
·临床报道·

锁定加压钢板与动力髋螺钉治疗

高龄股骨转子间骨折疗效比较

郑国富，郑俊，金伟强

（浙江省杭州市杭州师范学院附属余杭医院，浙江　杭州　３１１１００）

关键词　髋骨折　骨折固定术，内

　　股骨转子间骨折是临床常见的髋部骨折之一，占
全身骨折的３％ ～４％［１］。该骨折多发于老年人，随

着社会老龄化，该骨折发病率呈上升趋势。对此，目

前多采取早期手术治疗，但手术内固定方法有多种，

何种方法更适合于老年人，尚无定论。２００６年３月至
２００９年１月我院采用锁定钢板（ｌｏｃｋｉｎｇｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ
ｐｌａｔｅ，ＬＣＰ）与动力髋螺钉（ｄｙｎａｍｉｃｈｉｐｓｃｒｅｗ，ＤＨＳ）治
疗高龄股骨转子间骨折１１９例，现总结报告如下。

１　临床资料
本组１１９例，男 ５３例，女 ６６例。年龄 ６０～９６

岁，平均７１．９岁。跌倒致伤７６例，车祸伤４３例。均
为闭合性股骨转子间骨折，按 ＡＯ分型 Ａ１型２３例，
Ａ２型５７例，Ａ３型３９例。伤后至手术时间２～７ｄ，平
均３．８４ｄ。采用 ＬＣＰ内固定者（ＬＣＰ组）６０例，ＤＨＳ
内固定者（ＤＨＳ组）５９例。两组性别、年龄、骨折 ＡＯ
分型差异经分析无统计学意义（表１）。

表１　两组性别、年龄及骨折类型构成

组别 例数
性别

男 女

年龄（岁）

６０～７０ ７０～８０ ＞８０
骨折类型

Ａ１ Ａ２ Ａ３
ＬＣＰ组 ６０ ２８ ３２ ２８ １７ １５ １１ ３０ １９
ＤＨＳ组 ５９ ２５ ３４ ３０ １６ １３ １２ ２７ ２０

　注　两组性别比较χ２＝０．２２２０，Ｐ＝０．６３７５；年龄比较χ２＝０．２３３７，Ｐ＝０．８８９７；骨折类型比较χ２＝０．２１８６，Ｐ＝０．８９６４

２　方　法
２．１　术前准备　所有患者术前均行患肢皮肤牵引或

股骨髁上骨牵引，完善相关检查，做好全身情况评估。

健康状况良好的患者入院后第 ２天即行手术治疗。

有基础病的患者，相关科室会诊，积极调整身体重要

脏器生理功能处于良好状态，待生理指标调整稳定２

～３ｄ后行手术。

２．２　手术方法　患者仰卧，椎管内麻醉或气管插管
全身麻醉。患侧臀下垫小枕，倾斜１５°。取髋关节外

侧切口，暴露骨折断端，直视下牵引复位。ＬＣＰ组：复

位后先通过锁定钢板向股骨头颈部打入３枚导针，Ｃ

形臂Ｘ线机透视满意后，再打入１枚加压螺钉使钢板

和股骨贴附，然后依次锁定头颈部螺钉和其余螺钉。

ＤＨＳ组：复位后以１３５°定位器定位，于大转子下方２

～３ｃｍ处向股骨颈方向打入１枚克氏针，Ｃ形臂Ｘ线

机透视定位，调整绞刀头部长度并钻入股骨颈，拧入

主钉，安置钢板。

２．３　术后处理　术后常规留置引流管２４～４８ｈ，并记
录引流量。鼓励患者早期做主动收缩患肢肌肉锻炼，

有条件者早期行 ＣＰＭ机锻炼。根据骨折类型及内固

定情况指导功能锻炼，一般术后４～６周开始持拐下地
患肢不负重活动，８～１２周后部分负重下地活动。骨质

疏松的患者术后同时进行抗骨质疏松的治疗。

３　疗效观察
３．１　观察指标　记录各组病例术中失血量、术后引
流量、骨折临床愈合时间（以 Ｘ线片上提示骨折线模

糊，有连续性骨小梁通过，局部疼痛消失为标准），及

术后并发症（肺部感染、深静脉栓塞、髋内翻、螺钉松

动等）。

３．２　统计学处理　对所有数据应用简明统计分析

（ＣＳ）软件进行统计学处理，两组患者性别、年龄及骨

折类型的比较采用 χ２检验，两组患者手术情况的比

较采用ｔ检验或ｔ′检验，两组疗效的比较采用行平均
得分差检验。检验水准α＝０．０５。
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４　疗效评定
４．１　疗效评定标准　髋关节功能按ＭｅｒｌｅＤａｕｂｉｇｎｅ［２］

标准评估，分为优、良、中、差。

４．２　疗效评定结果　所有病例均获随访。门诊随访
每月１次，骨折临床愈合后每３个月１次。随访时间
６～１７个月，平均１２．３４个月。所有患者均未发生术
中失血性休克、高血压危象、心衰等并发症，术后无切

