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术后髋关节功能恢复的影响因素分析
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摘　要　目的：探讨老年股骨转子间骨折股骨近端防旋髓内钉（ｐｒｏｘｉｍａｌｆｅｍｏｒａｌｎａｉｌａｎｔｉｒｏｔａｔｉｏｎ，ＰＦＮＡ）内固定术后髋关节功能恢

复的影响因素。方法：收集２０１６年１月至２０２１年２月在南阳市中心医院采用 ＰＦＮＡ治疗的老年股骨转子间骨折患者的病例资

料，包括患者的性别、年龄、合并内科疾病、致伤原因、骨折类型、外侧壁厚度、骨质疏松程度、外侧壁分型、美国麻醉医师协会

（ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＳＡ）分级、受伤至手术时间、手术时长、骨折复位质量、尖顶距、刀片位置、术后并发症、术后

负重情况等信息。按照末次随访时Ｈａｒｒｉｓ髋关节评分将患者分为髋关节功能优良组（Ｈａｒｒｉｓ髋关节评分≥８０分）和髋关节功能欠

佳组（Ｈａｒｒｉｓ髋关节评分＜８０分）。先对２组患者的相关信息进行单因素对比分析，再将其中组间差异具有统计学意义的因素进

行多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。采用Ｈｏｓｍｅｒ－Ｌｅｍｅｓｈｏｗ检验判断模型拟合优劣。结果：共纳入３２３例患者，其中２５５例髋关节功能

恢复优良（髋关节功能优良组）、６８例髋关节功能恢复欠佳（髋关节功能欠佳组）。２组患者的性别、合并内科疾病、致伤原因、

ＡＳＡ分级、手术时长、刀片位置、术后并发症比较，组间差异均无统计学意义（χ２＝２．７５２，Ｐ＝０．０９７；χ２＝０．９２３，Ｐ＝０．３３７；χ２＝

３．２２３，Ｐ＝０．２００；χ２＝３．１３２，Ｐ＝０．０７７；χ２＝２．０９３，Ｐ＝０．１４８；χ２＝２．８３１，Ｐ＝０．０９２；χ２＝２．４５９，Ｐ＝０．１１７）；２组患者的年龄、骨折

类型、外侧壁厚度、骨质疏松程度、外侧壁分型、受伤至手术时间、骨折复位质量、尖顶距、术后负重情况比较，组间差异均有统计学

意义（χ２＝４．２０２，Ｐ＝０．０４０；χ２＝９．１２９，Ｐ＝０．００３；χ２＝１４．６２２，Ｐ＝０．０００；χ２＝５．１７４，Ｐ＝０．０２３；χ２＝２５．１１１，Ｐ＝０．０００；χ２＝５．９６７，

Ｐ＝０．０１５；Ｚ＝－２．７４３，Ｐ＝０．００６；χ２＝９．４７５，Ｐ＝０．００２；χ２＝２１．６３０，Ｐ＝０．０００）。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，不稳定性骨折、

Ⅲ型外侧壁、外侧壁厚度≤２ｃｍ、尖顶距＞２５ｍｍ和术后延迟负重是影响老年股骨转子间骨折ＰＦＮＡ内固定术后髋关节功能恢复

的主要危险因素（β＝１．１６５，Ｐ＝０．０１６，ＯＲ＝４．２０６；β＝１．８３３，Ｐ＝０．０００，ＯＲ＝６．２５０；β＝１．４２４，Ｐ＝０．００２，ＯＲ＝４．１５２；β＝１．０２６，

Ｐ＝０．０３７，ＯＲ＝２．７９１；β＝１．０５９，Ｐ＝０．００６，ＯＲ＝２．８８４）。Ｈｏｓｍｅｒ－Ｌｅｍｅｓｈｏｗ检验显示回归模型对数据拟合度较好（χ２＝５．３６２，

