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　　摘　要：目的　比较经皮加压钢板（ＰＣＣＰ）和滑动髋螺钉（ＳＨＳ）治疗老年骨质疏松性稳定型股骨粗隆间骨折的疗效。方法　

回顾性分析２００９年１月至２０１０年１２月治疗的８６例老年股骨粗隆间骨折患者临床资料，其中，３９例采用ＰＣＣＰ治疗（ＰＣＣＰ组），

４７例采用ＳＨＳ治疗（ＳＨＳ组），比较两组手术时间、术中失血量、输血率、外侧壁破裂发生率、完全负重时间以及末次髋关节评分。

结果　手术时间、术中失血量、Ｈａｒｒｉｓ评分方面，ＰＣＣＰ组优于ＳＨＳ组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；两组的输血率、外侧壁破裂

发生率差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　在治疗老年骨质疏松性稳定型股骨粗隆间骨折方面，与ＳＨＳ相比，ＰＣＣＰ能缩短手

术时间和切口，软组织损伤小，出血少，术后髋关节功能恢复好。
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　　髋部骨折是老年骨质疏松症患者最常见的骨折，９０％发生

于６５岁以上伴有多种疾病的老年人，其中，约一半为股骨粗隆

间骨折［１］。随着人口老龄化加剧，髋部骨折将给社会带来沉重

的经济负担。手术治疗的主要目标是尽可能恢复伤前活动能

力，减少并发症和降低病死率。滑动髋螺钉（ｓｌｉｄｉｎｇｈｉｐｓｃｒｅｗ，

ＳＨＳ）被认为是治疗老年骨质疏松性稳定型股骨粗隆间骨折的

金标准，但术中软组织剥离多、股骨粗隆外侧壁破坏大，术后出

现螺钉切出、股骨干内移等并发症。理论上，经皮加压钢板

（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｐｌａｔｉｎｇ，ＰＣＣＰ）可以克服上述缺点，

具有微创操作、保护粗隆外侧壁的优势。本文回顾性比较了本

院采用髓外固定系统治疗老年骨质疏松性稳定型股骨粗隆间

骨折的疗效，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２００９年１月至２０１０年１２月在本院接

受手术的老年骨质疏松性稳定型股骨粗隆间骨折（≥６０岁）病

例８６例，Ｓｉｎｇｈ指数（骨质疏松程度）小于或等于４，ＡＯ／ＯＴＡ

骨折分型为３１Ａ１和３１Ａ２型。排除伤前髋关节功能障碍、多

发伤和开放骨折。根据内固定物不同分为ＰＣＣＰ组和ＳＨＳ

组，其中，ＰＣＣＰ组３９例，男１１例，女２８例；年龄６０～９３岁，平

均（７７．６±７．２）岁；ＡＯ分型：３１Ａ１型２７例，３１Ａ２型１２例；

Ｓｉｇｈ指数：Ⅰ～Ⅲ级２５例，Ⅳ级１４例。ＳＨＳ组４７例，男１３

例，女３４例；年龄６０～９１岁，平均（７９．２±８．１）岁；ＡＯ分型：

３１Ａ１型３２例，３１Ａ２型１５例；Ｓｉｇｈ指数：Ⅰ～Ⅲ级３３例，Ⅳ级

１４例。两组患者一般资料比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），

见表１。

表１　　两组患者一般资料比较

组别 狀 年龄（岁）
性别（狀）

男 女

Ｓｉｎｇｈ指数（狀）

Ⅰ～Ⅲ Ⅳ

ＡＯ分型（狀）

３１Ａ１ ３１Ａ２

ＰＣＣＰ组 ３９ ７７．６±７．２ １１ ２８ ２５ １４ ２７ １２

ＳＨＳ组 ４７ ７９．２±８．１ １３ ３４ ３３ １４ ３２ １５

１．２　方法

１．２．１　方法　术前积极处理心脏病、高血压和糖尿病等内科

疾病。完成术前准备后尽早手术（平均３ｄ，２～７ｄ）。椎管内

麻醉，牵引床上闭合复位，术中Ｃ形臂Ｘ线机透视，在正位和

侧位观察骨折的复位情况，满意后维持复位的状态。ＰＣＣＰ

组：取大粗隆处做长约２ｃｍ纵行切口，沿股骨干向远端插入连
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有导向器的钢板，正侧位透视位置满意后做第２个约２ｃｍ切

