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摘　要　对股骨假体周围骨折的治疗研究进展进行了综述，分析了其发病率及风险因素，讨论了其分型，介绍了非手术治疗、内固

定治疗、翻修术和异体骨植骨等治疗方法的研究进展，最后对其并发症进行了分析，并提出了预防措施。
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　　 随着人工全髋关节置换术（ｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，
ＴＨＡ）的普遍开展，其并发症的发生也呈逐年升高的
趋势。股骨假体周围骨折（ｐｅｒｉｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃｆｅｍｏｒａｌｆｒａｃ
ｔｕｒｅｓ，ＰＦＦ）虽然不是人工全髋关节置换术最常见的并
发症，但却是最严重的并发症之一，随着老年人群接

受ＴＨＡ治疗的增加，ＰＦＦ的发生率正逐年增高。其
在临床上的处理颇为棘手，需要引起医务工作者的重

视。为给ＰＦＦ的临床诊治提供帮助，现就其研究进展
综述如下。

１　发病率及风险因素
根据 ＢｅｒｒｙＤＪ等［１］报道，初次 ＴＨＡ术后发生假

体周围骨折的机率为０．１％～２．１％，翻修术术后发生
假体周围骨折的机率为 ２．８％ ～７．８％，而 Ｍａｌｋａｎｉ
ＡＬ［２］报道，初次ＴＨＡ术中发生假体周围骨折的机率

为１％，翻修术术中发生假体周围骨折的机率为
７．８％。Ｍａｙｏ临床中心对１９８９—１９９３年间所作的３
万例初次全髋置换术进行分析，发现股骨假体周围骨

折的发生率为１．１％ ，其发生率已超过脱位和感染，
成为继松动之后翻修的第２大病因，而翻修术后其发
生率达到４．１％［３］。不同假体类型发生骨折的时间

不同，骨折部位也有所差异。使用生物型假体术后

半年内容易发生假体周围骨折，这可能与扩髓引起

局部骨皮质应力集中有关。同时其也作为一个独立

风险因素存在于术中假体周围骨折中，以转子间区域

至股骨柄尖端４ｃｍ以内为多见［４］。固定牢靠的骨水

泥型假体约在术后５年发生骨折，因为这种手术扩髓
较少，骨量保留的较多，应力由股骨近端向远端传导

顺畅，一般多无明显的应力集中点。骨折多发生于

柄尖部或假体以远的部位。假体周围骨折的发生与

许多因素有关，包括骨质疏松、高龄、骨溶解、局部应

力的集中等，特别是位于股骨柄尖端或者扩髓等引起

的骨皮质缺损区域的应力集中［５］，以及女性、类风湿

性关节炎、偏心扩髓、假体松动、骨水泥溢出等。非骨

水泥型假体的初次翻修也是风险因素之一，无论术中

还是术后的半年内，假体周围骨折的发生率增高。而

小切口则成为术中骨折的明确风险因素［７］。至于初

次置换所用的股骨柄为短柄是否是骨折的风险因素，

目前尚无相关文献支持［８］。骨折发生的直接原因通

常为低能量损伤，如跌倒。若遭受高能量损伤则多造

成粉碎性骨折。Ｃｏｏｋ等［９］的分析认为，７０岁以上人
群发生假体周围骨折的风险为７０岁以下人群的２．９
倍，８０岁以上人群发生假体周围骨折的风险为８０岁
以下人群的４．４倍。

２　分　型
目前对于股骨假体周围骨折的分型有多种方法，

最早的分型由 Ｐａｒｒｉｓｈ等提出，仅根据骨折的部位进
行分型。１９７４年出现的 Ｗｈｉｔｔａｋｅｒ分型显得更为合
理：Ａ型为转子间区域的骨折，假体稳定，Ｂ型为围绕
假体周围的斜行或螺旋形骨折，Ｃ型为股骨柄尖端以
远的骨折常伴明显骨量丢失。之后 Ｊｏｈａｎｓｓｏｎ、Ｍｏｎｔ
等相继提出各自的分型方式，包括较为复杂的 ＡＡＯＳ
分型：Ⅰ型，骨折位于转子间线的近端；Ⅱ型，垂直劈
裂，但不超过小转子下缘；Ⅲ型，骨折延伸至小转子
下缘以下，但不超过假体柄的中下１／３交界处；Ⅳ
型，骨折位于柄端处，ⅣＡ为螺旋型，ⅣＢ为横断型；

