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摘　要　目的：观察人工关节置换术治疗动力髋螺钉内固定失败的股骨转子间骨折的临床疗效。方法：对２４例行动力髋螺钉内

固定术治疗失败的股骨转子间骨折患者（其中８例行人工双极股骨头置换，１６例行全髋关节置换）进行随访。术前及术后随访时

均拍Ｘ线片，采用改良Ｈａｒｉｓｓ评分进行评价。结果：除２例分别于术后１年、２１个月死亡者外，余２２例均获３年以上随访，患者疼

痛均较术前明显减轻或消失，１例活动后有中度疼痛，４例活动后出现轻微疼痛。术后无感染和神经损伤的发生，术后发现骨水泥

从既往内固定钉孔内侧渗漏３例。改良Ｈａｒｒｉｓ评分由术前平均３９．７分改善至术后平均８８．１分；末次随访时Ｘ线片显示假体位

置正常，髋臼假体无松动。结论：髋关节置换术是老年患者股骨转子间骨折动力髋螺钉内固定治疗失败后的一种有效挽救选择。

但是，应该注意其骨质疏松、骨质缺损、解剖结构的改变以及既往内固定物影响等特点，预防并发症的发生。

关键词　全髋关节置换　动力髋螺钉　治疗失败

　　股骨转子间骨折是老年人的常见损伤，治疗上目

前国内外均主张手术治疗，以减少全身并发症和畸形

愈合的发生率。在临床应用的内固定材料中，动力髋

螺钉（ＤｙｎａｍｉｃＨｉｐＳｃｒｅｗ，ＤＨＳ）是近年来手术治疗股

骨转子间骨折应用最广泛的内固定器材，有人甚至把

其作为治疗股骨转子间骨折的万能手段。但随着手

术的普及，失败的病例也逐渐增多。人工关节置换作

为ＤＨＳ内固定失败术后股骨转子间骨折的治疗补救

措施逐步得到认可。关节置换术后患者能够早期下

地活动，减少长期卧床并发症并能减少患者疼痛，最

大限度保留髋关节功能。２００３年１０月至２０１０年１０

月，我们先后收治动力髋螺钉内固定治疗失败的股骨

转子间骨折患者２４例，施行了人工全髋关节置换术，

经观察随访，效果满意，现总结报告如下。

１　临床资料
本组２４例，男１１例，女１３例；年龄６９～８３岁，

中位数７６岁。均为股骨转子间骨折，参照改良Ｅｖａｎｓ

股骨转子间骨折分型标准评定，Ｉ型３例，Ⅱ型２１例。

初次治疗距离再次住院时间３～２４个月，中位数７个

月。失败原因包括内固定切割 ６例，骨折不愈合 ５

例，２４例患者在接受翻修手术前，均有明显疼痛，行

走受限，术前改良Ｈａｒｒｉｓ评分平均（３９．７±４．７）分。

２　方　法
２．１　术前准备　术前详细查体，了解上次手术伤口

恢复情况，测量双侧肢体长度，术前我们首先对每例

患者行双侧下肢长度测量，所有患者均存在肢体短

缩，短缩长度平均为（２．０±０．４）ｃｍ。拍摄双髋包括
股骨全长正侧位（１∶１）Ｘ线片，并尽量对患者行 ＣＴ
检查及图像三维重建，明确骨折愈合程度、股骨矩破

坏及髋臼壁是否完整。常规检查红细胞沉降率、Ｃ－
反应蛋白、血常规、Ｄ－二聚体、双下肢血管彩超，患者
入院后即开始应用密钙息抗骨质疏松治疗。备齐所

需的内固定取出器械、双极股骨头、全髋置换手术器

械（配备透明模板）、捆扎带或者捆扎钢丝、异体骨及

