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下肢骨折发生率高，该病涵盖多种类型，例如胫腓

骨骨折、股骨干骨折等。相关研究提出，意外伤害日益

增加，例如交通事故等，该病发生风险也逐年上涨[1]。受

附近软组织少，缺乏血液供应，出现暴力伤害，遭遇意

外事件等，引发下肢骨折。对比中青年患者，由于老年

人独特，其缺乏抵抗力，常伴有慢性病，部分存在骨质

疏松，出现骨折后，治疗难度大，手术风险高，选择科

学、高效术式至关重要。锁定加压钢板固定使用广泛，

但有明显创伤，术中会放入金属固定物，从而干扰骨膜

血运，后续愈合慢，进行髓外固定操作时，血液供应会

受到干扰，影响骨折愈合，故建议实施髓内钉固定，但

当下两种术式对比研究不多[2]。本研究以老年下肢骨折患

者为对象，分析髓内固定术疗效。

1��资料和方法

1.1  一般资料
选取2023年5月-2024年5月本院84例老年下肢骨折患

者开展研究，用随机数字表法平均分为对照组42例，男
23例，女19例，平均年龄（68.36±4.25）岁；观察组42
例，男24例，女18例，平均年龄（68.42±4.19）岁。两组
一般资料（P > 0.05），具有可比性。
纳入标准：符合下肢骨折诊断标准；老年人；骨折-

入院时间不足12h；精神正常；知情同意本次研究。
排除标准：骨代谢指标异常；营养不良；其他部位

骨折；存在麻醉禁忌；病理性骨折；全身感染；陈旧性

骨折。

1.2  方法
1.2.1  对照组
该组行锁定加压钢板固定治疗：给予常规治疗，进行

早期清创，缝合伤口，牵引患肢或进行外固定。采用X射
线，取得患肢图像，仔细观察，如有必要，可展开CT检

验，针对骨折肢体，测量其直径及长度。先消肿止痛，然

后实施手术，分析患者病情，制定加压锁定钢板计划。结

合患者差异，实施有限切口手术，或进行切开复位手术。

观察麻醉情况，待其起效后，于骨折上方，顺着纵切口，

分别于胫骨外侧、前方，将钢板放好，然后采取螺钉，将

其固定好，完成上述操作后，将切口缝合。

1.2.2  观察组
该组行髓内固定术治疗：结合患者病情，选取麻醉

方式，例如全麻、CSEA或EA，确定体位，例如漂浮位、
侧或仰卧位，如有必要，可选择牵引床，对患肢进行牵

引固定处理。对手术区域进行消毒，进行闭合复位处

理，或做小切口，先切开皮肤，然后分离皮下组织，处

理骨折端，开展暂时复位固定。确定进针点，放入髓内

针，处理髓质，促使其缓慢扩大，根据骨折位置，采取

相应髓内系统，包括交锁髓内钉，或PFNA，或PFN，或
Gamma，将其放置在髓腔内，然后采取螺钉，将髓内针
固定好，对切口进行闭合处理。

1.3  观察项目和指标
评价生活质量：借助SF-36量表[3]，涵盖四个层面，

百分制。评价症状和功能：针对健患侧肢体，分别检查

其周径，肿胀程度为二者之差；用VAS量表[4]，对应疼

痛，十分制；用FMA-LL量表[5]，评估下肢功能，0-34
分。评价手术效果：观察两组的骨折愈合时间、术中出

血量和住院时间。评价并发症[6]：包括固定物断裂、骨感

染和骨折不愈合等。

1.4  统计学方法
SPSS27.0处理数据，（ ±s）与（%）表示计量与计数

资料，分别行t与 检验，P < 0.05，差异有统计学意义。
2��结果

2.1  两组生活质量比较
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症发生率、骨折愈合时间、术中出血量和住院时间均明显低于对照组（P < 0.05）。 结论：给予老年下肢骨折患者髓
内固定术治疗能改善各项功能，提升生活质量，疗效更显著，具有推广价值。
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2.2  两组症状和功能比较
观察组的FMA-LL评分明显高于对照组，肿胀程度和

VAS评分均明显低于对照组（P < 0.05）。详见表2。

观察组的 S F - 3 6评分均明显高于对照组（P  < 0.05）。详见表1。

表1��两组生活质量比较[n( ±s)]

组别 例数
心理状况（分） 社交能力（分）

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

观察组 42 56.15±4.48 82.28±5.15a 57.25±4.16 81.42±4.35a

对照组 42 56.22±4.37 72.35±3.64a 57.31±4.09 71.54±4.66a

t / 0.072 10.204 0.067 10.044 
P / 0.942 0.000 0.947 0.000

续表1��两组生活质量比较[n( ±s)]

组别 例数
活动能力（分） 生活自理能力（分）

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

观察组 42 57.37±4.58 83.18±3.38a 58.54±3.52 84.46±4.16a

对照组 42 57.41±4.49 73.36±4.22a 58.61±3.49 72.65±4.77a

t / 0.040 11.771 0.092 12.093 

P / 0.968 0.000 0.927 0.000

注：与本组治疗前比较，aP < 0.05。

表2��两组症状和功能比较[n( ±s)]

组别 例数
FMA-LL（分） 肿胀程度（cm） VAS（分）

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

观察组 42 14.38±1.25 31.13±2.49a 4.28±0.35 2.45±0.34a 7.76±1.14 2.37±0.38a

对照组 42 14.42±1.19 23.58±2.34a 4.31±0.29 3.52±0.36a 7.82±1.11 3.56±0.51a

t / 0.150 14.320 0.428 14.004 0.244 12.126 
P / 0.881 0.000 0.670 0.000 0.808 0.000

