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摘　要　目的：探究老年股骨转子间骨折患者股骨近端防旋髓内钉（ｐｒｏｘｉｍａｌｆｅｍｏｒａｌｎａｉｌａｎｔｉｒｏｔａｔｉｏｎ，ＰＦＮＡ）内固定术后颈干角丢

失的影响因素。方法：选取２０１９年８月至２０２１年１０月采用ＰＦＮＡ内固定术治疗的单侧闭合性股骨转子间骨折患者为研究对象，

从病历系统中提取数据，包括年龄、性别、体质量指数、基础疾病、Ｅｖａｎｓ分型、骨折原因、受伤至手术时间、术前长期卧床情况、骨

质疏松程度、术前抗骨质疏松治疗情况、Ｓｉｎｇｈ指数、股骨近端外侧壁厚度、手术至下地负重时间。术后１年颈干角与术中纠正后

颈干角差值≥１０°即判定为颈干角丢失，按颈干角是否丢失将患者分为丢失组和未丢失组。先对２组患者的相关信息进行比较，

然后将组间差异有统计学意义的因素作为自变量，将术后颈干角丢失情况作为因变量，进行Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归分析。结果：共纳

入１１８例患者，丢失组２１例、未丢失组９７例。２组患者合并糖尿病情况、术前长期卧床情况、Ｓｉｎｇｈ指数、骨质疏松程度、术前抗骨

质疏松治疗情况、股骨近端外侧壁厚度的组间差异均有统计学意义，其余各因素的组间差异均无统计学意义。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回

归分析结果显示，合并骨质疏松症、Ｓｉｎｇｈ指数１～３级、术前未抗骨质疏松治疗均为老年股骨转子间骨折患者ＰＦＮＡ内固定术后颈

干角丢失的危险因素［Ｂ＝０．３４９，Ｐ＝０．００７，ＯＲ＝１．１４８，９５％ＣＩ（１．３１３，１．５７１）；Ｂ＝０．５１５，Ｐ＝０．００１，ＯＲ＝１．６７３，９５％ＣＩ（１．４６３，

１．８１４）；Ｂ＝０．２１８，Ｐ＝０．０１５，ＯＲ＝１．２４３，９５％ＣＩ（１．０５２，１．５２９）］，股骨近端外侧壁厚度为保护因素［Ｂ＝－０．２１４，Ｐ＝０．００２，

ＯＲ＝０．８０７，９５％ＣＩ（０．７３６，０．９６４）］。结论：合并骨质疏松症、Ｓｉｎｇｈ指数１～３级、术前未抗骨质疏松治疗、股骨近端外侧壁厚度

偏小均可导致老年股骨转子间骨折患者ＰＦＮＡ内固定术后颈干角丢失风险增加。

关键词　髋骨折；股骨转子间骨折；股骨近端防旋髓内钉；股骨颈干角；骨质疏松
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　　股骨近端防旋髓内钉（ｐｒｏｘｉｍａｌｆｅｍｏｒａｌｎａｉｌ
ａｎｔｉｒｏｔａｔｉｏｎ，ＰＦＮＡ）内固定是临床治疗股骨转子间骨
折的常用手术方式，但部分患者术后会出现颈干角丢

失的情况，严重者需要二次手术矫正［１－４］。探讨股骨

转子间骨折 ＰＦＮＡ内固定术后颈干角丢失的影响因
素，对于改进手术方式、提高手术疗效具有重要价值。

目前已有针对股骨转子间骨折内固定术后颈干角丢

失影响因素的研究［５－６］，但结论并不完全一致。为

此，我们进行了此次研究，以期为临床提供借鉴。

１　临床资料
１．１　一般资料　选取２０１９年８月至２０２１年１０月在
资阳市第一人民医院行 ＰＦＮＡ内固定术治疗的股骨
转子间骨折患者为研究对象。试验方案经资阳市第

一人民医院伦理委员会审查通过，伦理批件号：

２０２３０１３４２。
１．２　纳入标准　①经Ｘ线、ＣＴ检查诊断为单侧闭合
性股骨转子间骨折；②年龄≥６０岁；③采用 ＰＦＮＡ内
固定术治疗；④术中颈干角纠正至正常范围。
１．３　排除标准　①患侧下肢既往有手术史者；②合
并患侧下肢畸形者；③病例资料不完整者；④病例资
料中存在明显错误者。