口感染，无死亡病例。两组患者术中失血量、术后引

流量、骨折临床愈合时间及术后并发症均有统计学意

义（Ｐ＜０．０５），ＬＣＰ组均优于ＤＨＳ组（表２）。后期随
访中，ＬＣＰ组髋关节无内翻畸形及螺钉松动病例。
ＤＨＳ组髋关节内翻畸形３例，螺钉松动２例，３例髋
关节内翻患者行人工股骨头置换后痊愈。两组髋关

节功能比较，ＬＣＰ组优于ＤＨＳ组（表３）。

表２　两组手术情况比较　ｘ±ｓ

组别 手术时间（ｍｉｎ） 术中失血量（ｍＬ） 术后引流量（ｍＬ） 骨折临床愈合时间（ｄ）
ＬＣＰ ８２．９５±２２．８３ ２８５．１３±１０１．２５ ９６．７５±３４．２９ １０５．１４±７．８４
ＤＨＳ ９８．７５±２８．６５ ３２９．６２±１１２．８２ １２０．３８±５４．６９ １１５．４３±９．６５

ｔ值或ｔ′值
Ｐ值

３．３２９９ ２．２６４８ －２．８１８５ ６．３８９３
０．００１２ ０．０２５４ ０．００６６ ０．００００

　注　采用两样本均数差别ｔ检验；方差不齐者，采用ｔ′检验

表３　两组病例的疗效评定及优良率比较　例

组别 优 良 差 失败 优良率（％）
ＬＣＰ ４９ １１ ０ ０ １００．００
ＤＨＳ ３７ １７ ２ ３ ９１．５３

　注　两组疗效比较χ２＝７．５９２９，Ｐ＝０．００５９

５　讨　论
股骨转子间骨折是老年人常见病，因患者通常合

并有多种内科疾病（如高血压、心脏病、糖尿病等），以

前常采用非手术疗法。最常用的是骨牵引治疗，通常

需要卧床３个月甚至更长。长时间卧床往往给患者
带来严重的并发症，如压疮、肺炎、泌尿系感染、骨质

严重疏松等，导致较高的死亡率。为了减少卧床时

间，使患者早期下床活动进而减少并发症、降低死亡

率，近年来人们对高龄股骨转子间骨折一致认同早期

手术治疗。而且手术可减少髋内翻畸形，提高患者的

生存质量。随着医疗技术的不断发展，合并症治疗效

果显著提高，老年患者手术的可行性也大大增加。目

前高龄股骨转子间骨折内固定系统主要有钉板系统、

髓内钉系统和关节置换，治疗上各有利弊。钉板系统

中常用的是ＤＨＳ和ＬＣＰ。
ＤＨＳ能在负重时产生轴向滑动加压作用，从而使

骨折端紧密接触，并将股骨头所承受的压力均匀地传

递至股骨中上段坚实的骨皮质部，因此具有强大的承

重能力；同时通过滑动使骨折面、尤其是内侧骨皮质

处于更接近于正常的位置，从而降低了病变区对ＤＨＳ
的张力，因此具有良好的抗弯性能，有利于断端、尤其

是压力侧的愈合。但其缺点也很明显，加压应力全部

由一枚主钉承载，经螺纹钉传递到钢板，再传递到股

骨干，一旦内层骨皮质破坏严重，应力大部分无法传

递，就破坏压应力与张应力的平衡。在高龄患者，股

骨头颈部骨骼质量差，就可发生主钉在股骨头内切割

而发生髋内翻。因属单螺钉固定，对骨质疏松较重的

患者来说ＤＨＳ的抗旋转能力和把持力就较差，容易
发生松钉、退钉而导致内固定失败［３］。此外 ＤＨＳ对
大转子外侧皮质的相对完整性要求较高，因其设计上

的原因，若大转子外侧皮质的进钉点粉碎，同时伴有

小转子骨折，股骨矩的压应力传导中断，导致钉棒结

合处承受更大的压应力，主螺钉因力臂较长使应力集

中在螺钉与套管交界处，可能引起断钉、断板，甚至发

生再骨折。而ＬＣＰ就没有这些缺点，其螺钉都锁定在
钢板上，所以很难出现单钉拔钉或松动，除非所有邻

近的螺钉都松动了才会出现，而且多枚锁定螺钉在股

骨颈内呈发散分布，提供了更好的抗旋转作用和抗拔

钉作用，即使在严重骨质疏松的患者中也不会出现拔

钉现象。ＤＨＳ依赖钢板－骨之间界面来维持稳定，而
ＬＣＰ利用多枚长锁定螺钉将包含股骨头的骨折近段
锁定于钢板上，形成可靠的成角稳定的钢板螺钉界

面，相当于内支架固定，可以最大限度地保持骨膜的

完整性和骨折断端的血液供应，因此能显著缩短骨折

愈合时间。机械力学和生物力学分析表明［４］，ＬＣＰ系
统最薄弱的部位不在钉板界面，而在于钢板本身，因

此只要复位良好、钢板有足够强度，股骨近段 ＬＣＰ就
有可能达到甚至超过ＤＨＳ的轴向抗压力作用。

操作上，行 ＤＨＳ内固定时对主钉在股骨颈内的
位置要求高（正、侧位片上位于股骨颈内，尖顶距＜２５
ｍｍ），对于骨质疏松较严重的患者，螺钉 （下转第４０页）
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压失常的原因之一。我们的经验是如有１０ｍｍ的加
压滑动距离比较恰到好处。有报道当螺钉滑动加压

