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股骨颈骨折的内固定治疗
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� � 自 1931 年 Smith�Perterson 报告应用三翼钉治疗股骨颈
骨折以来,内固定已成为股骨颈骨折治疗最主要的方法。

1 � 手术时间的选择

� � 对于移位型股骨颈骨折( Garden 、!型)早期复位及固
定还可以纠正支持带血管的扭曲,改善血运, 减少骨折不愈合

及股骨头缺血性坏死等并发症的发生。为确定早期手术时间

界限, Manninger[ 1]将病人分为伤后 6 小时内手术、6~ 12 小时

和 12 小时后手术三组, 三组的其他条件相同,随访 6年, 三组

的治愈率分别为 87%、51%和 49% ,伤后 6~ 12 小时组和 12

小时后手术组的治愈率无明显差异。因而 Manninger 建议将

6 小时定为早期手术的时间界限。股骨颈骨折作为急症手术

时,尤其是对于 65岁以下较年轻病人,在行内固定的同时还

应常规行前路关节囊内血肿清除减压术, 以降低关节囊内的

压力,从而改善血供[ 2]。

2 � 内固定物的选择

2�1 � 单钉类 � 三翼钉为单钉类内固定物的代表, 虽面世 60
余年,但至今仍在临床应用。三翼钉操作简单, 手术时间短,

能在一定程度上控制股骨头的旋转 ,但因其头部没有螺纹而

没有加压作用,不能使骨折断端紧密接触, 且容易退钉, 故骨

折内固定的稳定性较差。三翼钉用于股骨颈移位型骨折疗效

不佳,对于 Garden  型和!型的失败率分别为 43%和 50% ,

所以不宜用三翼钉来治疗股骨颈移位型骨折[ 3]。

2�2 � 滑动钉板类 � 滑动钉板类内固定装置治疗股骨颈骨折

较单钉式固定效果好, 但手术操作难度及创伤较大。此类内

固定物由固定钉和一带柄的套筒两部分组成, 固定钉可在套

筒内滑动。当骨折面有吸收时,钉则向套筒内缩短, 以维持骨

折端的密切接触。滑动式固定原则早在 40 年代就被提出,但

目前较多采用的是 1955 年 Pugh 设计的钉板及以后出现的

Richard 钉,即动力髋部螺纹钉( DHS)。Pugh 钉与 Richard 钉

的不同之处在于前者的内固定钉为三翼钉头, 而后者为加压

螺纹钉头。1990 年 Richards[ 4]通过生物力学实验比较了二者

的固定效果, 发现 Pugh 钉固定股骨头的承载最大负荷比

DHS 大 70% , 但 Pugh 钉内固定时是锤入的,在内固定过程中

可引起股骨头、颈内的骨小梁的破坏而加重骨缺血。Phgh 钉

在锤入过程中还有可能使股骨头表面软骨破裂。此外, Pugh

钉比 DHS 更易出现退钉现象。Bryan[ 5]通过应用 Phgh 钉内

固定治疗 177例股骨近端骨折后认为, Pugh 钉可应用于大多

股骨近端骨折,包括股骨颈囊内骨折, 术后病人可早期下地活

动并减少住院日数,但不适用于高龄移位型股骨颈患者。

2�3 � 加压内固定类 � 加压内固定类的主要特点是所用的内
固定钉带有螺纹,钉并非锤入而是钻入或是象螺纹钉那样拧

入股骨头内。此类内固定物的优点在于使骨折面预先产生压

缩应力, 从而抵消了使骨折面分离的拉应力, 使骨折面处于

∀ 纯压#状态。应力刺激作用, 可以加速骨折的愈合。并且由

于钉有螺纹, 不易松动、退出或游走,从而避免了一些并发症。

此类内固定物可分为单钉或多钉式。单钉者如双头加压螺纹

钉、带翼加压钉,螺纹钉的直径较粗大,抗旋转功能相对较差。

多钉者如 Uppsalea螺旋钉、VonBahr螺纹钉、加压螺纹子母钉

等, 直径较单钉为细,但因是多点固定, 防旋转功能要优于单

钉类。在拧入螺纹钉时, 应用导针可增强固定位置的精确性,

同时也可减少在固定过程中螺纹钉摇摆对骨质的破坏, 还应

注意螺纹钉的尖部应打到股骨头的软骨面下。使用二枚螺纹

钉时, 平行固定要比交叉固定的效果好, 且手术操作较易。对

于有移位的 Garden  、!型股骨颈骨折, 加压螺纹钉尤为适

用, 比用其他类型的内固定失败率低[ 6, 7, 8]。

2�4 � 多钉(针)类 � 近年来,一个最显著的改变即由单一内固
定物过渡到多钉(针)内固定。多钉内固定治疗股骨颈骨折由

Gaenslen、Telson、Moore和 Know les 于 30年代中期报道使用,

目前得到广泛使用的除 Knowles 钉、Moore钉外,还有 Deyer�
lele钉及国内胥少汀介绍使用的多枚斯氏针。此类固定钉直

径较单钉为细, 而且固定时是比较轻缓的钻入式, 故其对骨质

的损伤程度较小。此种方法可以经皮穿钉,在 X 线电视下瞄

准方向, 对年老体衰者比较安全。国内外学者分别通过生物

力学实验证实, 多钉(针 )对股骨颈骨折的固定强度同加压钉

板及加压螺纹钉相当, 甚至抗股骨头旋转作用更强[ 9, 10]。经

过临床应用, 多钉(针)治疗股骨颈骨折也确实获得了满意的

疗效。但同时应注意到, 多钉也存在着一些缺点, 如钉贯穿关

节, 甚至游走进入盆腔及退钉、断钉等。此外, 由于使用多钉,

在股骨大粗隆下方留下多个钉孔 ,使钻孔处骨的强度下降, 当

患者负重行走锻炼时, 有可能造成继发性粗隆下骨折[ 11]。在

Garden !型骨折, 复位及固定不理想时以及骨质疏松的病例
中, 应用多钉固定法也常常失败[ 13, 14]。

2�5� 钩钉类 � 1982 年瑞典学者 Hansson 首次应用二枚平行

钩钉治疗儿童股骨头骨骺分离取得良好疗效, 以后逐渐推广

应用于成人股骨颈骨折。钩钉头部无螺纹, 故打入时需预先

钻孔, 钩由螺旋装置拧入股骨头。Elmerson[ 14]通过生物力学

实验及临床检测比较了钩钉同其它三种内固定物(四翼钉、

Gouffon 螺纹钉、Richards 钉)在内固定过程中对骨折断端的

影响, 结论为钩钉在打入时使骨折断端产生分离的趋势最小,

进而认为钩钉对骨质残存血运的破坏较小。临床观察发现,

钩钉对无移位的骨折固定效果较好,但对于移位型骨折, 由于

钩钉对股骨头的把持作用弱, 固定失败率高[ 15, 16]。如将钩钉
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和加压螺纹钉联合使用, 则效果要优于三翼钉和单纯二枚钩

钉[ 17]。

3 � 内固定治疗应注意的问题

3�1 � 股骨头、颈骨质疏松的程度 � 许多学者通过生物力学实
验发现, 骨质疏松的程度(即骨密度值的高低 )是影响骨折内

固定后稳定性的重要因素。骨质疏松常常导致内固定失败,

股骨头、颈部的骨密度值可看作是骨折固定是否成功的有益

的预见因素[ 18, 19]。临床观察发现, 高龄病人及女性病人由于

骨矿物质含量相对较低, 常易出现内固定的早期松动[ 20, 21] ,

这与生物力学实验结果一致。

3�2 � 骨折的复位质量 � 骨折的复位质量与股骨颈骨折愈合

及并发症的发生也直接相关。如果骨折是 Garden !型, 其复
位及内固定物的位置不佳, 则并发症的发生率可高达

99% [ 22]。复位质量通常以 Garden 指数表示。良好的复位是

指在正、侧位 X 光片上 Garden 指数均达到 155∃~ 185∃, 且骨

折断端侧方移位不超过股骨颈直径的 1/ 4。复位应尽早进

行,操作手法应轻柔, 以减少对股骨头血供的破坏。

3�3 � 内固定物的打入位置 � 内固定物的适当位置是指无论
在正位还是侧位 X光片上, 内固定物均应在股骨头中心 2/ 3

的范围内,其尖端在股骨头软骨面下 10mm 之内[ 22]。应用两

枚螺钉固定时,内固定物的位置良好是指正位 X 光片上远侧

螺钉在小粗隆水平贴近股骨距, 近端螺钉距远端螺钉至少

2cm,且两钉平行(两钉的夹角要小于 5∃)。在侧位 X 光片上

两枚螺钉平行且均在股骨头、颈中间 1/ 3 部分, 螺钉尖端距股

骨头关节面的距离小于 5mm [ 23]。

3�4 � 内固定物的关节穿透 ( penetration) Rehnber g[ 24]使用加
压螺纹钉固定股骨颈骨折时发现, 如果螺钉的尖端打入股骨

头软骨内会顶起软骨面,使股骨头的关节面变形, 而螺钉固定

位置适当,即尖端正好位于软骨下, 则不会引起上述破坏。在

进行股骨颈骨折内固定手术时, 内固定物的定位通常在正位

及侧位 X光影像下进行, 而 X 线的投射像可使股骨头放大

27% ,而且普通 X 光片上对于一个三维物体只能看到它的二

维,所以尽管内固定物尖部已打出股骨头外 ,可在正、侧位 X

光片上看起来,内固定物还安全地在股骨头内, 这个穿透区域

可被称为∀ 盲区#。关节穿透可引起术后患髋的疼痛、活动受
限及软骨溶解。为防止发生关节穿透,在进行内固定手术时,

内固定物的位置要放在股骨头近中心 2/ 3 的区域内。
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