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CT 引导下股骨颈骨折治疗
Treatment of femoral neck fracture with CT guide
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! ! 我院自 1997~ 2000 年在 CT 引导下治疗股骨颈骨折 42

例,效果满意, 报告如下。

1 ! 临床资料

42 例均为新鲜骨折,男 29 例, 女 13 例; 年龄最小 18 岁,

最大 82 岁; 左侧 24 例, 右侧 18 例。按 Garden 分型: ∀ 型 4

例, #型 19 例, ∃型15 例, %型 4 例。损伤距手术时间为 1~

3 天 29 例, 4~ 7 天 13 例。致伤原因:车祸撞伤 13 例, 高处摔

伤 7例, 跌伤 21例, 砸伤 1 例,其中 3例合并有尺桡骨骨折, 1

例有同侧股骨干骨折, 4 例有心、脑、肺等脏器慢性疾病。

2 ! 治疗方法
手法复位,三根针内固定 20 例, 两枚加压空心钉固定 9

例,一枚空心钉、两枚骨圆针固定 13 例。

病人取仰卧位,硬膜外麻醉, 会阴部布带对抗牵引, 患肢

外展 15&、内旋 15&牵引复位, 于股骨颈前方安放标志针, CT

扫描断层,检查骨折对位对线及标志针安放情况, 于转子下进

针处用刀尖切开 0� 5cm 纵形切口, 用手摇钻沿标志针和前倾

角方向,钻入 3mm 骨圆针三枚,在 CT 直视下, 了解骨圆针进

针深度及针在股骨头、颈中位置,必要时予以适当调整, 剪断

骨圆针,针尾埋入皮下, 切口缝合一针或不予缝合。如欲行加

压空心钉固定,将钻入的骨圆针改为骨导针, 在大腿外侧切口

长约 4~ 6cm, 暴露骨皮质,置入所需空心钉。

3 ! 结果
本组病例全部获得随访,时间 12~ 36 个月, 平均随访 24

个月,其中骨不连 2 例, 股骨头坏死 1 例,皮下浅表感染 1 例,

后经换药治疗而愈。参照沈侠等[ 1]评定标准: 优 24 例, 良 15

例,差 3 例, 优良率 92�8%。

4 ! 讨论
4�1 ! 本方法优点 ! 在 CT 引导下行股骨颈骨折闭合复位内

固定术,不仅具备了 X 线或 C 型臂监视下手术创伤小、简单

易行等优点。尤其适应在基层医院 C 型臂未广泛得到应用

情况下推广使用,它可准确了解骨折断端前后及上下对位情

况,便于掌握多针固定时针在头、颈内的合理布局, 使针不在

同一个平面上,相互交叉, 增强其抗压、抗张强度, 起到较好固

定作用,减少多根针内固定的并发症。

本法适用于任何年龄的股骨颈骨折, 尤其对一些年老体

衰合并有慢性疾病、不能耐受较大手术者, 可使病人早期离床

活动, 降低各种并发症发生率。而对有复合伤、多发伤患者,

此手术简单有效, 几无失血。本组 3 例合并有尺桡骨骨折患

