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髋螺钉切出的危险因素分析
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【摘要】 目的：探讨老年股骨转子间骨折患者接受髓内钉固定术后发生髋螺钉切出的危险因素。 方法：回顾性分
析 ２００８ 年 １ 月到 ２０１８ 年 ８ 月接受髓内钉治疗的 ５１８ 例股骨转子间骨折老年患者资料，其中，男 １６７ 例，女 ３５１ 例；年
龄 ６５～９７ 岁。根据是否发生髋螺钉切出，将其分为愈合组 ５０８ 例和切出组 １０ 例。对两组患者的一般资料、手术资料、影
像学资料进行比较，再按照性别、年龄、身体质量指数（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、美国麻醉师协会 （Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ
Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＳＡ）对切出组进行倾向性评分匹配，按照 １∶４ 的比例，匹配出愈合组 ４０ 例。 对影响髋螺钉切出的潜
在危险因素进行分析，采用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型对影响髋螺钉切出的独立危险因素进行分析。 结果：愈合组和切
出组患者在年龄、性别、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、ＡＯ 分型方面的差异均无统计学意义，两组在复位质量方面的差异具有统计学
意义（Ｐ＝０．００３），两组在尖顶距方面的差异具有统计学意义（Ｐ＜０．００１）。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示复位质量差［ＯＲ＝
２３．１３８，９５％ＣＩ（２．１６３，２４７．５５１），Ｐ＝０．００９］和尖顶距≥２５ ｍｍ［ＯＲ＝３０．５３８，９５％ＣＩ（２．９３５，３１７．７７０），Ｐ＝０．００４］是导致髋螺
钉切出的独立危险因素。结论：复位质量差和尖顶距≥２５ ｍｍ 是老年股骨转子间骨折患者接受髓内钉固定术治疗时发
生髋螺钉切出的独立危险因素。 尖顶距的最佳数值仍有待进一步研究。
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老年股骨转子间骨折的治疗一直是创伤骨科领

域的热点话题［１］。 这类骨折通常是由于老年人受到
低能量创伤所致，其发病率和死亡率都相对较高 ［２］。
尽早采取手术治疗， 是老年股骨转子间骨折的首选
治疗方案， 而内固定失败则会显著增加患者的死亡
率和致残率［３］。 手术治疗的两种主要内固定物是动
力髋螺钉和髓内钉， 而内固定失败的常见原因是拉
力螺钉或螺旋刀片的切出 ［４－６］。 ＢＡＵＭＧＡＥＲＴＮＥＲ
等 ［７］基于 １４２ 例髓外固定和 ５６ 例髓内固定治疗股
骨转子间骨折的数据，首次提出了尖顶距（ｔｉｐ－ａｐｅｘ
ｄｉｓｔａｎｃｅ，ＴＡＤ）的概念，并建议 ＴＡＤ＜２５ ｍｍ，以避免
切出并发症的发生。 此后有很多研究也探讨了使用
动力髋螺钉和髓内钉治疗股骨转子间骨折时螺钉切

出的危险因素［４－５］。 然而，由于动力髋螺钉和髓内钉
的生物力学特性存在差异， 笔者认为应当分别讨论
它们发生切出失败的危险因素［８－９］。 既往研究表明，
骨质量、骨折分类、复位质量以及髋螺钉在股骨头内
的位置是影响髓内钉螺旋刀片或螺钉切出的主要危

险因素。然而，这些研究所评估的病例 ８２～３６２例，数
量相对较少 ［３，１０－１５］。 本研究旨在通过回顾性分析
５１８ 例患者的资料， 探讨老年股骨转子间骨折患者
接受髓内固定术后发生髋螺钉切出的危险因素。
１ 资料与方法

