
·论著·

作者单位：!"#!$$ 威海，威海市立医院骨科（信效堂、孟勇、陈聪、兰海、于永林），呼吸科（姜鹏）

通讯作者：孟勇，%&’()：)(*+,*-!./#01’2334 53&4 5*

老年骨质疏松性粗隆间骨折动力

髋内固定危险因素分析

信效堂 孟勇 姜鹏 陈聪 兰海 于永林

中图分类号：6"789#! 文献标识码：: 文章编号：.$$";<.$7（!$$/）$/;$"#.;$#
摘要：目的 对导致老年骨质疏松性粗隆间骨折动力髋内固定失败的危险因素进行回顾性分析。方

法 对 !$$!年 .月至 !$$<年 .!月间 ..$例接受切开复位，.8=>动力髋螺钉（?@A）内固定且病历资料
完整的股骨粗隆间骨折患者进行回顾性分析。男性 !/例，女性 7.例；年龄 == B 7<岁，平均 <<9#岁。
采用 %C’*D骨折分型：E1F, !;.型 7例，E1F, !;! ./例，E1F, !;8 8=例，E1F, !;#型 #<例，E1F, " .
例。采用 A(*-2分级评定骨的质量：其中#级 # 例，$级 8. 例，%级 =! 例，&级 !8 例。采用尖顶距
（G(F;’F(H I(DG’*5,，E:?）评价拉力螺钉在股骨头的位置。选择年龄、骨质疏松程度、骨折类型、复位稳
定性、内固定的植入位置作为分析变量，采用 ! 检验及!

! 检验对危险因素进行分析。结果 所有患

者获得 89$ B !#9$个月（平均 .!9#个月）随访，.#例患者内固定失败。内固定失败组平均年龄 <<9#岁
（"8 B 7<岁），较骨折愈合组年长 79/岁（" J $9$#）。骨质疏松轻重程度以及 E:?值大小间均存在明
显统计学意义（" J $9$.）。骨折稳定与否以及后内侧骨皮质对合情况是否良好均有统计学意义（" K
$9$=）。良好复位与功能复位之间无统计学意义（" J $9$"）。结论 年龄、骨折类型、骨骼质量、内固
定的植入位置（E:?）以及内侧骨皮质复位质量是导致内固定失败的危险因素。功能复位并不增加内
固定失败的风险。对于高龄、严重骨质疏松的不稳定骨折不宜应用动力髋内固定。对于采用动力髋

内固定的一般患者应力求使 E:?值 K !=，功能复位即可，但应力求使后内侧骨皮质良好复位。
关键词：老年性骨质疏松；粗隆间骨折；动力髋内固定；功能复位；内侧骨皮质

?LM：.$48/"/NO 4 (DD*4.$$";<.$74!$$/4$/4$$#

!"#$%&’"(#)*" &#+,- %. $)&/ .0(#%$& $"10#", #% .0)1+$" %. ,-203)( 4)’ &($"5 .)60#)%2 .%$ )2#"$#$%(402#"$)(
.$0(#+$" )2 #4" "1,"$1- 5)#4 %&#"%’%$%&)& #$% #&’(!’)*，+,%- .()*，/$0%- "1)*，1! ’2 4 3124’& +5)&6&7’2
8(97&!’2，31&4’& !"#!$$，P2(*’
78&#$0(#：98:"(#)*" E3 ,C’)Q’G, G2, R(DS +’5G3RD ),’I(*- G3 G2, +’()QR, 3+ I1*’&(5 2(F D5R,T +(H’G(3* +3R D,*(),
(*G,RGR352’*G,R(5 +R’5GQR, (* G2, ,)I,R)1 T(G2 C’R(3QD 3DG,3F3R3D(D4 ;"#4%,& ..$ 3DG,3F3R3G(5 F’G(,*GD T(G2 ’*
(*G,RGR352’*G,R(5 +R’5GQR, T,R, GR,’G,I T(G2 ’ .8=> D)(I(*- 53&FR,DD(3* 2(F D5R,T (* G2, F,R(3I +R3& !$$! G3 !$$<，
(*5)QI(*- !/ &’),D ’*I 7. +,&’),D，T(G2 ’-, R’*-, +R3& == G3 7<（’C,R’-, <<9#）4 E2, +R’5GQR,D T,R, 5)’DD(+(,I 3*
FR,3F,R’G(C, R’I(3-R’F2D ’553RI(*- G3 G2, %C’*D 5)’DD(+(5’G(3* D1DG,&4 E2, I,G’(),I DG’GQD 3+ G2, +R’5GQR, T,R, ’D
+3))3TD：E1F,!;. 7 5’D,D，E1F,!;! ./ 5’D,D，E1F,!;8 8= 5’D,D，E1F,!;# #< 5’D,D，E1F," . 5’D,4 E2,
U3*, VQ’)(G1 T’D 5)’DD(+(,I U1 A(*-2 R’G(*- D1DG,&：E1F,# # 5’D,D，E1F,$ 8. 5’D,D，E1F,% =! 5’D,D，E1F,

