分型也存在不

足。ZHANG 等［22］ 指出：2018 版 AO 分型未描述

仅累及外侧皮质的骨折，且当骨折扩展至转子下区

时无法明确分类。基于内侧支撑和外侧皮质完整性

的转子间骨折新分类方法虽弥补了部分不足，但尚

未在临床上广泛应用。

4 股骨转子间的生物力学研究  

从力学角度来看，股骨近端的生物力学结构类

似于桁架，股骨矩接受股骨上端后内侧皮质中骨小

梁的应力传递，股骨矩、股骨上端和三束骨小梁构

成合理的负重系统，该系统是抵抗屈曲和内翻应力

最重要的部分。生物力学研究［24］  表明：内侧壁相

较于外侧壁对于维持股骨近端的稳定性更加重要，

且后内侧皮质支撑已被认为是 ITFF 稳定性的重要

因素。YANG 等［25］ 进行的一项有限元分析，结果

显示：外侧壁的缺损对股骨近端稳定性的影响仅为

内侧壁缺损的 36. 6%。然而，由于后内侧壁常出

现粉碎，前内侧壁通常更加完整，因此前内侧皮质

的对位对线就显得尤为重要。因此，影像学常出现

3 种对位关系：阳性支撑、中性支撑和阴性支撑。

内侧壁的 3 种对位关系中，阳性支撑和中性支撑均

可接受，但应当避免阴性支撑。PARK 等［26］进行的

尸体生物力学实验，结果显示：伴有后内侧壁粉碎
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的转子间骨折，前内侧皮质阳性支撑不仅可以分担

内固定装置的应力负荷，还可以促进骨折部位的密切

接触和骨折愈合，优于阴性支撑。DOMINGO 等［27］

研究显示：如果术中未对损伤的内侧壁进行处理，

髋内翻畸形的发生率可达 10%~16%。

5 ITFF的治疗策略  

由于累及内侧壁损伤的 ITFF 多为不稳定性骨

折，因此术后骨折局部的稳定性至关重要。常用的

手术内固定方法包括髓外固定和髓内固定。髓外固

定以动力髋螺钉 （dynamic hip screw，DHS） 为代

表；髓内固定系统则包括伽马 （Gamma） 钉、股

骨 近 端 防 旋 髓 内 钉 （proximal femoral nail anti-
rotation，PFNA）、内侧支撑螺钉 （medial support 
nail，MSN）、互锁拉力螺钉 （trigen-intertan nail，
InterTAN）、新型髓内钉系统 （new intramedullary 
nail system， NIS） 和 股 骨 近 端 仿 生 髓 内 钉