者, 先行股骨颈骨折闭合复位内固定后,于手术室行尺桡骨骨

折切开复位内固定术, 有利于病人进一步搬动及进行其它治

疗。

4�2 ! 固定方法选择 ! 股骨颈骨折内固定种类繁多, 在应用时

应首先考虑其对局部血运的干扰、对骨折稳定性维持等[ 2]。

本组 42例股骨颈骨折, 对 Garden ∀、#型者, 我们多采用三

根针内固定, 防止断端继续错位;对 Garden ∃、%型用两枚空

心钉或一枚空心钉加两枚骨圆针固定。Garden ∃、%型骨折
断端错位明显, 稳定性差, 加用空心钉固定可使断端相互加

压, 增强了抗压力及抗剪切力的能力,有利骨折愈合及病人早

期活动。我院近年来对股骨颈骨折治疗已倾向于闭合复位内

固定, 体会到,此术式明显优于切开复位内固定,骨折不愈合

率及头坏死率明显降低。经皮内固定对股骨头残存血运破坏

少, 有利于股骨头血管再生与重建,同时,多钉固定又能维持

骨折断端足够的稳定性[ 3] , 我们在操作过程中, 针在股骨头、

颈中呈三角形交叉分布, 进针与股骨干纵轴夹角在 30&~ 40&
左右, 尽可能通过股骨颈及股骨矩内侧, 最大限度消除应力,

防止发生髋内翻、断钉等并发症。

4�3 ! 影响效果的因素及注意事项 ! ∋ 手术时间。入院后, 在

术前检查完毕后, 应争取按急诊手术处理, 已经证实骨折移位

和关节内积血的压力可以影响股骨头的血液供应[ 4] , 因此,应

尽早行手法复位内固定术, 使骨折处扭曲、受压、痉挛血管得

到早日恢复, 降低股骨颈骨折不愈合率及头坏死率, 本组病例

手术时间多数在伤后 1~ 3 天, 最长不超过 7 天, 可能与本组

病例股骨颈骨折愈合率较高、头坏死率低有一定关系。( 骨
折复位情况。病人入院后常规行下肢皮牵引,患肢制动, 减轻

因不必要搬动造成或加重局部创伤, 手法复位, 动作应轻微,

争取复位一次成功, 减少对骨折残端血供影响, 力争达到解剖

复位或基本解剖复位。Garden 认为对位对线正常的病例不

会发生塌陷和变形。) 骨折类型。本组 2 例不愈合, 1 例头

坏死者均为 Garden %型, 所以对骨折错位严重、闭合复位效

果不佳的高龄患者主张行人工股骨头置换, 免除长期卧床及

二次手术之痛苦。对年青患者应行切开复位、带肌蒂或血管

蒂骨瓣植入, 提高骨折愈合率。∗严格控制病人术后负重锻
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炼时间。定期拍片,视骨折愈合情况, 宜在术后 3 个月以后,

逐渐有序地开始适当的负重锻炼, 过早或超荷负重也是造成

股骨颈骨折不愈合及股骨头塌陷重要原因之一。
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�短篇报道�

中西医结合治疗早期股骨头缺血性坏死

武影 ! 石竞雪 ! 刘明晓 ! 任学刚
(朝阳市中医院, 辽宁 ! 朝阳 122000)