Ｐ＝０．１０３）。结论：不稳定性骨折、外侧壁不完整、外侧壁厚度≤２ｃｍ、尖顶距＞２５ｍｍ和术后延迟负重是影响老年股骨转子间骨

折ＰＦＮＡ术后髋关节功能恢复的主要危险因素。
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ｐｌｅｔｅｌａｔｅｒａｌｗａｌｌ，ｌａｔｅｒａｌｗａｌｌｔｈｉｃｋｎｅｓｓｏｆ≤２ｃｍ，ｔｉｐ－ａｐｅｘｄｉｓｔａｎｃｅｏｆ＞２５ｍｍ，ａｎｄｄｅｌａｙｅｄｗｅｉｇｈｔｂｅａｒｉｎｇａｒｅｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ

ｆｏｒｐｏｏｒｒｅｃｏｖｅｒｙｏｆｔｈｅｈｉｐｆｕｎｃｔｉｏｎａｆｔｅｒＰＦＮＡｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎｉｎｔｈｅｅｌｄｅｒｌｙｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｉｎｔｅｒｔｒｏｃｈａｎｔｅｒｉｃｆｒａｃｔｕｒｅｓ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　ｈｉｐｆｒａｃｔｕｒｅｓ；ｆｅｍｏｒａｌｉｎｔｅｒｔｒｏｃｈａｎｔｅｒｉｃｆｒａｃｔｕｒｅ；ａｇｅｄ；ｆｒａｃｔｕｒｅｆｉｘａｔｉｏｎ；ｉｎｔｅｒｎａｌ；ｐｒｏｘｉｍａｌｆｅｍｏｒａｌｎａｉｌａｎｔｉｒｏｔａｔｉｏｎ；ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ；

ｌｏｇｉｓｔｉｃｍｏｄｅｌｓ

　　股骨转子间骨折是老年骨质疏松性骨折患者常

见的骨折类型［１－２］。早期手术复位与内固定能够显

著减少患者尤其是老年患者长期卧床导致的各种并

发症，降低致残率和死亡率，已成为治疗此类骨折的

首选方法［３－４］。目前临床上股骨转子间骨折的内固

定方式种类繁多［５］，其中股骨近端防旋髓内钉（ｐｒｏｘｉ

ｍａｌｆｅｍｏｒａｌｎａｉｌａｎｔｉｒｏｔａｔｉｏｎ，ＰＦＮＡ）内固定已逐渐成为

股骨转子间骨折髓内固定的首选术式［６－８］。稳定的

ＰＦＮＡ固定是患者获得良好髋关节功能的前提，故既

往大量研究主要聚焦于主钉长度、螺旋刀片深度、偏

心程度等问题［９］。然而，我们在临床实践中发现，即

使获得稳定的ＰＦＮＡ固定，远期随访时部分患者的髋

关节功能恢复情况仍旧欠佳。既往研究发现，股骨转

子间骨折患者术后髋关节功能恢复可能与年龄、美国

麻醉医师协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，

ＡＳＡ）分级［１０］、手术时机等多种因素有关［１１－１２］。我

们查阅国内外相关文献后发现，目前关于老年股骨转

子间骨折ＰＦＮＡ内固定术后髋关节功能恢复影响因

素的研究鲜有报道。本文拟通过回顾性分析行ＰＦＮＡ
内固定术的老年股骨转子间骨折患者的病例资料，探

讨影响老年股骨转子间骨折 ＰＦＮＡ内固定术后髋关
节功能恢复的因素，现报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　选取２０１６年１月至２０２１年２月在南

