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空心螺钉内固定联合保留后上支持带股方肌

骨瓣治疗青壮年股骨颈骨折的疗效

罗欢 周田华 李川 浦路桥 蔡兴博 王腾 孟晨 张耀林 徐永清
中国人民解放军联勤保障部队第九二〇医院骨科， 昆明 650100
通信作者：徐永清， Email：xuyongqingkm@163. net
【摘要】　目的　比较空心螺钉内固定联合保留后上支持带股方肌骨瓣与单纯空心螺钉内固定治

疗青壮年股骨颈骨折的疗效。方法　采用回顾性队列研究分析2018年1月至2023年1月中国人民解
放军联勤保障部队第九二〇医院收治的 83例青壮年股骨颈骨折患者的临床资料，其中男 56例，女
27例；年龄 28~55岁［（42. 7±3. 2）岁］。骨折Garden分型：Ⅲ型 22例，Ⅳ型 61例；骨折 Pauwels分型：
Ⅰ型 15例，Ⅱ型 38例，Ⅲ型 30例。40例行空心螺钉内固定联合改良股方肌骨瓣治疗（空心螺钉联合
骨瓣组），43例行单纯空心螺钉内固定治疗（空心螺钉组）。比较 2组手术时长、术中出血量、下地负重
时间、住院时长、切口愈合情况；术后 1、3、6、12个月及末次随访时视觉模拟评分（VAS）、Harris髋关节
功能评分；术后并发症发生率。结果　患者均获随访20~70个月［（40. 0±1. 2）个月］。空心螺钉联合骨
瓣组手术时长为（105. 2±2. 7）min，术中出血量为（100. 6±16. 3）ml，均长于或多于空心螺钉组的
（92. 4±4. 7）min、（92. 5±14. 6）ml（P<0. 01）。空心螺钉联合骨瓣组下地负重时间为（12. 1±1. 4）周，早
于空心螺钉组的（23. 6±1. 2）周（P<0. 01）。2组住院时长差异无统计学意义（P>0. 05）。2组切口均
Ⅰ期愈合。术后 1个月，2组VAS差异无统计学意义（P>0. 05）；术后 3、6、12个月及末次随访时，空心
螺钉联合骨瓣组VAS分别为（6. 6±0. 2）分、（4. 5±0. 3）分、（3. 2±0. 5）分、（2. 6±0. 4）分，均低于空心螺
钉组的（7. 0±0. 1）分、（5. 2±0. 2）分、（3. 9±0. 4）分、（3. 3±0. 1）分（P<0. 05或 0. 01）。术后 1、3个月，2组
Harris髋关节功能评分差异均无统计学意义（P>0. 05）；术后6、12个月及末次随访时，空心螺钉联合骨
瓣组Harris髋关节功能评分分别为（82. 2±1. 7）分、（90. 0±1. 4）分、（91. 6±1. 0）分，均高于空心螺钉组
的（75. 2±1. 7）分、（83. 4±1. 9）分、（85. 2±0. 7）分（P<0. 01）。末次随访时，空心螺钉联合骨瓣组Harris
髋关节功能评分优 32例，良 5例，可 3例，优良率为 92. 5%；空心螺钉组优 20例，良 13例，可 10例，优良
率为 76. 7%（P<0. 05）。空心螺钉联合骨瓣组术后并发症发生率为 5. 0%（2/40），低于空心螺钉组的
23. 2%（10/43）（P<0. 05）。结论　与单纯空心螺钉内固定相比，虽然空心螺钉内固定联合保留后上支
持带股方肌骨瓣治疗青壮年股骨颈骨折手术时长延长、术中出血量增多，但具有下地负重时间早、疼

痛减轻、髋关节功能恢复好、术后并发症发生率低等优势。
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【Abstract】 Objective　To compare the efficacy of cannulated screw internal fixation combined with 

quadratus femoris bone flap with preservation of the posterior superior retinaculum and cannulated screw 
internal fixation alone in the treatment of femoral neck fracture in young and middle‑aged patients.  
Methods　 A retrospective cohort study was conducted to analyze the clinical data of 83 young and 
middle‑aged patients with femoral neck fracture admitted to the 920th Hospital of Joint Logistic Support 
Force of PLA from January 2018 to January 2023, including 56 males and 27 females, aged 28‑55 years 

