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DHS、PFLCP 与 PFNA 治疗股骨粗隆间骨折疗效比较

张摇 杰,李摇 军,吴摇 伟,吕摇 欧,王摇 斌,程摇 东

[摘要]目的:比较动力髋螺钉(DHS)、股骨近端锁定加压钢板(PFLCP)与防旋股骨近端髓内钉(PFNA)治疗股骨粗隆间骨折

的临床疗效。 方法:对 70 例股骨粗隆间骨折患者分别采用 DHS、PFLCP、PFNA 内固定治疗,其中 DHS 组 22 例,PFLCP 组 17
例,PFNA 组 31 例。 比较 3 组患者的手术时间,术中出血量,术中、术后并发症的发生情况,骨折愈合时间及术后 Harris 髋关节

功能评分。 所有患者均随访 6 ~ 14 个月。 结果:PFNA 组患者手术时间、术中出血量及骨折愈合时间均明显少于 DHS 组与

PFLCP 组(P < 0. 01),而 3 组患者术中、术后并发症及术后 Harris 髋关节功能评分差异均无统计学意义(P > 0. 05)。 结论:
PFNA 内固定治疗股骨粗隆间骨折较 DHS 和 PFLCP 固定牢固,手术操作简便、手术时间短、创伤小,是治疗股骨粗隆间骨折的

理想方法。
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摇 摇 股骨粗隆间骨折属股骨近端骨折,此部位承受

人体向下的垂直应力及活动时导入髋关节的剪式应

力,当大粗隆受到冲击或同时伴有间接旋转外力时,
容易造成骨折。 尤其是老年骨质疏松患者骨量明显

减少、骨质结构遭到破坏[1],是易发骨折的重要因

素。 随着社会人口老龄化发展,股骨粗隆间骨折患

者逐年增多,以往采用保守治疗合并症较多,如压

疮、尿路感染、关节挛缩、肺炎及血栓等。 近年来临

床一致认为治疗原则为坚强的内固定及术后早期肢

体活动,以大幅度地降低合并症的发生及病死率。
我科于 2011 年 2 月至 2012 年 11 月分别应用动力

髋螺钉(dynamic hip screw,DHS)、股骨近端锁定加

压钢板( proximal femoral locking compression plate,
PFLCP)与防旋股骨近端髓内钉 ( proximal femoral
nail antirotation,PFNA)内固定治疗股骨粗隆间骨折

70 例,疗效满意,现作报道。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料摇 70 例患者中男 21 例,女 49 例;年
龄 62 ~ 86 岁。 左侧 41 例,右侧 29 例,均为闭合骨

折。 受伤原因:跌伤 63 例,交通事故伤 3 例,高处坠

落伤 4 例。 骨折按 AO 分类标准[2]:A1 型 15 例,A2
型 48 例,A3 型 7 例。 骨折按照 Evans 分型:域型 9
例,芋型 21 例,郁型 36 例,吁型 2 例,遇型 2 例。 伤

后距手术时间 3 ~ 7 d。 根据内固定方式不同分为

DHS 组、PFLCP 组和 PFNA 组,其中 DHS 组 22 例,
PFLCP 组 17 例,PFNA 组 31 例。 3 组患者术前一般

资料均具有可比性。
1. 2摇 术前准备摇 入院后行患肢胫骨结节骨牵引或

皮牵引,减轻疼痛、利于骨折的复位,避免因患肢外

旋造成腓总神经压迫,对于合并糖尿病、高血压、冠
心病的患者完善相关检查,并请相关科室会诊治疗,
争取尽早手术。 术前使用第一代头孢菌素预防

感染。
1. 3摇 手术方法摇 采用腰 - 硬联合麻醉 52 例,气管

插管全麻 18 例。 患者仰卧于骨科牵引床上,保持患

肢伸直固定,健侧肢体尽量外展,便于两下肢之间有

足够的空间可以使用 C 臂机观察股骨近端正侧位

像。 通过骨折闭合复位,满意后,将患肢内旋 10毅 ~
15毅、内收 10毅 ~ 15毅固定于牵引床,常规消毒铺巾。
DHS 组:取股骨近端外侧入路,切口自股骨大粗隆

向远方延伸,逐层切开后显露股骨上段,用定位器确

定进针点及进针角度 135毅,将导针打入股骨颈,C 臂

透视正侧位确认导针均位于股骨颈中心或偏下1 / 3,
深度达股骨头软骨下,测量进入导针的长度,选择长

度合适的加压螺钉钻孔、攻丝并拧入,选择长度合适

的钢板套入加压螺钉后,远端用 3 ~ 4 枚螺丝钉固

定,拧入加压螺帽,加压螺钉上方可置入 1 枚防旋螺

钉,切口放置负压引流管,逐层缝合关闭切口。
PFLCP 组:手术入路同 DHS 组,于股骨近端外侧置

入解剖型锁定加压钢板,近端克氏针孔钻入 3 枚克

氏针临时固定,C 臂透视正侧位见钢板位置满意后,
向股骨颈方向钻孔拧入 3 ~ 4 枚长度合适的锁定螺

钉,远端用 3 ~ 4 枚锁定螺钉钻孔固定,切口放置负

压引流管,逐层缝合关闭切口。 PFNA 组:上半身尽

量内收便于术中插钉,触及大粗隆顶点,由顶点向近

端水平切开 3 ~ 4 cm,平行切开阔筋膜,钝性分开外
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展肌,显露大粗隆顶点,C 臂机透视下确认大粗隆顶

