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【摘要】 目的 回顾性分析闭合复位空心螺钉治疗股骨颈骨折后股骨头坏死的影响因素。方

法 对2009年1月至2017年3月293例采用加压空心螺钉治疗股骨颈骨折的患者进行回顾性分析，其

中获得随访的患者247例。应用SPSS20.0软件进行统计学分析，并对影响股骨头坏死的各项因素进行

Logistic回归分析。结果 247例患者获得平均58个月（24~80个月）随访，32例出现股骨头坏死，发生率

12.9%，随访时髋关节Harris评分平均 81.4±3.9分（54~98分）。影响股骨颈骨折术后股骨头坏死的因素

和顺序依次为复位质量（OR=9.854，P=0.012），空心钉排列方式（OR=7.965，P=0.017），骨折分型（OR=

6.453，P=0.021），空心钉取出与否（OR=5.364，P=0.027），术前是否牵引（OR=2.561，P=0.042）。结论 复

位质量是影响股骨颈骨折预后最为关键的因素。空心螺钉正三角形排列、空心螺钉取出以及未及时术

前牵引均可能加重股骨头坏死。

【关键词】 股骨颈骨折； 股骨头坏死； 骨钉；骨折固定术，内； 影响因素

股骨颈骨折是临床常见骨折，约占全身骨折的

4.5%，髋部骨折的 61%，好发于中老年人。随着老

龄化社会的到来，股骨颈骨折发病人数也随之增

加。由于股骨头颈解剖以及血供特点，股骨颈骨折

易发生股骨头缺血坏死的不良后果，其发生率高达

10%～30%[1]。

近年来对于股骨颈骨折的治疗，国内外许多学
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者多主张进行手术[2]。闭合复位空心螺钉内固定治

