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亚洲型股骨近端抗旋髓内钉治疗老年骨质疏松性股骨

转子间骨折的疗效观察

李　智，吴海辉，潘福根△（复旦大学附属中山医院青浦分院骨科，上海　２０１７００）

　　【摘要】　目的　评价亚洲型股骨近端抗旋髓内钉（ＰＦＮＡⅡ）治疗老年骨质疏松性股骨转子间骨折手术方法及

临床疗效。方法　选择２００８年７月至２０１１年６月复旦大学附属中山医院青浦分院共收治并行ＰＦＮＡⅡ固定的老

年骨质疏松性股骨转子间骨折４３例，所有患者均于入院后７２ｈ内完成手术；手术在骨科牵引床上进行，患者取平

卧位，Ｃ型臂Ｘ线机透视下行牵引，骨折复位良好后，自转子尖打入合适规格的ＰＦＮＡⅡ固定。统计手术时间和出

血量，术后常规给予预防感染及预防深静脉血栓（ＤＶＴ）治疗，同时行抗骨质疏松治疗。结果　本组４３例均顺利完

成手术，术中透视及术后髋关节正侧位Ｘ线片显示骨折复位固定好。手术时间为３７～７３ｍｉｎ，平均４５ｍｉｎ；出血量

为５０～１２０ｍＬ，平均６０ｍＬ；愈合时间平均１２周。术后根据Ｓａｎｄｅｒｓ髋关节评分标准：优秀３８例，良好３例，差２

例；优良率９５．３５％。结论　ＰＦＮＡⅡ是ＰＦＮＡ的亚洲型，更适合国人股骨近端的解剖特点，在手术操作、固定的稳

定性方面更具有优势。
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　　股骨转子间骨折常见于老年患者，且多合并骨质疏松症，

占全身骨折的３％～４％
［１］。老年患者如采用保守治疗，则需

长期卧床，由此所带来并发症较多，如褥疮、尿路感染、肺部感

染及下肢深静脉血栓形成等，病死率较高，现多主张早期手术

治疗［２］。以往针对股骨近端骨折的内固定系统，往往由于股骨

颈内骨量的丢失或内固定系统的不稳定，而导致骨折愈合不佳

或内固定失败等。２００５年，国际内固定协会（ＡＯ／ＡＳＩＦ）设计

的防旋股骨近端髓内钉（ＰＦＮＡ），通过主钉螺旋刀片的使用，

术中损失的股骨颈骨量较少，更适用于老年人骨质疏松性骨

折，效果较为满意［３］。但由于亚洲人种的解剖特点，ＰＦＮＡ在

亚洲人种的使用上尚存在少量缺陷，因此针对亚洲人股骨近端

解剖特点，国际内固定协会于２００９年再次推出了亚洲型ＰＦ

ＮＡ（ＰＦＮＡⅡ）。现将本院采用ＰＦＮＡⅡ治疗老年骨质疏松

性股骨转子间骨折４３例的分析报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组患者共４３例，其中男１７例，女２６例；

年龄７０～９１岁，平均８０岁。本组所有患者均为行走时摔倒等

低能量损伤，其中２１例患者合并高血压、糖尿病等内科基础疾

病。骨折分型：ＥｖａｎｓⅠ型７例，ＥｖａｎｓⅡ型２８例，ＥｖａｎｓⅢ型５

例，ＥｖａｎｓⅣ型３例。手术时间为伤后３～７ｄ，均采用牵引床上

闭合复位内固定术，内固定均采用ＰＦＮＡⅡ。见图１、２。

１．２　手术方法　本组所有患者均在无明显手术禁忌证的前提

下，在入院后７２ｈ内完成手术，麻醉采用全身麻醉或腰硬麻

醉。患者取平卧位置于骨科牵引床上，闭合复位，Ｃ型臂Ｘ线

机透视（正侧位）显示骨折断端复位满意后，沿下肢纵轴于股骨

大转子顶点上方２ｃｍ处做一小切口，分离并触及大转子顶点

后，在其稍偏外侧作为进针点，向股骨髓腔方向进针；正、侧位

Ｃ型臂Ｘ线机透视确定导针位置良好，近端扩髓后，将长度及

直径均合适的ＰＦＮＡⅡ主钉插入股骨髓腔内，Ｃ型臂Ｘ线机

正侧位透视下调整主钉深度及位置满意后，向股骨颈内钻入导

针到股骨头软骨面下，透视下使导针正、侧位片均位于股骨颈

正中，测量长度后打入螺旋刀头，使尖顶距（ＴＡＤ）尽可能

小［４］，再次透视位置满意后，松开下肢牵引下锁紧刀头使骨折

断端加压，冲洗后逐层缝合，并记录手术出血量及手术时间。

图１　股骨转子间骨折术前

图２　ＰＦＮＡⅡ内固定术后

１．３　术后处理　术后严格按照质控要求，进行正规预防感染

和预防深静脉血栓（ＤＶＴ）的治疗，并予密盖息肌注行抗骨质

疏松治疗。术后第２天开始双下肢的主、被动活动，２周伤口

拆线并出院，定期复查Ｘ线片。

２　结　　果

本组４３例患者均手术顺利，术后即刻复查Ｘ线片及术后
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连续３个月随访髋关节正侧位Ｘ线片均显示骨折复位良好，