·新质创伤研究·骨与关节损伤·

··65



中华创伤杂志 2025 年1 月第 41 卷第 1 期　Chin J Trauma, January 2025, Vol. 41, No. 1

[(42. 7±3. 2)years].  According to Garden classification, the fractures were classified as type III in 22 patients 
and type IV in 61.  Based on Pauwels classification, the fractures were classified as type I in 15 patients, 
type II in 38 and type III in 30.  Forty patients were treated with cannulated screw internal fixation combined 
with modified quadratus femoris bone flap (cannulated screw combined with bone flap group) and 43 with 
cannulated screw internal fixation alone (cannulated screw group).  The two groups were compared in terms 
of the operation time, intraoperative blood loss, time to weight‑bearing, length of hospital stay, and wound 
healing.  The visual analogue scale (VAS) scores and Harris hip function scores at 1, 3, 6, 12 months after 
surgery and at the last follow‑up.  The postoperative complication rate was detected.  Results　All the 
patients were followed up for 20‑70 months [(40. 0±1. 2)months].  The operation time and intraoperative 
blood loss were (105. 2±2. 7)minutes and (100. 6±16. 3)ml in the cannulated screw combined with bone flap 
group, which were longer or more than (92. 4±4. 7)minutes and (92. 5±14. 6)ml in the cannulated screw 
group (P<0. 01).  The time to weight‑bearing was (12. 1±1. 4)weeks in the cannulated screw combined with 
bone flap group, shorter than (23. 6±1. 2)weeks in the cannulated screw group (P<0. 01).  There was no 
statistically significant difference in the length of hospital stay between the two groups (P>0. 05).  The 
incisions in both groups were healed by first intention.  At 1 month after surgery, no statistically significant 
difference was observed in VAS scores between the two groups (P>0. 05); at 3, 6, 12 months after surgery 
and at the last follow‑up, the VAS scores were (6. 6±0. 2)points, (4. 5±0. 3)points, (3. 2±0. 5)points, and 
(2. 6±0. 4)points in the cannulated screw combined with bone flap group, lower than (7. 0±0. 1)points, (5. 2±
0. 2)points, (3. 9±0. 4)points, and (3. 3±0. 1)points in the cannulated screw group (P<0. 05 or 0. 01).  At 
1 and 3 months after surgery, no statistically significant difference was observed in the Harris hip function 
scores between the two groups (P>0. 05); at 6, 12 months after surgery and at the last follow‑up, the Harris 
hip function scores were (82. 2±1. 7)points, (90. 0±1. 4)points, and (91. 6±1. 0)points in the cannulated screw 
combined with bone flap group, higher than (75. 2±1. 7)points, (83. 4±1. 9)points, and (85. 2±0. 7)points in 
the cannulated screw group (P<0. 01).  At the last follow‑up, in the cannulated screw combined with bone 
flap group, the Harris hip function was rated excellent in 32 patients, good in 5, and fair in 3, with an 
excellent and good rate of 92. 5%, while in the cannulated screw group, the Harris hip function was rated 
excellent in 20 patients, good in 13, and fair in 10, with an excellent and good rate of 76. 7% (P<0. 05).  The 
postoperative complication rate was 5. 0% (2/40) in the cannulated screw combined with bone flap group, 
significantly lower than 23. 2% (10/43) in the cannulated screw group (P<0. 05).  Conclusion　Compared 
with cannulated screw internal fixation alone, cannulated screw internal fixation combined with quadratus 
femoris bone flap with preservation of the posterior superior retinaculum has the advantages of earlier 
weight‑bearing, less pain, better recovery of hip joint function, and lower incidence of postoperative 
complications in the treatment of femoral neck fracture in young and middle‑aged patients, despite longer 
operation time and more intraoperative blood loss.  
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股骨颈骨折是临床上常见的骨折类型之一

