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　　【摘要】　目的　探讨防旋股骨近端髓内钉（ＰＦＮＡ）和传统方法动力性髋螺钉（ＤＨＳ）治疗股骨近端骨折的临床

疗效，分析比较其优缺点。方法　回顾性分析２００９年１月至２０１３年１月收治的６５例股骨近端骨折患者的临床资

料。采用ＰＦＮＡ内固定治疗者（ＰＦＮＡ组）３７例，采用ＤＨＳ内固定治疗者（ＤＨＳ组）２８例，分析比较两组患者骨折

的一般情况、手术时间、术中失血量、术后引流量、切口长度、骨折愈合时间和ＰａｒｋｅｒＰａｌｍｅｒ活动评分情况。结果　

ＰＦＮＡ组较ＤＨＳ组手术时间短、术中出血量少、术后引流量少、手术切口长度短和骨折愈合时间短，差异均有统计

学意义（犘＜０．０５）；但ＰａｒｋｅｒＰａｌｍｅｒ活动评分比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　ＰＦＮＡ在股骨近端骨折

治疗中是一种理想的内置物，尤其适用于不稳定性股骨转子间骨折。
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　　防旋股骨近端髓内钉（ＰＦＮＡ）是一种新型的股骨近端骨

折内置物，也是新改进的股骨近端髓内钉（ＰＦＮ）系统，一方面

是继承了原ＰＦＮ的优点，生物力学特点相同，另一方面是在具

体设计上有所创新，令固定更有效、操作更简单［１３］。股骨近端

骨折是一种常见病、多发病，常发生于老年人，严重影响了老年

患者的生活质量［４］。对于股骨近端骨折的治疗，大量学者建议

早期手术内固定，以避免长期卧床引起的严重并发症，但是最

理想的内固定方式尚没有统一观点［５７］。作者回顾性分析了四

川省成都市第五人民医院２００９年１月至２０１３年１月收治的

６５例采用ＰＦＮＡ和ＤＨＳ内固定股骨近端骨折患者的临床资

料，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择四川省成都市第五人民医院２００９年１

月至２０１３年１月收治的６５例股骨近端骨折患者的临床资料，

其中男２４例，女４１例，年龄４７～８６岁，平均６９．３岁。根据

ＡＯ分型，Ａ１型２３例，Ａ２型３７例，Ａ３型５例，伤后就诊时间

４ｈ至５ｄ，平均３．５ｄ，随访时间７～１６个月，平均１０．２个月。

采用ＰＦＮＡ内固定治疗者（ＰＦＮＡ组）３７例，其中男１１例，女

２２例，平均年龄７１．２岁，Ａ１型１３例，Ａ２型１９例，Ａ３型３例；

采用ＤＨＳ内固定治疗者（ＤＨＳ组）２８例，其中男１３例，女１９

例，年龄４６～８５岁平均６８．６岁；Ａ１型１０例，Ａ２型１８例，Ａ３

型２例。两组患者年龄、性别、ＡＯ分型等比较，差异均无统计

学意义（犘＜０．０５），具有可比性。

１．２　手术方法

１．２．１　ＰＦＮＡ内固定法　术前拍摄 Ｘ线片，确定骨折类型，

测量颈干角并确定髓内钉的长度；手术时采用蛛网膜下腔阻滞

麻醉或者连续硬膜外麻醉，患者仰卧于牵引床上，健肢外展，患

肢内收１０°～１５°，在Ｃ型臂电视Ｘ线机监视下牵引床辅助下

进行闭合复位，复位困难者则行手术切开复位；复位完成后，切

口自大转子顶点上方３～５ｃｍ开始向近端延伸，长约５ｃｍ，暴

露大转子，正位在大转子顶点，侧位在大转子前１／３处电钻钻

孔，进针时正位需适当向内偏斜（约６°外展角），侧位稍向前，然

后放置导针，在Ｃ臂透视下确认导针的方向和长度，合适后打

开股骨皮质，扩髓，置入合适的主钉，手动插入髓内钉，避免暴

力敲击，髓内钉插入深度要充分考虑螺旋刀片在股骨颈中的位

置，安装瞄准臂和钻头套筒，将导针置入股骨颈中轴线或稍偏

下方，距关节面至少５ｍｍ，确认导针位置后，打入螺旋刀片，适

当敲击，需一次成功，最后锁定螺旋刀片，远端固定锁钉和拧入

尾帽。透视位置满意后，冲洗伤口，放置引流，逐层缝合切口。

１．２．２　ＤＨＳ内固定法　手术时采用蛛网膜下腔阻滞麻醉或

者连续硬膜外麻醉，患者仰卧于牵引床上，健肢外展，患肢内收

内旋，在Ｃ型臂监视下进行闭合复位，复位困难者则行手术切

开复位；复位完成后，自大转子下２～３ｃｍ偏后方的位置作股

外侧直切口，切口长度依据骨折形态及内固定物长度决定。切