& !8 5’D,D4 E(F;’F(H I(DG’*5,（E:?）T’D QD,I G3 ’DD,DD G2, F3D(G(3* 3+ F)’5,&,*G 3+ )’- D5R,T4 W(C, F3DD(U),
+’5G3RD（ ’-,，A(*-2XD (*I,H，R,IQ5G(3* DG’G,D， G1F, 3+ +R’5GQR,D， (&F)’*G F)’5,&,*G）T,R, ’*’)1Y,I G3 G2(D
(*C,DG(-’G(3*4 !"&+1#& :)) 5’D,D T,R, +3))3T,I QF +3R 8 G3 !# &3*G2D（’C,R’-, .!9# &3*G2D）’*I .# 5’D,D -3G
+(H’G(3* +’()QR,4 P3&F’R(*- G2, GT3 -R3QFD，G2, -R3QF 3+ +’(),I 5’D,D T,R, <<9# 1,’RD 3)I（(* R’*-, +R3& "8 G3 7<）
’C,R’-,)1，T2(52 (D ’C,R’-,)1 79/ 1,’RD 3)I,R G2’* G2, 5QR,I -R3QF（ " J $9$#）4 E2, I(++,R,*5, U,GT,,* G2,
I,-R,, 3+ 3DG,3F3R3D(D ’*I G2, &’-*(GQI, 3+ E:?（" J $9$.）(D 3+ D(-*(+(5’*5, (* DG’G(DG(5D D5(,*5,4 E2, R,DQ)GD ’)D3
D23T,I G2’G G2, I(++,R,*5, U,GT,,* D(-*(+(5’*G I(++,R,*5, U,GT,,* G2, I,-R,, 3+ 3DG,3F3R3D(D ’*I G2, &’-*(GQI, 3+
E:? G1F, 3+ +R’5GQR,D ’*I G2, 53RG(5’) 53*G’5G &,I(’))1 ’*I F3DG,R(3R)1（" K $9$=）(D 3+ D(-*(+(5’*5, (* DG’G(DG(5D

