
·临床研究·

两种手术方式治疗老年股骨转子间骨折的效果比较

曾国庆（解放军第四二五中心医院脊柱骨伤科，海南三亚　５７２０００）

　　【摘要】　目的　探讨髋关节置换术和锁定钢板术治疗老年股骨转子间骨折患者的效果及并发症发生情况。

方法　将解放军第四二五中心医院２０１１年６月至２０１３年６月收治的３２例老年股骨转子间骨折患者按治疗方法

分为髋关节置换术组（１６例）和锁定钢板术组（１６例），对两组的手术时间、术后输血量、并发症发生率、卧床时间、关

节功能的 Ｈａｒｒｉｓ评分及并发症发生情况进行统计分析。结果　髋关节置换术组手术时间、术后输血量、并发症发

生率、卧床时间及 Ｈａｒｒｉｓ评分分别为（６３．１０±１０．８７）ｍｉｎ、（３１０．００±４２．５０）ｍＬ、１２．５％、（６．８±２．４）ｄ及（７９．３０±

５．７４）分，锁定钢板组分别为（１２４．３７±２２．５１）ｍｉｎ、（５２４．００±３７．６５）ｍＬ、４３．５％、（６１．７±１２．５）ｄ及（４８．６５±６．４７）

分，髋关节置换术组手术时间、术后出血量、并发症发生率、卧床时间及 Ｈａｒｒｉｓ评分显著优于锁定钢板组，差异有统

计学意义。结论　人工髋关节置换术治疗老年股骨转子间骨折效果确切，值得临床推广应用。
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　　老年人群常常患有骨质疏松并伴有各种慢性内科疾病，导

致行走不方便，生活中极易发生摔伤。随着我国进入老龄化时

代，老年人群中骨折的发病率逐年增加，极大影响患者的生活

质量，增加老年人的生活负担，其中以股骨转子间骨折较为常

见。因此，选择合适有效的方法处理这类骨折，对提高患者生

活质量，减轻生活负担有重要意义。传统治疗方法倾向于保守

治疗，这样患者需要长时间卧床，其肺部感染、泌尿道感染及褥

疮等并发症严重，病死率较高［１］。随着内固定技术及围手术期

技术水平的不断提高，对于老年股骨转子间骨折，积极手术治

疗已经得到共识。有报道显示，６０岁以上股骨转子间骨折患

者采用非手术方法治疗时，只有５０％能恢复独立生活能力，仅

有２５％能恢复到伤前的生活自理水平；而经过手术方法治疗

后，有８０％以上的患者对患肢功能恢复满意。目前早期手术

治疗被认为是减少卧床并发症、提高生活质量的重要方法。因

此，对于没有手术禁忌证的老年患者，应尽早进行手术，减少卧

床时间，降低并发症，提高生活质量。本文探讨了采用人工髋

关节置换术和锁定钢板术两种手术方法治疗老年股骨转子间

骨折的临床疗效，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本院２０１１年６月至２０１３年６月收治老年股