点的前 1 / 3 和后 2 / 3 交界处为进针点,用手指引导

空心的弯曲尖锥开髓,进入髓腔,将 3 mm 球行导针

穿过空心尖锥插入髓腔,透视正侧位证实导针位置

正确后,用空心钻扩大大粗隆处入点,直接插入主

钉,如髓腔较窄,则扩髓后插入主钉,选用比髓腔小

的主钉插入股骨近端髓腔,插入深度合适后确定前

倾角,通过瞄准器向股骨颈方向钻入导针,C 臂机透

视正侧位确定导针位置,正位应位于股骨颈轴线偏

下并与之平行,靠近股骨距;侧位应位于股骨颈正

中。 扩开大粗隆外侧骨皮质,测量选择长度合适的

螺旋刀片钉顺导针向股骨颈敲击打入,顺时针旋转

插入器将螺旋刀片锁定,通过锁定套筒拧入远端的

锁钉,最后安放尾钉,再次用 C 臂机检查,PFNA 位

置满意后,冲洗切口,放置引流管,逐层缝合,关闭

切口。
1. 4摇 术后处理及康复摇 术后使用头孢一代抗生素

1 ~ 3 d,抗凝治疗预防下肢深静脉血栓,补充钙剂、
维生素 D3 及降钙素抗骨质疏松治疗[3]。 术后早期

关节功能练习,根据全身情况和骨折粉碎程度决定

离床部分负重的时间,复查 X 线片显示骨折愈合后

可完全负重。
1. 5摇 疗效评定标准摇 记录各组手术时间,术中出血

量,术中、术后并发症的发生情况,术后 2 周及 1、3、
6、12 个月分别复查 X 线片,对骨折复位情况、骨痂

生长情况、骨折愈合情况、内固定稳定性进行评估。
术后采用 Harris 评分对患肢功能恢复情况进行评

估,将患者最终功能分为优、良、中、差。
1. 6摇 统计学方法 摇 采用方差分析、q 检验及秩和

检验。

2摇 结果

摇 摇 PFNA 组患者手术时间均明显短于 DHS 组及

PFLCP 组(P < 0. 01);术中出血量均显著少于 DHS
组及 PFLCP 组(P < 0. 01);骨折愈合时间亦均显著

短于 DHS 组及 PFLCP 组(P < 0. 01)(见表 1)。
摇 摇 并发症:DHS 组并发髋内翻 2 例,加压螺钉切

出 1 例,总发生率 13. 6% ;PFLCP 组并发骨折不愈

合、内固定断裂 1 例,骨折延迟愈合 1 例,术后急性

心肌梗死发作死亡 1 例,总发生率 17. 6% ;PFNA 组

并发术后再骨折 1 例,下肢深静脉血栓 1 例,总发生

率 6. 5% 。 3 组患者并发症总发生率差异均无统计

学意义(Hc = 1. 49,P > 0. 05)。

摇 表 1摇 3 组患者手术时间、术中出血量和骨折愈合时间比

较(x 依 s)

分组 n
手术时间 /

min
术中出血量 /

ml
骨折愈合

时间 /周

DHS 组 22 82. 23 依 15. 97 327. 27 依 75. 16 21. 55 依 2. 54

PFLCP 组 17 85. 29 依 17. 78 297. 41 依 73. 01 21. 44 依 4. 87

PFNA 组 31 57. 68 依 15. 65**
吟吟 138. 39 依 32. 67**

吟吟 14. 77 依 2. 84**
吟吟

F - 25. 68 77. 06 34. 65

P - <0. 01 < 0. 01 < 0. 01
MS组内 - 227. 083 3 521. 444 11. 297

摇 摇 q 检验:与 DHS 组比较**P <0. 01;与 PFLCP 组比较吟吟P <0. 01

摇 摇 术后 6 月 Harris 髋关节功能评分:DHS 组优良

率为 77. 3% (17 / 22),PFLCP 组优良率为 76. 5%
(13 / 17),PFNA 组优良率为 90. 3% (28 / 31)。 3 组