２　方　法
２．１　数据采集　从病历系统中提取数据，包括年龄、
性别、体质量指数、基础疾病（高血压、冠心病、糖尿

病）、Ｅｖａｎｓ分型、骨折原因（跌伤、坠落伤、交通事故、
其他）、受伤至手术时间、术前长期卧床情况、骨质疏

松程度、术前抗骨质疏松治疗情况、Ｓｉｎｇｈ指数［７］、股

骨近端外侧壁厚度［８］、手术至下地负重时间。骨质疏

松程度根据术前以双能 Ｘ线吸收法测定的骨密度
Ｔ值确定，Ｔ值≥－１．０为正常、－２．５＜Ｔ值 ＜－１．０
为骨量减少、Ｔ值≤ －２．５为骨质疏松症［９］。术后

１年颈干角与术中纠正后颈干角差值≥１０°即判定为
颈干角丢失，按颈干角是否丢失将患者分为丢失组和

未丢失组。

２．２　数据统计　采用 ＳＰＳＳ２２．０软件进行数据统计
分析。先对２组患者的相关信息进行比较，然后将组
间差异有统计学意义的因素作为自变量，将术后颈干

角丢失情况作为因变量，进行 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归分
析。２组患者年龄、体质量指数、受伤至手术时间、股
骨近端外侧壁厚度、手术至下地负重时间的组间比较

均采用ｔ检验，性别、基础疾病、Ｅｖａｎｓ分型、术前长期
卧床情况、骨折原因、Ｓｉｎｇｈ指数、骨质疏松程度、术前
抗骨质疏松治疗情况的组间比较均采用 χ２检验。检
验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　老年股骨转子间骨折患者 ＰＦＮＡ内固定术后颈
干角丢失影响因素的单因素分析结果　共纳入
１１８例患者，丢失组２１例、未丢失组９７例。２组患者
合并糖尿病情况、术前长期卧床情况、Ｓｉｎｇｈ指数、骨
质疏松程度、术前抗骨质疏松治疗情况、股骨近端外

侧壁厚度的组间差异均有统计学意义，其余各因素的

组间差异均无统计学意义（表１）。
３．２　老年股骨转子间骨折患者ＰＦＮＡ内固定术后颈
干角丢失影响因素的多因素分析结果　以上述２组
间差异有统计学意义的因素作为自变量，以术后颈干

角丢失情况作为因变量，进行 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归分
析，赋值方案见表２。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归分析结果显
示，合并骨质疏松症、Ｓｉｎｇｈ指数１～３级、术前未抗骨
质疏松治疗均为老年股骨转子间骨折患者 ＰＦＮＡ内
固定术后颈干角丢失的危险因素，股骨近端外侧壁厚

度为保护因素（表３）。

４　讨　论
股骨转子间骨折多见于伴有骨质疏松的老年人

群［１０－１１］。目前，手术治疗股骨转子间骨折已达成共

识，其中ＰＦＮＡ内固定术是常用的髓内固定方式，具
有较好的临床疗效，但患者术后颈干角丢失的发生率

较高［１２－１３］。开展股骨转子间骨折 ＰＦＮＡ内固定术后
颈干角丢失影响因素的研究，具有较高的临床价值。
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表１　老年股骨转子间骨折患者股骨近端防旋髓内钉内固定术后颈干角丢失影响因素的单因素分析结果

