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� � 以下就股骨颈骨折的生物力学研究加以综述。

1 � 髋关节的生物力学
1�1 � 髋关节的解剖学 � 股骨颈在载荷下外上方为拉应力,内

下方为压应力。为适应这两种不同形式的载荷, 骨小梁形成

两种不同形式的排列,即内下方的压力骨小梁系统和外上方

的张力骨小梁系统。两种骨小梁在交叉的中心区形成一个三

角形脆弱区域, 称为 Ward 三角。股骨干上端内后侧很多致

密的骨小梁结合成相当致密的一块骨板, 为股骨距 ( femoral

calcar ) , 此结构可加强干颈间的连接与支持。股骨颈上侧的

皮质骨为薄壳,越近股骨颈下侧越厚; 大粗隆下方股骨干外侧

皮质薄,向下逐渐增厚。由于以上结构特点, 股骨颈骨折内固

定物的放置部位与其固定强度有密切关系。

1�2 � 髋关节的静力学 � 正常直立时髋关节的受力通过股骨

头的中心与身体垂线成 16�角, 股骨的轴线与身体垂线成 9�
~ 15�角,故髋关节的合力与股骨干纵轴成 25�~ 30�角[ 1, 2]。

双足站立时仅靠关节囊与韧带的稳定作用即可使髋关节

稳定,每侧髋关节上负荷约为体重的 1/ 3。如果围绕髋关节

的肌肉收缩,此力将成比例地增加。单足站立时, 关节作用力

相应增加,在髋周产生了力矩, 利用简化自由体法可以求出一

般情况下单足站立时外展肌力约为体重 2 倍, 关节反作用力

约为体重的 2� 75 倍。

1�3 � 髋关节的动力学 � 行走时关节反作用力可达 4~ 7 倍体

重;不同的步行速度时关节的反作用力不同, 速度越大, 关节

的反作用力也越大。Bergmann 等[ 3]指出以 1000m/ h 的速度

步行产生的关节反作用力至少比 3000m/ h 步行产生的反作

用力小 10%。Geo rge等[ 4]利用置入髋关节内的假体并结合

数学模型分析髋关节在手提重物运动时的力, 发现二种方法

总的结果是一致的,当一侧手提重物行走时同侧髋关节内的

作用力基本不变,甚至稍有下降, 而对侧关节内力比负重侧增

加2/ 3。并发现在单侧承载运动时, 如果上身挺直且提重物

的上肢外展(如提着一个大的购物框等 ) , 这样同侧关节内的

力可获得减轻。

2 � 老年人股骨颈骨折伤因的生物力学发生特点
股骨颈骨折最常见于老年人, 其原因从生物力学角度考

虑主要有以下几方面:  老年人骨质疏松, 股骨颈逐渐发生退
行性变, 皮质骨薄而疏松,骨小梁稀疏,张力骨小梁及压力骨

小梁减少尤其明显。! Ward 三角区在老年人常仅有脂肪填

充,使此区更加脆弱。∀ 老年人髋周肌群退变, 反应迟钝, 不
能有效地抵消髋部有害应力。#微观结构特点: 柴本甫等[ 5]