１． １ 病例选择

纳入标准：新鲜闭合股骨转子间骨折者；年龄≥
６５ 岁；采用髓内钉治疗者；病例资料完整，随访时
间≥１２ 个月。 排除标准：病理性骨折、陈旧性骨折、
开放性骨折、假体周围骨折者；伴有同一肢体其它部
位骨折、全身多发骨折者；强直性脊柱炎致髋关节融
合者；其他内固定失败类型，例如髋螺钉穿入髋臼、
或者螺钉断裂等。
１． ２ 临床资料

回顾性分析 ２００８ 年 １ 月至 ２０１８ 年 ８ 月接受髓
内钉治疗的 ５１８ 例老年股骨转子间骨折患者资料男
１６７ 例，女 ３５１ 例；年龄 ６５～９７ 岁。 根据是否发生髋
螺钉切出， 将其分为愈合组 ５０８ 例和切出组 １０ 例。
为了控制混杂因素，按照性别、年龄、身体质量指数
（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、 美国麻醉师协会（Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＳＡ）分级对切出组进行
倾向性评分匹配， 按照 １：４ 的比例， 匹配出愈合组
４０ 例 。 本研究获医院伦理委员会批准 （批号 ：
Ｍ２０２４２６０），所有患者知情同意。
１． ３ 治疗方法

入院后进行充分的术前评估， 身体状况允许的
情况下尽早进行手术治疗。 采用椎管内麻醉或全身
麻醉，术前 ３０ ｍｉｎ 预防性应用单次抗生素。 患者仰

卧于牵引床上，采取闭合复位，或者有限切开复位，
术中使用 Ｇ 形臂 Ｘ 线机透视，确认复位情况，复位
满意后， 按照手术操作规范置入髓内钉（ｐｒｏｘｉｍａｌ
ｆｅｍｏｒａｌ ｎａｉｌ ａｎｔｉｒｏｔａｔｉｏｎ，ＰＦＮＡ）。 术后 ４８ ｈ 内应用抗
生素预防感染。 术后尽早开始股四头肌等长收缩锻
炼及踝泵练习， 同时给予低分子肝素预防下肢静脉
血栓形成。术后第 １ 个月内可扶双拐或助行器下地，
患肢避免负重，主被动活动关节；术后第 ２ 个月可扶
双拐或助行器部分负重短时间行走； 术后第 ３ 个月
可适当增加行走时间。如果骨折粉碎程度重，则适当
推迟负重时间。 连续复查 Ｘ 线看到明显骨痂形成
时，可弃拐完全负重行走。 术后 １、２、３、６、１２ 个月及
此后每年进行随访评估。 每次随访拍摄患髋关节正
侧位 Ｘ线片。 随访时采用髋关节 Ｈａｒｒｉｓ评分标准评
定患髋功能。
１． ４ 观察项目与方法

对影响髋螺钉切出的关键危险因素进行分析，
对患者的一般临床资料和影像学资料进行单因素分

析，一般临床资料包括年龄、性别、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级；
影像学资料包括骨折 ＡＯ 分型 ［１６］、是否存在冠状位
骨折线、髓内钉入钉点是否完整、内置物位置、骨折
复位质量和 ＴＡＤ。 根据术后首次 Ｘ线片评估骨折复
位质量，采用 ＢＡＵＭＧＡＥＲＴＮＥＲ 等 ［７］和 ＫＩＭ 等 ［１７］的