Ⅴ型粉碎性，涉及柄端以下；Ⅵ型骨折位于假体柄端
较远处。１９８９年，Ｍａｌｌｏｒｙ根据骨折在股骨的位置提
出了术中的股骨假体周围骨折分型，对术中骨折有一

定的指导意义。目前，应用最为广泛的分型是由

Ｄｕｎｃａｎ和Ｍａｓｒｉ［１０］在１９９５年提出的Ｖａｎｃｏｕｖｅｒ分型。
Ａ型 （４％），位于大转子或小转子的骨折；Ｂ型
（８７％），骨折发生在假体柄周围或刚好在其下端；Ｂ１
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型（１８％），假体固定牢固，无明显骨量丢失。Ｂ２
（４５％）型，假体松动，但无明显骨量丢失。Ｂ３（３７％）
型，假体松动并有严重的骨量丢失。Ｃ型（９％），骨
折发生于距假体尖端较远的部位。Ｖａｎｃｏｕｖｅｒ分型综
合包含了骨折的位置、骨折的稳定性、假体的松动情

况、股骨近端的骨量，因此对临床治疗有很好的指导

意义。此外，ＴｕｒｌｏｕｇｈＭＰ等［１１］报道了使用ＳＲＯＭ假
体后在领－柄交界处出现应力性骨折，为较为特殊的
骨折类型。

３　治　疗
在治疗方面，对于移位的骨折进行复位，松动的

假体进行翻修，骨量缺损需行植骨被认为是治疗的原

则［１２］。早期治疗的目标是求得骨折愈合，保持良好

的力线，获得假体的稳定，保留或增加骨储备，预防

发生其他并发症，尽早下地活动进行功能锻炼。

３．１　非手术治疗　在骨折无明显移位，假体稳定的
情况下，或者老年人全身状况无法耐受手术的情况下

可选择保守治疗，如牵引或支具。对于骨折线未延伸

至股骨皮质的Ａ型骨折，Ｍｏｎｔ等［１３］通过对２６篇文献
４８７例病例进行总结，证明此型骨折非手术治疗预后
良好。ＶａｎｄｅｒＷａｌ等［１４］在病例研究中对骨折无明显

移位的４例 Ａ型和３例 Ｂ１型病例采用了卧床，牵引
的保守治疗，取得了满意的效果。然而目前研究认为

绝大多数的假体周围骨折都不适合非手术治疗，因为

其伴随着较高的并发症，如骨折不愈合（达 ２５％ ～
４２％）、畸形愈合（达４５％），而且即使骨折愈合，文献
报道假体松动导致翻修的发生率也在 １９％ ～
１００％［１５］。此外，还有褥疮、坠积性肺炎、深静脉血栓

等长期卧床引起的并发症。需要注意的是，由于术中

操作技术等问题，会引起小转子、股骨近端内侧骨折，

这是一种特殊的Ｂ２型骨折，如术中未发现，术后易误
认为Ａ型骨折，以非手术治疗而使手术失败［１６］。

３．２　内固定治疗　对于术后骨折，Ａ型移位较明显
的骨折及Ｂ１型、Ｃ型骨折最理想的治疗方法为切开
复位内固定，可采用捆绑带或钢丝环扎固定，然此种

固定非坚强内固定，缺乏生物力学稳定性，并且会影

响骨折段血供，因此不宜单独使用，可与钢板联合使

用。使用传统钢板固定时，远端以双侧皮质骨螺钉固

定，近端以单侧皮质骨螺钉固定，或辅以钢丝环扎固

定。此种固定方式也存在一定技术问题：如骨水泥型

假体周围骨折时，近端螺钉固定会破坏骨水泥完整

性，导致假体下沉。非骨水泥型假体周围骨折时，近

端螺钉把持力较弱，达不到固定要求［１７］。因此学者

使用锁定钢板对 Ｂ１型骨折进行固定，其多角度锁定
的方式获得了更高的稳定性［１８］。

目前，有学者提出使用记忆性环抱接骨器治疗假

体周围骨折，因其抗弯强度与接骨板相仿而抗扭作用

优于非交锁髓内钉，且对纵向压缩应力的遮挡率低，

对骨髓和骨膜的血供干扰少，有利于骨折愈合与塑

形。白鹤等［１９］采用环抱接骨器治疗 Ｂ１型假体周围

骨折，取得了满意的效果。

ＬｉｎｄａｈｌＨ等［２０］对１０４９例假体周围骨折患者的
治疗结果进行分析时发现，单纯使用切开复位内固定

的Ｂ１型骨折其治疗失败的风险增加。Ｔｏｗｅｒ等［２１］的

报道也阐述了同样的问题，究其原因，Ｌｉｎｄａｈｌ认为是
骨科医师在对患者进行 Ｖａｎｃｏｕｖｅｒ分型时存在偏差，
将一部分Ｂ２型骨折归入 Ｂ１型骨折而对其进行了单
纯切开复位内固定。因此，骨科医师在对患者的骨折