口，经第２个切口放置经皮骨钩，经体外瞄准器依次置入下位

主钉、远端３枚皮质锁钉和上位主钉。ＳＨＳ组：取大粗隆下２

ｃｍ处沿股骨上端外侧向远端做约８ｃｍ切口，小粗隆平面经

１３５°瞄准器向股骨头内钻入导针，正侧位透视见位置满意后选

择合适的拉力螺钉、３孔钢板和锁定螺钉固定。

１．２．２　术后处理　术后３ｄ使用抗菌药物预防感染，术后１２

ｈ使用低分子肝素钠皮下注射预防深静脉血栓。术后第１天

复查血常规，若血红蛋白低于８０ｇ／Ｌ，给予输血。术后３ｄ指

导患者在床上被动活动，术后１０ｄ进行主动活动，全身情况良

好者可下地部分负重。术后３个月检查骨折愈合后可完全

负重。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０软件进行分析，计数资料

以率表示，采用χ
２ 检验；计量资料用狓±狊表示，组间比较采用

狋检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组患者疗效比较　两组患者的手术时间、术中失血量、

术后输血例数、外侧壁破裂例数、完全负重时间以及 Ｈａｒｒｉｓ髋

关节功能评分结果见表２、３。ＰＣＣＰ组在手术时间、术中失血

量以及 Ｈａｒｒｉｓ功能评分方面优于ＳＨＳ组，差异有统计学意义

（犘＜０．０５）。

表２　　两组患者疗效比较

组别 狀
手术时间

（ｍｉｎ）

术中失血

（ｍＬ）

术后输血

例数（狀）

外侧壁破裂

（狀）

完全负重

时间（周）

ＰＣＣＰ组 ３９５８．７±１０．５８６．６±３１．２ １ １ １０．９±２．６

ＳＨＳ组 ４７７６．３±７．８２５０．６±４０．５ ６ ５ １１．８±２．０

χ
２／狋 ８．９０８ ２０．６９４ １．７５９ １．０７７６ １．８１４

犘 ０．０００ ０．０００ ０．１８５０ ０．２９９ ０．０７３

表３　　两组患者髋关节功能评分比较

组别
Ｈａｒｒｉｓ功能评分（狀）

优 良 中 差
优良率（％）

ＰＣＣＰ组 ２４ １１ ３ １ ８９．７ａ

ＳＨＳ组 ２４ １０ １０ ３ ７２．３

　　ａ：犘＜０．０５，与ＳＨＳ组比较。

２．２　不良反应　所有患者均获得随访，ＰＣＣＰ组患者随访时

间为６～１２个月，平均８．５个月；ＳＨＳ组患者随访时间为８～

１５个月，平均１０．８个月。ＳＨＳ组３例患者出现浅表伤口感

染，经抗菌药物静脉滴注和换药后治愈。两组患者均未出现螺

钉切出、二次手术、髋内翻等并发症。

３　讨　　论

股骨粗隆间骨折好发于老年人，治疗后近一半患者不能恢

复伤前活动水平，１年内病死率高达２０％
［１］。治疗目标是早期

开始功能锻炼，降低卧床所致并发症，减少病死率。股骨粗隆

间骨折采取手术治疗得到公认，ＳＨＳ是治疗稳定型股骨粗隆

间骨折的金标准［２３］。但传统ＳＨＳ切口大，对软组织剥离广

泛，术后恢复慢。

ＰＣＣＰ是以色列医生 Ｇｏｔｆｒｉｅｄ
［４］针对ＳＨＳ的缺点而设计

的一种钉板系统，结合了微创技术和ＳＨＳ的优点：（１）采用导

向器和骨刀状钢板远端，便于微创操作；（２）双轴固定，单钉袖

套直径９．３ｍｍ，主钉直径７．０ｍｍ，增加旋转稳定性，减少外侧

壁的破坏；（３）术中利用环抱骨钩可进行二次复位，防止内翻，

减少螺钉切出发生率。生物力学试验［５］表明，对抗内翻和外旋

方面，ＰＣＣＰ较ＳＨＳ能承载较高的负荷。本研究ＰＣＣＰ组手术

时间、术中失血量明显低于ＳＨＳ组。与既往研究相比，ＰＣＣＰ

组手术时间和术中失血量低于股骨抗旋髓内钉和 Ｇａｍｍａ

钉［６］。荟萃分析表明［７８］，ＰＣＣＰ较滑动髋螺钉能显著减少术

中失血量，减少住院时间。

股骨粗隆外侧壁对于股骨粗隆间骨折内固定的稳定性具

有重要作用，一旦发生骨折，再手术率将升高７倍，并且大部分

外侧壁骨折是术中所致［９］。外侧壁是指股骨外侧肌嵴到小粗

隆中段平面的外侧股骨近端皮质［１０］。外侧壁能支撑近端头颈

骨块，允许其沿拉力螺钉有限滑动，对抗远端股骨干内移。当

滑动加压停止后，外侧壁能防止头颈骨块旋转、内翻，减少拉力

螺钉切出。外侧壁破裂，头颈骨折块将与拉力螺钉一起过度滑

动，而股骨干相对内移，产生肢体缩短、内翻、旋转甚至切出等

并发症。Ｇｏｔｆｒｉｅｄ
［１１］在其研究中发现所有２４例疗效不佳的

ＳＨＳ治疗股骨粗隆间骨折的分型均为３１Ａ２型，发生外侧壁破

裂，头颈骨块失去阻挡而过度滑动。Ｌａｎｇｆｏｒｄ等
［１２］比较了

ＳＨＳ和ＰＣＣＰ治疗股骨粗隆间骨折围术期内外侧壁破裂的发