手术器械等。采用放大率为１２０％的透明模板在标准
Ｘ线片上进行测量［１］。有高血压、糖尿病等全身性疾

病的患者，先予内科治疗，控制病情后再进行手术。

２．２　手术方法　患者侧卧位，采用后外侧人路。手
术切口选择原手术瘢痕延伸至髋关节外侧，逐层切开

至转子外后取出内固定，笔者认为在髋关节脱位前将

钢板螺钉留在原位，以降低术中骨折的危险。髋关节

暴露后，根据术前Ｘ线片模板测量结果，在小转子上
直接测量股骨颈长度，并在拉力螺钉周围进行股骨颈

截骨。股骨头和拉力螺钉以逆行方式一起去除。切

除周围瘢痕组织及多余骨赘，松解关节周围瘢痕粘

连，注意保护髋关节外展肌群及大转子附着点，大转

子未愈患者修整后钢丝捆扎张力带固定。股骨头取

出后修整做植骨。根据患者年龄、身体状况好及骨质

量选择全髋关节置换，或者人工双极股骨头置换。生

物性或骨水泥假体选择根据患者骨质量来决定。术

中安装完毕后注意检查关节稳定性，由于患者往往术
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前有肢体短缩，因此，术前了解短缩情况，术中适当松

解软组织纠正，但术中肢体长短有时比较难以评价，

如长颈假体难以复位或太紧则选择相对合适长度假

体。应根据股骨质量和股骨髓腔的形状来决定采用

骨水泥型或非骨水泥型股骨假体。骨质疏松患者应

采用骨水泥柄。对于骨水泥型股骨假体，在加压和假

体植入过程中须小心避免骨水泥从螺钉孔挤出，笔者

认为骨水泥灌注过程中手指或股骨头骨块塞住原内

固定钉孔防止骨水泥外漏，对于非骨水泥型股骨假

体，当植入较大的股骨假体时，特别是股骨质量较

差，有大量的双侧皮质螺钉孔的患者，可能注意术中

出现假体周围骨折，所以预防性钢缆或者钢丝捆扎

是必要的。

２．３　术后处理　术后４８～７２ｈ拔除引流管，常规应
用抗生素１～３ｄ预防感染，对于创伤较大的患者可
延长至５ｄ，并使用速避凝（低分子肝素）及双下肢气
压泵预防深静脉血栓形成，并积极行股四头肌屈伸锻

炼，术后注意对患者生命体征的监测，并积极指导患

者进行功能锻炼。术后３ｄ床上主动进行患髋屈伸
活动，２周后拆线，下床扶助行器患肢不负重行走，６
周后患肢逐步进行部分负重行走，再患侧扶单拐行走

６周。出院后每个月摄 Ｘ线片复查。复查 Ｘ线片示
骨折愈合后完全负重。

３　结　果
３．１　评定方法　术后１、３、６、１２个月及以后每年随
访，术前、术后采用改良Ｈａｒｒｉｓ评分评价髋关节功能。
随访时摄Ｘ线片，将手术后疗效的评定标准分为：优
（９０分～１００分）、良（８０分 ～８９分）、中（７０分 ～７９
分）、差（≤６９分）４级。
３．２　评定结果　２４例手术均顺利完成，手术时间９０
～２００ｍｉｎ，中位数 １１０ｍｉｎ；术中出血 ３００～
１４００ｍＬ，中位数５００ｍＬ。２４例中术后１年、２３个月
因其他疾病死亡２例，其余２２例均获３年以上随访，
随访时间３８～５１个月，患者疼痛均较术前明显减轻
或消失（图１），１例活动后有中度疼痛，４例活动后出
现轻微疼痛。虽然术中已经注意封堵骨干外侧钉孔，