超过１５ｍｍ时，内固定失败率也会明显增加［４］。

老年髋部骨折大多数合并有骨质疏松症，为了防

止骨质疏松对 ＤＨＳ内固定的把持力下降，导致转子
间骨折间隙不能充分加压，我们不主张只对股骨颈进

行攻丝及绞刀开道；另外我们的经验是 ＤＨＳ的低位
进钉，使主钉经股骨矩进入股骨头压力骨小梁中，可

增加ＤＨＳ加压螺钉的拉力。对治疗骨质疏松性转子
间骨折有一定的作用，但复位要求高，进钉要求准确，

加压螺钉要求在股骨颈前后位的正中进入。如若复

位不甚理想，一般情况是股骨颈骨折端向后方移位或

成角，压螺钉进入又有偏差，会使 ＤＨＳ的套管卡在股
骨颈前方的皮质骨边缘或被骨折块卡住，阻碍加压螺

钉的加压作用。术后也会出现骨折端移位，或髋内翻

或股骨颈钉在股骨头内切割。

ＤＨＳ内固定的稳定作用是由于来自于股骨颈钉
的压缩力使骨折端相嵌插，使在骨折的两个断面上产

生的骨折间的磨擦力而起到稳定作用的。在正确的

处理好主钉的长度、进钉的深度、角度和方向，主钉尾

端扭入深度以及骨折的复位的条件下，不稳定的粉碎

性转子间骨折才是容易导致 ＤＨＳ内固定失败的重要
因素，其次是股骨颈骨质疏松情况的原因。本组ＤＨＳ
内固定术中出现骨折间加压失常共１７例，经随诊发
现，术后出现髋内翻３例，出现股骨颈钉从股骨头上
方穿出股骨头 ２例。出现骨折远端向内移位 ２例。
ＤＨＳ的骨折间的加压作用可分为静态加压作用和动

态加压作用，静态加压作用是医生在手术中通过股骨

颈钉对骨折复位后骨折间加压，是有一定方向性的和

可控性的，是ＤＨＳ内固定稳定转子间骨折端的基础。
而ＤＨＳ的动态加压作用是 ＤＨＳ内固定术后，患者早
期下地负重或部分负重时，髋部对股骨头产生压力，

再通过ＤＨＳ股骨颈钉的滑动而对骨折端加压，这时
ＤＨＳ对骨折间隙的动态加压过程是非医疗专业性的、
是不定性、不定量的。从而其治疗效果也是不确定

的。因此，我们认为除不稳定的粉碎性和骨质疏松性

股骨转子间骨折客观因素外，股骨颈钉的长度、进钉

的深度、角度和方向，主钉尾端扭入深度，骨折的复位

等的不当，是 ＤＨＳ内固定术中转子间骨折间隙加压
失常的主要原因，使内固定的稳定性下降，从而导致

手术的失败和影响治疗效果。
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（上接第３８页）的拧入要求一次完成，多次调整就会造

成股骨头颈内多个孔道，引起螺钉松动。主钉的角度

要准确，否则钢板拧紧后会出现髋内翻或外翻导致骨

折内侧或外侧的间隙增大，加大失血量和延长骨折愈

合时间。对于大小转子粉碎的患者还需要通过钢丝、

螺钉重建其完整性。因此，ＤＨＳ组在手术操作技巧上
对术者要求较高，术者应具有丰富临床经验才能较好

完成手术。ＬＣＰ内固定相对简单，只要钢板位置放置
合适，通过锁定螺钉套筒就能轻易地打入股骨头颈部

３枚螺钉。ＬＣＰ蛇型膨大的头部能适当包容粉碎骨折
的股骨大转子，对于 ＤＨＳ不适用的主钉进钉部位有
纵向劈裂骨折线的骨折均可使用。对于高龄患者来

说，手术简单了，手术时间、失血量自然就下降；术中

创伤小了，术后引流量、骨折临床愈合时间、术后并发

症也自然下降，笔者对两组间相关数据的统计分析也

证实了这一点。

综上所述，笔者认为 ＤＨＳ和 ＬＣＰ治疗股骨转子
部骨折均可获得良好的疗效，然后者有操作相对简

单、创伤小和失血量少等优点，适应证也更广，尤其适

用于高龄骨质疏松患者和Ａ２、Ａ３型粉碎性骨折。
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