［1］
，

尤其在青壮年人群中，由于高能量损伤的增加，其

发病率呈上升趋势

［2］
，青壮年股骨颈骨折占股骨颈

骨折总人数的 2%~3%［3］
。青壮年股骨颈骨折大多

为巨大暴力所致，其骨折移位大、股骨头血运破坏

严重，容易造成股骨头血供中断导致骨折难愈合、

不愈合、骨不连，甚至发生股骨头坏死

［4］
，可导致患

者行动不便、生活质量下降，严重时甚至危及生命。

目前常用的治疗方法是空心螺钉内固定

［5］
，该方法

操作简便、手术创伤小，对青壮年股骨颈骨折治疗

效果满意。但对于Garden Ⅲ型和Ⅳ型骨折，该方法
仍然存在股骨头坏死及骨不愈合的情况

［6］
，所以急

需一种新的治疗方法降低术后并发症发生率并更

好地恢复髋关节功能。笔者在传统空心螺钉内固

定的基础上进行改良，使用空心螺钉内固定联合保

留后上支持带股方肌骨瓣治疗青壮年股骨颈骨折，

且目前国内外尚无文献报道其治疗效果。为此，笔

者采用回顾性队列研究分析 2018年 1月至 2023年
1月中国人民解放军联勤保障部队第九二〇医院收
治的 83例青壮年股骨颈骨折患者的临床资料，比较
空心螺钉内固定联合改良保留后上支持带动脉股

方肌骨瓣与单纯空心螺钉内固定的疗效，为该类骨

折的治疗方法选择提供参考。

1 临床资料与方法
1. 1 一般资料

纳入标准：（1）有明确外伤史，经CT检查确诊为
闭合性股骨颈骨折；（2）年龄 18~60岁；（3）受伤至手
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术时间≤7 d；（4）随访时间≥12个月且病历资料完整；
（5）依从性好。排除标准：（1）合并多发伤；（2）病理
性骨折；（3）伴严重心脑血管疾病。

共纳入中青年股骨颈骨折患者 83例，其中男
56例，女 27例；年龄 28~55岁［（42. 2±3. 2）岁］。致
伤原因：交通伤 50例，高处坠落伤 33例。骨折
Garden分型：Ⅲ型 22例，Ⅳ型 61例；骨折 Pauwels分
型：Ⅰ型 15例，Ⅱ型 38例，Ⅲ型 30例。40例行空心
螺钉内固定联合改良股方肌骨瓣治疗（空心螺钉联

合骨瓣组），43例行单纯空心螺钉内固定治疗（空心
螺钉组）。2组患者一般资料比较，差异均无统计学
意义（P>0. 05），具有可比性（表1）。患者均知情同意。
本研究获中国人民解放军联勤保障部队第九二〇医
院医学伦理委员会批准［伦审2021‑064（科）‑02］。
1. 2 手术方法

2组术前均常规行数字减影血管造影（DSA），
检查患侧股骨头血供情况。手术均由同一名高年

资医师主刀完成。

空心螺钉联合骨瓣组：全身麻醉，患者取健侧

卧位。采用后外侧切口，起自股骨纵轴至髂后上棘

做弧形切口，长 10~12 cm，逐层切开暴露股方肌，使
用弧形骨刀凿取 4 cm×1 cm×0. 5 cm股方肌骨瓣，同
时于股方肌骨瓣近端凿取临时梨状肌骨瓣，2块骨
瓣均予以湿纱布保护。梨状肌骨瓣行软组织瓣松

解术后，将关节囊向股骨头方向推动1. 0~1. 5 cm，此
时股骨头后上支持带动脉保护在关节囊表面，暴露

股骨颈。复位股骨颈骨折断端，使用直径2. 5 mm克
氏针临时固定，G形臂X线机透视复位满意后用 2~
3枚7. 3 mm空心加压螺钉（厦门大博医疗科技股份有
限公司）固定。于股骨颈基底部开窗，宽度约1. 5 cm，
使用尖刀适当松解股方肌骨瓣周围软组织以增加

