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� � 股骨干骨折并发同侧股骨颈骨折是由高能创伤引起的一

种少见多发骨折,其发生率为 1% ~ 6%
[ 1]
。因股骨颈骨折被

掩盖或其本身的隐匿性,常发生漏诊, 甚至漏治。

1 � 发生率与漏诊率
Delaney和 Street [ 2]在 1953 年率先报道了股骨干骨折并

发同侧股骨颈骨折的病例。其后一些国外学者相继对这种特

殊的骨折病案进行了报道。由于本病较为隐匿, 故常常发生

漏诊。Wolinsky 等[ 3]提出约有 19% ~ 31% 的患者被漏诊。

Hnghes 等[ 4] 1991年报道大约 30% ~ 40%的同侧股骨干骨折

合并股骨颈骨折被漏诊。而 Yang KH 等[ 1]在 1998 年则报告

了高达 19% ~ 58%的漏诊率。患肢外旋和无症状是术前发

生漏诊的主要原因。如果股骨颈骨折被漏诊,没有得到及时

处理而发生了移位,将对骨折的治疗、预后、住院时间及康复

产生不利的影响[ 5, 6]。

随着股骨干骨折合并同侧股骨颈骨折发生率的升高, 其

漏诊率也在不断增高,甚至高达 50%。分析其延误诊治的原

因可能系[ 3, 7~ 9] : ( 1)对股骨干骨折合并股骨颈骨折缺乏认

识。医生查体时更多的关注股骨干骨折, 并满足于股骨干骨

折的诊断。( 2)这类骨折病人入院时往往病情危重, 常常合并

颅脑损伤或内脏损伤等, 治疗上优先处理那些威胁生命的损

伤,而忽略了骨科疾病的详细检查和诊断。( 3)由于股骨干骨

折症状重,清醒的病人主诉股骨干部疼痛, 而同侧股骨颈骨折

位置深而隐蔽,髋部疼痛不如腿部剧烈, 因而医生忽视髋部查

体。而昏迷的病人则不能诉说髋部疼痛。( 4) X 线检查部位

遗漏,放射科医生摄片在临床医生不写明包括髋关节时 ,常规

包括膝关节,不包含髋关节。其次许多股骨颈骨折呈外展嵌

插型, 无移位或移位非常小, 在摄片条件不佳时, 阅片时容易

漏诊。

2 � 损伤机制
股骨干骨折合并股骨颈骨折的发生通常是在遭受高能量

损伤[ 7, 8]之后, 高能量损伤包括车祸伤、高处坠落伤及重物砸

伤等, 并且常伴发其他部位的多发伤[ 9]。大量文献报

道
[ 3, 9~ 14]

, 股骨干骨折可以发生于股骨干的任何部位,但以股

骨干中段和并发股骨颈骨折数量居多。股骨干骨折大约有

47% ~ 67% [ 2]为开放性或粉碎性的, 而伴发于股骨干骨折的

股骨颈骨折常有别于因负重所造成的螺旋形骨折。高能量损

伤所致的股骨颈骨折线几乎是垂直的,从近侧面延伸至远端,

而大约有 16% ~ 59% 的股骨颈骨折无移位[ 3]。由于这种骨

折的实验室模型还没有建立,所以骨折的机械创伤模式还不

十分清楚,但根据高能创伤所致的伴发于股骨干骨折的股骨

颈骨折大多无移位这个事实[ 4]推测大部分能量作用于股骨

干致使其骨折,从而起到吸收和消耗能量的作用。如果能量

没有被股骨干全部吸收,那么残余的一部分能量就会作用于

股骨颈致其骨折, 但由于能量较小, 并不足以促使其移位。这

样就造成了股骨干骨折合并同侧无移位性股骨颈骨折这种少

见的多发损伤。

3 � 早期诊断

临床查体与放射诊断技术相结合对于股骨干骨折的早期

诊断至关重要。对于由高能创伤引起的股骨干骨折病人应常

规检查髋关节和拍摄包括髋关节的 X 线片, 还应结合其他的

检查手段。Hughes等[ 4]在 1991 年首先提出使用 CT 诊断股

骨颈骨折。由于大部分股骨颈骨折无移位或移位很小, X 线

片不能显示其是否骨折, CT 却能清晰的显示骨折, 从而提高

了股骨颈骨折的诊断率。Yang KH 等
[ 1]
提出对于高危人群

如发生髋臼骨折、股骨远端骨折或髌骨骨折的患者, 应常规进

行股骨颈 CT 扫描,以降低股骨颈骨折的漏诊率, 因为这些骨

折都是股骨纵向受力, 易引起股骨颈骨折。另外 MRI
[ 15~ 19]