骨转子间骨折患者３２例，男１４例，女１８例；年龄６０～７５岁，

平均（６４．２±４．１）岁；骨折类型为单侧股骨转子间骨折；３２例

患者中２７例为摔伤，５例为车撞，伤前伴有其他慢性内科疾病

者２４例，慢性疾病主要有高血压、冠心病、肺炎、糖尿病、慢性

支气管炎等。３２例患者按治疗方式不同分为髋关节置换术组

（１６例）和锁定钢板术组（１６例），两组患者年龄、性别、入组数

量及伴有慢性病情况等一般资料相比，差异无统计学意义

（犘＞０．０５），具有可比性。两组患者拍摄骨盆正位片及骨折部

位侧位片，观察骨折情况。不易观察的隐匿骨折需进行必要的

ＣＴ检查，确定大，小转子部位的骨折情况，指导治疗方案。对

伴有慢性疾病的患者，需请相关科室会诊协助诊治，调整身体

情况接受手术。密切注意患者是否存在水电解质紊乱、低蛋白

及酸碱平衡等情况，签订手术风险知情书。两组患者术后随访

４～６个月，平均５．２个月。

１．２　治疗方法

１．２．１　术前准备　两组患者入院时常规牵引患肢，并根据患

者生活自理能力、关节活动能力，是否伴有其他疾病、精神状态

等，对患者进行 Ｈａｒｒｉｓ评分
［２］，然后进行全面的常规术前检

查，预防可能存在的手术风险。伴有其他系统慢性疾病的患

者，请相关科室专家进行协助诊治，待病情稳定后接受手术。

术前与麻醉师进行会诊，根据患者情况及手术方式，选择全身

麻醉或者腰硬联合麻醉，１６例髋关节置换术患者中９例采用

腰硬联合麻醉，７例采用全身麻醉。锁定钢板组患者中４例选

择腰硬联合麻醉，１２例选择全身麻醉。另外，术前准备血８００

ｍＬ，以备紧急输血使用。

１．２．２　手术方法　髋关节置换术组手术方法：１６例髋关节置

换术组患者中５例全髋关节置换，１１例使用人工双极头置换。

患者侧卧位，侧卧位架固定患者，髋关节外侧切口入路，切口长

约８～１０ｃｍ，上达髋臼缘，下达股骨小转子，在小转子上方

１．０～１．５ｃｍ处行股骨颈截骨，注意保护好大转子骨折块与股

骨上端连接的软组织，取出股骨头和小的碎骨并测量。选择合

适的股骨头型号，将假体柄插入清洗完毕的骨髓腔，操作过程

中避免用力过猛，以防产生新的骨折。安装人工股骨头假体，

然后检查关节有无脱位，确定无脱位后冲洗切口，常规置负压

引流管，缝合关节囊。锁定钢板组手术方法：患者仰卧位于骨

科牵引床上，Ｃ型臂Ｘ线透视给予骨折复位，转子下１０ｃｍ处

股骨外侧切口，股骨上端１０ｃｍ处股骨干显露
［３］。股骨近端锁

定钢板贴附股骨外侧，安装锁定钢板套筒，沿１３５度角方向装

入３根导针，用空心钻沿导针方向钻孔。拧入合适长度的螺

丝，再在锁定钢板远端打入螺钉固定股骨干。术后Ｃ型臂 Ｘ

线机复查骨折螺钉位置及长度是否合适。

１．２．３　术后处理 　手术完成后给予３～５ｄ抗菌药物静脉滴

注，预防感染，并保持引流管通畅，当２４ｈ引流量小于４０ｍＬ

时即可拔出引流管，引流管使用不超过４８ｈ。同时给予抗凝药
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物，以预防下肢静脉血栓。根据术后恢复情况，髋关节置换术