骨瓣移动度，将骨瓣沿股骨颈基底部横跨骨折端，

使用 1枚直径 4. 5 mm、长 4. 0 mm螺钉（长春圣博玛
生物材料有限公司）固定至股骨头，活动髋关节无

撞击，骨瓣固定牢固，大转子骨缺损处可植入同种异

体骨，原位固定梨状肌骨瓣。逐层缝合，手术结束。

空心螺钉组：全身麻醉，患者取仰卧位，患侧臀

部垫高约 15°，C形臂X线机透视下进行骨折复位至
颈干角及前倾角满意后，经皮呈倒“品”字形置入

3枚导针，经透视观察进针角度及深度合适后，以
3枚导针为中心，于皮肤处切开 3个直径为 1 cm的
切口，使用空心钻沿导针扩孔，沿股骨颈方向呈倒

“品”字形置入 3枚空心螺钉（厦门大博医疗科技
股份有限公司），空心螺钉达股骨头表面下方，不超

过股骨头表面。C形臂 X线机透视下见螺钉位置
良好，骨折断端处复位满意，彻底止血后逐层缝

合，手术结束。

1. 3 术后处理
2组患者术后均常规使用抗生素预防感染，皮

下注射低分子量肝素钠预防下肢深静脉血栓。术

后 1 d指导患者在床上进行踝泵及股四头肌功能
锻炼。术后第 2天复查X线片及CT，观察股骨颈骨
折端复位情况。术后 2周开始口服蚓激酶，1粒/次，
3次/d，每 3~4周为 1个疗程，服用 3~4个疗程。根据
随访情况，由医师判断并指导患者何时下地进行保

护性部分负重及功能锻炼。

1. 4 随访及观察指标
患者均采用门诊、电话及微信等方式定期随

访。比较 2组手术时长、术中出血量、下地负重时
间、住院时长、切口愈合情况；术后 1、3、6、12个月及
末次随访时视觉模拟评分（VAS）、Harris髋关节功
能评分；术后并发症发生率。

表1　2组青壮年股骨颈骨折患者一般资料比较（例）
组别

空心螺钉联合骨瓣组

空心螺钉组

χ2/t值
P值

例数

40
43

性别

男

25
31

0. 87
0. 351

女

15
12

年龄

（岁，x̄±s）

42. 5±3. 8
41. 6±2. 7

0. 35
0. 500

体重指数

（kg/m2
，x̄±s）

24. 5±1. 2
23. 8±2. 0

1. 32
0. 250

致伤原因

交通伤

20
30

0. 00
0. 982

高处坠落伤

20
13

组别

空心螺钉联合骨瓣组

空心螺钉组

χ2/t/Z值
P值

例数

40
43

骨折Garden分型
Ⅲ型

10
12

0. 90
0. 764

Ⅳ型
30
31

骨折Pauwels分型
Ⅰ型

8
7

0. 19
0. 906

Ⅱ型
18
20

Ⅲ型
14
16

受伤至手术时间

［d，M（Q1，Q3）］

4. 0（3. 5，5. 0）
4. 0（2. 5，5. 5）

11. 50
0. 830
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1. 5 统计学分析
应用 SPSS 27. 0统计软件。采用 Shaprio‑Wilk法

对数据进行正态性检验，符合正态分布的计量资料

以 x̄±s表示，组间比较采用两独立样本 t检验；不符
合正态分布的计量资料以M（Q1，Q3）表示，组间比较

采用Mann‑Whitney U检验。计数资料以例数和（或）
百分率表示，组间比较采用 χ²检验。所有检验为双
侧。P<0. 05为差异有统计学意义。

2 结果
患者均获随访 20~70个月［（40. 0±1. 2）个月］。

空心螺钉联合骨瓣组手术时长、术中出血量长于或

多于空心螺钉组（P<0. 01）。空心螺钉联合骨瓣组
下地负重时间早于空心螺钉组（P<0. 01）。2组住院
时长差异无统计学意义（P>0. 05）。见表 2。2组切
口均Ⅰ期愈合。术后 1个月，2组VAS差异无统计
学意义（P>0. 05）；术后 3、6、12个月及末次随访时，
空心螺钉联合骨瓣组 VAS均低于空心螺钉组（P<
0. 05或 0. 01）。术后 1、3个月，2组Harris髋关节功
能评分差异均无统计学意义（P>0. 05）；术后6、12个月
及末次随访时，空心螺钉联合骨瓣组 Harris髋关
节功能评分均高于空心螺钉组（P<0. 01）。见表 3。
末次随访时，空心螺钉联合骨瓣组Harris髋关节功
能评分优 32例，良 5例，可 3例，优良率为 92. 5%；空