阳市中心医院住院治疗的股骨转子间骨折患者为研究

对象。试验方案经医院医学伦理委员会审查通过。

１．２　纳入标准　①经Ｘ线或 ＣＴ检查确诊为单侧股

骨转子间骨折；②采用 ＰＦＮＡ内固定术；③年龄≥
６０岁；④术后随访时间≥６个月；⑤病例资料完整。

１．３　排除标准　①开放性、陈旧性或病理性股骨转

子间骨折者；②合并有股骨头坏死、先天性髋臼发育

不良、严重髋关节炎等影响髋部活动者；③合并其他

部位骨折或关节脱位需要手术治疗者；④合并精神障

碍和认知障碍者。

２　方　法
２．１　数据收集　由２名研究者按照纳入和排除标准

筛选病例，提取可能与ＰＦＮＡ术后髋关节功能恢复有

关的信息，包括性别、年龄、合并内科疾病、致伤原因、

骨折类型、外侧壁厚度、骨质疏松程度、外侧壁分型、

ＡＳＡ分级、受伤至手术时间、手术时长、骨折复位质

量、尖顶距、刀片位置、术后并发症、术后负重情况等。

术后并发症主要包括感染、血栓栓塞、骨折延迟愈合、

骨折畸形愈合、骨折不愈合、内固定失败等。

２．２　髋关节功能恢复情况判断　末次随访时按照

Ｈａｒｒｉｓ髋关节评分标准［１３］判断髋关节恢复情况。

Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分总分１００分，包括功能４７分、

疼痛程度４４分、肢体畸形 ４分和关节活动度 ５分；

９０分＜优 ＜１００分，８０分≤良≤８９分，７０分≤可 ＜

８０分，差 ＜７０分。Ｈａｒｒｉｓ髋关节评分≥８０分为髋关

节功能恢复优良、＜８０分为髋关节功能恢复欠佳。

２．３　各影响因素分类情况判断

２．３．１　骨折类型　按照股骨转子间骨折 Ｅｖａｎｓ－
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Ｊｅｎｓｅｎ分型方法［１４］进行分类，其中Ⅰ型和Ⅱ型为稳
定性骨折，Ⅲ型、Ⅳ型和Ⅴ型为不稳定性骨折。
２．３．２　外侧壁厚度和分型　外侧壁厚度测量方法：
在患髋正位Ｘ线片上，以股骨大结节上无名结节下方
３ｃｍ处为参照点，与地面垂线呈１３５°角做线交于骨
折线的点与参照点之间的距离即为外侧壁厚度。当

外侧壁厚度≤２ｃｍ时为无效失能型，术中术后外侧
壁容易破裂骨折，手术失败的风险显著增加。外侧壁

分型根据Ｇｏｔｆｒｉｅｄ分型方法［１５］：Ⅰ型为外侧壁完整；

Ⅱ型为外侧壁危险型，骨折线累及小转子和部分大转
子，有再骨折风险；Ⅲ型为外侧壁不完整型，骨折线从
股外侧肌嵴以远穿出。

２．３．３　骨质疏松程度　采用Ｓｉｎｇｈ指数法［１６］评估髋

部骨质情况，该方法主要根据股骨近端压力骨小梁和

张力骨小梁消失顺序和程度进行分级，共分为Ⅰ ～

Ⅵ级，其中Ⅰ～Ⅲ级为重度骨质疏松、Ⅳ ～Ⅵ级为轻
度骨质疏松。

２．３．４　ＡＳＡ分级　Ⅰ级：脏器功能正常；Ⅱ级：伴有
轻度合并症，但机体能够代偿；Ⅲ级：伴有严重合并
症，机体代偿功能受限，但仍具备日常活动能力；

Ⅳ级：伴有严重合并症，不具备日常生活能力。Ⅰ级
和Ⅱ级为轻型，Ⅲ级和Ⅳ级为中重型。
２．３．５　骨折复位质量　根据术后患髋正侧位Ｘ线片
的情况评价骨折复位质量，其中髋内、外翻和／或前、
后倾＜５°评为优，５°≤髋内、外翻和／或前、后倾≤１０°

