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股骨近端防旋髓内钉内固定与股骨近端锁定钢板

内固定治疗 Ａ２．３型股骨转子间骨折合并大转子
外侧壁冠状面破损的对比研究
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摘　要　目的：比较股骨近端防旋髓内钉（ｐｒｏｘｉｍａｌｆｅｍｏｒａｌｎａｉｌａｎｔｉｒｏｔａｔｉｏｎ，ＰＦＮＡ）内固定与股骨近端锁定钢板（ｐｒｏｘｉｍａｌｆｅｍｏｒａｌ

ｌｏｃｋｉｎｇｐｌａｔｅ，ＰＦＬＰ）内固定治疗Ａ２．３型股骨转子间骨折合并大转子外侧壁冠状面破损的临床疗效。方法：回顾性分析２０１３年

５月至２０１９年８月收治的６５例Ａ２．３型股骨转子间骨折合并大转子外侧壁冠状面破损患者的病例资料。３７例采用 ＰＦＮＡ内固

定治疗（ＰＦＮＡ组），２８例采用ＰＦＬＰ内固定治疗（ＰＦＬＰ组）。比较２组患者的手术切口长度、手术时间、术中出血量、术后开始负

重时间、骨折愈合时间及 Ｈａｒｒｉｓ髋关节评分。结果：①一般指标。ＰＦＮＡ组患者手术切口长度、术中出血量均小于 ＰＦＬＰ组

［（８．０５±１．７５）ｃｍ，（１５．０５±６．３６）ｃｍ，ｔ＝１５．２５４，Ｐ＝０．０００；（１２４．５０±８．５０）ｍＬ，（３１５．５０±６．５０）ｍＬ，ｔ＝７６．６５２，Ｐ＝０．０００］，手

术时间、术后开始负重时间、骨折愈合时间均短于 ＰＦＬＰ组［（５３．５０±５．５０）ｍｉｎ，（７４．５０±７．６０）ｍｉｎ，ｔ＝２７．６５２，Ｐ＝０．０００；

（３８．５０±１．８５）ｄ，（６４．５０±３．３５）ｄ，ｔ＝３０．７４６，Ｐ＝０．０００；（１１．２４±１．２２）周，（１４．０６±１．５３）周，ｔ＝１．６２０，Ｐ＝０．０２６］。②Ｈａｒｒｉｓ髋

关节评分。时间因素和分组因素不存在交互效应（Ｆ＝６．３５２，Ｐ＝０．１０９）；２组患者Ｈａｒｒｉｓ髋关节评分总体比较，差异有统计学意

义，即存在分组效应（Ｆ＝５．２１４，Ｐ＝０．０３８）；术后不同时间点之间Ｈａｒｒｉｓ髋关节评分的差异有统计学意义，即存在时间效应（Ｆ＝

６．８３６，Ｐ＝０．０１６）；２组患者Ｈａｒｒｉｓ髋关节评分随时间延长均呈逐渐升高趋势，且２组的升高趋势一致 ［（６７．４５±４．３０）分，（８０．３５±

３．００）分，（８８．６５±４．２０）分，Ｆ＝４．２５１，Ｐ＝０．０４１；（５６．２６±２．４０）分，（６８．２５±４．６０）分，（７８．３７±３．３０）分，Ｆ＝７．５２８，Ｐ＝０．０１２］；

术后３个月、６个月、１２个月，ＰＦＮＡ组的 Ｈａｒｒｉｓ髋关节评分均高于 ＰＦＬＰ组（ｔ＝１．７６３，Ｐ＝０．０３１；ｔ＝１．６３５，Ｐ＝０．０３５；ｔ＝１．５８６，

Ｐ＝０．０４６）。结论：ＰＦＮＡ内固定与ＰＦＬＰ内固定治疗Ａ２．３型股骨转子间骨折合并大转子外侧壁冠状面破损，均能促进髋关节功

能恢复，但前者创伤小、骨折愈合快，患者术后可以较早开始负重。

关键词　髋骨折；转子间骨折；骨折固定术，内；股骨近端防旋髓内钉；股骨近端锁定钢板；疗效比较研究；临床
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　　老年股骨转子间骨折是骨科临床较为常见的一
类骨折，多由低能量损伤所致。此类骨折若采用非手