心螺钉组优 20例，良 13例，可 10例，优良率为
76. 7%（χ²=3. 89，P=0. 048）。空心螺钉联合骨瓣
组骨不连 1例，股骨头坏死 1例，并发症发生率为
5. 0%（2/40）；空心螺钉组骨不连 4例，股骨头坏死
6例，并发症发生率为 23. 2%（10/43）（χ²=5. 58，P=
0. 027）。典型病例见图1。

3 讨论
青壮年股骨颈骨折的治疗在骨科领域具有挑

战性

［7］
。青壮年股骨颈骨折往往伴随巨大能量，

Pauwels角偏大，垂直剪切应力大［8‑9］
；骨折断端不稳

定且股骨颈周围软组织遭到严重破坏，严重影响骨

折断端的血运，不愈合或合并股骨头坏死的风险较

高

［10］
。骨瓣治疗的优势在于能够为骨折部位提供

新的血供和成骨因素，从而提高骨折愈合率、减少

股骨头坏死的发生。Meyers等［11］
使用传统股方肌

骨瓣治疗 144例股骨颈骨折患者，骨折愈合率达到
90%。但传统的股方肌骨瓣移植术常规切开关节
囊，会切断其后上支持带动脉

［12］
。而笔者团队通过

术前DSA检查发现，部分股骨颈骨折患者后上支持
带存在并显影清晰，行空心螺钉内固定联合传统股

方肌骨瓣会对血供造成进一步的医源性损害。因此，

在传统股方肌骨瓣的基础上改良并设计了一种保留

表2　2组青壮年股骨颈骨折患者手术时长、术中出血量、下地负重时间及住院时长比较（x̄±s）

组别

空心螺钉联合骨瓣组

空心螺钉组

t值

P值

例数

40
43

手术时长（min）
105. 2±2. 7

92. 4±4. 7
5. 11

<0. 001

术中出血量（ml）
100. 6±16. 3

92. 5±14. 6
4. 08

<0. 001

下地负重时间（周）

12. 1±1. 4
23. 6±1. 2
-56. 59

<0. 001

住院时长（d）
11. 3±1. 2
10. 8±1. 7

1. 76
0. 820

表3　2组青壮年股骨颈骨折患者术后不同时间点VAS、Harris髋关节功能评分比较（分，x̄±s）

组别

空心螺钉联合骨瓣组

空心螺钉组

t值

P值

例数

40
43

VAS
术后1个月

7. 6±0. 4
7. 3±0. 2

1. 83
0. 105

术后3个月
6. 6±0. 2
7. 0±0. 1
-4. 01

0. 004

术后6个月
4. 5±0. 3
5. 2±0. 2
-4. 52

0. 002

术后12个月
3. 2±0. 5
3. 9±0. 4
-2. 39

0. 044

末次随访时

2. 6±0. 4
3. 3±0. 1
-3. 02

0. 017

组别

空心螺钉联合骨瓣组

空心螺钉组

t值

P值

例数

40
43

Harris髋关节功能评分
术后1个月
62. 4±2. 8
61. 6±2. 3

0. 49
0. 634

术后3个月
75. 2±1. 5
74. 4±2. 4

0. 63
0. 545

术后6个月
82. 2±1. 7
75. 2±1. 7

55. 68
<0. 001

术后12个月
90. 0±1. 4
83. 4±1. 9

57. 15
<0. 001

末次随访时

91. 6±1. 0
85. 2±0. 7

56. 50
<0. 001

注：VAS为视觉模拟评分
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后上支持带动脉的股方肌骨瓣，其治疗青壮年股骨