进行评估时，需做到细致精确。

对于 Ｃ型骨折，可以把他看作股骨远端骨折处
理，如果同时存在假体松动，则于一期内固定待骨折

愈合后，行二期翻修。在具体的内固定方式上，ＬＩＳＳ
钢板受到了许多临床医生的青睐［２２］，并且其使用微

创手术方式疗效尤其确切［２３］。ＷｉｃｋＭ等［２４］对比了

ＬＩＳＳ钢板与逆行带锁髓内钉治疗 ＶａｎｃｏｕｖｅｒＣ型骨
折，指出这两种微创的治疗方法在手术时间和住院

时间无明显差别。Ｔｏｗｅｒ等［２１］报道的钢板内固定有

１３％再骨折及１３％的钢板断裂，这与骨折近端存在假
体，负重后应力集中有关。

对于术中骨折，如扩髓时即出现转子区域的骨

折，可以钢丝环扎后进行下一步操作，如在假体置入

时出现Ａ型、Ｂ１型及Ｃ型骨折但假体稳定性未丢失，
同样可以钢丝环扎固定，均取得较好的疗效［２５］。在

使用骨水泥假体时发生骨折，应强调骨折的解剖复

位，否则骨水泥渗入骨折线内将造成骨折不愈合。

３．３　翻修术　Ｂ２型，Ｂ３型骨折，以及部分 Ａ型骨
折，只要存在假体松动情况，均需行假体翻修术。长

柄股骨假体是翻修术的最佳选择。应尽量跨过远端

骨折线超过２倍的髓腔直径以减少应力集中，利用假
体远端固定可同时维持骨折的相对稳定。对于假体

类型的选择，早期多使用骨水泥型假体，但研究发现

由于髓腔内的广泛硬化，降低了翻修假体的交锁稳定
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性，并使得翻修时骨髓腔的清理较为困难［２６］。另外，

如果未使骨折解剖复位，则存在骨水泥从骨折线溢出

影响加压效果和骨折愈合，使得翻修效果不如初次置

换。因此非骨水泥型假体如今被越来越广泛的使用。

目前只推荐将骨水泥型假体应用于伴有骨质疏松或

骨量丢失大的老年患者［１７］。对此，ＴｏｂｙＷ等［２７］对

２３例Ｂ型骨折患者采用了水泥对水泥翻修技术，保
留了原髓腔内的骨水泥包被，并使用骨水泥型假体翻

修，取得了满意的手术效果，并在缩短住院时间和术

后完全负重时间方面有着很大的优势。另外，Ｓｐｒｉｎｇ
ｅｒ等分析了Ｍｙａｏ临床中心１１８例 Ｂ型骨折的治疗，
发现近端微孔假体只有３６％患者假体稳定并骨折愈
合，广泛微孔假体的疗效更好（７７％）。尽管如此，骨
量缺损较大的Ｂ３型骨折仍然存在着较大的翻修固定
失败的风险［２８］。因此有的学者采用远端锁定的长柄