术治疗，患者需长期卧床，易导致肺炎、下肢深静脉血

栓、褥疮等并发症，因此临床上多采用手术治疗。治

疗此类骨折的手术方式主要分为髓外固定和髓内固

定，由于老年患者普遍存在不同程度的骨质疏松，因

此其固定强度较年轻患者低［１］。股骨近端锁定钢板

（ｐｒｏｘｉｍａｌｆｅｍｏｒａｌｌｏｃｋｉｎｇｐｌａｔｅ，ＰＦＬＰ）属髓外固定方
法，较早用于治疗股骨转子间骨折；但随着内固定理

念的不断更新及新型器械的研发，股骨近端防旋髓内

钉（ｐｒｏｘｉｍａｌｆｅｍｏｒａｌｎａｉｌａｎｔｉｒｏｔａｔｉｏｎ，ＰＦＮＡ）被广泛应用
于此类骨折，此固定方式属髓内固定。为了比较ＰＦＮＡ
内固定与ＰＦＬＰ内固定治疗Ａ２．３型股骨转子间骨折［２］

合并大转子外侧壁冠状面破损的临床疗效，我们回顾

性分析了２０１３年５月至２０１９年８月分别采用这２种
方法治疗的６５例Ａ２．３型股骨转子间骨折合并大转子
外侧壁冠状面破损患者的病例资料，现报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　纳入研究的患者共６５例，男１６例、
女４９例。年龄６３～９０岁，中位数７５岁。均为在河
南省洛阳正骨医院（河南省骨科医院）住院治疗的闭

合性Ａ２．３型股骨转子间骨折合并大转子外侧壁冠状
面破损患者。致伤原因：车祸伤１４例，跌倒伤５１例。
合并高血压２９例、糖尿病１２例。试验方案经医院医
学伦理委员会审查通过。

１．２　诊断标准　采用《中医骨伤科常见病诊疗指南》
中股骨转子间骨折的诊断标准［３］。

１．３　纳入标准　①符合上述诊断标准；②Ａ２．３型股
骨转子间骨折合并大转子外侧壁冠状面破损；③年龄
６０～９０岁；④骨折前可以独立行走；⑤采用 ＰＦＮＡ内

固定或ＰＦＬＰ内固定治疗；⑥随访时间≥１年；⑦病例
资料完整。

１．４　排除标准　①陈旧性骨折者；②病理性骨折者；

③合并精神障碍者；④合并偏瘫、髋部畸形、腰椎间盘
突出症者。

２　方　法
２．１　分组方法　按照内固定方式不同将６５例 Ａ２．３
型股骨转子间骨折合并大转子外侧壁冠状面破损者

分为ＰＦＮＡ组和ＰＦＬＰ组。
２．２　手术方法　术前２组患者均给予患肢牵引，完
善术前常规检查及股骨转子部ＣＴ检查，纠正贫血，给
予抗凝、消肿治疗。合并高血压和糖尿病者，待血压、

血糖调至正常范围后再手术。

２．２．１　ＰＦＮＡ组　采用全身麻醉，患者取仰卧位，患
侧髋部垫高１０°～１５°。常规消毒铺巾，在 Ｃ形臂 Ｘ
线机透视下于体外比照主钉位置后，取髋关节外侧纵

形直切口，于大转子顶点下方４ｃｍ处沿髋关节外侧
向远端做长约５ｃｍ的切口，逐层切开皮肤、皮下软组
织。透视下将直径４．０ｍｍ的克氏针从大转子外侧钻
入，配合剥离器对骨折进行撬拨复位，骨折复位后用

点式复位钳钳夹固定。若小转子骨折块累及股骨矩，

经撬拨复位后将其捆扎。于大转子顶点上方３ｃｍ处
向近端做长约３ｃｍ的弧形切口，在大转子中后１／３
处开孔插入导针，沿导针方向进行扩髓，扩髓后插入

ＰＦＮＡ主钉。安装ＰＦＮＡ瞄准臂，向股骨颈钻入导针，
开孔及扩髓后打入螺旋刀片，远端用１枚锁钉固定。
２．２．２　ＰＦＬＰ组　采用全身麻醉，患者取仰卧位。常
规消毒铺巾后，以骨折端为中心，取髋关节外侧纵形

切口，长１２～１７ｃｍ，显露大转子外侧壁及骨折端。维
持患肢牵引下复位骨折端和大转子外侧壁前后骨折
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块，用点式复位钳固定。由转子间前外侧向后内侧钻