评为良，髋内、外翻和／或前、后倾＞１０°评为差［１７］。

２．３．６　尖顶距　按照Ｂａｕｍｇａｅｒｔｎｅｒ等［１８］测量方法测

量尖顶距：正位Ｘ线片上螺钉尖端距离股骨头圆弧顶
的距离与侧位Ｘ线片上螺钉间距离股骨头圆弧顶的
距离之和。尖顶距可以有效评估预测股骨转子间骨

折近端螺钉是否会切出股骨头，且尖顶距小于２５ｍｍ
时螺钉切出股骨头的风险最小。

２．４　数据统计　采用 ＳＰＳＳ２１．０统计软件对所得数
据进行统计学分析。先对２组患者的相关信息进行
单因素对比分析，再将其中组间差异具有统计学意义

的因素作为自变量，将髋关节功能评估情况作为因变

量，进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。采用 Ｈｏｓｍｅｒ－
Ｌｅｍｅｓｈｏｗ检验判断模型拟合优劣。２组患者的性别、
年龄、合并内科疾病、致伤原因、骨折类型、外侧壁厚

度、骨折疏松程度、外侧壁分型、ＡＳＡ分级、受伤至手
术时间、手术时长、尖顶距、刀片位置、术后并发症、术

后负重情况的组间比较均采用 χ２检验，骨折复位质
量的组间比较采用秩和检验。检验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　一般结果　共纳入３２３例采用 ＰＦＮＡ内固定术
治疗的股骨转子间骨折患者。男１４７例，女１７６例。
年龄６０～９７岁，中位数７５岁。患者首次下地活动时
间为（１２．７±２．３）ｄ，其中１３４例患者术后延迟负重
（术后４周仍未下地负重或术后１２周仍需助行器辅
助活动或不能完全负重者定义为延迟负重）。末次随

访时，２６２例患者能完全下地行走，２８例拄拐行走，
３３例坐轮椅。２５５例髋关节功能恢复优良（髋关节功
能优良组），６８例髋关节功能恢复欠佳（髋关节功能
欠佳组）。

３．２　老年股骨转子间骨折 ＰＦＮＡ内固定术后髋关节
功能恢复影响因素的单因素分析结果　２组患者的
性别、合并内科疾病、致伤原因、ＡＳＡ分级、手术时长、
刀片位置、术后并发症比较，组间差异均无统计学意

义；２组患者的年龄、骨折类型、外侧壁厚度、骨质疏
松程度、外侧壁分型、受伤至手术时间、骨折复位质

量、尖顶距、术后负重情况比较，组间差异均有统计学

意义（表１）。
３．３　老年股骨转子间骨折 ＰＦＮＡ内固定术后髋关节
功能恢复影响因素的多因素分析结果　将单因素分
析中组间差异具有统计学意义的９个因素即年龄、骨
折类型、外侧壁厚度、骨质疏松程度、外侧壁分型、受

伤至手术时间、骨折复位质量、尖顶距、术后负重情况

作为自变量，将髋关节功能恢复情况作为因变量进行

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。Ｈｏｓｍｅｒ－Ｌｅｍｅｓｈｏｗ检验显示回归
模型对数据拟合度较好（χ２＝５．３６２，Ｐ＝０．１０３）。
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，不稳定性骨折、Ⅲ型外侧
壁、外侧壁厚度≤２ｃｍ、尖顶距 ＞２５ｍｍ和术后延迟
负重是影响老年股骨转子间骨折 ＰＦＮＡ内固定术后
髋关节功能恢复的独立危险因素（表２）。

４　讨　论
４．１　骨折类型与髋关节功能恢复　股骨转子间骨折
分型众多，其中 Ｅｖａｎｓ－Ｊｅｎｓｅｎ分型是临床上使用最
广泛的分型之一，该分型是在 Ｅｖａｎｓ分型基础上进行
了改进，增加了对大小转子受累情况的评估，随着累