通过电镜观察发现股骨上段的骨小梁及其周围的软骨等结构

形成了许多个特殊的拱形结构, 使得股骨头颈部在吸收震荡

并传递应力到股骨上坚硬的骨皮质中起着重要的作用。这种

结构可以使之在不同的载荷下随压力方向不同产生不同的弹

性变形, 从而可以承受较大的应力和变形。在老年人, 尤其老

年妇女, 由于骨质疏松导致骨小梁减少和小梁间距增宽, 使股

骨颈在头颈交界处的结构明显减弱, 故而这种微观结构使老

年病人易于发生骨折。

3 � 股骨颈骨折治疗的生物力学研究
以往对股骨颈骨折的治疗, 多围绕着解剖对位、减少损

伤、增加血供和稳固坚强的内固定等。但往往对断端间剪力

的生物力学作用重视不够。股骨颈骨折后断端间存在着很大

的剪力, 即使不下地负重,丰富的髋部肌肉的收缩力也足以使

断端间产生很大的剪力, 致断端间不稳,这种力对于骨折的愈

合非常不利。

3�1 � 股骨颈骨折生物力学研究的主要方法
3�1� 1� 力学试验 � 这种方法一般是收集尸骨,对其进行各种

力学测试或制成不同要求的骨折的类型, 而后采用不同的方

法固定, 在力学测试仪上进行力学测试,通过测量仪器测量在

不同载荷下的应力、应变及位移状况,从而确定固定的强度与

稳定性[ 6, 7]。具有简便易行、直观准确、可比较多种固定方法

等优点。但本法应用尸骨无法考虑肌肉对固定效果的影响,

并且尸骨不论干骨或湿骨与在体骨都有一定的区别。

3�1� 2� 活体内测量 � 使用装有测量仪的假体和装有测量装
置的钉板, 进行活体内测量,从而可以直接反映骨折固定或假

体置换术后的力学情况[ 4]。但此种方法应用不甚方便, 测量

指标有限, 故难以推广应用。

3�1� 3� 光弹性研究 � 此法为将人体股骨标本作阳模,用光弹

性材料如环氧树脂等经过二次固化工艺形成与原标本几何形

态完全相同的三维模型, 而后将此模型进行力学测试, 再将光

弹性模型切片、测量、计算和数据处理,从而指导骨折固定[ 8]。

3�1� 4� 微观结构分析 � 从微观上分析股骨上段的生物力学

特性及骨折机制[ 5]。

3�1� 5� 数学模型分析 � 将股骨和髋关节简化后建立相应的

数学模型, 结合高等数学与力学分析方法对此模型进行分

析[ 4]。

随着科技的发展, 交叉学科的相互渗透, 目前工程力学中

借助电子计算机技术的三维有限元分析和优化设计等在医用

生物力学领域中有相应的应用, 尤其是口腔科、骨科
[ 9, 10]

等。

今后这些方法将会在医学领域有更广泛的应用前景。

3�2 � 股骨颈骨折治疗方法的生物力学研究
股骨颈骨折内固定器材种类很多, 归结起来主要有以下

四类。

3�2� 1� 单钉固定类 � 以三刃钉为代表的单钉固定方法, 接骨
的力学性能不持久, 不少报道证实其抗张抗压强度均较差, 而
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且其抗旋转性能极差,再加上其无螺纹, 固定时易致断端间分