入１～２枚直径２．５ｍｍ的克氏针，并用钢丝绕克氏针
行“８”字形捆扎将骨折块固定于主干骨上。将 ＰＦＬＰ
置于股骨外侧，透视下通过导向器的引导，经近端锁

孔向股骨颈中旋入２～３枚锁定钉，确保１枚锁定钉
在股骨矩上方，并依次用合适长度的螺钉对骨折远端

和近端进行固定。

２．３　术后处理方法　２组患者均于术后２４ｈ开始在
床上活动；术后４８ｈ待引流量小于５０ｍＬ时拔除引
流管，并开始患肢等长肌力训练；定期复查Ｘ线片，直
至骨折愈合。

２．４　疗效评价方法　比较２组患者手术切口长度、
手术时间、术中出血量、术后开始负重时间、骨折愈合

时间，并比较２组患者术后３个月、６个月、１２个月的
Ｈａｒｒｉｓ髋关节评分［４］。

２．５　数据统计方法　采用 ＳＰＳＳ１８．０统计软件对所
得数据进行统计学分析，２组患者性别、致伤原因的
组间比较采用 χ２检验，年龄、手术切口长度、手术时
间、术中出血量、术后开始负重时间、骨折愈合时间的

组间比较采用 ｔ检验，Ｈａｒｒｉｓ髋关节评分的比较采用
重复测量资料的方差分析。检验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　分组结果　ＰＦＮＡ组３７例，ＰＦＬＰ组２８例。２组
患者基线资料比较，组间差异无统计学意义，有可比

性（表１）。
３．２　一般指标　ＰＦＮＡ组患者手术切口长度、术中出
血量均小于ＰＦＬＰ组，手术时间和术后开始负重时间、
骨折愈合时间均短于ＰＦＬＰ组（表２）。
３．３　Ｈａｒｒｉｓ髋关节评分　时间因素和分组因素不存
在交互效应；２组患者Ｈａｒｒｉｓ髋关节评分总体比较，差
异有统计学意义，即存在分组效应；术后不同时间点

之间Ｈａｒｒｉｓ髋关节评分的差异有统计学意义，即存在
时间效应；２组患者Ｈａｒｒｉｓ髋关节评分随时间延长均呈
逐渐升高趋势，且２组的升高趋势一致；术后３个月、
６个月、１２个月，ＰＦＮＡ组的 Ｈａｒｒｉｓ髋关节评分均高于
ＰＦＬＰ组（表３）。
３．４　典型病例　典型病例手术前后的影像资料见
图１、图２。

表１　２组Ａ２．３型股骨转子间骨折合并大转子外侧壁冠状面破损患者基线资料

组别 样本量／例
性别／例
男 女

年龄／（ｘ±ｓ，岁）
致伤原因／例

车祸伤 跌倒伤

ＰＦＮＡ１）组 ３７ ９ ２８ ７４．５０±５．５０ ８ ２９
ＰＦＬＰ２）组 ２８ ７ ２１ ７３．５０±６．５０ ６ ２２
检验统计量 χ２＝０．００４ ｔ＝０．０９７ χ２＝０．０００
Ｐ值 ０．９５０ ０．６８０ ０．９８５

　　１）股骨近端防旋髓内钉；２）股骨近端锁定钢板。

表２　２组Ａ２．３型股骨转子间骨折合并大转子外侧壁冠状面破损患者一般指标

组别 样本量／例 手术切口长度／
（ｘ±ｓ，ｃｍ）

手术时间／
（ｘ±ｓ，ｍｉｎ）

术中出血量／
（ｘ±ｓ，ｍＬ）

术后开始负重时
间／（ｘ±ｓ，ｄ）

骨折愈合时间／
（ｘ±ｓ，周）

ＰＦＮＡ１）组 ３７ ８．０５±１．７５ ５３．５０±５．５０ １２４．５０±８．５０ ３８．５０±１．８５ １１．２４±１．２２
ＰＦＬＰ２）组 ２８ １５．０５±６．３６ ７４．５０±７．６０ ３１５．５０±６．５０ ６４．５０±３．３５ １４．０６±１．５３
ｔ值 １５．２５４ ２７．６５２ ７６．６５２ ３０．７４６ １．６２０
Ｐ值 ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０２６