疗股骨颈骨折效果显著，其具有创伤小、操作简单、

固定可靠、降低关节腔内压力、断端加压作用等优

点，利于患者术后早期活动患肢，骨折愈合率明显提

高 [3]。但是老年股骨颈骨折患者由于存在骨质疏

松，身体机能状态较差，全身并发症较多，难以获得

满意的骨折复位和坚强固定，骨折愈合后股骨头坏

死的发生率并未明显降低，严重影响患者的预后及

生活质量[4]。如何正确选择治疗方案，必须综合权

衡患者的年龄及身体状况、预计生存时间、骨折的类

型、术后功能需要、家庭经济承受能力及经治医师所

掌握的技术水平等，才能做出正确的选择。

本文对我院2009年1月至2017年3月采用3枚

中空加压螺钉治疗的成人新鲜股骨颈骨折患者进行

回顾性研究，统计股骨头坏死的发生率，分析空心螺

钉治疗股骨颈骨折后并发股骨头坏死的影响因素，

为临床股骨颈骨折的治疗决策提供参考，现总结如

下。

资料与方法

一、一般资料

纳入标准：（1）患者年龄 18～65岁；（2）临床及

放射学明确诊断为股骨颈骨折；（3）采用倒品字形或

正品字形排列方式的 3枚空心钉内固定手术方式；

（4）所有患者符合闭合复位内固定手术指征。

排除标准：（1）术后内固定失效；（2）陈旧性股骨

颈骨折；（3）病理性骨折；（4）合并有类风湿性骨关节

炎，先天性髋关节发育不良或髋关节股骨头坏死者；

（5）伴有心肺功能不全，脑血管意外及全身严重多发

伤者；（6）术后感染并发股骨头坏死者；（7）长期酗

酒、激素使用者。

本研究共纳入293例，由于市政拆迁、房屋搬迁

及临床资料不全等原因失访而剔除46例，共完成随

访247例，随访率为84.3%，其中男134例，女113例；

平均年龄 47.3±3.4岁（18～65岁）。骨折类型：无移

位 42 例（Garden Ⅰ、Ⅱ），移位 205 例（Garden Ⅲ、

Ⅳ）。

二、手术方法

所有患者入院后即行患肢胫骨结节牵引、皮牵

引或防旋鞋固定，完善相关术前检查，评估手术风

险，排除手术禁忌。患者绝大多数采用蛛网膜下腔

阻滞和硬膜外联合麻醉，仰卧于手术牵引床，伸直内

旋患肢并牵引闭合复位（图1），C臂机床旁于正侧位

下透视见复位良好（图2）。复位过程中尽量避免发

生患肢过度牵引[5]。经皮置入3枚定位导针，循导针

分别拧入 3枚长度合适的中空加压螺钉，透视见内

固定位置良好（图3）。内固定后骨折复位满意程度

标准主要按照Garden[6]指数确定。复位满意满足骨

折移位＜5 mm，正位X线片示股骨头中心压力骨小

梁与股骨内侧皮质夹角在 160°～175°，侧位X线片

示股骨头主要骨小梁与股骨颈骨小梁成角＜10°。

复位不满意包括骨折移位＞5 mm，正位X线片示股

骨头中心压力骨小梁与股骨内侧皮质夹角超过

160°～175°，侧位X线片示股骨头主要骨小梁与股

骨颈骨小梁成角＞10°。

三、术后康复及随访

术后患肢无须外固定，患者取平卧位，患肢穿防

旋鞋，麻醉复苏后可行股四头肌等长收缩训练，足跟

不离床面不负重的屈膝、屈髋关节屈伸功能锻炼。

图1 伸直内旋患肢并牵引闭合复位 图2 C臂机床旁于正侧位下透视见复位良好 图3 经

皮置入3枚定位导针，循导针分别拧入3枚长度合适的中空加压螺钉，透视见内固定位置良好

① ③

②
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术后3月开始扶双拐下床部分负重活动，并根据DR

摄片的骨折愈合征象，给予弃拐完全负重。出院病

人常规随访计划：术后3月、6月、12月门诊复查DR

摄片并行患者的髋关节功能评分，后每年门诊随访