.#"中国骨质疏松杂志 !$$/年 /月第 .=卷第 /期 P2(* Z LDG,3F3R3D，A,FG,&U,R !$$/，[3) .=，\34/



!"#$%"$ & ’()$*$+，,-$+$ ).! %( !#/%#0#".%"$ #% !,.,#!,#"! !"#$%"$ 1$,)$$% ,-$ ,)( /+(23! #% .%.,(4#".5 +$62",#(% (+
02%",#(%.5 +$62",#(%（! 7 898:）& !"#$%&’("# ;#*$ *.+#.15$! )$+$ %(,$6 ,( -.*$ !,.,#!,#".5 +$5.,#(%! ,( ,-$ 0.#52+$
(0 6<%.4#" -#3 !"+$) 0#=.,#(%& ;2%",#(%.5 +$62",#(% 6#6 %(, #%"+$.!$ ,-$ +#!> (0 #%,$+%.5 0#=.,#(%& ?<%.4#" -#3
!"+$) !-(256 %(, 1$ ,-$ 0#+!, "-(#"$ 0(+ ,-$ $56$+ ".!$! )-( -.*$ 2%!,.15$ 0+.",2+$! "(41#%$6 )#,- !$*$+$
(!,$(3(+(!#! & @! ,( ,-$ .335#".,#(% (0 6<%.4#" -#3 !"+$) 0#=.,#(%，,-$ A@? *.52$ !-(256 %(, 1$ -#/-$+ ,-.% BC 44
0(+ ,-$ /$%$+.5 3.,#$%,!& D, 4#/-, 1$ #%.6*#!.15$ ,( (*$+$43-.!#E$ .%.,(4#".5 +$62",#(%，12, .% .%.,(4#".5
+$62",#(% )#,- 3(!,$+(4$6#.5 .33(!#,#(% #! %$"$!!.+<&
)*+ ,"-.’：F!,$(3(+(!#! #%,$+,+("-.%,$+#" 0+.",2+$；?<%.4#" -#3 !"+$)；;#=.,#(%；G(+,#".5 "(%,.",

粗隆间骨折是骨质疏松患者最容易发生的骨折

之一，治疗以手术为主。动力髋螺钉（?’H）是固定
粗隆间骨折的标准手术方式，但是并发症多见。内

固定失败最常见的是螺钉切出导致髋内翻，发生率

高达 IJ K L:9MJ［L］。影响因素包括年龄、骨骼质
量、骨折类型、复位稳定性、内固定的植入位置以及

负重时间等［B］。笔者通过对 B88B年至 B88M年我院
LL8例经 ?’H 内固定的粗隆间骨折进行回顾性分
析，探讨导致骨质疏松性粗隆间骨折内固定失败的

主要因素。

/ 资料与方法

LL8例患者中男性 BN例，女性 OL例，年龄 CC K
NB岁，平均 ML9I岁。按照 P*.%!分型 A<3$ !QL型 O
例，A<3$ !QB LN例，A<3$ !QR RC例，A<3$ !QI型 IM
例，A<3$" L例。采用 H#%/-分级评定骨骼质量，由 R
名有经验放射科医师阅片后分别评分然后取平均值

得出 H#%/-指数，其中#级 I例，$级 RL例，%级 CB
例，&级 BR例。在本次研究中内固定的植入位置是
指 S.24/.$+,%$+ 等［R］LNNC 年提出的尖顶距（A#3Q.3#=
6#!,.%"$ A@?）概念。A@?值 T BC 44 C: 例，A@? 值
U BC 44 CI例。
所有患者均采用 ?’H内固定，以 G型臂 V线机

透视下行牵引床牵引复位，对于移位明显闭合复位

困难者行切开复位，粉碎骨折严重者断端周围植松

质骨。术后留闭式引流管 L K R 6，患肢疼痛、肿胀减
轻后 B K LI 6行直腿抬高及膝、踝、髋关节屈伸等功
能锻炼。R K :周后扶拐不负重行走，V线示骨痂明
显后可部分负重。术后 R 6、L 周、B 周行 V线片检
查，并每个月随访 L次。根据 V线判断拉力螺钉是
否切出，将拉力螺钉切出或者断裂作为内固定失败。

复位程度标准见表 L。
选用年龄、骨折类型、骨质疏松程度、A@?、复位

程度作为危险因素评价指标。H#/-分型$级和%级
为轻度骨质疏松，&级和"级为重度骨质疏松。尖
顶距（A@?）是指在术后即刻的正侧位 V线片上拉力

螺钉尖至股骨头Q颈中轴线与股骨头关节面交点的
距离之和，以毫米为单位并校正放大比率（图 L）。

图 / V.3：指在正位 V线片上所测的从拉力螺钉尖

到股骨头顶点的距离；?,+2$：指拉力螺钉本身的直径；

?.3：指在正位 V线片上所测拉力螺钉直径；V5.,：在侧

位 V线片上所测的从拉力螺钉尖到股骨头顶点的距
离；?5.,：在侧位 V线片上所测拉力螺钉直径

表 / 复位程度参照股骨颈骨折复位质量参考标准［I］

判断功能复位与解剖复位

良好复位

骨折移位 小于 B 44

正位透视骨折对线 解剖复位或外展小于 LCW

侧位透视骨折对线 解剖复位或成角小于 L8W

功能复位!