改良标准（图 １）。具体如下：（１）对线标准［７］。正位，颈
干角正常或轻度外翻；侧位，成角＜２０°。 （２）主要骨折
块移位标准［１７］。正位，移位程度小于内侧 １ 个皮质厚
度；侧位，移位程度小于前侧 １ 个皮质厚度。优，同时
满足对线标准和骨折块移位标准；良，满足 ２ 项对线
标准，但仅满足 １ 项骨折块移位标准；差，不满足对
线标准或仅满足 １ 项对线标准， 且不满足骨折块移
位标准。 通过测量髋螺钉尖端至股骨头顶点在正位
和侧位 Ｘ 线片上的距离来确定 ＴＡＤ，通过已知的髋
螺钉直径确定 Ｘ 线片的放大倍数 ［７］。 根据 ＣＬＥＶＥ鄄
ＬＡＮＤ等 ［１８］提出的股骨头九分法，描述髋螺钉在股
骨头内的位置，随访期间通过 Ｘ 线片观察骨折愈合
情况及内固定的位置。 髋螺钉切出定义为颈干角变
小、髋内翻，髋螺钉从股骨头外上方切出（图 ２）。
１． ５ 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２２．０软件进行统计学分析。首先对临
床资料进行单因素分析， 定性资料性别、ＢＭＩ、ＡＳＡ
分级、ＡＯ 分型、ＴＡＤ 分类，以例数表示，组间比较采
用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验； 定量资料年龄、ＴＡＤ
值采用 Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ－Ｓｍｉｒｎｏｖ 检验其正态性， 年龄符
合正态分布以均数±标准差（x軃±ｓ）描述，组间比较采
用成组设计定量资料 ｔ 检验；ＴＡＤ 值不符合正态分
布， 以中位数 Ｍ （Ｐ２５，Ｐ７５） 描述， 组间比较采用
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图 ２ 螺旋刀片切出失败示意图

Ｆｉｇ．２ Ｄｉａｇｒａｍｍａｔｉｃ ｓｋｅｔｃｈ ｏｆ ｃｕｔｏｕｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｈｅｌｉｃａｌ
ｂｌａｄｅ

表 １ 骨折愈合组和髋螺钉切出组的临床资料单因素分析结果

Ｔａｂ．１ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｕｎｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ｈｉｐ
ｓｃｒｅｗ ｃｕｔｏｕｔ ｇｒｏｕｐ

注：ＢＭＩ （ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ）为身体质量指数，参考范围为 １８．５～２３．９；ＡＳＡ（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ
Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ）为美国麻醉医师协会合并症评分；ＡＯ（Ａｒｂｅｉｔｓｇｅｍｅｉｎｓｃｈａｆｔ Ｆüｒ Ｏｓｔｅｏｓｙｎｔｈｅｓｅ鄄
ｆｒａｇｅｎ）为国际内固定研究学会；ＴＡＤ（ｔｉｐ ａｐｅｘ ｄｉｓｔａｎｃｅ）为尖顶距。 下同。