可以大大提高髋部骨折的诊断率, 特别是老年患者和骨折无

移位患者。但由于受诸多因素制约,故不推荐常规使用。

4 � 治疗及预后

4�1 � 治疗 � 股骨干骨折合并同侧股骨颈骨折在临床上系复

杂性多发骨折[ 18] , 治疗方法很多。Wolinsky 和 Johnson [ 3]总

结了大约 60 多种方法。但临床上常用的有[ 3, 5, 12, 19~ 21] : ( 1)

顺行内锁髓内钉。这种治疗方法在临床上已广泛使用,但不

足的是它技术要求高, 如术者操作技术不熟练则会引起医源

性损伤, 并且这种方法破坏了股骨头的血供; ( 2)钢板固定股

骨干, 螺钉固定股骨颈。这种方法的优点在于对每种不同的

骨折可以采用不同的治疗方法, 但它也存在着局限性, 如股骨

颈骨折必须在术前即得到确诊; ( 3)逆行内锁髓内钉。它不对

股骨头产生附加的损伤, 术中失血一般较少, 同样需要术前即

确诊股骨颈骨折, 且固定后有内翻的倾向。总之, 无论是哪种

方法, 最终要达到的目的都是解剖复位和稳定内固定, 这也是

骨折愈合关键所在。股骨干骨折并发同侧股骨颈骨折的治疗

原则宜先行股骨干骨折切开复位加压钢板内固定, 股骨颈骨

折视骨折移位、部位、年龄等具体情况, 选择适宜的手术内固

定或全髋置换等。如果先行股骨颈内固定, 因没有杠杆作用

股骨颈难以复位, 以后再行股骨干复位时易造成股骨颈内固

定松脱或移位。

4�2 � 预后 � 股骨干骨折并股骨颈骨折的两大主要并发症是:

股骨头无菌性坏死和股骨颈骨折不连接。股骨头坏死的发生

率大约在 4% ~ 22% [ 3]。由于这类骨折的报道比较少, 并且

随访时间比较短, 所以股骨颈骨折延误诊断是否会引起并发

症的高发生率还很难确定。Bennett 等[ 9]人提出延误诊断及

治疗对股骨颈愈合几乎没有影响, 是否达到解剖复位及稳定
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的内固定才是影响骨折愈合的重要因素。对于一个多发性创

伤的受害者,手术固定的时机取决于患者的状况。股骨颈在

数周内治疗结果与其并发症增高无负相关关系。需要强调的

是,任何治疗计划的目的都应该达到股骨颈的解剖复位和骨

折的稳定固定。

5 � 预防措施
5�1 � 对多发伤应详细询问病史,认真查体, 特别是在病情允

许的情况下,反复仔细全面系统地查体。

5�2 � 骨科医生应对股骨干骨折并股骨颈骨折给予高度重视。

5�3 � 正规摄片。术前髋部摄片对于诊断股骨颈骨折是至关
重要的。高能损伤引起的股骨干骨折应常规摄片包括髋关节

和膝关节。术中应进行 X线透视, 对于术前未诊断股骨颈骨

折的股骨干骨折病人术后或伤后 2~ 4 周以及出现症状的任

何时候都应拍片复查。

5�4 � 建议应将术前髋部 CT 检查列为常规, 特别是对 X 线片

未显示股骨颈骨折的患者, 更应该使用 CT 检查来避免其漏

诊。
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�消息�
第五届全国足踝外科学术会议纪要

2001 年 10 月 20 日~ 22 日在湖南长沙召开了第五届全国足踝外科学术会议。会议共收到论文 120 余篇, 涉及小腿、足踝

部创伤、矫形、骨病及基础研究等。共有百余位骨科医师到会进行了学术交流。代表来自除西藏之外的全国各个省份。会议期

间对中华骨科学会足踝外科学组的常委进行了改选;并就足踝外科大家关心的许多问题及足踝外科技术新进展, 新方法进行了

交流与研讨。诸如:后足与踝关节疾病; 外翻的一些经典及改良术式的规范、小切口治疗 外翻;人行走和站立时足底应力分

布的特点;踝关节镜检查及手术; 手术重建青少年!柔性∀平足症患者足内侧纵弓; 人工踝关节置换术;麻痹性马蹄外翻足、脑瘫

下垂足的治疗及跟骨、胫腓骨骨折内固定等等。与会代表讨论热烈,均表示通过此次会议大家学到了许多新东西, 使以前一些

模糊的足踝外科领域的概念、术式得到了规范。经讨论明年 10 月将在珠海召开足踝外科研讨会。
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