及大小转子骨折数量的增加，骨折稳定性也随之降

低。通常将Ⅰ型和Ⅱ型骨折划分为稳定性骨折，Ⅲ
型、Ⅳ型和Ⅴ型骨折归为不稳定性骨折，尤其以Ⅴ型
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表１　老年股骨转子间骨折股骨近端防旋髓内钉内固定术后髋关节功能恢复

影响因素的单因素分析结果 单位：例

组别 样本量
性别

男 女

年龄

≤７５岁 ＞７５岁
合并内科疾病

有 无

致伤原因

摔伤 坠落伤 车祸伤

髋关节功能优良组 ２５５ １１０ １４５ １０６ １４９ １７２ ８３ ５１ １３ １９１
髋关节功能欠佳组 ６８ ３７ ３１ １９ ４９ ５０ １８ １６ ７ ４５
检验统计量 χ２＝２．７５２ χ２＝４．２０２ χ２＝０．９２３ χ２＝３．２２３
Ｐ值 ０．０９７ ０．０４０ ０．３３７ ０．２００

组别
骨折类型

稳定性 不稳定性

外侧壁厚度

＞２ｃｍ ≤２ｃｍ
骨质疏松程度

轻度 重度

外侧壁分型

Ⅰ型 Ⅱ型 Ⅲ型
髋关节功能优良组 ９０ １６５ １９８ ５７ １０６ １４９ １２７ ７６ ５２
髋关节功能欠佳组 １１ ５７ ３７ ３１ １８ ５０ １１ ３６ ２１
检验统计量 χ２＝９．１２９ χ２＝１４．６２２ χ２＝５．１７４ χ２＝２５．１１１
Ｐ值 ０．００３ ０．０００ ０．０２３ ０．０００

组别
ＡＳＡ１）分级

Ⅰ级＋Ⅱ级 Ⅲ级＋Ⅳ级
受伤至手术时间

≤７ｄ ＞７ｄ
手术时长

≤９０ｍｉｎ＞９０ｍｉｎ
骨折复位质量

优 良 差

髋关节功能优良组 １０５ １５０ ２２２ ３３ １５６ ９９ １２６ １０２ ２７
髋关节功能欠佳组 ２０ ４８ ５１ １７ ３５ ３３ ２３ ３０ １５
检验统计量 χ２＝３．１３２ χ２＝５．９６７ χ２＝２．０９３ Ｚ＝－２．７４３
Ｐ值 ０．０７７ ０．０１５ ０．１４８ ０．００６

组别
尖顶距

≤２５ｍｍ ＞２５ｍｍ
刀片位置

正中 其他

术后并发症

有 无

术后延迟负重

有 无

髋关节功能优良组 １８８ ６７ １７４ ８１ ４９ ２０６ ８９ １６６
髋关节功能欠佳组 ３７ ３１ ３９ ２９ １９ ４９ ４５ ２３
检验统计量 χ２＝９．４７５ χ２＝２．８３１ χ２＝２．４５９ χ２＝２１．６３０
Ｐ值 ０．００２ ０．０９２ ０．１１７ ０．０００

　　１）美国麻醉医师协会。

表２　老年股骨转子间骨折股骨近端防旋髓内钉内固定术后髋关节功能恢复影响因素的ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果