（proximal femoral bionic nail，PFBN） 等。

5. 1　　髓外固定系统的髓外固定系统的 DHS　　

　　DHS 作为髓外固定转子间骨折的典型代表，

因其能够更好地暴露骨折部位、不损伤臀中肌且费

用 相 对 低 廉 ， 成 为 治 疗 转 子 间 骨 折 的 “ 金 标

准”［28］。然而，对于缺乏内侧壁和 （或） 后内侧皮

质支撑的不稳定性转子间骨折，单独使用 DHS 存

在一定的挑战。LINHART 等［29］ 对累及小转子的

转子间骨折分别采用 DHS 联合钢丝与 DHS 联合螺

钉进行生物力学比较，结果显示：后者在稳定性和

应力分布方面均优于前者。然而，在使用 DHS 治

疗转子间骨折的过程中，可能会出现术后贫血、

医源性外侧壁骨折、拉力螺钉切除和内固定物

断裂等并发症。HSU 等［17］研究发现：当外侧壁厚

度<20. 5 mm 时，发生医源性外侧壁骨折的风险增

加。拉力螺钉的切出和内固定物断裂则与螺钉位置

和皮质复位质量存在密切关联。BAUMGAERTNER
等［30］提出了头髓钉尖顶距（tip-apex distance，TAD）

的概念，并指出当 TAD<25 mm，正位 X 线上骨

折断端正常或轻微外翻，侧位 X 线的角度<20°，
能够降低螺钉切出及内固定物的失败风险。研究

者［31］ 建议头髓内钉应尽可能放置于股骨头中心位

置，轻微偏上、偏前的位置，偏心距离应小于股骨

头半径的 1/3，偏心距离越小，切出率越低。

5. 2　　髓内固定系统髓内固定系统　　

5. 2. 1　Gamma 钉　改良的第 3 代 Gamma 钉，其

髓内钉直径减少，外翻角从 10°调整为 4°，并改变

了拉力螺钉的位置，增加了远端动态锁定固定。小

转子的移位与术后髋部疼痛及股深动脉损伤有关，

严重时可能危及生命［32］。当小转子移位比>0. 35
时，小转子不愈合的概率较高，需进行手术固

定［33］。KIM 等［34］采用改良的糖果钢丝环扎技术固

定 22 例累及小转子的不稳定转子间骨折，恢复了

股骨近端的解剖结构，保留了髂腰肌功能，允许患

者早期活动，减少了跛行和髋部疼痛，取得了良好

效果。VILLANO 等［35］将 Gamma 钉联合等弹性聚

合物电缆吊带与单独使用 Gamma 钉治疗 31A2. 1、
31A2. 2、 31A2. 3 和 31A3. 3 型转子间骨折进行比

较，结果显示前者愈合时间更短，负重更早。该电

缆允许载荷均匀分布，减少对术者的损伤，并避

免钻孔，能够长期维持动态加压，改善患者预后。

对于 Gamma 钉治疗转子间骨折的并发症和 TAD、

复 位 不 良 和 骨 折 类 型 是 螺 钉 切 出 的 关 键 因 素 。

TAD<15 mm 可避免拉力螺钉的切出［36］。

5. 2. 2　PFNA　标准的 PFNA 由近端的螺旋刀片

和远端锁定螺钉组成。近端主钉具有 6°的外翻角，

直径为 17 mm。在植入主钉后，近端螺旋刀片通过

手动锁紧，提供了良好的防旋效果。螺旋刀片通过

压缩松质骨形成钉道，增加了周围骨密度，增强了

刀片的锚定力，提高了机械稳定性并缩短了手术时

间，还具有抗旋转和抗内翻的优势，相较于 Gamma
钉和 DHS 具有明显生物力学优势［37］。然而，由于

缺乏后内侧支撑会导致 PFNA 应力集中，从而发生

螺旋刀片的切出，重建后内侧支撑可分散并减少内

固定物周围的应力，从而降低内固定失败的风

险［38］。EHRNTHALLER 等［39］ 采用 PFNA 联合钢

丝环扎固定内侧壁治疗 31A2 型不稳定转子间骨折

时，在轴向施加 200 N 的载荷下，总体刚度增加了

30%，轴向施加 400 N 时，总体刚度增加了 38%，

得出固定小转子可使整体结构更加稳定。由于亚洲

人群的股骨髓腔较窄，使用标准 PFNA 时主钉与股

骨髓腔的力线不匹配，可能导致主钉尖端对股骨远

端前皮质施加压力，产生继发性股骨干骨折。使用

标准 PFNA 需要充分扩髓，这可能增加患者的隐性

失血。为避免上述问题，国际内固定研究协会旗下

的亚太专家团队研发了 PFNA-Ⅱ，其外翻角为 5°，
近端直径缩小至 16. 5 mm，扁平的远端设计降低了

皮质骨接触率，更加适合亚洲人群，有效降低了股

骨干内部的环向应力，从而显著减少股骨干骨折的

发生率［40］。研究者［41］分别比较了 PFNA-Ⅱ联合环
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扎缆线 （51 例） 与单独使用 PFNA-Ⅱ （69 例） 治