骨折移位 B K C 44

正位透视骨折对线 小于 CW的内收或小于 BCW的外旋

侧位透视骨折对线 成角 L8W K B8W

注：!达不到功能复位者不可接受

应用 HXHH LL9C进行统计学分析。率的比较用

!
B 检验，! T 898C表示差别有统计学意义。

0 结果

LL8例患者术后随访至骨性愈合或 ?’H自股骨
头切出。术后随访 R K BI个月，平均 LB个月，拉力
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螺钉切出 !"例，各分析指标如下。
!"# 年龄

#$%切出者平均年龄 &&’"岁（() * +&岁），无切
出者平均年龄 (+’,岁（,, * +(岁），前者较后者高出
+’-岁，差异有统计学意义（! . /’/"）。
!"! 骨骼质量

%0123指数!级 4&例 5，切出 !例。"级 )4例
5，切出 4例。#级 )+例 5，切出 +例。$级 5)例，
切出 )例。骨质疏松轻重之间存在明显统计学意义
（! . /’/!，表 4）。
!"$ 内固定的植入位置（67#值）

67#值 8 4, 99 ,( 例，切出 ! 例，67#值 : 4,
99 ,"例，切出 !)例。67#值大小存在明显统计学

意义（! . /’/!，表 4）。
!"% 骨折类型

;<=1>分型 6?@A %B!型，6?@A %B4为稳定性骨
折，6?@A %B)，6?@A %B" 型，6?@A$ 为不稳定骨折。
稳定性骨折 )+例 C，切出 !例；不稳定骨折 &4例 C，
切出 !) 例。骨折稳定与否存在统计学意义（ ! .
/’/"，表 4）。
!"& 复位质量
良好复位 ), 例，功能复位 +- 例。良好复位与

功能复位之间差异无统计学意义（! . /’/(）。后内
侧骨皮质距离 8 4 99 ,,例，失败 )例，骨皮质距离
: 4 99 ,,例，失败 !!例。后内侧骨皮质对合情况
是否良好差异有统计学意义（! . /’/)，表 4）。

表 ! 不同危险因素与骨质疏松性粗隆间骨折动力髋内固定失败之间的关系

危险因素 内固定成功 内固定失败 !
4 !值 DE值 -,FCG

%023分型

!级 4( ! /’//= !’//

"级 5 )4 4 !’")H /’4)
,’(/I （!’"& 4!’)-）

#级 5 )+ + (’+/J /’/!

$级 / ) (’/4I /’/!

67#值

8 4, ,, ! !/’)& /’/! !&’"" （4’!- !)+’&4）
: 4, "! !)

稳定程度

稳定骨折 C )& ! "’/) /’/" +’!, （!’/4 ()’-"）
不稳定骨折 C ,- !)

复位质量

良好复位 )4 ) )’"" /’/(
功能复位 &+ !!

后内侧皮质距离

8 4 99 ,4 ) "’(4 /’/) "’&! （!’4" !&’-+）
: 4 99 "" !!

注：=!级 <>"级，H"级 <>#级，J#级 <>$级，I!级 K"级 <>#级 K$级，A!级 K"级 <>#级 K$级

$ 讨论

动力髋是固定粗隆间骨折对于骨质疏松患者有

较高的失败率，L09等［,］研究认为不稳定骨折合并
骨质疏松者手术失败率高达 ,/F。L=MNAO等认为导
致内固定失败的因素包括骨质疏松程度、骨折类型、

复位稳定性、#$%在股骨头的位置以及负重时间等。
本次研究发现功能复位不增加内固定失败的风

险，负重时间因主观性较大未作为评价指标。

$"# 固定物的植入位置
关于 #$%在股骨头的位置有人认为是正位片

位于股骨头颈中下 !P)，侧位片位于股骨颈中央，深
度位于股骨头软骨下 ! J9。5=M92=AOQ1AO等［(］分析
了 !-+例粗隆间骨折患者，发现 67#数值!4& 99，
无头钉切出，67# 值"", 99 头钉切出率增加至
(/F。笔者认为正位片上螺钉应位于张力骨小梁与
压力骨小梁的交点，即股骨头颈中下 !P)。拉力螺钉
应靠近关节面至软骨下 /’, J9，力求使 67#值 8 4,