生率，结果表明，总发生率方面ＳＨＳ组为２０％，ＰＣＣＰ组为

１．４％，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。其中，对于不稳定

３１Ａ２型骨折，ＳＨＳ组破裂率为２９．８％，ＰＣＣＰ组为１．９％。他

们认为术中发生外侧壁破裂的原因是“失幸三联症”（ｕｎｈａｐｐｙ

ｔｒｉａｄ）：股骨干向后下沉、头颈螺钉直径大和外侧壁剩余皮质

薄。一旦外侧壁破裂，骨折类型将变为反斜型骨折，这种极度

不稳定骨折不宜采用ＳＨＳ治疗。本研究中两组外侧壁破裂率

差异无统计学意义（犘＞０．０５），可能是因为对外侧壁的认识逐

渐深入，术中尽量达到解剖复位，防止股骨干下沉畸形，且术中

操作仔细，注意保护外侧壁。

本研究中ＰＣＣＰ组输血人数仅１人，明显低于ＳＨＳ组输

血患者，但差异无统计学意义（犘＞０．０５）。这可能与国内血源

紧张、输血标准和费用较高有关。国外输血标准是血红蛋白低

于１０ｇ／Ｌ
［１３］，而本院输血标准为血红蛋白低于８ｇ／Ｌ。ＰＣＣＰ

组该名患者术前已存在中度贫血。ＰＣＣＰ学习曲线短、经皮微

创技术和术中二次复位技术能减少手术时间和术中出血［１４］。

微创操作减少软组织破坏，减少失血，有利于患者进行早期功

能锻炼，缩短住院时间和降低再次住院率［１０］。

ＰＣＣＰ目前并不能应用于所有类型股骨粗隆间骨折。

Ｇｏｔｆｒｉｅｄ
［４］指出，ＰＣＣＰ不适用于颈干角小于１２５°或大于１４５°

的股骨。ＰＣＣＰ需要利用牵引床闭合复位，如果闭合不能完成

复位，切开复位势必会增加软组织损伤，延长手术时间，其优势

将不存在。对于不稳定股骨粗隆间骨折，尤其是３１Ａ３型骨

折，大多数学者［１５］推荐使用髓内系统治疗，但目前髓内系统存

在股骨干骨折、螺钉切出以及内固定刺激软组织所致疼痛等并

发症。许多学者认为严重骨质疏松患者并不适合使用钉板系

统［１５］，而本组患者治疗效果满意，无内固定失败和再次手术等

严重并发症。在治疗股骨粗隆间骨折方面，内固定的选择意见

并不统一，今后需要更多的大规模随机对照研究为临床实践提

供指导。
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ｃｌｉｎｉｃａｌｕｔｉｌｉｔｙａｎｄａｒｅｎｏｔｔｈｅｗａｖｅｏｆｔｈｅｆｕｔｕｒｅ［Ｊ］．Ｃｉｒ

ｃｕｌａｔｉｏｎ，２０１２，１２５（２０）：２５０４２５１０；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ２５１０．

［１３］ＷｉｅｇｅｒｉｎｃｋＥＭ，ＣｏｃｃｈｉｅｒｉＲ，ＢａａｎＪ，ｅｔａｌ．Ｈｙｂｒｉｄｃｏｒｏ

ｎａｒｙａｒｔｅｒｙｂｙｐａｓｓｇｒａｆｔｉｎｇａｎｄｔｒａｎｓａｏｒｔｉｃｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ

ａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＴｈｏｒａｃＣａｒｄｉｏｖａｓｃＳｕｒｇ，

２０１３，１４５（２）：６００６０２．

［１４］ＴｉｍｅｋＴＡ，ＨｏｏｋｅｒＲＬ，ＫｈａｇｈａｎｉＡ，ｅｔａｌ．Ｈｙｂｒｉｄａｐ

ｐｒｏａｃｈｔｏＨｅａｒｔＭａｔｅＩＩｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒａｓｓｉｓｔｄｅｖｉｃｅｅｘ

ｃｈａｎｇｅ［Ｊ］．ＪＴｈｏｒａｃＣａｒｄｉｏｖａｓｃＳｕｒｇ，２０１３，１４５（３）：８７８

８８０．

［１５］ＢｏｎａｔｔｉＪＯ，ＺｉｍｒｉｎＤ，ＬｅｈｒＥＪ，ｅｔａｌ．Ｈｙｂｒｉｄｃｏｒｏｎａｒｙｒｅ

ｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎｕｓｉｎｇｒｏｂｏｔｉｃｔｏｔａｌｌｙｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ：

ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｏｕｔｃｏｍｅｓａｎｄ５ｙｅａｒｒｅｓｕｌｔｓ［Ｊ］．ＡｎｎＴｈｏｒａｃ

Ｓｕｒｇ，２０１２，９４（６）：１９２０１９２６；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ１９２６．

（收稿日期：２０１３１０１１　修回日期：２０１４０１０７）

２７５１ 重庆医学２０１４年５月第４３卷第１３期