项目
愈合组

（例数＝５０８）
切出组

（例数＝１０）
检验值 Ｐ 值

年龄（x軃±ｓ） ／岁 ７９．４０±６．５２ ８３．１０±６．４７ ｔ＝－１．７７８ ０．０７６

性别 ／例 χ２＝２．３０９ ０．１７９

男 １６６ １

女 ３４２ ９

ＢＭＩ ／例 χ２＝２．８２４ ０．２４４

１８．５～２３．９ ｋｇ·ｍ－２ ３３３ ４

＜１８．５ ｋｇ·ｍ－２ ３１ １

≥２４．０ ｋｇ·ｍ－２ １４４ ５

ＡＳＡ分级 ／例 χ２＝０．１００ ０．７２２

１－２ 级 ３７８ ７

３－４ 级 １３０ ３

ＡＯ 分型 ／例 χ２＝２．３８０ ０．３０４

Ａ１ 型 １６７ ２

Ａ２ 型 ３０２ ６

Ａ３ 型 ３９ ２

复位质量 ／例 Ｚ＝３．８４３ ＜０．００１

优良 ４４４ ３

差 ６４ ７

ＴＡＤ
［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ／ ｍｍ

２１．４４
（１８．７８，２３．４３）

２８．１７
（２６．４５，３１．０６）

Ｚ＝４．２８２ ＜０．００１

ＴＡＤ 分类 ／例 χ２＝３４．７６１ ＜０．００１

＜２５ ｍｍ ４４０ ２
≥２５ ｍｍ ６８ ８

图 １ 复位标准 １ａ． 正位 Ｘ 线透视显示 ａ 为颈干角正常或轻度外翻，ｃ 为骨折移位
小于 １ 个内侧皮质厚度 １ｂ． 侧位 Ｘ 线透视显示 ｂ 为成角＜２０°，ｄ 为骨折移位小于
１ 个前侧皮质厚度
Ｆｉｇ．１ Ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ １ａ． ＡＰ Ｘ ｒａｙ ｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｙ ｓｈｏｗｅｄ ａ ｗａｓ ｎｏｒｍａｌ ｏｒ ｓｌｉｇｈｔｌｙ ｖａｌ鄄
ｇｕｓ ｎｅｃｋ ｓｈａｆｔ ａｎｇｌｅ，ｃ ｗａｓ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｌ ｃｏｒｔｉｃａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ １ｂ． Ｌａｔ鄄
ｅｒａｌ Ｘ ｒａｙ ｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｙ ｓｈｏｗｅｄ ｂ ｗａｓ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ２０ ｄｅｇｒｅｅｓ ｏｆ ａｎｇｕｌａｔｉｏｎ，ｄ ｗａｓ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ
ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｏｒｔｉｃａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ

Ｍａｎｎ－ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 复位质量的组间
比较采用秩和检验分析。 将单因素分析
结果 Ｐ＜０．０５ 的变量纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析，以确定独立危险因素，计算比
值比（ＯＲ）和 ９５％置信区间（ＣＩ）。 以 Ｐ＜
０．０５为差异有统计学意义。
２ 结果

２． １ 随访结果

５１８ 例患者中，１０ 例发生髋螺钉切
出，发生率为 １．９％。
２． ２ 骨折愈合组和髋螺钉切出组单因

素分析结果

骨折愈合组和髋螺钉切出组单因素

分析结果见表 １，两组临床资料在年龄、
性别、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级或 ＡＯ 分型方面差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。 影像学资料
比较：切出组 ７ 例复位差，愈合组 ６４ 例，
两组间差异有统计学意义（Ｐ＜０．００１）。 切
出组的中位 ＴＡＤ 值为 ２８．１７ ｍｍ，愈合组
的中位 ＴＡＤ 值为 ２１．４４ ｍｍ，两组间差异
有统计学意义（Ｐ＜０．００１）。 切出组中 ８例
ＴＡＤ≥２５ ｍｍ，愈合组中 ６８ 例 ＴＡＤ≥
２５ ｍｍ，两组间差异有统计学意义 （Ｐ＜
０．００１）。 不同 ＴＡＤ 值下发生切出失败的
情况见图 ３，当 ＴＡＤ 值＜２０ ｍｍ 时，未观
察到切出失败发生。
２． ３ 骨折愈合组和髋螺钉切出组倾向

性评分匹配后单因素分析结果

按照性别、 年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 对切出
组进行倾向性评分匹配， 按照 １∶４ 的比
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表 ２ 骨折愈合组和髋螺钉切出组倾向性评分匹配后

一般临床资料比较

Ｔａｂ．２ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ ｄａｔａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｕｎｉｏｎ
ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ｈｉｐ ｓｃｒｅｗ ｃｕｔｏｕｔ ｇｒｏｕｐ ａｆｔｅｒ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅ

ｍａｔｃｈｉｎｇ

项目
愈合组

（例数＝４０）
切出组

（例数＝１０）
检验值 Ｐ 值

年龄（x軃±ｓ） ／岁 ８２．０３±６．３０ ８３．１０±６．４７ ｔ＝－０．４８０ ０．６３３

性别 ／例 χ２＜０．００１ １．０００

男 ４ １

女 ３６ ９

ＢＭＩ ／例 χ２＜０．００１ １．０００

１８．５～２３．９ ｋｇ·ｍ－２ １６ ４

＜１８．５ ｋｇ·ｍ－２ ４ １

≧２４．０ ｋｇ·ｍ－２ ２０ ５

ＡＳＡ 分级 ／例 χ２＜０．００１ １．０００

１－２ 级 ２８ ７

３－４ 级 １２ ３

图 ３ 不同尖顶距范围发生切出失败的比例

Ｆｉｇ．３ Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｃｕｔｏｕｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ＴＡＤ ｒａｎｇｅｓ

