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关键词　股骨颈骨折　放射射影术　骨折固定术，内

　　股骨颈骨折多发生于老年人，由于骨质疏松出现
抗张力和抗压力骨小梁的减少，外界轻微的外伤就可

能导致该处的骨折，发生在中青年则多出现在车祸，

存在强大的暴力因素，儿童少见［１］。目前中青年发病

率有增加趋势，可能与高能量损伤率增加有关［２］。对

于７０岁以下患者，不论骨折移位与否，均应先用内固
定治疗；对于７０岁以上且有移位的患者，则首先考虑
关节置换［３］。目前的内固定器有多枚空心钉（ＭＣＳ）、
动力髋螺钉（ＤＨＳ）、动力髁螺钉（ＤＣＳ）及股骨近端锁
定钢板（ＰＦＬＰ）等［４］。在内固定治疗中，影像学无论

在术前还是术中都发挥了重要作用，直接对治疗效果

的评估提供特有力的支持。

１　术前分型
根据 Ｇａｒｄｅｎ分型［５］，骨折分为４型（图１）。Ⅰ

型：不全骨折，股骨颈下方骨小梁部分完整，该型包括

所谓“外展嵌插型”骨折；Ⅱ型：完全骨折，但无移位；

Ⅲ型：完全骨折，部分移位，该型骨折Ｘ线片发现骨折
远端上移、外旋，股骨头常表现为后倾，骨折端尚有部

分接触；Ⅳ型：完全骨折，完全移位，该型骨折 Ｘ线片
上表现为骨折端完全失去接触，而股骨头与髋臼相对

关系正常。Ｆｒａｎｄｓｅｎ等［６］对１００例股骨颈骨折分别请
８位医生进行Ｇａｒｄｅｎ分型，结果发现，８位医生进行分
型后的相互符合率只有２２％，对于移位与否的争议占
３３％。有报道称普通骨盆平片对隐匿性股骨颈骨折漏
诊率为４％［７］，这部分隐匿性骨折也应该归类于Ｇａｒｄｅｎ

Ⅰ型。Ｂｒａｄｌｅｙ等［８］利用正位内旋３０°位投照骨盆片，认
为可显著提高隐匿性骨折的检出率，并且能更好的显

示骨折线的形状。毛玉江等［９］认为骨折移位与股骨头

缺血坏死及晚期塌陷有极大关系。但ＧａｒｄｅｎⅠ型与Ⅱ型
之间、Ⅲ型与Ⅳ型之间则没有统计学上的差异，Ⅰ型、Ⅱ型
与Ⅲ型、Ⅳ型之间有显著统计学差异。Ｅｌｉａｓｓｏｎ等［１０］建

议将股骨颈骨折简单地分为无移位骨折（Ⅰ型、Ⅱ型）及
移位骨折（Ⅲ型、Ⅳ型）。

根据 Ｙａｍａｍｏｔｏ分型［１１－１２］，骨折分为 ３型（图
２）。股骨头里面的线代表压力骨小梁。Ａ型：典型，
骨折线与水平线呈７０°夹角，股骨颈带有尖刺；Ｂ型：
新月型，骨折线为弧形，股骨颈不带尖刺；Ｃ型：混合
型，骨折线与水平线呈７０°夹角，股骨颈没有尖刺。生
物力学研究表明，新月型多发生于骨质疏松患

者［１３－１４］。Ｉｔａｄｅｒａ等［１３］报道新月型骨折与不良预后

明显相关。他们建议骨质疏松患者如果股骨颈带尖

刺，可以行内固定治疗。

图１　股骨颈骨折的Ｇａｒｄｅｎ分型

图２　股骨颈骨折的Ｙａｍａｍｏｔｏ分型

２　术中复位质量判断与内固定位置判断
股骨颈骨折复位后通常应用 Ｘ线片来评价复位

的结果。闭合复位后，应用高质量的Ｘ线影像对复位
的满意程度进行认定。Ｓｉｍｏｎ等［１５］曾在股骨颈骨折

闭合复位之后进行不同角度Ｘ线摄片，发现仅仅正侧
位 Ｘ线片显示解剖复位并未真正达到解剖复位。
Ｌｏｗｅｌｌ［１６］提出：股骨头的凸面与股骨颈的凹面在正常
解剖情况下可以连成一条Ｓ形曲线，一旦在Ｘ线正侧
位任何位置上Ｓ形曲线不平滑甚至相切，都提示未达
到解剖复位（图３）。Ｇａｒｄｅｎ［１７］提出利用“复位指数”
对股骨颈骨折复位进行评价。Ｇａｒｄｅｎ指数有两个角
度：在正位Ｘ线片上，股骨颈内侧骨小梁束与股骨干
内侧骨皮质延长线的夹角正常位１６０°，在侧位 Ｘ线
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片上股骨头中心线与股骨颈中心线为一直线，其夹角

为１８０°。Ｇａｒｄｅｎ认为在正位上Ｇａｒｄｅｎ指数为１６０°～
１８０°、侧位上 Ｇａｒｄｅｎ指数接近 １８０°代表复位良好。

如果在侧位上成角
!