离和影响血供,故而现在应用较少。

3�2�2 � 多钉固定类 � 多钉固定无论在强度上及抗扭转性能

上都较单钉固定有明显提高。在股骨颈骨折的内固定治疗

中,固定物的位置对骨折固定的稳定性有重要的影响, 骨不连

和再移位与骨折固定不佳有直接的关系[ 11]。

在进针方向上多数学者主张低角度进针 (与股骨干成

135�~ 155�) ,这样有利于断端加压且增强了抗剪力。有学者
认为穿钉应近平行于股骨颈区的压力骨小梁与张力骨小梁,

才符合生物力学要求[ 12]。关于穿钉部位, 由于大粗隆下方股

骨干外侧皮质薄,应由大粗隆下方进入并避开此薄弱区紧贴

股骨距处钉入为好。研究发现, 内固定物在贴近后侧有皮质

骨支持处置入比钻入仅有松质骨的中心位置明显提高了固定

的稳定性[ 13, 14]。Levi- N 等[ 15]通过 CT 像素扫描, 建立三维

图像,证明以前报道的最佳穿钉部位与骨密度最大的区域有

很好的相关。

多钉固定的数量一般为二至四枚,多数学者主张三钉固

定。Spr inger [ 2]通过实验认为三钉与四钉无明显差别, 并指出

如果各钉优化放置, 三钉就可以提供必要的稳定固定。

Holmes- CA[ 16]发现四钉固定比三钉固定强度虽有增强, 但

屈服载荷与钉的数量无明显相关。

3�2�3 � 滑移式钉板固定装置类 � 通过股骨干固定建立坚强
的悬梁臂直至股骨头,而在头区才有坚强的松质骨把持 ,滑移

式钉板固定装置即与此一致。这种内固定器材能使骨折片稳

固地嵌紧,有助于早期负重。但其为单钉, 故不能有效地抗旋

转。有学者主张在其上方拧入一根松质骨螺钉, 但 Blair

等[ 17]通过研究发现尽管这个螺钉在滑动钉板旋入时起到了

抗旋转作用,但当钉板安装完毕后却未显示固定作用增强。

刘安庆等[ 18]应用外固定支架治疗股骨颈骨折, 在股骨颈

部插入三枚斯氏针并用外固定支架在体外连成一个密闭的钢

架固定系统。不仅具有钉板装置股骨干固定的坚强效果, 而

且可有效地防止旋转; 避免了钉板装置操作复杂、创伤大, 多

针固定方法固定针退出、松动等缺点, 疗效好。

3�2�4 � 加压内固定类 � 也分单钉和多钉类。其最大的优点

是可以对抗骨折面分离的拉应力,使断面较好地对合, 此法具

有较好的效果及可行性。

3�2�5 � 其它 � 有的学者采用转子间外翻截骨, 将关节负荷变
为纯功能性应力,改变了骨折线的倾斜度, 增加了骨折断端间

的压应力,在治疗中青年股骨颈骨折骨不连中效果较好[ 1, 19]。

国内孙从宪等[ 20]认为支撑接骨面积越大, 股骨颈越短即重心

位越低,则固定稳定性越大; 股骨颈越短,周径越大, 则抗折力

越强。故而设计了股骨颈% U&形截骨, 头颈嵌插术治疗移位

型股骨颈骨折,获得了良好的疗效。

3�3 � 骨的质量与强度对股骨颈骨折治疗的影响

骨本身的强度对股骨颈骨折治疗有影响,内固定在载荷

下的不同表现可以被骨本身强度不同所遮掩。Springer 等[ 2]

认为股骨颈骨小梁的质量是股骨颈骨折固定中的一个主要因

素。Sjostedt - A 等[ 21]认为骨折固定的强度主要取决于骨本

身的强度。Jenny JY 等[ 22]比较了四种不同的螺钉的把持力,

发现各种螺钉把持力无明显差异, 而股骨头密度和直径较大

的显示最大载荷明显提高。Oden ZM 等[ 23]通过有限元分析

发现局部提高近端股骨的骨密度可明显降低股骨颈骨折的发

生并提高骨折后的固定强度。

总之, 骨的质量、原发骨折的移位、骨折粉碎的程度、复位

的准确度和内固定物的放置都是影响骨折固定强度的重要因

素[ 24]。
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骨的各部分组织在骨折愈合中的作用

吴宇峰1 � 石关桐2

( 1� 广东中山市中医院, 广东 � 中山 528400; 2. 上海中医药大学附属曙光医院,上海)

� � 骨折愈合过程中,骨的各部分组织发挥的各自不同的作
用,是人们一直想探究清楚的一个问题。随着研究的不断深

入,对此有了越来越多的了解。

1 � 骨膜
骨膜尤其是骨外膜在骨折愈合中所起的作用最多引起人

们的关注[ 1]。骨折后, 骨外膜被掀起或撕裂,成骨活动由此开

始。骨外膜的成骨细胞迅速增殖、分化, 在血供适当的情况

下,可转变为骨细胞和骨小梁, 并牢固贴附在骨折断端的皮质

骨上。骨折两端的新生骨互相接近并融合,形成桥状连接,完

成初步愈合。与此同时, 骨折断端骨髓腔内的骨内膜也以同

样的方式进行增殖,由于血运没有骨外膜丰富 ,生长较慢。骨

外膜在骨折愈合中起主要作用, 通过形成的桥梁骨痂具有稳

定骨折端的能力。因此,当应用髓内针造成髓腔破坏, 暂时性

骨连接在针周围骨髓组织和血管形成之前, 只有通过骨外膜

成骨来完成。

动物实验证实骨膜在骨折愈合中的重要作用。季鸣等[ 2]