开皮肤、皮下及阔筋膜。分离股外侧肌，暴露大转子，于近端切

口的骨膜外作钝性分离，形成骨膜外软组织隧道，将合适长度

的套筒接骨板暂时固定在软组织隧道里，于股骨大转子下方

２．５～３．０ｃｍ处紧贴股外侧皮质放置角度导向器，在其引导下

向股骨头颈方向钻入２．０ｍｍ克氏针，Ｇ臂正位、轴位透视确

认导针位置、深度，用ＤＨＳ专用钻沿导针扩大针道，攻丝后拧

入长度合适的拉力螺钉。最后拧上钉尾使断端加压固定。透

视位置满意后，冲洗伤口，放置引流，逐层缝合切口。

１．３　术后处理　术后要进行持续的心电监护，吸氧，密切关注

患者的生命体征，预防性给予抗菌药物防止术后感染，低分子

肝素防止深静脉血栓形成和肺栓塞，保持患肢外展中立位，早

期进行患肢的功能锻炼，防止髋内翻，长期卧床引发的压疮等

并发症的发生，术后第１天即可开始踝关节主动活动及股四头

肌等长收缩练习，术后第２天可屈伸髋、膝关节，术后ｌ周可扶

双拐下地，不负重或部分负重（不超过体质量的ｌ／４）。复查Ｘ

线片，了解骨折愈合情况，并逐渐增加负重。

１．４　疗效评价　将手术切口长度、手术时间、术中出血量、术

后引流量、骨折愈合时间和ＰａｒｋｅｒＰａｌｍｅｒ活动评分作为观察

指标，骨折愈合时间是指患者局部无疼痛、无叩痛作为骨折愈

合的临床指标，Ｘ线片上以跨越骨折断端的骨痂达到骨折端的

５０％作为骨折愈合的影像学指标，同时满足临床指标和影像学

指标的时间记为骨折愈合时间。ＰａｒｋｅｒＰａｌｍｅｒ活动评分标准

参照表１。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０统计软件进行分析，计量
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资料以狓±狊表示，采用ｔ检验；计数资料以率表示，采用χ
２ 检

验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

ＰＦＮＡ组较ＤＨＳ组手术时间短、术中出血量少、术后引流

量少、手术切口长度短和骨折愈合时间短，差异具有统计学意

义（犘＜０．０５）。但最后随访的ＰａｒｋｅｒＰａｌｍｅｒ活动评分上，两

组比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。见表２。

表１　ＰａｒｋｅｒＰａｌｍｅｒ活动评分标准（分）

项目
行走没有

困难

行走使用

助行器

行走需有

他人帮助
不能行走

室内 ３ ２ １ ０

室外 ３ ２ １ ０

日常生活自理 ３ ２ １ ０

表２　不同观察指标在两组中的比较（狓±狊）

观察指标 ＰＦＮＡ组 ＤＨＳ组

切口长度（ｍｍ） ５０．００±１０．００ ７５．００±１０．００

手术时间（ｍｉｎ） ５５．３０±８．３０ ６８．５０±１１．２０

术中出血量（ｍＬ） １５５．００±３０．００ ２１０．００±５０．００

术后引流量（ｍＬ） ６３．００±１０．００ ７５．００±８．００

骨折愈合时间（周） １５．５３±０．８０ ２０．３３±１．２０

ＰａｒｋｅｒＰａｌｍｅｒ活动评分（分） ７．９０±０．５０ ７．５０±０．８０

３　讨　　论

随着人类预期寿命的延长和老年社会的到来，股骨近端骨

折的发生率有所增加，如何正确处理股骨近端骨折已是人们所

关注的问题。传统的非手术保守治疗，治疗周期长，需长期卧

床，并发症多，病死率、致残率高，在能耐受手术的前提下，提倡

早期复位行坚强内固定，可缩短卧床时间，减少并发症的发

生［５］。股骨近端骨折的内固定方式一直存在争议［８１０］。目前

主要有两种内固定系统，一是髓外固定的钉板系统，以ＤＨＳ为

代表，为偏心固定，另一种是髓内固定的髓内钉系统，ＰＦＮＡ为

代表，为中心性固定。从实验结果可看出，ＰＦＮＡ组较ＤＨＳ组

手术时间短、术中出血量少、术后引流量少、手术切口长度短和

骨折愈合时间短，差异均有统计学意义（犘＜０．０５），两组随访

的ＰａｒｋｅｒＰａｌｍｅｒ活动评分比较，差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。本实验结果与大部分研究者的结果
［２３］。ＤＨＳ是髓外