自变量 β Ｓ．Ｅ． Ｗａｌｄ Ｐ ＯＲ
９５％ＣＩ（ＯＲ）

下限 上限

不稳定性骨折 １．１６５ ０．５２４ ６．４４７ ０．０１６ ４．２０６ １．１４８ ８．９５４

Ⅲ型外侧壁 １．８３３ ０．５４１ １２．２９２ ０．０００ ６．２５０ ２．２３８ １７．４５５

外侧壁厚度≤２ｃｍ １．４２４ ０．３６０ ８．８７９ ０．００２ ４．１５２ ２．０５０ ８．４０８

尖顶距＞２５ｍｍ １．０２６ ０．４３３ ４．３８６ ０．０３７ ２．７９１ １．１９４ ６．５２１

术后延迟负重 １．０５９ ０．４７９ ７．８２８ ０．００６ ２．８８４ １．１２８ ７．３７４

注：变量赋值方式为髋关节功能恢复欠佳为０，髋关节功能恢复优良为１；稳定性骨折为０，不稳定性骨折为１；Ⅰ型外侧

壁为０，Ⅱ型外侧壁为１，Ⅲ型外侧壁为２；外侧壁厚度＞２ｍｍ为０，外侧壁厚度≤２ｍｍ为１；尖顶距≤２５ｍｍ为０，尖顶

距＞２５ｍｍ为１；无延迟负重为０，有延迟负重为１。

骨折的稳定性最差。既往研究显示，该分型在评估股

骨转子间骨折稳定性和骨折复位难易程度方面明显

优于Ｅｖａｎｓ分型、Ｅｎｄｅｒ分型和 Ｔｒｏｎｚｏ分型等［１４］。同

时，骨折稳定与否也对患者术前方案的规划和术后的

康复具有重要的指导作用。对于稳定性股骨转子间

骨折，髓内和髓外固定的临床疗效均满意。但对于不

稳定性股骨转子间骨折，髓内固定因中心固定力臂较

短且可早期承受更大负荷，生物力学优势更为明显，

是治疗此类骨折的优先选择，故目前大部分学者对不

稳定性股骨转子间骨折更倾向于髓内固定尤其是

ＰＦＮＡ内固定［１９－２０］。但在本研究中，尽管所有患者均

顺利完成ＰＦＮＡ手术，但在末次随访时仍有超过２０％
的患者出现髋关节功能恢复不良，这说明 ＰＦＮＡ术后
发生髋关节功能恢复不良的概率仍比较高。髋关节

功能恢复的程度将直接影响患者的生活质量，故除了

关注内固定本身的生物力学稳定性之外，探索 ＰＦＮＡ
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内固定术后髋关节功能恢复的影响因素，可为进一步