采用兔的双前肢制备骨折模型,一侧剥离骨膜, 另一侧不剥离

作对照,在电镜下观察到剥离侧成软骨细胞及软骨细胞较多,

成骨细胞出现晚,因而钙盐沉积慢于对照侧。韩慧等[ 3]观察

了骨外膜广泛剥离对骨折愈合过程中微循环的影响, 结果显

示:骨外膜广泛剥离组较对照组愈合迟缓, 其原因是骨外膜剥

离加重了骨折断端的缺血。因此在临床工作中应尽可能避免

加重骨膜的损伤。

2 � 骨髓

在关节内的骨折,由于松质骨无外骨膜, 不显现外骨痂,

有的松质骨有外骨膜, 但成骨能力差, 膜内化骨弱, 仅有少量

外骨痂形成 ,有的外骨膜仅为一层结缔组织, 没有成骨组织,

不会产生外骨痂,因此这些部位(如股骨颈、髌骨、舟状骨和其

它腕骨)的骨愈合, 只有依靠骨髓的成骨作用[ 4]。Luria 等[ 5]

将骨髓悬液加入扩散盒, 再植入动物体内。由于盒壁的孔隙

仅 0� 45�m, 周围组织细胞无法长入, 从而证明扩散盒内获得

的骨组织为骨髓所形成, 其成骨过程类似于膜内成骨。在动

物实验证实骨髓注射可促进骨折愈合后, 临床应用经皮骨髓

注射的方法治疗胫骨骨折不愈合[ 6] ,也取得了成功。

3 � 血管

随着骨折愈合的进展, 破坏的血供经历了一个代偿、重

建、最终恢复正常的过程。局部骨修复与血流率直接相关, 血

流率越高, 修复中的新骨形成就越明显[ 7]。Chidgy[ 8]报道, 骨

折早期, 骨折局部血流率显著升高至正常值的 1900% , 后期

逐步下降至正常值的 100% ~ 200% ,而骨痂的结构也逐渐由

编织骨向板层骨转化, 力学强度早期为正常值的 10% ~

13% ,后期达正常值的 81% ~ 147%。这证明骨折局部血管

重建及血流率的变化与力学强度的恢复密切相关。

骨皮质的微血管结构可以分为纵系统和横系统。横系统

主要分布于皮质深层 2/ 3,由滋养动脉分支构成, 通过伏克曼

氏管横行进入骨皮质,呈放射状排列, 发出细小分支, 与纵血

管系统吻合, 或直接发出细小支形成纵血管。纵血管系统走

行在哈佛氏管内, 由毛细血管和静脉构成。张建国等[ 9]发现,

在骨折愈合初期, 主要起供血作用的是横系统, 即骨膜血管和

滋养动脉的横行分支, 纵血管系统对骨折部并无供血作用, 在

骨折后 9~ 18 天内才与骨痂建立起循环。但因为纵血管系统

位于哈氏管内, 沿骨的长轴排列,只有纵血管系统与骨痂之间

的血管重建恢复, 才能说明骨的完整性、连续性初步建立。骨

髓腔内的微血管在骨折后也发生了一系列形态变化[ 1 0] , 从骨

折第三天起, 血管显著扩张,第二至四周变化最明显并达到高

峰, 第五周微血管开始变细变小, 但仍比正常者大。骨折损伤

滋养动脉后, 骨折远端干骺部骨髓腔内毛细血管、髓窦及集合

静脉窦均扩张, 微血管密度增大, 通过干骺部位的微血管吻

合, 建立侧支循环,供应髓内及皮质深层 2/ 3 的血液, 并可供

应骨折部位内骨痂的血液。在另外一个实验中, 他们还发

现[ 11] ,滋养动脉供应骨干骨髓, 骺- 干骺动脉供应骺、干骺端

骨髓, 皮质深层 2/ 3 由滋养动脉分支供应,皮质浅层 1/ 3 由骨

膜动脉供应。骨折后, 骺- 干骺动脉和骨膜动脉建立侧枝循

环, 对于血运重建起重要作用。
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