一次，未能来门诊复查的患者电话了解有无髋关节

疼痛以及髋关节活动功能情况。

骨折愈合后，需取出空心钉者行术前常规检查，

内固定物存留时间为18～32个月，平均22个月。所

有内固定物一次性取出，术后切口均愈合良好。

采用病史复习、问卷调查、门诊随访的方式对患

者进行髋关节Harris评分。对比分析手术前后X线

片，必要时进行核磁共振检查以判断是否出现股骨

头坏死，统计股骨头坏死的发生率，并依次记录患者

性别、年龄、骨折分型、复位质量、空心钉排列方式、

空心钉是否取出及术前是否行牵引等因素，进一步

分析探究影响股骨头坏死的高危因素。

四、诊断标准

股骨头坏死的诊断标准[7-10]：主要临床症状包括

以腹股沟、臀部和大腿部为主的疼痛，跛行，患髋活

动受限（以内旋外展受限为主）。X线可见股骨头内

出现骨硬化及囊变，股骨头软骨下塌陷；晚期可见关

节间隙窄，股骨头塌陷及骨性关节炎。MR示正常

黄骨髓信号被长T1长T2取代，坏死区T1WI、T2WI显

示低信号，出现新月征；晚期冠状位股骨头明显塌陷
[11]。

关于股骨颈骨折的分型，由于 Garden 分期、

Pauwels分型和AO分型尚存在争议[12-14]，本研究选

用了目前得到广大学者广泛认可的两分法进行统计

学分析，即将股骨颈骨折分为有移位和无移位两大

类，该分类方法能够使骨折分型更准确并且更有利

于对其预后进行正确的判断[15-16]。

五、统计学分析

应用SPSS20.0（SPSS公司，美国）统计学软件，

将患者性别、年龄、复位质量、空心钉排列方式、骨折

分型、空心钉取出与否、术前是否牵引作为自变量，

患者术后股骨头缺血性坏死结果作为因变量，各因

素分组及赋值说明见表1。对各因素与结果之间进

行单因素的c2检验，筛选出P<0.05的因素带入二分

类Logistic回归模型进行多因素分析，采用比值比

（odds ratio，OR）表示关联强度，找到对结果作用最

大的因素组合，即危险因素组。P＜0.05认为差异有

统计学意义。

结 果

一、股骨头坏死发生率及髋关节功能评分

所有患者随访 24～80个月，平均 58个月，均有

随访X线检查，41例患者为明确诊断接受MR检查，

其中 32例患者发生股骨头坏死，发生率为 12.9%。

随访时髋关节 Harris 评分平均为 85.8 分（54～98

分），总体为良好。

二、影响股骨头坏死的因素

性别、年龄、复位质量、空心钉排列方式、骨折分

型、空心钉取出与否、术前牵引与股骨头缺血性坏死

的关系详见表2。其中，按复位质量、空心钉排列方

式、骨折分型、空心钉取出与否、术前是否牵引分组，

两组间股骨头坏死发生率的差异均有统计学意义

（P＜0.05，表2）；而按性别、年龄分组，两组间股骨头

坏死发生率的差异均无统计学意义（P＞0.05，表

2）。Logistic多因素分析结果显示，危险因素按比值

表1 各因素分组与赋值说明

因素

性别

年龄

复位质量

空心钉排列方式

骨折分型

空心钉取出与否

术前是否牵引

股骨头缺血性坏死结果

变量名

X1

X2

X3

X4

X5

X6

X7

Y

赋值

男=1 女=0

18～30岁=1 31～65岁=0

解剖复位=1 非解剖复位=0

正品字形=1倒品字形=0

未移位=1移位=0

是=1否=0

是=1否=0

坏死=1 未坏死=0
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比（OR，oddsratio）的大小排序依次为复位质量、空