疗累及内侧壁损伤的不稳定转子间骨折，结果显

示：前者的骨折愈合时间和负重时间较短，并发症

少，并显著提高了患者的生活质量，表明 PFNA-Ⅱ
联合环扎缆线是一种有效的治疗方式。然而，在使

用 PFNA 治疗不稳定转子间骨折时，也会出现一些

并发症，如髋内翻畸形、螺旋刀片的切出、假体周

围骨折、骨折畸形愈合及骨不连等。研究［42］表明：

与并发症相关的因素包括骨折类型、高龄、骨质疏

松、骨折复位质量、髓内钉进针点、TAD、螺旋

刀片位置、内侧壁完整性及颈干角的大小。其中，

TAD、股骨矩尖顶距、克利夫兰区与帕克比值和

尖顶距比值是预测螺旋刀片切出风险的关键因素。

骨折类型、高龄和骨质疏松为不可控因素，而骨折

复位质量、髓内钉进针点、TAD、螺旋刀片位置、

内侧壁完整性和颈干角则可通过临床医生技术操作

改善患者的预后。QUENTAL 等［43］研究显示：骨

质疏松以及螺旋刀片距离股骨头表面过近是导致切

出的主要原因。建议螺旋刀片应位于股骨头中下位

置，并与股骨头表面保持至少 5 mm 的距离，以降

低切出风险。楔形效应和反楔形效应也是髓内固定

系统常见的并发症之一，其中楔形效应的并发症发

生率为 9. 4% ［44］。这种效应通常与不适当的进针点

以及无法容纳较大直径的近端髓内主钉有关。通过

从大粗隆顶点偏内选择入钉点，可减少骨块间的撑

开效应。MALLYA 等［45］ 对 40 例不稳定转子间骨

折分别采用大转子外侧和内侧进针点进行比较，结

果显示：外侧进针点并发症较多，髋关节功能评分

低于内侧进针点，且外侧进针点易损伤臀中肌。因

此，研究者建议 PFNA-Ⅱ的进针点应位于大转子

顶端内侧 5 mm。

5. 2. 3　 MSN　基于三角形稳定理论， NIE 等［46］

开发了一种新型的内侧支撑髓内钉 （MSN-Ⅰ）。该

髓内钉由 1 个套筒和 4 个螺旋刀片组成，并在螺旋

刀片的中下部插入一个短型支撑螺钉，以形成股骨

近端稳定的三角形结构。该设计填补了髓内钉与股

骨内侧皮质之间的空隙，无需额外的切口，为股骨

近端内侧皮质提供了良好的内侧支撑，从而有效防

止髋内翻。通常情况下，断钉多发生于螺旋刀片与

主髓内钉的交界处。随着支撑螺钉将应力分散至髓

内钉的远端内侧，螺旋刀片与主髓内钉交界处的应

力降低，从而减少了螺旋刀片断裂的风险。但

MSN-Ⅰ的结构存在过度滑动和切出的风险，且无

法很好地匹配中国人群股骨的生理曲率，可能会增

加股骨干前皮质被撞击的风险［47］。为此， NIE 等［48］

删除了 1个螺旋叶片，增加了 1个有限的滑动槽，并

调整了髓内钉的前弓曲率，并将其命名为 MSN-Ⅱ。

生物力学分析［48］结果显示： MSN-Ⅱ相较于PFNA-Ⅱ
具有显著优势，轴向刚度增加了 51. 7%，位移减

少了 38%，扭转刚度增加了 181. 9%，上述改进降

低了螺旋刀片切出或切穿的风险。因此，MSN-Ⅱ
较 PFNA-Ⅱ具有更好的稳定性，可避免股骨内移

和二次截骨。

5. 2. 4　InterTAN　InterTAN 是一种由 2 枚相互咬

合螺钉组成的髓内固定系统，主髓内钉的近端采用

梯形截面设计，增强了抗旋转能力；其 4°的外翻角

较 PFNA-Ⅱ更小，减少了对大转子及外侧壁的挤

压，12°的前倾角设计更加符合股骨近端的解剖结

构。近端双螺钉系统提供了更好的压缩和抗旋转效

果， 2 枚螺钉锁紧时，可对骨折断端产生线性加

压，防止股骨近端骨折在愈合过程中发生不受控制

的短缩和内翻畸形，从而改善旋转不稳定性。远端

采用独特的音叉样设计，有效分散应力，降低股骨

干骨折的风险［49］。SEYHAN 等［50］  在 1 项前瞻性

研究中比较了 PFNA 与 InterTAN 治疗 ITFF 后的

骨折间隙，结果显示： InterTAN 固定后骨折间隙

更小，提供了更大的压缩和固定能力，维持了骨折

的稳定性。双螺钉系统的强大加压作用还降低了

“V”效应的发生［44］。HU 等［51］ 提出股骨转子间骨

折的“V”效应，主要是在大转子顶点的位置插入

髓内钉的过程中，髓内钉顺着骨折线开口进入导致

骨折近端发生内翻，增加了髋内翻畸形或骨不连的

发生概率。 InterTAN 治疗不稳定转子间骨折时内

固定相关并发症的发生率为 8%~56%，通常与转

子内侧壁缺乏足够的支撑有关［52］。对于累及小转

子 的 不 稳 定 ITFF， HUI 等［53］ 发 现 环 板 联 合

InterTAN 治疗的髋关节功能评分高于对照组，并

建议在患者病情允许下固定小转子。

5. 2. 5　NIS　NIS 采用 2 个头髓内钉，以 7. 5°的夹

角分布在股骨头内。该设计不仅提供了良好的抗旋

效果，还避免了由于角度过大而可能穿透股骨颈的

风险。NIS 引入了转子下髓内钉，从而在一定程度

上分散了植入物的应力，降低了内固定失败的风

险。NIS 的转子下髓内钉支撑在小转子下方，能够

为转子内侧壁提供支撑。有限元分析［52］结果显示：

NIS 能够有效分散弯曲和轴向载荷，降低髋内翻畸
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形的发生概率。