例，匹配出愈合组 ４０ 例。 倾向性评分匹配后单因素
分析结果显示，骨折愈合组和髋螺钉切出组在年龄、
性别、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级等基线数据方面匹配良好，见
表 ２。 对影响髋螺钉切出的潜在危险因素进行分析
结果见表 ３，两组在 ＡＯ 分型、冠状位骨折线、髓内钉
入钉点完整性、 髋螺钉位置方面的差异均无统计学
意义（Ｐ＞０．０５）。 切出组 ７ 例复位差，愈合组 ４ 例，两
组间差异有统计学意义 （Ｐ＝０．００３）。 切出组的中位
ＴＡＤ 值为 ２８．１７ ｍｍ， 愈合组的中位 ＴＡＤ 值为
２１．９４，两组间差异有统计学意义（Ｐ＜０．００１）。 切出组
中 ８例 ＴＡＤ≥２５ ｍｍ， 愈合组中 ５ 例 ＴＡＤ≥２５ ｍｍ，
两组间差异有统计学意义（Ｐ＜０．００１）。
２． ４ 骨折愈合组和髋螺钉切出组 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析
结果

经多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示， 复位质量差
［ＯＲ ＝２３．１３８，９５％ ＣＩ （２．１６３，２４７．５５１），Ｐ ＝０．００９］ 和
ＴＡＤ≥２５ ｍｍ ［ＯＲ＝３０．５３８，９５％ＣＩ （２．９３５，３１７．７７０），
Ｐ＝０．００４］是髋螺钉切出发生的独立危险因素 （见
表 ４）。
３ 讨论

随着全球老龄化的加速， 老年髋部骨折患者的
数量也随之增加［１９］。 髋部骨折主要包括两种解剖学
类型：股骨转子间骨折和股骨颈骨折。一项系统性回
顾研究发现， 股骨转子间骨折患者 １ 年内的死亡率
显著高于股骨颈骨折患者（１７．４７％ ｖｓ．９．８３％）［２０］。 对
于老年髋部骨折患者，尽早接受手术治疗，能够降低
死亡率，改善患者生活质量，但是内固定物失败通常
是灾难性的，会增加患者的死亡率［２１］。手术治疗最常
见的方法是闭合复位内固定术， 最常见的内固定失
败类型是髋螺钉从股骨头外上方切出［６，１０］。既往一些
研究探讨了采用动力髋螺钉和髓内钉治疗转子间骨

折时髋螺钉切出的危险因素［４－５］。 然而，动力髋螺钉

和髓内钉的生物力学特性不同， 认为应当将两者分
开讨论［８－９］。 随着髓内钉技术的普及以及微创操作的
优势等因素， 髓内钉固定已经成为治疗老年股骨转
子间骨折的主流方法。 本研究回顾性分析了 ５１８ 例
采用髓内钉治疗的老年股骨转子间骨折病例。 结果
显示髋螺钉切出失败的发生率为 １．９％。 统计学分析
结果表明， 复位质量差和 ＴＡＤ≥２５ ｍｍ 是影响髋螺
钉切出的危险因素。