)"(中国骨质疏松杂志 4//-年 -月第 !,卷第 -期 C301 R D>QAS@SOS>，%A@QA9HAO 4//-，TSU !,，VSW-



!!。术中应用 " 线透视监测 #$% 值具有较大价
值。

!"# 骨折类型
不稳定骨折复位后仍然存在趋向于原始位置的

力学因素，内固定器材承受较大应力加之人体正常

行走时髋关节载荷是体重的 & ’ (倍，易发生内固定
失败。)*+,-./01认为反粗隆间骨折或骨折延伸到粗
隆下者应选用髓内固定（!钉或 234）或 %5)固定。
髓内固定可避免骨折的短缩和移位，减少畸形愈合

的发生率，但随后的前瞻性研究表明骨折的畸形愈

合和最终功能之间并没有明显关系，6,11789-:8等［;］

的研究也得出了类似结果。对于大转子骨折者使用

转子稳定钢板（-1:*+,-0170 <-,=7>7.,-7:8 ?>,-0，#)2）能通
过阻挡大转子侧移位来减少骨折断端过多滑移，减

少了远端骨折块的内翻畸形及股骨颈旋转［@］。本组

病例分析发现对不稳定骨折，包括 AB,8< 分型 #C?0
"D&、#C?0 "DE 和 #C?0#常规 %6) 内固定容易失
败，不宜使用。

!"! 骨质疏松
骨质疏松患者骨折部位成骨细胞减少，血肿机

化延迟，破骨细胞吸收能力旺盛，导致骨折愈合慢，

内固定易于失败。5,8,>0 等［F］曾对 &F 例不稳定型
粗隆间骨折注入骨水泥增强，平均随访 &G@年，优良
率 @HI，认为骨水泥加固可提供早期的稳定性，有
利于早期活动；但使用不当可引起晚期并发症（骨不

连，钉穿出，股骨头部分破坏，股骨颈头下骨折，股骨

头坏死）。J,--<<:8等［K］通过多中心前瞻性研究分析
认为对于不稳定粗隆间骨折使用可降解骨水泥可明

显减少术后疼痛、提高生活质量。通过本组病例分

析我们认为，对于严重骨质疏松骨折，包括$级和#
级者，%6)内固定失败率高，不宜选用。本次研究采
用 )789+分级不足之处在于带有一定主观性，不及
双能 "线吸收法准确。6,08-L08<等［;M］报道了在老
年不稳定性转子间骨折的患者中一期使用双极假体

关节成形术的情况，认为该疗法可早期活动，术后坠

积性肺炎、褥疮等并发症减少。但我们认为该疗法

应慎用，原因如下：骨质疏松严重的患者假体置换有

较高的失败率，失败后翻修困难，属于该手术的禁忌

症；粗隆间骨折血运丰富很少发生不愈合；对于活动

要求不高、预期寿命不长的老年患者应用该手术并

无必要。

!"$ 复位质量

骨折复位对于内固定后的稳定非常重要，解剖

复位，特别是后内侧骨皮质的连续性是复位后稳定

的基础。有作者认为在少数的情况下，对于严重的

粉碎骨折，切开复位仍难以获得解剖复位时，应通过

截骨获得稳定的非解剖复位［;;］。但 N,19,8等［;O］通
过前瞻性研究分析认为截骨与解剖复位比较并无优

点，反而增加了内固定失败、手术时间等。我们的分

析表明功能复位并不增加内固定失败的风险，故老

年骨质疏松性粗隆间骨折动力髋内固定做到功能复

位即可接受，但应力求使后内侧骨皮质良好复位。
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