寻找降低患者髋关节功能恢复不良的临床干预措施

提供理论支持。本研究结果发现，术后髋关节功能恢

复优良组不稳定性骨折比例明显低于髋关节功能恢

复欠佳组，不稳定性骨折是影响 ＰＦＮＡ术后髋关节功
能恢复的独立危险因素，表明不稳定性骨折能够增加

患者术后髋关节功能不良的风险。分析其原因可能

与不稳定性股骨转子间骨折常伴有后内侧股骨距连

续性中断、骨质结构被严重破坏、股骨距传导压力的

能力受阻以及骨折线向转子下延伸导致头颈侧骨块

失去有效支撑有关。ＰＦＮＡ内固定术后也常难以达到
稳定复位，后内侧骨块易出现内翻移位，这无疑会延

缓此类患者的康复进程［６－７］。因此，目前关于不稳定

性股骨转子间骨折患者是否应早期下地负重仍存在

争议。有学者认为，不稳定性股骨转子间骨折 ＰＦＮＡ
术后应推迟下地时间，以防止或延迟螺旋刀片引起的

股骨头切割，从而降低内固定翻修的可能性［２１］。因

此，股骨转子间骨折的稳定性既是指导术者选择最佳

内固定方式的重要参考，也是预测患者能否取得良好

髋关节功能的重要指标。

４．２　外侧壁与髋关节功能恢复　既往临床医师常根
据后内侧皮质是否连续来判断股骨转子间骨折的稳

定性。但自Ｇｏｔｆｒｉｅｄ［１５］在２００４年提出外侧壁的概念

以来，越来越多学者开始意识到外侧壁的重要性。外

侧壁是指股骨外侧肌嵴以远、小转子中点平面以上的

股骨近端外侧骨皮质。外侧壁能有效支撑股骨头颈

部骨块，从而对抗股骨头颈骨块内翻或旋转，防止股

骨干内移和螺钉退出，故外侧壁是否发生破裂及其厚

度对内固定的选择具有重要的指导作用，其作用甚至

高于尖顶距对拉力螺钉在股骨头内放置的指导价

值［７］。目前，学者们关于外侧壁研究的重点主要集中

于外侧壁对内固定选择的重要性，鲜有学者报道外侧

壁分型和厚度与股骨转子间骨折 ＰＦＮＡ术后髋关节
功能恢复的关系［２２－２３］。本研究结果显示，外侧壁分

型及外侧壁厚度是预测患者术后功能恢复的重要指

标，外侧壁完整性越差、厚度越薄则患者术后出现髋

关节功能恢复不良的风险越大。蒋臻等［２４］通过对

６３例不稳定性股骨转子间骨折 ＰＦＮＡ术后髋关节功
能恢复情况进行分析后，发现外侧壁是影响患者髋关

节功能恢复的重要因素；认为外侧壁的完整性可能与

骨折稳定性有关，即外侧壁完整性越差、厚度越薄很

大程度上会加剧骨折的不稳定性，导致螺旋刀片失去

有效支撑，增加刀片切割股骨头的风险，从而影响髋

关节功能恢复。有研究［２５－２６］指出，外侧壁危险型股

骨转子间骨折术后并发医源性外侧壁骨折的概率明

显高于外侧壁稳定型股骨转子间骨折，而外侧壁完整

性差且薄弱者，ＰＦＮＡ内固定失败风险也更高。故有
学者建议，外侧壁完整性差的患者在选择内固定治疗

时，应尽可能增加外侧壁厚度从而使复位后的骨折更

加稳定［２３］。对于外侧壁危险型和破裂型患者，临床

上我们常建议患者适当延长卧床时间和推迟下地负

重时间，以便获得更为安全的骨折愈合过程，但这也

无疑会导致患者错过最佳锻炼时机，难以获得满意的

髋关节功能恢复。

４．３　尖顶距与髋关节功能恢复　本研究结果显示，
尖顶距也是影响患者术后髋关节功能恢复的重要影

响因素，与尖顶距≤２５ｍｍ的患者相比，尖顶距 ＞
２５ｍｍ的患者术后髋关节功能恢复欠佳比例更高。
这也提示，尖顶距对术后髋关节功能的恢复至关重

要，尖顶距过大会导致患者术后髋关节功能不良风险

增加。尖顶距能直接反映髋螺钉或螺旋刀片尖端至

股骨头顶点距离，从而反映出内固定与股骨颈纵轴线

之间的关系［１８］。目前，在临床上尖顶距已经成为判

断螺旋刀片在股骨头内位置的重要参考指标。尖顶

距＜２５ｍｍ时，股骨转子间骨折近端螺钉切出股骨头
风险最小，主要与该位置深度螺旋刀片能够获得更强

的把持力有关［１８］。研究显示，尖顶距的增加与螺钉

或螺旋刀片切出股骨头的概率呈线性相关［２７］。

ＰＦＮＡ作为髓内固定系统的代表，螺旋刀片的设计有
效避免了骨量丢失，并增加其在股骨头内的抗剪切力

和把持力。但当尖顶距过大时，螺旋刀片置入位置的

股骨头骨密度偏低，导致患者在进行术后康复功能锻

炼时内固定应力负荷增加、稳定性降低，从而增加刀

片切割股骨颈或松动、退出的风险。此外，内固定不

稳定或失效时对股骨头的切割也会导致患者活动时

出现明显疼痛，进一步导致术后髋关节功能恢复欠

佳。既往已有研究［２８－２９］提示，尖顶距过大是导致股

骨转子间骨折内固定失败或再骨折的危险因素。可

见，尖顶距对患者ＰＦＮＡ术后髋关节功能的恢复至关
重要。因此，临床医师在 ＰＦＮＡ手术过程中，可将尖
顶距作为初步评估螺旋刀片稳定性的标准，这样可以

在降低内固定失效风险的同时，促进患者术后髋关节
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功能的恢复。