良好的骨折复位是骨折愈合的基本条件， 也是
外科医生可以控制的首要因素。首先，选择一个定义
明确且可靠的复位标准至关重要。 ＢＡＵＭＧＡＥＲＴ鄄
ＮＥＲ等 ［７］于 １９９５ 年首次提出股骨转子间骨折的复
位标准，并已被广泛应用于大多数研究［３，６，１２］。复位标
准包括 ２个方面，即骨折对线情况和骨折位移程度。
然而， 一项关于股骨转子间骨折髋螺钉切出预测因
素可靠性的研究表明，Ｂａｕｍｇａｅｒｔｎｅｒ 复位标准仅具
有中等可靠性［５］。 这很可能是因为医生在手术过程
中，很难通过透视片精确判断骨折位移程度。 ＫＩＭ
等［１７］于 ２０１４年提出了另外一种复位标准，通过股骨
皮质厚度来描述骨折断端的位移程度， 小于 １ 个皮
质厚度的位移意味着近端和远端之间存在接触。 这
种判断方法方便了术中对于骨折位移的评估， 但是
这一标准并未强调颈干角的大小， 而良好的颈干角
也是骨折复位的重要因素 。 ＣＨＡＮＧ 等 ［２２］证实了

Ｂａｕｍｇａｅｒｔｎｅｒ 的标准， 强调髋内翻会增加内固定失
败的风险，并且增加了小转子支撑的概念，其中包括
阳性、中性和阴性支撑。 在本研究中，结合了 Ｂａｕｍ鄄
ｇａｅｒｔｎｅｒ 的对线标准和 Ｋｉｍ 的骨折位移标准（表 １）。
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表 ３ 倾向性评分匹配后骨折愈合组和髋螺钉切出组的相关危险因素比较

Ｔａｂ．３ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｕｎｉｏｎ ｇｒｏｕｐ
ａｎｄ ｔｈｅ ｈｉｐ ｓｃｒｅｗ ｃｕｔｏｕｔ ｇｒｏｕｐ ａｆｔｅｒ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅ ｍａｔｃｈｉｎｇ

影响因素 愈合组（例数＝４０） 切出组（例数＝１０） 检验值 Ｐ 值

ＡＯ 分型 ／例 χ２＝０．９５２ ０．６２１

Ａ１ 型 １２ ２

Ａ２ 型 ２４ ６

Ａ３ 型 ４ ２

冠状位骨折线 ／例 χ２＝１．７０５ ０．３２７

无 ３４ １０

有 ６ ０

髓内钉入钉点 ／例 χ２＝０．３４０ ０．７２２

不完整 ２４ ７

完整 １６ ３

髋螺钉位置 ／例 χ２＝６．９２６ ０．３２８

前上 １ ２

中上 ６ １

后上 ０ ０

前中 ０ ０

中中 ２ １

后中 ５ ２

前下 １ ０

中下 ７ ０

后下 １８ ４

复位质量 ／例 Ｚ＝４．０５６ ０．００３

优良 ３６ ３

差 ４ ７

ＴＡＤ 值
［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ／ ｍｍ

２１．９４
（２０．１７，２３．５８）

２８．１７
（２６．４５，３１．０６）

Ｚ＝３．６８７ ＜０．００１

ＴＡＤ 分类 ／例 χ２＝１８．９４５ ＜０．００１

＜２５ ｍｍ ３５ ２

≥２５ ｍｍ ５ ８

表 ４ 髋螺钉切出患者潜在危险因素的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析
Ｔａｂ．４ Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｃｕｔｏｕｔ ｆａｉｌｕｒｅ

影响因素 回归系数 Ｂ Ｂ 的标准误 Ｗａｌｄ 值 Ｐ 值 优势比 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ

复位质量差 ３．１４１ １．２０９ ６．７４９ ０．００９ ２３．１３８ ２．１６３，２４７．５５１

ＴＡＤ 值 ０．０２４ ０．１３０ ０．０３３ ０．８５６ １．０２４ ０．７９４，１．３２０

ＴＡＤ≥２５ ｍｍ ３．４１９ １．１９５ ８．１８４ ０．００４ ３０．５３８ ２．９３５，３１７．７７０

将同时满足对线和位移标准的复位定义为优

（图 １）； 将满足 ２ 项对线标准且仅满足 １ 项位移标
准的复位定义为良；如果仅满足 １ 项对线标准或
２项对线标准均未满足，则定义为差。 本研究的结果
证实，复位不良是导致髋螺钉切出的独立危险因素，
这和既往大多数研究的结论一致［４，６，１０，１２－１３］。 因此，临
床医生应在置入髓内钉之前尽力实现理想复位。