２０°，则可认为复位良好［１８－１９］。

为了量化骨折部位因为压缩而导致的股骨颈短缩，股

骨头上面与大转子近端的距离被提出（ａｒｔｉｃｕｌｏ－ｔｒｏ

ｃｈａｎｔｅｒｉｃｄｉｓｔａｎｃｅ，ＡＴＤ）［２０－２１］。Ｎｉｌｓｓｏｎ等［２２］认为，

ＡＴＤ是骨质疏松股骨颈骨折并发症预测的一个重要

因素，认为ＡＴＤ＞１０ｍｍ会导致术后骨折再移位和骨

折不愈合。Ｓｈｉｍｉｚｕ等［２３］为了标准化 ＡＴＤ，进而提出

了股骨头压缩指数（图 ４），即 ＝（健侧 ＡＴＤ－患侧
ＡＴＤ）／健侧股骨头直径（％），ＡＴＤ减小导致股骨头

压缩指数增大，并指出即使 ＡＴＤ轻微减小也可显著
影响临床疗效。

图３　股骨头颈的Ｓ曲线

Ａｘｉｓ１指沿股骨干的旋转轴；Ａｘｉｓ２指沿股骨颈的旋转轴

图４　股骨头压缩指数

Ａ线指股骨头上面切线，Ｂ线指大粗隆近端切线，Ｃ

线指股骨干的轴线，Ａ、Ｂ两线平行并与 Ｃ线垂直，

ＡＴＤ指ＡＢ两线间的距离

在ＤＨＳ内固定中，Ｂａｕｍｇａｒｔｎｅｒ［２４］认为尖顶距

（ＴＡＤ）可作为内固定术后头颈钉切出最为重要的预

测因素。所谓 ＴＡＤ，就是指正侧位 ＤＨＳ头颈钉尖与
股骨头顶的距离之和（图５）。Ｂａｕｍｇａｒｔｎｅｒ建议术中

投照确定ＴＡＤ小于２５ｍｍ，以减少头颈钉切出的风
险。Ｂａｕｍｇａｒｔｎｅｒ做了后续研究，认为遵循 ＴＡＤ原则

可改善手术效果［２５］。Ｐｅｒｖｅｚ［２６］则认为 ＴＡＤ小于 ２０

ｍｍ能减少头颈钉切出风险。Ｍａｙｍａｎ［２７］术中应用计
算机导航系统，一次性完成头颈钉导针的置入，并获

得良好的ＴＡＤ，大大减少术中射线暴露时间以及手术
创伤。Ｓｈｙａｍ［２８］认为，术中不同角度投照下 ＴＡＤ有
显著性差异，认为术中体位会影响 ＴＡＤ的测量，并得
出内旋髋关节会使偏前的头颈钉 ＴＡＤ测量值减少，

而外旋髋关节则会使偏后的头颈钉 ＴＡＤ测量值减
少，从而影响对头颈钉切出风险的预计，所以他建议

术中须投照标准正侧位片。

图５　ＴＡＤ测量方法

Ｘａｐ指正位ＤＨＳ头颈钉尖与股骨头顶的距离，Ｘｌａｔ指侧

位ＤＨＳ头颈钉尖与股骨头顶的距离，ＴＡＤ为两者之和

经典文献报道，股骨颈骨折的预后取决于三个方

面：①损伤的暴力大小及引起的骨折移位与粉碎程度
和对股骨头血液供应的破环。②解剖复位。③合适
的内固定，保证骨折愈合前骨折端无移动［２９］。对于

第①点，术者无法把握，而对于②③点，术者完全可以
通过术前影像学分型评估，选择合适的病人进行合适

的内固定，以及术中准确的影像透视，以判断骨折解

剖复位并准确的置入位置优良的内固定。相信在影

像学的支持下，股骨颈骨折内固定治疗的效果能得到

提高。
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