注：与本组治疗前比较，aP < 0.05。

2.3  两组疗效和并发症比较
观察组的并发症发生率、骨折愈合时间、术中出血量

和住院时间均明显低于对照组（P < 0.05）。详见表3。

表3��两组疗效和并发症比较[n( ±s)/(%)]
组别 例数 骨折愈合时间（w） 术中出血量（mL） 住院时间（d） 并发症发生率（%）

观察组 42 10.87±1.24 97.58±4.35 11.15±2.17 1（2.38）

对照组 42 15.47±1.82 119.15±4.49 17.34±2.36 8（19.05）

t/ / 13.537 22.361 12.513 6.098 

P / 0.000 0.000 0.000 0.014 

3��讨论

下肢骨折发生率逐年增加，尤其小腿下段，一旦出

现骨折，因附近软组织缺血，实施髓外固定术，会干扰

血液供应，从而干扰骨折愈合，更有甚者会不愈合。作

为多发骨损伤，其影响大，患者下肢功能受限，生活质

量下降[7]。医学事业进展，骨折治疗理念更新，已经从原

本单纯治疗，转变为生物固定。全面分析疾病，选择适

宜固定法，提升手术疗效，加快康复进程。

对于下肢骨折，老年人属于多发群体，其机体素质

差，缺乏抵抗力。临床治疗时，为了保障疗效，首选手术
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治疗，实际操作时，由于老年人抵抗力差，造血功能减

弱，同时软组织缩小，会影响手术操作，提升难度。选

择常规固定法，后续恢复速度慢，并发症多，局限大[8]。

实施髓内钉固定，通过X线观察，进行操作，可提升骨折
复位效果，减少并发症。下肢存在丰富肌肉，若出现骨折

后，常难以复位，同时就手术治疗而言，需要较长时间。

应用髓内钉，其不存在应力遮挡，无明显负荷，进行骨折

复位时，无需将骨折部位暴露出来，能促进血液流动，缩

短愈合时间。实施该术式时，应掌握髓内钉使用方法，明

确其适应证，在透视下开展手术，疗效显著。实施髓内

固定，能加强疗效，并发症少，无论患有骨质疏松，还是

存在粉碎性骨折，该方式均适用，如骨折排列不稳定，或

者不规则，采取该疗法，具有显著优势[9]。应用带锁髓内

钉，其属于最新技术，用其固定，能保护软组织，增加血

液供应量，同时能减少出血，推动骨折愈合。分别在骨折

近端、远端，用锁定固定，既能防范骨折旋转，又能预防

其重叠，开展手术时，不需要分离骨膜组织及附近存在的

软组织，能保护骨折部位，增加血流供应，加快骨折愈

合。针对髓内钉，其本身具有牢固、坚实等特征，进行处

理时，于内部固定即可，能推动肢体功能恢复，促进骨痂

形成。有研究显示，对于不稳定性骨折，采取该疗法，优

势明显，能维护骨折稳定，安全性高[10]。对于下肢长管骨

折，采取该疗效，作用显著，能促使骨痂形成，令骨折快

速愈合，可减少下地负重时间，更加安全。探讨该疗法优

势，主要有：基于其力学特征，观察其固定方法，属于中

央轴心式，能发挥出应力分享型传导作用，无论是扭转应

力，还是轴向负荷，均有较强抵抗效果，基本不会干扰患

肢生理力学；创伤小，进行髓内固定时，处理骨膜有限，基

本不会影响骨折断端，其供血量无明显变化，能促进骨愈

合，防范骨感染；便于解决骨折旋转，可调节骨折成角，推

动下肢骨长度复原；将髓内钉取出时，仅通过一个小切口即

可，便于操作。采取该疗法，既能加强固定效果，又能和轴

向负荷对抗，可防范应力遮挡，减少骨折端出现短缩、错位

等现象。治疗时应了解患者病情，选择有无植骨需求，进行

操作时要有影像学支持，实现精准操作[11]。采取该疗法时，

为减少并发症，加强疗效，应注意：术前要综合分析病

情，了解骨折部位，评估患者体质，充分借助瞄准器，展

开校正处理，选取适宜髓内钉，进行处理；按照规范展开

手术，尽量缩短骨折端间隙，保护骨膜，减少损伤；结合

患者病情，开展早期康复训练，切忌到患侧肢体表现大体

消失后再实施，例如肿痛等，处于该阶段时，膝关节出现

粘连，其屈曲受到影响；术后定期检查病情，评估恢复情

况，一旦出现骨折不愈合，应马上干预。

研究结果显示和对照组比，观察组的SF-36评分均更
高（P < 0.05），代表采取该疗法，能提升生活质量，该
方法损伤小，能调节身心状态，患者配合度高，更加舒

适。观察组的FMA-LL评分均更高，肿胀程度和VAS评分
均更低（P < 0.05），表示该疗法能缓解疼痛，减轻肿胀
程度，改善肢体功能。观察组的并发症发生率、骨折愈

合时间、术中出血量和住院时间均更低（P < 0.05），表
明该疗法更加安全，后续恢复速度更快。说明应用髓内

固定术可以加强老年下肢骨折疗效，取得良好预后。

综上所述，给予老年下肢骨折患者髓内固定术治疗

能改善各项功能，提升生活质量，疗效更显著，具有推

广价值。
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