患者术后 6 个月 Harris 髋关节评分优良率差异无统

计学意义(Hc = 2. 16,P > 0. 05)。

3摇 讨论

摇 摇 股骨粗隆间骨折多发生在高龄,女性发生率是

男性的 3 倍,主要原因为女性平均寿命高于男性,且
女性骨质疏松症发病率高,女性骨盆宽大处于相对

髋内翻的状态。 传统采用骨牵引治疗并发症多、病
死率高,Horowitz 统计牵引治疗股骨粗隆间骨折病

死率为 34. 6% ,而采用内固定治疗病死率仅为

17. 5% [4]。 近年来,手术内固定治疗发展迅速,降
低了病死率及髋内翻畸形的发生率,目前临床上对

于无手术禁忌的股骨粗隆间骨折患者均主张积极早

期手术治疗[5]。
股骨粗隆间骨折内固定方式很多,DHS 从 20

世纪早期开始作为股骨粗隆间骨折的经典内固定方

式应用至今,滑动螺钉具有纵轴加压作用,对于稳定

型骨折(31鄄A1、31鄄A2. 1)的治疗有良好效果,对于

反粗隆间骨折,骨折线的位置恰恰是 DHS 的入点,
骨折近端骨量相对完好可采用动力髁螺钉治疗。 也

有学者[6 - 7]采用微创内固定系统倒置治疗特殊类型

的股骨粗隆间骨折取得了良好效果。 但上述方法均

为髓外固定,手术暴露广泛、创伤大、失血多、手术时

间长,应力遮挡及钢板下骨膜缺血,容易发生骨折不

愈合,螺钉松动、切割、断裂,髋内翻等并发症。 对于

不稳定型股骨粗隆间骨折,国内外学者[8 - 10] 研究认

为髓内固定系统要优于髓外固定系统,从生物学的

角度分析采用髓内固定的治疗效果明显优于髓外固

定方式。 股骨近端髓内钉系统(proximal femoral nail
system,PFN)是由 AO / ASIF 根据 Gamma 钉原理改

良设计研制的髓内固定材料,股骨头、颈内的螺钉由
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两枚组成,这种防旋螺钉的设计具有平衡、稳定的功

能,能更有效地防止骨折断端的旋转[11]。 PFNA 是

2004 年 AO / ASIF 在 PFN 的基础上研发出的股骨粗

隆周围骨折的髓内内固定材料,其在生物力学和技

术操作上具有优势:(1)螺旋刀片宽大的接触面积,
提高了近端骨折块的稳定性,对于骨质疏松患者,刀
片在打入股骨头颈时,将松质骨填压到刀片周围,提
高了螺旋刀片的锚合力。 生物力学试验已证实,压
紧的松质骨使螺旋刀片稳定性提高,很好地防止旋

转及塌陷,抗切出力与传统髓内固定系统相比明显

提高。 (2) PFNA 只需 1 枚螺旋刀片,简化操作,缩
短了手术时间,从而减少并发症的发生。 (3)螺旋

刀片的外侧自锁加压设计,进一步防止刀片和股骨

头的旋转,提高抗切出力。 PFNA 应用临床后取得

了良好的临床效果,来自荷兰乌得勒支大学医学中

心、瑞士 AO 基金会及德国等地的一项多中心临床

研究[12],对欧洲 11 个诊所,315 名不稳定性股骨粗

隆间骨折(31鄄A2、31鄄A3)纳入 PFNA 手术处理,并随

访 1 年,几乎所有骨折 6 个月内愈合,56%患者恢复

到受伤以前的活动水平,表明 PFNA 对于不稳定性、
骨质疏松性股骨粗隆间骨折目前似乎是最佳的植

入物。
DHS 与 PFLCP 均为髓外固定系统,手术创伤

大,固定位置在股骨外侧皮质,具有偏心固定的特点

及类似张力带作用,如果内侧小粗隆伴有骨折移位,
这种张力带作用会导致内侧小粗隆处压力集中,颈
干角变小,髋内翻畸形,内固定失效。 而 PFNA 属中

心型固定,最大应力集中于主钉与螺旋刀片交角内

下区域,除具有抗旋转作用外,其 6毅外翻角设计符

合人体生物学特性,负重力臂短,能承受更大的经股

骨距载荷,对内侧骨皮质的完整性要求不高。
PFNA 适用于各种类型的股骨粗隆间骨折及粗

隆下骨折。 具体应用时应注意:(1)入针点必须精

准,正确的入针点位于大粗隆顶点前 1 / 3 和 2 / 3 交

界处,如果入针点位置不佳常会导致主钉偏离髓腔

中心或骨折移位[13]。 (2)主钉在插入过程中需轻轻

旋入用手推进,切忌暴力及锤击,以免导致骨折移位

或医源性骨折。 (3)螺旋刀片需要一次性成功置

入,螺旋刀片正确放置非常重要,前提是安放好导针

的位置,正位在股骨头颈的中下 1 / 3 部,侧位在股骨

颈的中心,深度位于股骨头软骨下 0. 5 cm。 导针放

置不当,增加螺旋刀片从股骨头切出的危险[14]。
本研究结果显示,相比切开复位 DHS 及 PFLCP

内固定,采用闭合复位 PFNA 内固定治疗股骨粗隆

间骨折,手术操作简单、创伤小、微创原则符合骨科

发展的方向,同时固定可靠,并发症少,骨折愈合率

高,关节功能恢复良好,是一种理想有效的治疗方

法,尤其适用于不稳定型、骨质疏松性股骨粗隆间骨

折的治疗。
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