组患者可在３ｄ后行床上患肢功能康复训练，５ｄ后适当下床

训练；锁定钢板组患者可在３ｄ后行床上患肢训练。所有患者

术后３个月禁止负重，３个月后可根据实际情况逐步扶拐负重

行走。对患者进行４～６个月随访，分别观察、记录两组患者的

手术时间、术中及术后输血量、并发症发生情况、卧床时间及关

节功能的 Ｈａｒｒｉｓ评分等。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０软件对收集的数据进行处

理分析，计量资料采用狋检验，组间计数资料采用χ
２ 检验，以

犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　髋关节置换术组和锁定钢板组术中、术后情况比较　见

表１。髋关节置换术组术后输血量及手术时间明显少于锁定

钢板组，差异有统计学意义（犘＜０．０１）。

表１　两组患者手术时间和术后输血量比较（狓±狊）

组别 狀 手术时间（ｍｉｎ） 术后输血量（ｍＬ）

髋关节置换术组 １６ ６３．１０±１０．８７ ３１０．００±４２．５０

锁定钢板组 １６ １２４．３７±２２．５１ ５２４．００±３７．６５

狋 ３７．１４ ２４．５９

２．２　髋关节置换术组和锁定钢板组并发症发生情况和卧床时

间比较　见表２。关节置换术组和锁定钢板组并发症的发生

率分别为１２．５％和４３．５％，发生率差异有统计学意义（犘＜

０．０１），卧床时间髋关节置换术组远小于锁定钢板组，差异具有

统计学意义（犘＜０．０１）。

表２　两组患者术后并发症发生情况和卧床时间比较

组别 狀

并发症［狀（％）］

有 无

卧床时间

（狓±狊，ｄ）

髋关节置换术组 １６ ２（１２．５） １４（８７．５） ６．８±２．４

锁定钢板组 １６ ７（４３．５） ９（５６．５） ６１．７±１２．５

狋 ２７．３１ ４９．４８

２．３　两组患者并发症情况比较　见表３。

表３　两组患者术后并发症情况比较（狀）

组别
坠积性

肺炎

下肢静

脉血栓

尿路

感染

髋部

疼痛

髋关节

脱位

髋关节置换术组 １ １ ０ ２ ０

锁定钢板组 ３ ３ １ ０ ２

２．４　髋关节置换术组和锁定钢板组术后 Ｈａｒｒｉｓ评分比较　

对髋关节置换术组和锁定钢板组术后髋关节活动功能进行功

能评分比较，评定采用 Ｈａｒｒｉｓ评分法，总分１００分，其中疼痛

４４分，功能４７分，畸形４分，关节活动度５分。髋关节置换术

组 Ｈａｒｒｉｓ评分（７９．３０±５．７４）分，明显好于锁定钢板组的

（４８．６５±６．４７）分，两组比较差异有统计学意义（狋＝２３．７９，犘＜

０．０５）。

３　讨　　论

人工髋关节置换术作为老年股骨转子间骨折治疗方法之

一，在临床应用中效果得到了肯定［４］。尽管人工髋关节置换治

疗股骨转子间骨折有一定并发症和手术风险，但相对于传统非

手术治疗的效果和预后还是有很大的益处。传统非手术治疗

必须长时间卧床，老年患者合并其他内科慢性疾病较多，导致

患者出现下肢静脉栓塞、肌肉萎缩、褥疮、泌尿系统感染、关节

功能僵硬等并发症，其导致的病死率明显高于人工髋关节置换

术。因此，患者在排除明显的手术禁忌证并经内科和麻醉师会

诊后，可以进行手术者，应进行手术治疗。人工髋关节置换术

的适应证主要包括患有内科疾病不能长期卧床的、患有严重骨

质疏松的、不稳定型骨折及陈旧性转子间骨折或骨折不愈合

等［５６］。锁定钢板固定治疗股骨稳定的转子间骨折效果可靠而

有效，但对于多伴有骨质疏松的老年患者的转子间骨折多为不

稳定型，内固定式的治疗方法失败率近１６．５％。故近年来人

工髋关节置换术在治疗转子间骨折方面取得了较好的治疗

效果［７］。

本研究对老年股骨转子间骨折患者分别进行人工髋关节

置换术和锁定钢板术治疗，通过对两种不同手术方式结果比较

显示，髋关节置换术组手术时间（６３．１０±１０．８７）ｍｉｎ明显少于

锁定钢板组（１２４．３７±２２．５１）ｍｉｎ，两组手术时间差异有统计学

意义。其原因一方面是由于锁定钢板术切口较大，骨折复位较

困难；另一方面是采用Ｃ型Ｘ线机反复透视确定操作位置。２

个方面都需要大量的时间，而髋关节置换术多选择双极头假

体，缩短了髋臼处理时间，操作简单。另外该手术方式成熟，术

中突发意外较少，也节约了手术时间。术后输血量两组比较也

有明显差异，髋关节置换术组输血量为（３１０．００±４２．５０）ｍＬ，

锁定钢板组输血量为（５２４．００±３７．６５）ｍＬ，较髋关节置换术

组明显增多。手术并发症发生率和卧床时间比较显示，髋关节

置换术组并发症发生率低于锁定钢板组，卧床时间较锁定钢板

组短，说明髋关节置换术组术后恢复较好。其主要原因可能是

锁定钢板组因内固定不稳定导致的髋内翻、骨折畸形愈合较

多，而髋关节置换术组是用骨水泥假体植入，无需更多的卧床

休养时间。能下床活动，避免长期卧床引起的内科疾病恶化。

两组 Ｈａｒｒｉｓ评分结果显示，髋关节置换组的评分较高，为