ＴＡＤ最初由 ＢＡＵＭＧＡＥＲＴＮＥＲ等［７］

在 １９９５ 年提出 ， 许多研究者认为它
是 预 测 髋 螺 钉 切 出 失 败 的 重 要 指

标 ［３，５，１１，１４，２３］。ＢＡＵＭＧＡＥＲＴＮＥＲ等［７］的研

究纳入了 １４２ 个髓外固定和 ５６ 个髓内
固定治疗的股骨转子间骨折病例， 研究
提出了尖顶距的概念， 并且建议尖顶距
应＜２５ ｍｍ， 以避免髋螺钉切出并发症。
许多研究都支持 ＴＡＤ＜２５ ｍｍ 的理论，认
为其有助于预测使用滑动髋螺钉治疗的

患者是否会发生髋螺钉切出［２４－２６］。 然而，
这一理论对于髓内钉固定治疗股骨转子

间骨折的意义仍存在一定的争议。 大多
数研究报告表明， 在使用髓内钉固定治
疗股骨转子间骨折时， 尖顶距与髋螺钉
切 出 并 发 症 之 间 存 在 很 强 的 相 关

性［６，１４－１５，２７］。然而，也有一些研究质疑尖顶
距在预测髋螺钉切出并发症方面的作

用［２８－３０］。 在本研究中，将患者分为 ＴＡＤ＜
２５ ｍｍ 和 ＴＡＤ≥２５ ｍｍ 两组， 统计学分
析结果显示，ＴＡＤ≥２５ ｍｍ 是影响髓内
固定治疗老年股骨转子间骨折髋螺钉切

出的独立危险因素（表 ４）。
尽管较小的尖顶距有助于降低髋螺

钉切出的风险， 但是如果将髋螺钉放置
得太靠近软骨下骨， 则可能增加其向内
穿入髋关节的风险［１２，３１－３２］。 ＦＬＯＲＥＳ等［３３］

的研究发现，当 ＴＡＤ＜２０ ｍｍ 时，髋螺钉
轴向移位和穿入髋臼的风险会增加 。
ＮＩＫＯＬＯＳＫＩ 等 ［３２］也观察到了同样的现

象，当 ＴＡＤ＜２０ ｍｍ 时，髋螺钉会发生穿
入髋臼的并发症， 并建议尖顶距应在

２０～３０ ｍｍ。 ＴＵＲＧＵＴ等［１４］在 ６２例 ＴＡＤ＜２０ ｍｍ 的患
者中观察到了 ４ 例螺钉穿入髋臼的并发症。 在另一
项研究中，ＬＩＵ等［３１］发现，ＴＡＤ＜１５ ｍｍ 会显著增加螺
钉穿入髋臼的风险。 然而，李海丰等［２３］发现，治疗 ８０岁
以上股骨转子间骨折患者时，ＴＡＤ 在 １５～２０ ｍｍ 可
以增加初始稳定，并不增加螺旋刀片移位的风险。本
研究结果发现， 在 ２７６例 ＴＡＤ 为 ２０～２４ ｍｍ 的患者
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中，２ 例（０．７％）发生了髋螺钉切出；在 ４５ 例 ＴＡＤ 为
２５～２９ ｍｍ 的患者中，６ 例（１３．０％）发生髋螺钉切出；
在 ２３ 例 ＴＡＤ＞３０ ｍｍ 的患者中，２ 例（８．７％）发生髋
螺钉切出（图 ３）。 当 ＴＡＤ＜２０ ｍｍ 时，无髋螺钉切出
发生。笔者认为，尖顶距是预测髋螺钉切出的一项重
要指标，既往研究中，纳入的骨折类型不同，复位质
量不同等因素都是导致尖顶距数值不一致的原因。
髓内钉固定治疗老年股骨转子间骨折的最佳尖顶距