组别
样本量／
例

年龄／
（ｘ±ｓ，岁）

性别／例
男 女

体质量指数／
（ｘ±ｓ，ｋｇ·ｍ－２）

基础疾病／（Ｙ／Ｎ１），例）
高血压 冠心病 糖尿病

受伤至手术时间／
（ｘ±ｓ，ｄ）

丢失组 ２１ ７７．８３±９．１５ １２ ９ １６．３７±３．４６ ５／１６ ３／１８ ８／１３ ４．０２±１．０３
未丢失组 ９７ ７７．３１±８．７４ ４８ ４９ １７．９５±３．７５ １９／７８ ２３／７４ １２／８５ ３．７１±０．５８
检验统计量 ｔ＝０．２４５ χ２＝０．４０５ ｔ＝１．７７３ χ２＝０．１９０ χ２＝０．８９３ χ２＝８．１１５ ｔ＝１．８９６
Ｐ值 ０．８０７ ０．５２４ ０．０７９ ０．６６３ ０．３４５ ０．００４ ０．０６０

组别
Ｅｖａｎｓ分型２）／例

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ Ｅ
术前长期卧床情况／例
是 否

骨折原因／例
跌伤 坠落伤 交通事故 其他

Ｓｉｎｇｈ指数／例
１～３级 ４～６级

丢失组 ６ ６ ５ ２ ２ ６ １５ １２ ６ ２ １ １７ ４
未丢失组 ２８ ２６ １８ １５ １０ １１ ８６ ５７ １８ １５ ７ ４１ ５６
检验统计量 χ２＝０．６９８ χ２＝４．１５７ χ２＝１．４３５ χ２＝１０．３３６
Ｐ值 ０．９５２ ０．０４１ ０．６９７ ０．００１

组别
骨质疏松程度／例

正常 骨量减少 骨质疏松症

术前抗骨质疏松治疗情况／例
治疗 未治疗

股骨近端外侧壁厚度／
（ｘ±ｓ，ｍｍ）

手术至下地负重时间／
（ｘ±ｓ，ｄ）

丢失组 ０ １３ ８ ３ １８ ２０．９２±５．４８ ２８．４７±６．２８
未丢失组 ３２ ４５ ２０ ４２ ５５ ２８．１３±５．７７ ２８．１６±６．７９
检验统计量 χ２＝９．９９５ χ２＝６．１５９ ｔ＝５．２３６ ｔ＝０．１９２
Ｐ值 ０．００７ ０．０１３ ０．０００ ０．８４８

　　注：１）Ｙ／Ｎ为合并与不合并对应基础疾病的病例数；２）中Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｄ分别为ＥｖａｎｓⅠ型１度、２度、３度、４度，Ｅ为ＥｖａｎｓⅡ型。

表２　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归分析变量赋值方案

　　　　变量 赋值方案

合并糖尿病情况 ０＝未合并，１＝合并
术前长期卧床情况 ０＝否，１＝是
Ｓｉｎｇｈ指数 ０＝４～６级，１＝１～３级
骨质疏松程度 ０＝正常，１＝骨量减少，２＝骨质疏松症
术前抗骨质疏松治疗情况 ０＝治疗，１＝未治疗
股骨近端外侧壁厚度 连续变量

术后颈干角丢失情况 ０＝未丢失，１＝丢失

表３　老年股骨转子间骨折患者股骨近端防旋髓内钉内固定术后颈干角丢失影响因素的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归分析结果

变量 Ｂ Ｐ ＯＲ
９５％ＣＩ（ＯＲ）

下限 上限

合并糖尿病 ０．１０３ ０．２７７ １．１０９ ０．９２５ １．２５３
术前长期卧床 －０．０７８ ０．３１４ ０．９２５ ０．６１４ １．０７３
骨质疏松症 ０．３４９ ０．００７ １．４１８ １．３１３ １．５７１

Ｓｉｎｇｈ指数１～３级 ０．５１５ ０．００１ １．６７３ １．４６３ １．８１４
术前未抗骨质疏松治疗 ０．２１８ ０．０１５ １．２４３ １．０５２ １．５２９
股骨近端外侧壁厚度 －０．２１４ ０．００２ ０．８０７ ０．７３６ ０．９６４

　　正常的颈干角范围为１１０°～１４０°，成人双侧颈干
角一般不存在明显差异［１４］。颈干角大于正常值为髋

外翻、小于正常值为髋内翻，颈干角超出正常范围的

患者发生股骨转子间骨折的风险较高［１５］。Ｐａｐａｉｏａｎ
ｎｏｕ等［１６］的研究表明，合并骨质疏松症是导致 ＰＦＮＡ
内固定术后颈干角丢失的独立危险因素。合并骨质