　　１）股骨近端防旋髓内钉；２）股骨近端锁定钢板。

表３　２组Ａ２．３型股骨转子间骨折合并大转子外侧壁冠状面破损患者Ｈａｒｒｉｓ髋关节评分

组别 样本量／例
Ｈａｒｒｉｓ髋关节评分／（ｘ±ｓ，分）

术后３个月 术后６个月 术后１２个月 合计
Ｆ值 Ｐ值

ＰＦＮＡ１）组 ３７ ６７．４５±４．３０ ８０．３５±３．００ ８８．６５±４．２０ ８４．５８±４．５０ ４．２５１ ０．０４１
ＰＦＬＰ２）组 ２８ ５６．２６±２．４０ ６８．２５±４．６０ ７８．３７±３．３０ ７４．４５±６．１０ ７．５２８ ０．０１２
合计 ６５ ６３．５６±３．８０ ７６．２８±４．１０ ８３．３５±４．６０ ８０．３２±３．６０ ６．８３６３） ０．０１６３）

检验统计量 ｔ＝１．７６３ ｔ＝１．６３５ ｔ＝１．５８６ ５．２１４３）

Ｐ值 ０．０３１ ０．０３５ ０．０４６ ０．０３８３）
Ｆ＝６．３５２４）
Ｐ＝０．１０９４）

　　１）股骨近端防旋髓内钉；２）股骨近端锁定钢板；３）主效应的Ｆ值和Ｐ值；４）交互效应的Ｆ值和Ｐ值。
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图１　Ａ２．３型股骨转子间骨折合并大转子外侧壁冠状面破损股骨近端锁定钢板内固定手术前后影像图片

图２　Ａ２．３型股骨转子间骨折合并大转子外侧壁冠状面破损股骨近端防旋髓内钉内固定手术前后影像图片

４　讨　论
髋部骨折多发生于老年人，其致残率和致畸率明

显高于其他部位。合并大转子外侧壁冠状面破损的

股骨转子间骨折临床上并不少见，其治疗方式及术后

并发症发生率与髋关节功能的恢复关系密切。非手

术治疗此类骨折易引起下肢深静脉血栓、褥疮、泌尿

系感染及肺部感染等，对患者生活质量影响较大，而

早期手术治疗可以尽快恢复髋关节功能，减少并发症

的发生［５］。

Ｇｏｔｆｒｉｅｄ［６］首次提出大转子外侧壁的概念，指出

外侧壁即为小转子以上的股骨近端外侧皮质，是向股

骨头颈部置入拉力螺钉的区域，还提出了外侧壁危险

·２１·　　　（总２５２）　　　中医正骨２０２１年４月第３３卷第４期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２１，Ｖｏｌ．３３，Ｎｏ．４　