曾置入内固定者仍有３例在远端钉孔有少许骨水泥
渗漏。末次随访时Ｘ线片显示假体位置正常，髋臼假
体无松动，未发生感染、脱位、下肢深静脉血栓形成等

并发症。术后６个月随访时改良 Ｈａｒｒｉｓ评分由术前
平均３９．７分改善至平均８８．１分。

图１　右股骨转子间骨折术前、髋螺钉固定术后

７个月及髋关节置换术后Ｘ线片

４　讨　论
ＤＨＳ是近年来手术治疗股骨转子间骨折应用最

广泛的内固定器材，有人甚至把其作为治疗股骨转子

间骨折的万能手段。但随着应用的推广，其限制性亦

逐渐显现：术后卧床时间较关节置换术长。拉力螺钉

切割股骨头，容易出现钉松动以及侧板断裂等并发

症。分析其原因认为，首先最重要的因素是拉力螺钉

的顶尖距，即正、侧位 Ｘ线片中拉力螺钉尖至股骨头
顶点的距离之和，≤２５ｍｍ是理想的，超过此距离，螺
钉切出、松动比率大大增加；其他影响 ＤＨＳ固定效果
的因素包括螺钉在股骨颈内的位置、骨折类型及粉碎

程度、骨折复位情况、骨质条件以及患者全身状况。

作为一种髓外固定的钉板系统，虽然 ＤＨＳ固定技术
也在不断改良，比如微创 ＤＨＳ技术的应用，但是对于
合并重度骨质疏松的老年患者来说，因骨质薄弱，骨

折处常严重粉碎，ＤＨＳ技术难以达到稳定固定［２－５］。

因此，临床上固定失败常见的是髋螺钉在股骨颈部向

上切割移位，近端骨折块下移，形成内翻塌陷畸形。

对于转子间骨折内固定失败患者，特别是高龄骨质疏

松患者，由于股骨近端骨质破坏、缺损严重，人工髋关

节置换是最直接有效的方法。

４．１　ＤＨＳ内固定失败后行关节置换的指征　Ｓｒｉｖａｓ
ｔａｖ等［４］报告病理性股骨转子间骨折 ＤＨＳ内固定失
败后翻修进行关节置换，无论是全髋关节或人工双极

股骨头置换，虽然有一定并发症发生率，但总体疗效

满意。本研究所得的结果与这些文献相似。我们在

随访期间发现髋关节功能得到明显改善，疼痛明显缓

解，未出现需要再翻修的病例。结合文献及本组随访

结果，我们认为髋关节置换术治疗股骨转子间骨折

ＤＨＳ内固定失败以达到有效缓解关节疼痛、重建关节
功能的目的。其主要目的和优点是：①降低再次内固
定带来的再失败的概率；②减少再卧床和制动引起的
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关节僵硬；③减少限制活动及卧床带来的并发症，尤
其是长期卧床导致的骨质流失；④缩短改善生活质量
的所需时间。

４．２　ＤＨＳ内固定失败行关节置换治疗手术的特殊性
　本组病例中术后发现骨水泥从既往内固定钉孔内
侧渗漏３例。故笔者认为 ＤＨＳ内固定失败行髋关节
置换过程中可能面临许多特异性问题。一是必须去