（７９．３０±５．７４）分，远高于锁定钢板组的（４８．６５±６．４７）分，其

原因可能是锁定钢板组长时间卧床，引起下肢肌肉萎缩，从而

影响关节功能。

综上所述，髋关节置换术治疗股骨转子间骨折疗效确切，

治疗效果优于锁定钢板组，术中和术后应采取方法预防手术感

染及下肢静脉血栓，尽可能减少术后并发症发生，最大限度提

高患者的生活质量。
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３　讨　　论

ＳｙｓｍｅｘＵＦ５０尿沉渣分析仪具有操作规范化、检测自动

化、速度快、重复性好、一次可以检测多个参数等优点被临床广

泛应用。它采用的是流式细胞荧光散射强度和电阻抗变化的

原理，能对尿液中的有形成分自动计数［２］；电导率采用的是电

极法，尿液样品进入流动池之前，在标本流动管道两端设有电

导传感器，测量电阻，通过处理将电导率结果计算出来，电导率

单位为ｍｓ／ｃｍ，表示长度为１ｃｍ尿液标本有多少个毫西门子

的电阻，其检测可在日常尿沉渣常规检查中完成［３］。为了能够

保证机器的性能范围，厂家将电导率设置在５～３８ｍｓ／ｃｍ。

在临床检验日常工作中，经常可以遇到因患尿路感染、肾

炎、结石、前列腺炎等疾病而需大量喝水憋尿经腹做超声检查

的患者，超声检查后送检的尿液外观无色且清亮，较第２次晨

尿的颜色明显变浅。本研究中，超声检查后即刻尿液电导率与

第２次晨尿电导率比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５），由此

说明大量喝水憋尿使尿液稀释，其中还有一小部分尿液非常

稀，稀释导致电导率低于厂家设置的下限值（５ｍｓ／ｃｍ）。尿电

导率是反映尿液中溶质粒子的电荷，与质点的种类、大小无

关［４］；尿渗透压和尿中离子、胶体分子都有关。尿液电导率与

摩尔渗透压浓度之间有较高的相关性（狉＝０．８６５）
［５］。尿电导

率具有双重意义，对于实验室的技术工作者来讲，它是尿沉渣

检测时质量控制的一项指标；对患者来说，是反映肾脏尿液浓

缩稀释功能好坏的重要指标［６］。同时电导率是物质传送电流

的能力；低电导率尿是指尿液中电解质成分极少、尿密度又低，

此种情况下ＵＦ系列尿沉渣分析仪往往不能提供正常测定状

态下尿沉渣结果，会使尿沉渣结果偏低。从超声检查后即刻

尿、超声检查后１ｈ尿液ＲＢＣ、ＷＢＣ用不同方法测定得出的结

果来看，尿沉渣手工计数结果比 ＵＦ５０测定结果高，差异有统

计学意义（犘＜０．０５）；而超声检查后２ｈ和超声检查后３ｈ尿

液电导率都比厂家设置的下限（５ｍｓ／ｃｍ）要高一些，符合仪器

正常工作的要求，手工计数ＲＢＣ、ＷＢＣ结果与 ＵＦ５０测试结

果比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。从本研究结果来看，

超声检查后即刻尿和超声检查后１ｈ尿液中ＲＢＣ、ＷＢＣ结果

不可靠，由此说明 ＵＦ５０尿沉渣分析仪在测定大量喝水憋尿

后无色清亮的尿液标本时，细胞计数结果不可靠，主要原因有

２点：（１）尿液中ＲＢＣ在大量喝水憋尿后低电导率、低渗透压

的尿液中破坏加速，使尿液中ＲＢＣ胀大，血红蛋白溢出，仅留

下细胞膜，形成大小不等的空环形或面包圈样，称影形红细胞

或环形红细胞，影形红细胞和红细胞碎片是常引起ＲＢＣ计数

结果偏低的主要原因；ＷＢＣ在大量喝水憋尿后低电导率、低渗

透压的尿液中破坏加速，使尿液中 ＷＢＣ体积肿大，溶解破

坏［７］。这类细胞因其体积小、形态不规则，荧光强度极弱位于

弱荧光区仪器不能辨认，可使尿液中 ＲＢＣ计数结果降低
［８］。

（２）由于低电导率尿液使物质传送电流的能力减弱，厂家为了

能够保证机器的性能范围，厂家将ＵＦ系列尿沉渣分析仪电导

率设置在５～３８ｍｓ／ｃｍ。当 ＵＦ系列尿沉渣分析仪检测的尿

液电导率不在此范围内时，仪器就不能提供正常测定状态下尿

沉渣结果，会使尿沉渣测定结果偏低，即测定结果不准确。超

声检查后２ｈ尿和超声检查后３ｈ尿中ＲＢＣ、ＷＢＣ结果与第２

次晨尿相比，差异无统计学意义（犘＞０．０５），主要是由于大量

喝水经过一段时间的循环和代谢、肾脏的稀释和浓缩功能，使

患者尿液恢复到比较浓缩状态，尿液中电解质和其他溶质增

加，使尿液电导率和渗透压都上升，电导率达到厂家设置范围

内，仪器的检测状态恢复正常；同时尿液中ＲＢＣ、ＷＢＣ因在相

对等渗尿液中溶解破坏相对也少，此时尿液就能反映患者病情

的真实情况。

综上所述，大量喝水憋尿会造成尿液电导率、ＲＢＣ 和

ＷＢＣ检测结果降低，使检测结果不可靠。因此对于门诊患者

需做尿沉渣检测同时又需大量喝水憋尿经腹做超声检查的患

者，建议患者留取超声检查前或超声检查后２～３ｈ的尿液做

尿沉渣分析，此时的尿液才能体现患者病情的真实情况，以免

造成漏诊、误诊而耽误患者治疗。
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