疏松症可导致骨折复位和固定的难度增加，而且骨质

疏松症患者年龄普遍较大，软骨组织再生及修复能力

较差，内固定物缺少软组织保护，也会导致颈干角丢

失风险增加［１７－１９］。本研究也得出了一致的结论———

合并骨质疏松症、Ｓｉｎｇｈ指数１～３级、术前未抗骨质
疏松治疗均为老年股骨转子间骨折患者 ＰＦＮＡ内固
定术后颈干角丢失的危险因素。Ｇｕ等［２０］的研究表

明，Ｓｉｎｇｈ指数与 ＰＦＮＡ内固定术的预后有关，Ｓｉｎｇｈ
指数１级患者骨折复位丢失率最高。Ｓｉｎｇｈ指数是根
据Ｘ线片判断股骨近端骨量丢失的半定量形态学指
标，根据股骨颈压力骨小梁及张力骨小梁分布情况分

为６级，３级以下提示重度骨质疏松［２１］。本研究还发
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现，股骨近端外侧壁厚度是老年股骨转子间骨折患者

ＰＦＮＡ内固定术后颈干角丢失的保护因素。这与
Ｍüｌｌｅｒ等［２２］的研究结果相似。股骨近端外侧壁能够

支撑头颈骨块，对抗股骨干内移和头颈骨块旋转、内

翻，防止螺钉后退切出［２３］。无论采用髓外钉板固定，

还是髓内钉固定，都需要经股骨近端外侧壁向股骨头

颈内打入拉力螺钉或螺旋刀片，因此完整的股骨近端

外侧壁对股骨转子间骨折的各种内固定的稳定性均

有重要作用［２４－２５］。股骨近端外侧壁厚度偏小可导致

ＰＦＮＡ内固定术中螺旋刀片锁定后支撑力欠佳，进而
发生颈干角丢失［２６－２７］。

本研究的结果提示，合并骨质疏松症、Ｓｉｎｇｈ指数
１～３级、术前未抗骨质疏松治疗、股骨近端外侧壁厚
度偏小均可导致老年股骨转子间骨折患者 ＰＦＮＡ内
固定术后颈干角丢失风险增加。临床上可根据上述

指标对患者的病情进行综合评估，制定个性化诊疗方

案，以降低ＰＦＮＡ内固定术后颈干角丢失的发生率，
提高手术疗效。
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ｖｉｃａｌｍｙｅｌｏｐａｔｈｙｅｖａｌｕａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＳｃｉ，２００９，

１４（３）：３４８－３６５．

［１８］郑光新，赵晓鸥，刘广林，等．Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数评定

腰痛患者的可信性［Ｊ］．中国脊柱脊髓杂志，２００２，

１２（１）：１３－１５．

［１９］余浩铭．核心稳定性训练对ＬＤＨ患者康复治疗效果的研

究［Ｊ］．世界最新医学信息文摘，２０１８，１８（５４）：４６－４７．

［２０］陈姝．热磁横波运动牵引联合针刺治疗腰椎间盘突出症

的临床疗效观察［Ｄ］．福州：福建中医药大学，２０２１．

［２１］田伟．实用骨科学［Ｍ］．北京：人民卫生出版社，２０１６：１３１４．

［２２］赵希云，张晓刚，王志鹏，等．不同方式腰椎牵引的参数及

力学机制研究进展［Ｊ］．中国脊柱脊髓杂志，２０２２，３２（８）：

７４８－７５２．

［２３］李具宝，熊启良，屈尚可，等．中医推拿治疗腰椎间盘突

出症：应用规律１０年文献分析［Ｊ］．中国组织工程研究，

２０１４，１８（４４）：７２１１－７２１６．

［２４］曾浩彬，王慧敏，郭俊彪，等．四维牵引干预治疗腰椎管

狭窄症患者腰大肌肌容积改变的临床研究［Ｊ］．中华中

医药杂志，２０１５，３０（１１）：４１８９－４１９１．

（收稿日期：２０２３－０５－１２　本文编辑：时红磊）
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