数值还有待进一步研究。
本研究存在一定的局限性：首先，这是一项回顾

性研究， 较前瞻性随机对照研究更容易发生数据偏
倚。其次，本研究没有纳入术后开始负重的时间作为
评价指标， 因为开始负重的时间通常由医生根据骨
折愈合情况而定，也和患者的良好依从性相关，回顾
性研究无法准确收集这一指标。因此，需要开展进一
步的前瞻性随机对照研究，以获得更可靠的结果。

综上，本研究通过查阅既往文献，结合病例回顾
分析， 发现骨折复位质量差和 ＴＡＤ≥２５ ｍｍ 是髓内
钉固定治疗老年股骨转子间骨折发生髋螺钉切出的

独立危险因素。 临床医生应当首先争取实现骨折的
良好复位，然后再置入髓内钉，以降低内固定失败的
发生率。 髓内钉 ＴＡＤ的最佳数值有待进一步研究。
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老年女性骨质疏松性椎体压缩骨折保守治疗

邻近椎体骨折危险因素分析

李庆庆，张军，竺军高，茹选良
（浙江医院骨一科，浙江 杭州 ３１００１３）

【摘要】 目的：研究老年女性骨质疏松性椎体压缩骨折保守治疗发生邻近椎体骨折的危险因素。 方法：回顾分析
２０２０ 年 １ 月至 ２０２２ 年 １ 月诊断为骨质疏松性椎体压缩性骨折的老年女性患者 ９８ 例，年龄（７３．０５±７．３８）岁。 根据患者
受伤后 ２ 年的复诊结果，将患者分为邻近椎体骨折组 ２４ 例和无邻近椎体骨折组 ７４ 例。 分析比较患者年龄、初诊骨密
度、复诊骨密度、骨密度变化、初诊疼痛视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）、骨折压缩程度、是否存在陈旧性骨
折、是否使用唑来膦酸盐、是否使用甲状旁腺素类似物、是否出现并发症以及是否出现患椎进一步压缩等相关因素。通
过单因素和多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析对相关危险因素进行分析。 结果：单因素分析显示，在老年女性骨质疏松性椎体
压缩骨折保守治疗中，骨折压缩程度、复诊骨密度、骨密度变化、是否使用唑来膦酸盐类药物、是否使用甲状旁腺素类
似物差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示影响老年女性骨质疏松椎体骨折后邻近椎体再骨折的
危险因素包括： 骨折压缩程度 ９５％ＣＩ （０．０４０，０．５７１），Ｐ＝０．００５，ＯＲ＝０．１５１； 骨密度变化 ９５％ＣＩ （１．２６４，１ ３６０．７３２），Ｐ＝
０．０３６，ＯＲ＝４１．４７７；是否使用甲状旁腺素类似物 ９５％ＣＩ（１．６３８，３１．６２５），Ｐ＝０．００９，ＯＲ＝７．１９６。 结论：骨折压缩程度、骨密
度变化以及使用甲状旁腺素类似物是影响老年女性骨质疏松性椎体压缩骨折后邻近椎体骨折的因素。 对于一些骨折
压缩程度Ⅰ度的患者，可以通过加强抗骨质疏松治疗和使用甲状旁腺素类似物进行保守治疗。

【关键词】 骨质疏松； 椎体压缩性骨折； 邻近椎体骨折； 保守治疗； 危险因素

中图分类号：Ｒ６８３．２
ＤＯＩ：１０．１２２００ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００３－００３４．２０２３１１７９

１４７· ·