固定钉板系统的代表，结构上由一根沿股骨头方向较粗的滑动

螺钉和侧方套筒钢板组成，钢板固定于外侧骨皮质，分担了张

应力的传导，滑动加压髋螺钉在给内侧股骨距加压的同时给予

外侧皮质一定程度的压力，对骨折断端提供坚强的内固定，轴

向压力分量作用可使断面靠拢压紧，ＤＨＳ具有静力与动力双

重加压作用，更好地促进了骨折的愈合。ＤＨＳ适用于大部分

粗隆间骨折及粗隆下骨折，然后ＤＨＳ对于不稳定性骨折当负

重时容易出现螺钉切出，钉板交界处疲劳断裂，螺钉退出等现

象，对于严重骨质疏松患者，髋螺钉的固位力、抗旋转能力差，

对于Ａ３型骨折和反粗隆骨折的骨折近端发生骨折的方向与

ＤＨＳ螺钉滑动方向一致，成为ＤＨＳ内固定的禁忌证。ＰＦＮＡ

是新改进的ＰＦＮ系统，一方面其继承了原ＰＦＮ的优点，生物

力学特点相同，另一方面其在具体设计上有所创新，令固定更

有效、操作更简单。相对于 ＤＨＳ，ＰＦＮＡ用螺旋刀片锁定技

术，未锁定的螺旋刀片敲入时自旋转进入骨质，对骨质起填压

作用，刀片具有宽大的表面积和逐渐增加的芯合力，通过打入

填压松质骨，提供螺旋刀的锚合力；当刀片打入锁定后，刀片不

能旋转，与骨质锚合紧密，不易松动退出，ＰＦＮＡ依靠螺旋刀片

一个部件实现抗旋转和稳定支撑，确保最大程度的骨质填压以

及理想的锚抗切出稳定性比传统的螺钉系统高，抗旋转稳定性

和抗内翻畸形能力强。ＰＦＮＡ的螺旋刀片技术使其对骨质的

锚合力得到提高，更适用于骨质疏松、不稳定性骨折患者，对于

股骨外侧螺旋刀片打入处的骨折也适用，更有利于患者的早期

负重。其次，ＰＦＮＡ仅需打入１枚螺旋刀片，适用于股骨颈细

的患者，操作简单易行。不仅如此，与ＤＨＳ相比，ＰＦＮＡ作为

髓内固定装置，承力点为股骨干中轴，无需重建内侧皮质的连

续性、缩短了力臂，在同样负荷下抗压、抗拉及控制旋转能力更

好，更符合生物力学特点；ＰＦＮＡ的主钉设计为空心，只需一小

切口，令导针进入髓腔后，即可顺利完成后续操作，置入主钉，

主钉具有６°外偏角，方便从大转子顶端插入，进入髓腔。因此，

ＰＦＮＡ操作更简单，创伤更小，符合微创原则；主钉有尽可能长

的尖端和凹槽设计，可使插入更方便并避免局部应力的集中，

减少出现断钉及钉尾处再骨折的发生率。

综上所述，ＰＦＮＡ对于股骨近端骨折是一种理想的内置

物，尤其适用于不稳定性股骨转子间骨折。
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ｐｒｏｘｉｍａｌｆｅｍｏｒａｌｎａｉｌａｎｔｉｒｏｔａｔｉｏｎｄｅｖｉｃｅａｎｄｄｙｎａｍｉｃｈｉｐ

ｓｃｒｅｗｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｕｎｓｔａｂｌｅｐｅｒｔｒｏｃｈａｎｔｅｒｉｃｆｒａｃ

ｔｕｒｅ［Ｊ］．ＪＩｎｔＭｅｄＲｅｓ，２０１０，３８（４）：１２６６１２７５．

［８］ 王希武．股骨近端解剖钢板治疗股骨转子间骨折的临床

探讨（附５６例）［Ｊ］．中国医药指南，２０１３，１１（１６）：５４２

５４３．

［９］ ＧａｒｄｅｎｂｒｏｅｋＴＪ，ＳｅｇｅｒｓＭＪ，ＳｉｍｍｅｒｍａｃｈｅｒＲＫ，ｅｔａｌ．

Ｔｈｅｐｒｏｘｉｍａｌｆｅｍｕｒｎａｉｌａｎｔｉｒｏｔａｔｉｏｎ：ａｎｉｄｅｎｔｉｆｉａｂｌｅｉｍ

ｐｒｏｖｅｍｅｎｔｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｕｎｓｔａｂｌｅｐｅｒｔｒｏｃｈａｎｔｅｒｉｃ

ｆｒａｃｔｕｒｅｓ？［Ｊ］．ＪＴｒａｕｍａ，２０１１，７１（１）：１６９１７４．

［１０］ＢｏｎｎａｉｒｅＦ，ＳｔｒａβｂｅｒｇｅｒＣ，Ｋｉｅｂ Ｍ，ｅｔａｌ．Ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃ

ｆｒａｃｔｕｒｅｓｏｆｔｈｅｐｒｏｘｉｍａｌｆｅｍｕｒ．Ｗｈａｔ′ｓｎｅｗ？［Ｊ］．

Ｃｈｉｒｕｒｇ，２０１２，８３（１０）：８８２８９１．

（收稿日期：２０１４０２１０　　修回日期：２０１４０４１２）

·２２０３· 检验医学与临床２０１４年１１月第１１卷第２１期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．２１