内固定牢固、稳定。手术时间为３７～７３ｍｉｎ，平均４５ｍｉｎ；术中

出血量为５０～１２０ｍＬ，平均６０ｍＬ；所有患者均未发生下肢

ＤＶＴ。４３例患者术后均获得定期随访，随访时间为６～２４个

月，所有患者的骨折均愈合良好，无畸形愈合或不愈合病例，术

后平均１２周达到临床愈合。于患者术后３个月复查时，对患

侧髋关节功能根据Ｓａｎｄｅｒｓ髋关节评分标准：优秀３８例，良好

３例，差２例；优良率９５．３５％。

３　讨　　论

３．１　手术的优点　股骨转子间骨折是老年患者较常见的骨质

疏松性骨折，在无明显手术禁忌证的情况下，转子间骨折通过

积极手术治疗，可以有效预防各种长期卧床的并发症。但即使

采用了手术治疗，因内固定引起的并发症仍达到４％～１８％。

主要原因是股骨颈内的骨量丢失过多致使股骨头内松质骨的

骨小梁结构破坏，使内固定稳定性下降而终致内固定失败［５］。

近年来以ＰＦＮＡ为代表的髓内固定系统在老年骨质疏松性患

者的转子间骨折中应用较多，通过主钉螺旋刀片的使用，术中

损失的股骨颈骨量较少，更适用于老年人骨质疏松性骨折［６］。

同时，ＰＦＮＡⅡ设计时是根据亚洲人种股骨近端的解剖特点

的，在手术操作时较ＰＦＮＡ更方便，术后髓内钉的稳定性方面

也更优于ＰＦＮＡ。

３．２　ＰＦＮＡⅡ型的先进性及特点　ＰＦＮＡ治疗老年性股骨粗

隆间骨折的优越性已获得了临床的认可，可以缩短手术时间、

减少术中出血量、降低高龄患者手术风险。ＰＦＮＡⅡ是根据亚

洲人种股骨近端的解剖特点改进而来，主钉的外偏角改为了

５°，外偏转折点升高了５ｍｍ，主钉近端在直径由１７ｍｍ改为

１６．５ｍｍ，同时更改为削平样设计，使主钉更易插入股骨髓腔。

外偏转折点的升高既可以保证主钉远端位于髓腔正中，又可以

减少术后股骨干骨折及大腿疼痛发生率。扩髓开口时改为弹

性开口钻扩髓，避免了使用硬钻扩髓导致入针点骨折的风险，

单孔导向器改为多孔导向器，使导针插入有更多选择。ＰＦＮＡ

Ⅱ因其内移了力臂，可以明显降低内固定的应力遮挡，从而更

有助于骨折的愈合。

３．３　与股骨近端加锁髓内钉（ＰＦＮ）及股骨近端锁定解剖钢板

的比较　ＰＦＮＡⅡ在ＰＦＮ的基础上，将打入股骨颈的钉设计

成了螺旋刀片，很大程度上减少了股骨颈内的骨量损失。在打

入过程中，螺旋刀片能起到骨质填压的作用，使螺旋刀片和骨

之间产生更大的锚合力，提高了内固定的稳定性，并增加了抗

压及抗拔出的作用，这对于老年骨质疏松患者尤为重要［７］。另

外，与股骨近端锁定解剖钢板相比，后者虽然由于在股骨颈内

打入的螺钉直径小，对股骨颈内骨质破坏相对较少，且由于在

股骨颈内打螺钉的选择面大，术中可减少Ｃ臂机的使用
［８］；但

股骨近端锁定解剖钢板是单纯的髓外固定，牢固程度、骨折断

端间的加压程度均不及ＰＦＮＡⅡ的髓内固定，对于老年骨质

疏松患者并非首选。不论选择何种内固定材料，术中均非常强

调股骨内侧结构（包括小转子及股骨距）的重建，这可以增加内

侧骨质连续的支撑力，对于纠正并预防术后髋内翻尤为

重要［９］。

３．４　手术体会　老年性股骨转子间骨折由于骨质疏松，虽然

常为低能量损伤，但骨折常较粉碎，特别手术时股骨外侧壁的

骨折移位，常给手术带来较大的困难。以下是本研究的一些体

会：仔细的术前阅片，确定骨折的分型，测量股骨的弧度，髓腔

的粗细等，从而决定髓内钉的粗细及长短的选择，若髓腔较细

及股骨弧度过大时应采用髓外固定；骨折的复位极其重要，先

在透视下闭合复位。若术中不能达到良好的复位，应果断采用

切开复位。总之，未达到良好的复位时严禁开孔置入导针；进

针点不可太靠外，否则易引起股骨外侧壁的劈裂移位，若术中

外侧壁骨折移位，主钉无法置入时，应更换用股骨近端锁定钢

板固定；插入主钉时患髋应内收，以避免髂骨的阻挡；在旋紧螺

旋刀片前应放松牵引床，这样在收紧过程中可以起到断端加压

作用；术中透视下确保股骨颈的导针正位片位于股骨颈下１／３，

侧位片位于股骨颈正中，测量长度准确，使螺旋刀头最后固定

时离股骨头关节面约５ｍｍ，使 ＴＡＤ 尽可能小，增加固定

强度［１０］。

综上所述，对于股骨转子间骨折的患者手术植入物的选择

方面，应根据患者的具体情况进行个体化选择。本研究表明，

用ＰＦＮＡⅡ治疗骨质疏松性的老年患者股骨转子间骨折，手

术操作更方便，从而使手术时间明显缩短，同时减小了手术的

创伤，使患者术后恢复更快，可以使患者术后更早的进行功能

锻练，是临床上手术治疗骨质疏松性老年患者股骨转子间骨折

的理想内固定材料，值得推广。
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ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｏｆａｎｐｌａｔｅｆｏｒｉｎｔｅｒｔｒｏｃｈａｎｔｅｒｉｃ

ｆｒａｃｔｕｒｅｓｏｆｔｈｅｆｅｍｕｒ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２００１，１５

（６）：３９４４００．

（收稿日期：２０１３１００９　　修回日期：２０１３１２１１）

·８６３１· 检验医学与临床２０１４年５月第１１卷第１０期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｍａｙ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．１０