心钉排列方式、骨折分型、空心钉取出与否及术前是

否牵引，见表3。

讨 论

股骨头坏死和骨折不愈合是股骨颈骨折的两大

并发症 [4]。加压空心螺钉内固定由于其具有创伤

小、操作简单、固定可靠、降低关节腔内压力、断端加

压，利于患者术后早期活动患肢、术后患者恢复快及

骨折愈合率高等优点，目前被认为是治疗新鲜股骨

颈骨折的首选方法[17]，骨折不愈合率已大大降低，但

其股骨头坏死的发生率却无显著下降，仍保持在

10%～30%[1-4,18]。究其原因，我们从复位质量、空心

钉排列方式、空心钉取出与否以及术前是否牵引这

几个方面进行探讨。

一、复位质量

对于股骨颈骨折后的股骨头坏死，国内外对其

发生机制进行了较多研究。主要归纳为年龄、性别、

骨折分型及伤后至手术时间的间隔[19-23]。本研究通

表2 股骨头坏死组与未发生股骨头坏死组单因素分析结果（例，%）

影响因素

性别

男

女

年龄

18～30岁

31～65岁

复位质量

解剖复位

非解剖复位

空心钉排列方式

正三角形

倒三角形

骨折分型

未移位

移位

空心钉取出与否

是

否

术前是否牵引

是

否

例数

134

113

29

218

174

73

96

151

72

175

133

114

196

51

股骨头坏死

（n=32）

14（10.4）

18（15.9）

1（3.4）

31（14.2）

9（5.2）

23（31.5）

19（19.8）

13（8.6）

2（2.8）

30（17.1）

24（18.0）

8（7.0）

21（10.7）

11（21.6）

未发生股骨头坏死

（n=215）

120（55.8）

95（44.2）

28（13.0）

187（87.0）

165（76.7）

50（23.3）

77（35.8）

138（64.2）

70（32.6）

145（67.4）

109（50.7）

106（49.3）

175（81.4）

40（18.6）

c2值

1.633

2.634

31.011

6.508

9.335

6.619

5.500

P值

0.201

0.105

<0.01

0.011

0.002

0.010

0.040

表3 股骨头坏死Logistic多因素回归分析结果

影响因素

复位质量

空心钉排列方式

骨折分型

空心钉取出与否

术前是否牵引

B

2.234

1.864

1.548

1.129

0.697

Wald

20.935

16.416

10.034

7.391

4.159

P值

0.012

0.017

0.021

0.027

0.042

OR值

9.854

7.965

6.453

5.364

2.561

··287



中华老年骨科与康复电子杂志 2019年10月 第5卷 第5期 Chin J Geriatr Orthop Rehabil (Electronic Edition), October 2019, Vol.5, No.5

过分析股骨头坏死的相关影响因素提示，复位质量

是股骨头坏死的第一及最强的相关因素（OR=

9.854），因此被认为是影响预后最主要的因素。骨

折端的复位质量对于股骨头颈血运的影响极大，良

好的复位包括对骨折端的对位和对线的解剖复位。

临床研究显示如果术后复查DR片显示骨折未解剖

复位，则骨折断端的实际对位程度不到50%[24]，骨折

端复位不良、股骨头旋转及内外翻都将使残存的血

管扭曲，达不到保护残留血供的目的。Boraiah等[21]