４．４　术后延迟负重与髋关节功能恢复　复位、固定
和功能锻炼是骨折治疗的基本原则。髋部骨折手术

的目的之一就是促进患者早期下地活动，减少卧床并

发症的发生，故术后康复功能锻炼过程对患者远期髋

关节功能恢复至关重要。髋部骨折患者以６０岁以上
人群为主，患者身体机能处于衰退状态，若长时间不

进行关节功能锻炼，可导致严重肢体肌肉萎缩或退

化，出现关节僵硬和痉挛等情况［５］。然而，查阅相关

文献不难发现，既往国内外学者关注的重点多为内固

定器械的创新和生物力学稳定性，很少有研究分析

ＰＦＮＡ术后患者康复锻炼情况。选择合适的下地活动
和负重锻炼时机能够促进患者消化功能恢复，增强肌

肉力量，降低深静脉血栓的发生率；同时，对骨折断端

的适当应力刺激也能促进骨折愈合。目前，关于老年

髋部骨折患者尤其是股骨转子间骨折患者何时进行

下地负重活动仍存在争议。有学者认为，ＰＦＮＡ固定
系统的设计更加符合下肢生物力学传导模式，与关节

置换手术类似，因此主张患者应在术后即刻就进行下

地活动［３０］。但也有学者认为，多数股骨转子间骨折

患者尤其是高龄患者难以耐受早期负重功能锻炼，多

数情况下因患者身体机能难以耐受等问题需要考虑

延长卧床时间［３１］。本研究参考既往学者对于延迟负

重的定义，将患者术后４周仍未下地负重或１２周仍
需助行器辅助活动或不能完全负重者定义为延迟负

重。本研究结果发现，延迟负重并不利于患者髋关节

功能恢复。在临床上我们也观察到，延迟负重的患者

往往容易出现髋关节周围肌肉和股四头肌肉萎缩情

况，部分长期卧床患者甚至出现关节僵硬或挛缩。我

们一般会根据患者骨折类型、外侧壁稳定性和内固定

方式将股骨转子间骨折患者下地负重时间控制在

２～４周进行。此外，结合既往研究和临床经验，我们
发现影响髋部骨折患者术后康复锻炼进程因素较多，

主要与内固定稳定性、患者全身状况、心理情况、认知

情况、疼痛和术后依从性等方面有关［３０］。故在临床

工作中，除给予患者康复指导外，心理指导也可能是

促进患者功能恢复的重要一环。为促进患者早日下

地活动并开展正确的康复锻炼，我们已开展骨科和康

复科联合查房策略，并由骨科和康复科医师为不同患

者制定个性化康复进程和方法，使患者能够在康复师

指导下进行科学的术后锻炼。

本研究结果表明，不稳定性骨折、外侧壁不完整、

外侧壁厚度≤２ｃｍ、尖顶距＞２５ｍｍ和术后延迟负重
是影响老年股骨转子间骨折 ＰＦＮＡ术后髋关节功能
恢复的独立危险因素。
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ｐｒｏｘｉｍａｌｆｅｍｏｒａｌｎａｉｌａｎｔｉｒｏｔａｔｉｏｎ（ＰＦＮＡ）ｗｉｔｈＡＯｄｙｎａｍｉｃ

ｃｏｎｄｙｌａｒｓｃｒｅｗｓ（ＤＣＳ）ｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｕｎｓｔａｂｌｅｐｅｒｉｔｒｏ

ｃｈａｎｔｅｒｉｃｆｅｍｏｒａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＥｕｒＪＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇＴｒａｕｍａｔｏｌ，

２０１４，２４（３）：３４７－３５２．

（收稿日期：２０２２－０４－１４　本文编辑：时红磊）

·５３·　中医正骨２０２２年１２月第３４卷第１２期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２２，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．１２　　（总９１５）　　　
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