除ＤＨＳ内固定装置，必然导致手术时间延长。二是
需要通过瘢痕组织解剖暴露内固定装置，这样不但增

加失血量，而且有可能损伤周围神经、血管和肌肉组

织。再者是股骨近端的解剖结构发生改变，特别是股

骨转子间骨折复位不良或内侧粉碎时。另外因患者

存在骨质疏松，内固定失败后废用使骨质疏松进一步

加重，造成大转子愈合不牢或髋关节置换过程中再粉

碎，影响外展肌功能，导致脱位率增加，不利于髋关节

置换后的行走。同时通过对本组病例观察发现股骨

转子间骨折内固定装置对髋关节置换术可能带来一

些问题。首先，去除内固定装置可引起股骨干骨缺

损，使应力增加导致术中股骨骨折，甚至骨水泥露出。

其次由于初次治疗失败，患肢长时间制动导致废用性

骨质疏松，关节又多处于僵硬状态，同时内固定取出

后形成骨缺损，股骨干在扭转受力时更容易发生骨

折。为了避免术中脱位髋关节时发生骨折，可以先将

股骨头脱位，再取出内固定物［６］。再者术中大转子骨

折往往导致髋外展功能影响，因此重建大转是必需

的，可以考虑应用张力带钢丝或钢板固定。本组部分

患者采用钢丝固定，效果良好。本组观察结果表明，

术后患者疼痛明显减轻，髋关节功能恢复较满意，疗

效较好。另外，准备扩髓时，可以先去除大转子尖端

部分骨质，找到髓腔的正确人点；通过直刮勺尝试通

过髓腔，探明髓腔方向；然后再用软钻疏通，避免暴力

锤击髓腔锉；如果髓腔锉遇到阻力，这时候 Ｃ形臂 Ｘ
线机透视是明智的选择。再一方面，考虑到二次手术

感染的发生率增加，可向骨水泥中加入抗生素，可以

预防和减少假体周围感染的发生［７－１０］。另外，在术中

应尽量少剥离臀中肌止点，有些因取内固定需要剥离

者，关闭切口时重建髋关节周围的软组织平衡非常重

要：尤其是髋外展肌、臀中小肌等，后关节囊尽可能修

复以预防后脱位。

４．３　ＤＨＳ内固定失败行关节置换治疗手术的体会　
本组病例早期出现１例活动后有中度疼痛，４例活动

后出现轻微疼痛。术后无感染和神经损伤的发生，术

后发现骨水泥从既往内固定钉孔内侧渗漏３例。股
骨转子间骨折ＤＨＳ术后关节置换术中及术后并发症
较Ｉ期单纯关节置换明显增加。笔者认为确定假体
的前倾角很重要，若小转子已解剖复位，则以小转子

为标志向前旋转１５°即可，若小转子发生粉碎性骨折，
扩髓前无法进行复位，则在屈膝屈髋各９０°时，人工股
骨柄在股骨髁的平面前倾１５°～２０°即为合适的前倾
角。必要时采取 Ｃ形臂 Ｘ线机透视后标记定位；确
定偏距和偏心距，根据解剖复位的大转子的尖端平股

骨头的中点这一特点，可确定垂直偏距，再根据对侧

Ｘ线片检查和关节囊的松紧程度确定其水平偏距和
偏心距，进而确定选用假体颈的长度和角度。由于

ＤＨＳ内固定失败后股骨颈基底部往往不稳，长柄人工
股骨头假体既能保持股骨的长度，避免患肢缩短，又

能使插入股骨髓腔的股骨柄长度足够，以便保持假体

的稳定性；而且单极股骨头髋关节假体可加速髋臼磨

损，目前许多学者更倾向于使用双极股骨头的髋关节

假体，因此笔者采用的是长柄骨水泥假体柄、双极股

骨头，若患者全身情况允许则尽可能采用全髋关节置

换，以增加稳定性、减少髋臼磨损和延长假体使用寿

命。但不管选择何种类型的股骨假体，假体植入后术

中应常规摄Ｘ线片。笔者认为对于内固定容易失败
的股骨转子间骨折初次手术即可选用人工关节置换

术。在股骨头颈部骨质受到严重破坏或骨质疏松严

重难以实施内固定是髋关节置换术的绝对指征；笔者

认为可适度放宽的适应症包括：①高龄患者（７５岁以
上，主要是生理年龄）；②不稳定性转子间粉碎骨折；

③严重骨质疏松；④全身情况差，术后活动量小，不宜
长期卧床者。高龄髋部骨折病例中最常见的并发症

是深静脉血栓形成和肺部感染，如果第１次 ＤＨＳ内
固定失败后再行内固定治疗，需延长患者卧床时间，

不但从身体上增加患者可能出现的并发症的几率，同

时心理上也给患者引起极大的负担，从而一系列医患

关系紧张等问题的出现。

对于选择ＤＨＳ内固定的患者，术前需积极评估，
包括患者全身情况，高龄病人由于造血功能逐渐衰

退、营养缺乏及慢性病的影响，常发生贫血。对中度

贫血（Ｈｂ小于９０ｇ·Ｌ－１）病例，术前应少量输血，加

强支持治疗，有利于患者术后康复及骨折愈合。另

外，病人伤前的生活质量、活动状态，也 （下转第２７页）
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