! ! 我院骨外科自 1994 年至 2000年 6年利用中西医结合方

法,治疗早期股骨头坏死 117 例, 疗效满意,现介绍如下。

1 ! 临床资料

117 例病人中男 71例, 女 46 例;年龄 18~ 63 岁。发病部

位:左侧 43例, 右侧 51例, 双侧 23 例。病程时间 :最长 4 年,

最短 1 年。治疗时间:最长 1 年, 最短 78 天。

2 ! 治疗方法

2�1 ! 臀上动脉加压滴注 ! 经硬膜外麻醉后, 病人健侧卧位,

切口从髂后上嵴下方约 8cm 处开始 , 与臀大肌纤维平行, 向

远侧延伸至大转子后缘。与皮肤切口相一致切开深筋膜, 顺

臀大肌纤维方向将臀大肌作钝性分离,显露梨状肌, 向梨状肌

上缘小心分离,于梨状肌内上缘寻找臀上动脉,向远端游离,

寻找臀上动脉降支并切断之。近端结扎,远端上血管夹 ,断端

远侧以肝素生理盐水冲洗。查血管正常后, 向血管内置入硅

胶导管, 用丝线于血管外结扎, 松开血管夹, 可见硅胶管远端

有血液喷出,向管内注入 5ml肝素生理盐水并闭管, 引于皮

外,逐层缝合后以无菌敷料包扎导管, 术毕。

术后行血管造影。方法:碘试敏后, 向管内注入泛影葡胺

注射液 20ml,立即摄髋关节 X 线片 3 张, 观察造影剂分布情

况,证明左髋关节周围形成造影网后开始用药。

术后用药:术后每日向管内加压滴注 25ml生理盐水加精

纯克栓酶 10 单位,丹参注射液 40ml, 尿激酶 60 万单位, 滴注

完毕后,向导管内注入 5ml肝素生理盐水后闭管。用药 10 天

后拔出硅胶管,局部加压包扎 24 小时(臀上动脉切断后, 对其

供血的肌肉、骨及韧带无明显影响)。

2�2 ! 大粗隆下钻孔减压 ! 上述手术完毕的同时, 即于大粗隆

下方 2cm 处作一长 3~ 5cm 的纵行切口, 显露出大粗隆, 利用

术前所摄髋关节正侧位 X 线片定钻孔深度 ,即于粗隆下 2cm

向股骨头颈中心进针, 此克氏针以 2~ 3mm 直径为宜并与股

骨干成 45&角, 向前倾 15&, 当针进深度过颈中心 2~ 3cm 即

可,将针抽出,换位置与原针孔呈 15&夹角进针。最好使二针

孔在距离股骨头 1�5cm 左右汇合。将针抽出, 缝合切口, 定

期换药。

2�3 ! 患侧下肢皮牵引制动 ! 上述手术完毕后, 病人即要在病

房内进行患侧下肢皮牵引,制动 2 周,牵引重量与体重比例为

1+8。2 周后, 拆除牵引。下床活动时宜扶拐行走。

2�4 ! 中药内服法 ! 骨病 ∀号胶囊,主要成份: 牛膝、丹参、川

芎、红花、山楂、蒲黄、三七、血藤、苏木、桂枝、防己、苍术、灵

仙、肉桂、麻黄、土鳖、川乌、草乌、透骨草、乌蛇、姜黄、黄芪等

20 余味纯中药研细末装胶囊,每粒 0� 3g ,每次 4~ 5 粒, 日服2

次, 2个月为一疗程。

3 ! 治疗结果

随访时间 0�5 年至 1 年, 显效 65 例: 疼痛消失,临床检查

无阳性体征, X线检查坏死区缩小或消失; 好转 41 例:疼痛消

失, 临床检查无阳性体征, X 线检查无明显改变; 无效 11 例:

疼痛略减轻, 临床检查仍有阳性体征, X 线及 CT 检查, 坏死

区无改变。

4 ! 讨论
寻找一条恒定而不变异通往股骨头、颈的动脉血管, 即臀

上动脉。因臀上动脉直接延续于髂内动脉, 走行于大转子上

面及外侧面, 与旋股内侧动脉、旋股外侧动脉相吻合, 这些血

管虽相互交通, 但各自具有一定的独立性。旋股内侧动脉为

股骨头、颈的主要供应动脉,通过臀上动脉降支与旋股内侧动

脉的吻合这一解剖关系, 向臀上动脉加压输入抗凝、扩溶剂以

及改善股骨头微循环的药物,以达到机化、疏通已完全瘀滞、

闭塞的股骨头血运。

由于股骨头内血运中断、血液瘀滞等原因, 造成患肢股骨

头内压增高, 因此,缓解股骨头内压力, 有利于部分血运的再

通, 在动脉血管药物灌注的前提下,进行大粗隆下钻孔减压,

一则能缓解股骨头内压力, 二则是有利于药物在股骨头、股骨

颈内循环。

病侧髋臼的退变、增生、肥厚、关节腔隙变窄也极大地影

响了股骨头的修复及血运再生, 进行患肢皮牵引, 也就从实际

上缓解了关节腔内压力, 加大关节腔空间, 解脱因关节腔狭窄

而造成对股骨头的卡压 ,从而使股骨头有机会得以修复。

使用活血化瘀中药治疗股骨头坏死通过活血化瘀、益气

通络的辨证治疗原则, 适用于早期骨坏死。

(收稿: 2001�10�23 ! 编辑:李为农)
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