型股骨转子间骨折的概念。张世民等［７］认为，外侧壁

危险型股骨转子间骨折即累及小转子和部分大转子

的顺转子间不稳定骨折，相当于 Ａ２．２和 Ａ２．３型股
骨转子间骨折。大转子外侧壁薄且骨质疏松，术中易

发生外侧壁破损，若操作不当易导致 Ａ２型骨折变为
更不稳定的Ａ３型骨折；大转子外侧壁完整不仅可以
对头颈部骨折块起到有效的支撑作用，还可以对抗头

颈部骨折块的旋转和内翻，减少头颈螺钉切出及髓内

钉断裂的风险［８］。大转子外侧壁破损不仅是术后骨

折不稳定的重要因素，还会增加术后发生骨折再移位

的风险［９］。因此，充分了解大转子外侧壁的概念有助

于指导临床医生合理选择手术方式，减少创伤，降低

并发症的发生率，促进髋关节功能恢复。

在髓内固定应用于临床之前，动力髋螺钉、股骨

近端钢板被广泛应用于治疗股骨转子间骨折，二者均

属于偏心固定。动力髋螺钉通过骨块之间的微动加

压可以促进骨折愈合，而对于严重骨质疏松患者和不

稳定转子间骨折患者，因其骨的把持力下降，使外侧

钢板处于长期的抗张力状态，所以存在疲劳性钢板断

裂或头颈螺钉切出的风险［１０］。ＰＦＮＡ属于髓内固定
系统，具有良好的生物学特点和强大的头颈部铆合

力，抗内翻畸形和抗旋转能力强［１１］；其承受的弯曲力

矩小，治疗老年髋部周围骨折具有显著优势［１２－１３］。

有研究认为，对于此类骨折，髓内固定较髓外固定更

加稳定，其内固定应力分布较髓外固定好［１４－１５］。螺

旋刀片与松质骨有较大的接触面积，可以有效防止股

骨头塌陷及股骨头旋转引起的退钉［１６］。结合髓外固

定与髓内固定的生物力学特点，我们认为无论大转子

外侧壁是否完整，髓内固定都应作为手术治疗股骨转

子间骨折的首选方式。ＰＦＮＡ内固定更重视的是螺旋
刀片在头颈部的位置而非大转子外侧壁完整与

否［６，１７］。采用ＰＦＮＡ内固定治疗股骨转子间骨折，可

以减少头钉切出等并发症，促进骨折愈合和髋关节功

能恢复［１８－１９］。但是，有学者［２０－２１］认为，大转子外侧

壁区域破损后，头颈拉力螺钉或螺旋刀片就会缺乏大

转子外侧壁的支持，从而降低术后内固定的稳定性。

王志刚等［２０］认为，采用 ＰＦＮＡ治疗此类骨折后，容易
出现髋内翻、退钉等并发症，而术中利用外侧锁定钢

板进行大转子外侧壁重建，能降低术后内固定失效

率。罗从风等［２１］认为，动力髋螺钉或髓内固定不适

用于Ａ２．３型股骨转子间骨折，因为粉碎的大转子外

侧壁无法与近端骨块形成有效的加压，近端骨块有向

外下移位的趋势，所以建议使用ＰＦＬＰ治疗。
采用ＰＦＮＡ内固定治疗Ａ２．３型股骨转子间骨折

合并大转子外侧壁冠状面破损时应注意以下事项：

①由于转子后外侧骨折块在外旋肌的牵拉下向内后
侧移位，而前侧骨折块在髂股韧带的牵拉下向前、向

近端旋转，这种情况使骨折复位及维持复位变得较为

困难；但是术中也应尽可能做到解剖或近似解剖复

位，因为骨折复位的质量是手术成功的关键［２２］。

②扩髓时采用高钻速缓慢推进，利于高速的钻头磨掉
股骨颈基底部坚硬的骨质，保持扩髓时钻头位于髓腔

中心。③因大转子外侧壁破损，所以应选择较小型号
的主钉，以减少对大转子外侧壁的干扰。④小转子骨
折有时会波及股骨矩，但由于髂腰肌牵拉，股骨矩连

同小转子骨折块向前内侧旋转。若将其复位，需借助

克氏针、剥离器等进行反向撬拨，必要时进行捆扎，以

恢复股骨矩完整，从而有利于术后早期活动，防止并

发症的发生。⑤对于肥胖、身材矮小、骨盆宽大者，在
插入导针时可能会偏于股骨近端骨髓腔外侧壁，且在

插入主钉和扩髓过程中，易导致外侧壁进一步损伤，

从而降低内固定的稳定性，影响早期康复锻炼。因

此，应用ＰＦＮＡ之前应准确预测术中可能出现的问题
如大转子进针点的选择、术中复位丢失的纠正、主钉

大小的选择等，并掌握应对的策略，使 ＰＦＮＡ发挥最
大的优势［２３］。

ＰＦＮＡ内固定治疗Ａ２．３型股骨转子间骨折合并
大转子外侧壁冠状面破损，具有创伤小、手术时间短、

并发症少、患者可以早期下床负重等优点，但该术式

无法做到直视下复位骨折端骨块。ＰＦＬＰ内固定尽管
可以直视下复位骨折端，但其创伤较大，头颈螺钉抗

切割、抗旋转力量不足，需要延长卧床时间来减少再

次移位等风险。因大转子外侧壁冠状面破损的 Ａ２．３
型股骨转子间骨折损伤较严重，所以术后康复锻炼应

遵循个体化原则，根据骨质疏松程度、骨痂愈合情况

决定锻炼时间和强度。此外，老年股骨转子间骨折大

多为骨质疏松性骨折，术后逐渐进行抗阻运动训练和

早期负重，有助于增加肌力和促进髋关节功能恢复，

减少并发症的发生［２４－２６］。

本研究结果显示，ＰＦＮＡ与ＰＦＬＰ内固定治疗Ａ２．３
型股骨转子间骨折合并大转子外侧壁冠状面破损，均

能促进髋关节功能恢复，但前者创伤小、骨折愈合快，
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患者术后可以较早开始负重。
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