头坏死的疗效令人满意

［13］
。笔者在此基础上，创新

性地使用空心螺钉内固定联合保留后上支持带股方

肌骨瓣治疗青壮年股骨颈骨折。与传统空心螺钉内

固定相比，该方法具有下地负重时间早、疼痛减轻、

髋关节功能恢复好、术后并发症发生率低等优势。

3. 1 空心螺钉内固定联合保留后上支持带股方肌
骨瓣治疗青壮年股骨颈骨折的优势

其优势主要包括：（1）缩短下地负重时间。本
研究中，空心螺钉联合骨瓣组下地负重时间为

（12. 1±1. 4）周，少于空心螺钉组的（23. 6±1. 2）周，
也少于朱春晖等

［14］
报告的（15. 7±3. 2）周。其原因

可能在于，保留后上支持带股方肌骨瓣横跨骨折

线，骨瓣富含丰富的血供，渗出部分血液作用于骨

折处，刺激骨折愈合，增加骨折的愈合速度，缩短患

者的卧床时长。空心螺钉联合骨瓣组较空心螺钉

组提前下地进行功能锻炼，减少因卧床时长过长造

成的下肢深静脉血栓等一些系列风险，其生活质量

也得到提高。（2）减轻疼痛。青壮年股骨颈骨折患
者往往遭受过巨大暴力，对其身心健康造成较大危

害。由于骨折处释放大量的炎性介质，进而导致疼

痛介质产生，患者疼痛感强烈

［15］
。本研究中，空心

螺钉联合骨瓣组术后 3、6、12个月及末次随访时
VAS均低于空心螺钉组。其可能原因：第一，骨瓣
可为骨折断端处提供部分血供，有利于骨折的恢复

与愈合，加速患者康复，有效减轻患者疼痛；第二，

由于骨瓣的植入，患者可早期下地活动，减少术后

卧床时长，增加肌肉力量，缓解其焦虑等负面情绪

从而防止疼痛加重。（3）恢复髋关节功能。既往针
对青壮年股骨颈骨折患者，苑芳昌等

［16］
使用带蒂髂

骨瓣联合空心螺钉内固定治疗，末次随访时Harris

图 1　患者男，48岁，因“交通伤致左髋部疼痛伴活动受限 1 d”入院，诊断为左侧股骨颈骨折（Garden Ⅳ型、Pauwels Ⅲ型），伤后 3 d行空
心螺钉内固定联合改良保留后上支持带股方肌骨瓣治疗。 A、B.  术前骨盆正位X线片及CT三维重建示左侧股骨颈骨折； C.  术前
DSA示后上支持带动脉存在并显影； D.  术中显露股方肌，电刀标记截骨线； E.  使用弧形骨凿截取股方肌骨瓣； F.  股骨颈基底部
开槽； G.  修整、松解股方肌骨瓣，使其有一定的活动度，便于骨瓣植入； H.  术后 30个月骨盆正位X线片示骨折断端愈合良好，股骨
头表面未塌陷； I.  末次随访时，患者髋关节功能恢复良好。注：DSA为数字减影血管造影

··69



中华创伤杂志 2025 年1 月第 41 卷第 1 期　Chin J Trauma, January 2025, Vol. 41, No. 1

髋关节功能评分为（90. 6±4. 6）分；崔伟宾和刘永
亮

［17］
使用带血管蒂骨瓣移植联合空心螺钉内固定

治疗，末次随访时Harris髋关节功能评分为（84. 73±
5. 30）分；孙克理等［18］

使用空心螺钉联合带旋髂深

血管髂骨瓣治疗，末次随访时Harris髋关节功能评
分优良率为 91. 33%。本研究结果与上述报道均不
同，笔者采用空心螺钉内固定联合保留后上支持带

的股方肌骨瓣治疗青壮年股骨颈骨折，空心螺钉联

合骨瓣组末次随访时Harris髋关节功能评分及其优
良率分别为（91. 6±1. 0）分和 92. 5%，均显著高于空
心螺钉组的（85. 2±0. 7）分和 76. 7%。其原因可能
为股方肌骨瓣解剖位置靠近股骨颈