认为影响股骨颈骨折治疗预后的相关因素中，骨折

复位质量是首要因素，其次是术后骨折端的稳定

性。Zlowodzki等 [25]调查 298位骨科医生对股骨颈

骨折术后预后相关因素的了解，其中最重要的是骨

折复位质量，认为应该高度重视骨折复位的情况。

目前绝大部分学者提出只有进行解剖复位，才可以

最大程度重建股骨头颈的血运[1，3]。本组资料中非

解剖复位的 73例中有 23例（31.5%）发生了股骨头

坏死，而解剖复位的 174例中仅 9例（5.2%）发生股

骨头坏死。因此，复位质量的好坏直接影响股骨颈

骨折术后股骨头坏死的发生率。

二、空心钉排列方式

3枚空心钉呈正品字形排列固定股骨颈骨折方

式是多年来广泛应用的手术方式，但是，近年来有研

究者对正三角形排列是否是最佳的排列方式提出质

疑[26]。Jui-Jung等[27]研究指出空心螺钉正品字形排

列较倒品字形排列发生股骨颈骨折不愈合的几率大

大增加，从而加大术后股骨头坏死的风险。我们发

现空心钉正品字形排列与股骨颈骨折术后股骨头坏

死也存在较强相关性。坏死发生率：正三角形组

19.8%，倒三角形组8.6%。究其原因，首先正三角形

排列方式可能导致内固定强度减弱。因为远端两枚

螺钉不可避免的穿过Ward三角，由于骨小梁的减少

而造成股骨颈骨密度降低[28]。其次，Crowell等[29]和

Benterud等[30]研究表明由于股骨头中央部和上部的

骨小梁密度高，因此提供了比下部更强的抗张应力

及把持力。此外，王沫楠等[31]通过生物力学测试证

实，股骨颈处的股骨距以及压力骨小梁是主要的负

重结构，3枚空心加压螺钉的倒品字布局力学效果

优于正品字布局，可提供较好的股骨颈上方的抗张

力作用。总之，螺钉排列不同影响最大的是骨折处

的生物力学效应，临床上直接影响手术相关并发症如

股骨头坏死，骨折不愈合及转子下骨折等的发生率。

三、空心钉取出与否

内固定取出与否在股骨颈骨折愈合后股骨头坏

死中仍存在较多争论。姚双权等[32]认为内固定物会

引起股骨头内髓腔压力增高，骨内血液循环量降低，

引起骨髓组织缺氧，导致骨坏死。但孙欣等[33]发现

股骨颈骨折愈合后，加压螺钉取出可能对股骨头血

运产生不利影响。可能原因是空心钉取出后股骨头

容易发生再次缺血：生物力学改变，局部骨板重新塑

形，骨小梁重排，造成血管畸形闭塞；手术刺激使局

部血管痉挛、血液高凝状态，局部血栓形成；取钉后

钉孔周围血运破坏。这些原因均可导致骨质缺血发

生坏死。本研究发现取出空心钉对股骨头坏死的差

异有显著性意义，坏死发生率：取钉组 18%，未取钉

组 7%。但由于取钉时间基本为 18～32个月，这可

能与股骨头本身发生坏死和塌陷的时间有所重叠，

所以目前还不能确定两者之间的相互关系，还需进

一步临床研究证实。

四、术前是否牵引

由于股骨头的血供大多由股骨颈支持带动脉供

给，当股骨颈骨折时，这些动脉分支会遭受破坏，不

同程度的影响股骨头的血供[18]。Kalhor等[34]研究证

实，旋股内外侧动脉阻塞是股骨头坏死的主要原

因。股骨颈骨折后，关节囊内的出血和血凝块会增

加其压力，产生“填塞效应”。当关节囊内压力大于

舒张压时，股骨头内血流速度明显降低，导致骨细胞

出现坏死[35]。治疗股骨颈骨折的关键是尽可能早的

给予制动、复位，避免使骨折端再次出现移位，进一

步破坏残留的血供受，同时也可以使关节囊内压力

降低，为再生微血管和重塑骨小梁提供稳定的微环

境。因此，伤后术前给予适当的牵引是一个方便有

效的方法。其主要目的在于固定患肢，使关节内压

力降低、减少骨折端移位或移位加重，并起到骨折复

位的作用。但该方法目前同样存在争议。已有学者

提出过度牵引影响骨折预后的问题[5]。 Roden等[36]

研究显示未发生过度牵引者股骨头坏死率为

27.8%，发生过度牵引者坏死率为 42.0%。Strange-

Vognsen等[37]发现 5 kg及以上的牵引重量可以显著

降低髋关节囊内压力，并得出结论术前牵引不会增

加股骨头坏死的风险。但是Finse等[38]和Needbof等
[39]研究显示术前皮牵引对于缓解病人患肢疼痛、术

中骨折复位以及手术难易程度均无影响。因此认为

牵引作用不大，反而导致皮肤压疮的风险增加和加

重护理难度。肖剑等 [40]采用数字减影血管造影术

（Digital Subtraction Angiography，DSA）对牵引治疗
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过程中股骨头的血流动力学变化进行观察研究证

实，牵引降低股骨头血液灌注量，减少旋股动脉的血

流量，使静脉回流受阻，因此，他们认为牵引可能是

股骨颈骨折后股骨头坏死主要原因之一。Bonnaire

和Weber[41]认为肢体处于伸直内旋位会加重对股骨

头血运的危害，但术前牵引经常不能良好地控制患

肢的旋转，皮牵引更有可能使肢体处于伸直内旋位，

从而加重对股骨头血运的危害。本研究表明，术前

牵引是造成股骨头坏死的相关未见因素，坏死发生

率：牵引组10.7%，未牵引组21.6%。因此，术前应给

予合适位置的牵引，尽量缩短受伤至手术时间间隔，

进而可降低股骨头坏死的发生率。

综上所述，我们对闭合复位空心螺钉治疗股骨

颈骨折后股骨头坏死的多元因素进行了初步研究，

并取得了一定的结果。但本研究尚存在缺点和不

足：首先，本研究属于回顾性研究，不可避免地存在

回忆偏倚，影响结果的真实性；其次，部分骨折移位

严重的患者可能直接接受了髋关节置换而没有包括

在本研究之内，使研究结果存在一定的偏差；同时，

本研究随访病例数相对较少，在收集、处理、分析数

据过程中对各类评判标准的掌握也存在差异。这些

干扰因素都会影响本研究的最终结果。因此，希望

在下一步的多中心、大样本的前瞻性随机对照研究

中进一步发现影响股骨头坏死的高危因素，为临床

工作提供更可行的理论依据。
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