5. 2. 6　PFBN　基于张英泽院士课题组提出的“张

氏 N 三角理论”和张殿英的杠杆平衡重建理论，张

英泽院士课题组设计并研发了一种新型的髓内钉系

统——PFBN ［54-55］。PFBN 主要由主钉、张力螺钉、

压力螺钉和锁定螺钉组成。主钉的近端外翻角为

5°，更符合亚洲人群的股骨近端解剖结构。压力螺

钉上设有 1 个附加孔，用于插入张力螺钉。该螺钉

与主钉相互结合，形成了稳定的三角形结构，内侧

为混合三角，外侧为金属三角。通过压力螺钉与张

力螺钉的交叉组合，PFBN 实现了股骨近端压力骨

小梁与张力骨小梁的仿生重建。其重建的支点接近

解剖支点，能够有效抵抗骨折术后负重时产生的应

力［56］。PFBN 的双三角结构重建了受损的 Ward 三

角，从而增强了骨折术后内固定系统整体稳定性，

降低了螺钉退出、切出和髋内翻发生的风险，同时

避免了髓内固定中常见的“Z 效应”。“Z 效应”是

指对应于 2 个头髓内钉植入物的滑动：1 个向前滑

动到关节，另 1个向反方向滑动，从而导致 1个“Z”
形外观，其发生概率为5%~10%［57］。由于新的重建

支点，PFBN 在内固定物应力方面降低了 9. 36%~
59. 32% ［58］。ZHAO 等［59］对 12 例 31A2. 3型不稳定

转子间骨折患者进行了 PFBN 内固定治疗，随访

1 年后，患者的髋关节功能评分和帕克比值评分均达

到良好水平。为了进一步改善 31A3. 3 型不稳定转

子间骨折的治疗效果，CHEN 等［60］ 设计了股骨近

端全仿生髓内钉 （proximal femoral total bionic nail，
PFTBN），在压力螺钉后方附加了 1 个侧壁螺钉，

穿过股骨外侧皮质并固定于股骨内侧皮质。有限元

分析结果显示：相较于 PFBN，PFTBN 的外侧壁

螺钉进一步分散了主钉、张力螺钉和压力螺钉的应

力，有助于提高 ITFF 术后的整体稳定性，降低髋

内翻畸形的发生概率。然而，PFBN 作为一种相对

较新的内固定方法，由于医生技术不熟练以及内侧

支撑钉和外侧壁螺钉的应用可能会延长手术时间，

从而增加相关并发症的发生风险［56］。PFBN 属于

静态系统，缺乏固定后进一步滑动加压的功能，可

能会增加骨折不愈合的风险。但良好的复位和术中

交锁螺钉的主动加压仍可为骨折愈合提供良好条

件。但是，并不是所有的转子间骨折均可采用髓内

固定系统，当髓内钉主钉入钉点被破坏时，如大转

子的粉碎骨折、梨状窝粉碎骨折及冠状面骨折，均

不建议采用髓内固定。

6 总  结  

ITFF 是临床常见的髋部骨折，髓外固定和髓

内固定均为有效的治疗方式，由于髓内固定系统在

生物力学上的显著优势以及微创技术的应用，其已

成为治疗 ITFF 的主流方法。对于内侧壁损伤的不

稳定性 ITFF，恢复内侧壁的支撑和连续性至关重

要，可通过钢丝环扎、螺钉、大转子稳定钢板、钢

缆以及环板联合髓外或髓内固定系统，进行重建和

固定。然而，由于股骨转子间内侧壁解剖结构的复

杂性以及手术操作空间的局限性，进一步复位可能

会造成软组织的额外损伤，增加患者的手术风险。

因此，术前需充分评估骨折类型及患者的身体状

况，并根据患者的个体情况选择合适的联合治疗方

案。目前临床上尚无统一的治疗方案能将内侧壁损

伤的不稳定转子间骨折转变为稳定性骨折，未来还

需要进一步研究股骨转子间内侧壁的损伤类型及患

者的治疗方法。
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