假体增加稳定性，ＣｈｒｉｓｔｏｐｈＥｉｎｇａｒｔｎｅｒ等［２９］对 １３例

Ｂ３型骨折采用远端锁定长柄假体翻修，全部获得骨
性愈合。然而更多的学者认为，远端锁定增加了应力

遮挡，是术后假体周围再骨折的风险因素［３０］。翻修

术本身又是术中假体周围骨折的风险因素，多发生在

清除骨髓腔骨水泥时或髋关节脱位时，因翻修术本身

股骨骨储备的不足，其多造成 Ｂ２型骨折。治疗上同
样应选择长柄股骨假体固定，必要时联合异体骨板

移植。

３．４　异体骨植骨　对于骨量缺损较多的骨折，异体
骨移植能够有效的增加骨量，并且能充当生物接骨板

的作用。根据周宗科等［３１］的报道，异体骨移对于假

体周围骨折的治疗效果肯定。并指出部分剥离骨膜

有利于移植骨板与宿主骨愈合。目前大多数医师以

异体骨移植联合钢板钢缆系统的方式进行骨折固定，

固定取得了满意的稳定性，且明显优于单一使用其中

一种固定方式。这一情况在术中骨折时表现尤甚，对

于Ｂ型骨折，骨量缺失较大的情况下，异体骨板的移
植联合钢丝捆扎或长柄假体翻修是可靠的固定方式。

较为经典的固定方式为置一块侧方钢板，以前后方联

合异体骨板加强固定［３２－３３］。异体皮质骨板弹性模量

低的特点在很大程度上避免了应力遮挡，可同时辅以

髓腔内碎屑骨打压植骨，增加假体与骨的接触面，提

高假体固定的稳定性［３４］。其对骨结构稳定性的重

建，血运的重建都有着积极的作用，并且可以防止骨

水泥的外渗。

４　并发症及康复
假体周围骨折后的并发症可分为与骨折有关的

并发症和与假体有关的并发症。前者包括畸形、内固

定失败、骨折不愈合等，后者包括松动、感染、脱位、下

沉等。ＢｅａｌｓＲＫ等［６］对并发症进行了分析，前者占到

了并发症总数的４１％，后者为３３％。对于假体周围
骨折的高危人群，应对其全髋关节置换术后的康复治

疗制定详细的计划，使用助步器防止其摔倒。术后定

期复查Ｘ线，如有假体松动，下沉，脱位等可以及时发
现。生物型假体早期的稳定性较差，过早负重会加

重其不稳定性。骨质疏松与假体下沉可能有关，适

当应用抗骨质疏松药物对减少骨量丢失有益，现在得

到认可的药物如雌激素受体，双磷酸盐，钙剂等［３５］。

５　预　防
造成假体周围骨折的原因众多，术前的评估需全

面细致，尤其重视骨质疏松及髋关节挛缩等隐患。根

据Ｘ线正确预估假体型号。术中视野暴露清晰，不可
盲目追求小切口。髋关节脱位、股骨扩髓、打入假体等

步骤切忌粗暴。一旦出现假体打入幅度过快，打击声

音变化时需仔细检查有无出现骨折，不可强求假体与

股骨髓腔的匹配。对于高风险患者，术后应紧密随访。
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ｔｈｅｔｉｃＦｒａｃｔｕｒｅｓｏｆｔｈｅＦｅｍｕｒＴａｋｉｎｇＳｐｅｃｉａｌＡｃｃｏｕｎｔｏｆＢｏｎｅ

Ｄｅｆｅｃｔ［Ｊ］．ＥｕｒｏｐｅａｎＪｏｕｒｎａｌｏｆＴｒａｕｍａａｎｄＥｍｅｒｇｅｎｃｙＳｕｒ

ｇｅｒｙ，２００６，１８（４）：３４１．

［３０］ＫＨｕ．Ｐｅｒｉｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃｆｒａｃｔｕｒｅｓｍａｙｂｅｍｏｒｅｌｉｋｅｌｙｉｎｃｅｍｅｎｔ

ｌｅｓｓｆｅｍｏｒａｌｓｔｅｍｓｗｉｔｈｓｈａｒｐｅｄｇｅｓ［Ｊ］．ＩｒＪＭｅｄＳｃｉ，

２０１０，１７９（３）：４１７．

［３１］ 周宗科，裴福兴．同种异体皮质骨板移植治疗股骨假体

周围骨折［Ｊ］．中华外科杂志，２００４，４２（２４）：１４７３－

１４７６．

［３２］ ＷｕＨＢ，ＹａｎＳＧ．Ｃｏｍｂｉｎｅｄｕｓｅｏｆｅｘｔｅｎｓｉｖｅｌｙｐｏｒｏｕｓｃｏａ

ｔｅｄｆｅｍｏｒａｌｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓｗｉｔｈｏｎｌａｙｃｏｒｔｉｃａｌｓｔｒｕｔａｌｌｏｇｒａｆｔｓ

ｉｎｒｅｖｉｓｉｏｎｏｆＶａｎｃｏｕｖｅｒＢ２ａｎｄＢ３ｐｅｒｉｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃｆｅｍｏｒａｌ

ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＭｅｄＪ（Ｅｎｇ１），２００９，１２２（２１）：２６１２．

［３３］ ＲｉｃｈａｒｄｓＣＪ，ＧａｒｂｕｚＤＳ．ＶａｎｃｏｕｖｅｒｔｙｐｅＢ３ｐｅｒｉｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃ

ｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ｅｖａｌｕａｔｉｏｎａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．ＩｎｓｔｒＣｏｕｒｓｅＬｅｃｔ，

２００９，５８：１７７．

［３４］ 赵建宁．股骨假体周围骨折的治疗［Ｊ］．中华创伤杂志，

２００４，２０（１１）：６６０．

［３５］ ＥＴｓｉｒｉｄｉｓ．Ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｏｐｔｉｏｎｓｔｏｅｎｈａｎｃｅｐｅｒｉｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃｂｏｎｅ

ｍａｓｓ［Ｊ］．Ｉｎｊｕｒｙ，２００７，３８（６）：７０４．

（２０１２－０１－３０收稿　２０１２－０５－２１修回）

·１７·　中医正骨２０１３年８月第２５卷第８期　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（总６３１）　　　

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