［19］
且接受臀下

动脉、旋股内侧动脉和旋股外侧动脉供应

［20‑21］
，含有

丰富的血运。使用螺钉将骨瓣固定至股骨头内，可

以刺激骨折愈合且与股骨头自体骨相融合，从而有

效恢复髋关节功能。术后 1、3个月 2组Harris髋关
节功能评分无差异的原因可能为术后时间较短，骨

折的愈合需要一定的时间。（4）降低并发症发生率。
股骨颈的特殊解剖结构导致此处发生骨折后易出

现各类并发症

［22‑24］
，术后发生股骨头坏死的主要原

因为股骨颈骨折损伤股骨头的血供，造成头内缺

血，导致股骨头坏死。在本研究中，采用空心螺钉内

固定联合改良保留后上支持带动脉股方肌骨瓣的方

法治疗青壮年股骨颈骨折，其并发症发生率为

5. 0%，显著低于空心螺钉组的23. 2%。其原因可能
在于，骨瓣带股方肌肌蒂具有丰富的血运，骨瓣的

血运能够进入股骨头内，从而改善甚至重建股骨头

内的部分血供

［13］
、为头内骨质提供营养、降低发生

坏死的概率。与此同时，在手术过程中，通过充分

打压植骨、植入骨瓣等操作，能够对股骨头起到一

定的生物力学支撑作用，可有效避免股骨头表面塌

陷，进一步降低术后并发症的发生率。

本术式的不足之处：（1）手术时长、术中出血量
均长于或多于单纯空心螺钉固定；（2）手术操作相
对较为复杂，需要较高的技术水平，同时可能存在

一些并发症，如感染、出血等。针对这些问题，术前

充分准备、严格无菌操作和术后密切观察并及时处

理显得尤为重要。

3. 2 空心螺钉内固定联合保留后上支持带股方肌
骨瓣治疗青壮年股骨颈骨折的适应证与禁忌证

主要包括：（1）青壮年股骨颈骨折；（2）Garden Ⅲ型
和Ⅳ型；（3）头下型及经颈型；（4）术前行DSA检查
结果显示头内血供差。该类患者往往遭受巨大暴

力，股骨头血供会受到一定程度的影响，并发症发

生率较高

［25］
，尤其适合本方法治疗。而年龄>60岁、

需终身服用激素的患者为该手术的禁忌。

3. 3 空心螺钉内固定联合保留后上支持带股方肌
骨瓣治疗青壮年股骨颈骨折的并发症防治

空心螺钉联合骨瓣组术后 1例发生股骨头坏
死，1例发生骨不连。其股骨头坏死主要原因是患
者依从性不够，过早下地活动从而发生股骨头表面

塌陷。主要防治措施：（1）术后禁忌过早下地活动，
需来院复查，待医师指导何时进行保护性部分负重

下地功能锻炼。自下地部分负重后，需在拐杖辅助

下行走及生活约 1年时间。（2）术后口服蚓激酶，改
善由创伤或手术引起的高凝状态

［26‑28］
。术后发生骨

不连的原因大多为股骨头血运遭到破坏、骨折固定

不牢靠所致。主要防治措施：（1）恢复或重建股骨
头的血供；（2）骨折复位时，需要更高质量的复位及
更加牢靠的内固定。

3. 4 空心螺钉内固定联合保留后上支持带股方肌
骨瓣治疗青壮年股骨颈骨折的操作要点

主要包括：（1）需在 G形臂透视辅助下完成手
术；（2）截取股方肌骨瓣时应注意骨瓣的长度及宽
度，应确保其大小适中，既不可过大，亦不可过小；

（3）游离股方肌骨瓣时需使用尖刀，注意保护股方
肌骨瓣血供，严禁切断其肌蒂；（4）不需要切开关节
囊，使用骨膜剥离子或弯止血钳将关节囊向上推动

1. 0~1. 5 cm，充分暴露股骨颈，使用止血钳在骨折
断端处将股骨头侧向后拨以复位断端，通过术前、

术后DSA的对比发现扭曲、痉挛的下支持带动脉的
复位情况；（5）使用弧形骨凿在股骨颈基底部开槽
时，应以大转子顶点为参考明确股骨头的旋转中

心，与股骨纵轴呈 30°夹角向股骨头外上象限打入，
透视深度、方向满意，扩隧植骨充分后，使用 1枚直
径 4. 5 mm、长 4. 0 mm螺钉固定骨瓣，大转子缺损处
可用同种异体骨植骨。

综上所述，与单纯空心螺钉内固定相比，虽然

空心螺钉内固定联合保留后上支持带股方肌骨瓣

治疗青壮年股骨颈骨折手术时长延长、术中出血量

增多，但具有下地负重时间早、疼痛减轻、髋关节功

能恢复好、术后并发症发生率低等优势。但本研究

局限于病例数较少且随访时长较短，故未来应扩大

样本量、延长随访时长，开展多中心研究，进一步评

估空心螺钉内固定联合保留后上支持带股方肌骨

瓣治疗青壮年股骨颈骨折的远期疗效。
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