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股骨假体周围骨折研究进展

诸灵祺 赵少坚 谢黎 谢威 翟文亮

摘要 股骨假体周围骨折是全髋关节置换术的严重并发症，Vancouver 分型是指导股骨假体周围骨折临床治疗最

常用的分型。股骨假体周围骨折的处理需要考虑骨折、假体、骨量、患者情况以及医师经验等。该文从股骨假体周围

骨折的流行病学入手，分析导致骨折的危险因素，通过 Vancouver 分型探讨其治疗原则及常用方法，以期对股骨假体

周围骨折的诊疗有所帮助。
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全髋关节置换术是治疗终末期髋关节骨关节

炎的有效方法。随着人口老龄化程度不断上升及

人们对生活质量要求的不断提高，全髋关节置换

术的手术量将进一步增长。髋关节假体周围骨折

是髋关节翻修手术的常见原因之一，其中股骨假

体周围骨折（PFF）约占翻修手术的 3.5%。PFF 增

加了患者的医疗负担，且有较高的死亡率，了解其

特点，对于临床诊疗具有重要意义。

1 PFF 的流行病学和危险因素

随着全髋关节置换术的适应症逐渐扩大，手

术并发症也随之增加。全髋关节置换术假体周围

骨 折 发 生 率 在 手 术 中 为 1.7%，术 后 1 年 为 0.4%，

术 后 5 年 为 0.8%[1-2]。而 髋 关 节 翻 修 术 后 发 生 PFF
更为常见，发生率为 4%[3]。PFF 是全髋关节置换术

的严重并发症 [4-5]，其中髋臼侧假体周围骨折较股

骨侧少见 [6]，70% 的骨折发生前已存在假体松动 [7]。

初次全髋关节置换手术中发生 PFF 的危险因

素主要包括髋关节发育不良、小转子下方 10 cm 处

股骨髓腔直径与股骨外径之间比值（CBR）≥0.49
和高龄患者 [8]。大多数骨折的发生与假体植入过

程直接相关 [9]。与后路和侧路手术相比，前路手术

的早期翻修、假体周围骨折和假体松动发生率更 

高 [10-11]。肥胖也是 PFF 发生的高危因素，当患者体

质 指 数（BMI）≥40 kg/m2，手 术 死 亡 率 和 假 体 周

围骨折发生的风险均较高 [12]。术中 PFF 发生最重

要的影响因素是使用生物型假体柄，其 PFF 发生

率为 1.6%，而使用骨水泥型假体柄的 PFF 发生率

为 0.7%[13]。此外，女性、年龄超过 80 岁，存在股

骨头缺血性坏死、髋关节发育不良和同侧髋关节

手术史等，术中 PFF 发生风险也会增加 [13]。术后

PFF 通常由跌倒等低能量损伤引起，但假体柄松

动、严重骨质溶解或假体周围压力增高也可能引

起 PFF 发生 [14]。

2 PFF 的分型

通过对 PFF 进行分型，能准确判断股骨假体的

稳定性，为选择治疗方案提供依据。PFF 最常用的

分型为 Vancouver 分型，其基于骨折部位、植入物

稳定性和骨质进行分型 [15]。Vancouver A 型指发生

在股骨转子区域的骨折，其细分为 AG 型（大转子

骨折）和 AL 型（小转子骨折）；Vancouver B 型是股

骨假体柄周围的骨折，根据假体稳定性和骨量进一

步分为 3 型 ：B1 型，假体固定牢固，无明显骨量丢

失；B2 型，有假体松动，但无明显骨量丢失；B3 型，

有假体松动，并有严重骨丢失。Vancouver C 型是发

生于距假体尖端较远处的骨折。见下页图 1。

一些学者对 PFF 分型进行了进一步探讨 [17-19]。

2014 年 Duncan 等 [20] 将 Vancouver 分 型 与 AO/OTA
分型相结合，制定出统一分型系统（UCS），UCS
分型对 Vancouver 分型进行了扩展，尽管评估参数

增 加，但 仍 然 可 靠 有 效。PFF 的 UCS 分 型 可 以 分

为 A 型、B 型、C 型、D 型、E 型 和 F 型 [20]。A 型
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为骨突型可分为 A1 型（大转子骨折）和 A2 型（小

转子骨折）。B 型为假体骨床型，可分为 B1 型（假

体 固 定 良 好）、B2 型（假 体 松 动）和 B3 型（骨 折

周围骨质质量差）。C 型为未涉及假体骨床型，指

骨折距离假体骨床有一定距离。D 型为分隔型，指

骨折远、近端均有人工关节。E 型为双骨型，指同

一人工关节周围出现 2 处以上不同部位骨折。F 型

骨折不常见，其特点是原关节置换手术中并未置

换关节面，但手术后发生关节面骨折，且骨折可

直接影响关节 [20]。

图 1 PFF Vancouver 分型示意图

（资料来源：参考文献16）

3 PFF 的治疗

PFF 是全髋关节置换手术后较难处理的并发

症 之 一 [21]，对 其 最 佳 治 疗 方 法 尚 缺 乏 统 一 意 见，

但治疗原则是明确的，即对于移位明显的骨折可

行切开复位内固定，假体松动的需行翻修手术，骨

缺损明显的需植骨。

2018 年，Bates 等 [22] 对 美 国 和 加 拿 大 的 96 位

骨 科 医 生 进 行 问 卷 调 查，回 收 的 89 份 有 效 问 卷

结 果 显 示，骨 科 医 生 对 于 Vancouver B1 型 骨 折 的

治疗尚缺乏共识，有必要进行大型前瞻性随机对

照试验以确定最佳处理方法。该调查也发现，对

于 Vancouver AG 型 骨 折，选 择 保 守 治 疗 和 手 术 治

疗 ( 保括切开复位内固定 ) 的医生分别为 61.8% 和

36.0% ；对 于 Vancouver AL 型 骨 折，91.0% 的 医 生

选择非手术治疗 ；对于 Vancouver B1 型骨折，大多

数医生认为切开复位内固定是必要的，在内固定

选择上，51.1% 的医生认同钢板内固定，45.5% 的

医生赞同线缆联合或不联合异体骨板内固定 ；对

于 Vancouver B2 型骨折，50.6% 的医生选择行翻修

手术，39.3% 的医生选择翻修联合异体骨板手术 ；

对于 Vancouver B3 型骨折，70.8% 的医生同意行翻

修 联 合 异 体 骨 板 手 术 ；对 于 Vancouver C 型 骨 折，

75.3% 的医生支持行切开复位内固定手术。

3.1 Vancouver A 型骨折

Vancouver A 型骨折为股骨转子区域骨折，可

以进一步细分为 AG 型骨折和 AL 型骨折。

AG 型骨折为大转子骨折，骨折无明显移位时

可行保守治疗 [23-26]，包括限制负重、卧床休息、保

持患髋外展姿势以减少外展肌牵拉 ；如果骨折移

位明显，可行切开复位内固定手术，视骨折具体

情况选择钢丝、螺钉或钩钢板等材料固定。

临床上，大多数 AG 型骨折患者无明显移位或

稍移位，骨折一般由外展肌和股外侧肌牵拉引起，

骨折通常是稳定的，可行非手术治疗。Misur 等 [25]

指出，对于骨折移位超过 1 cm 且疼痛不好转的患

者，倾向于使用线缆板进行固定。然而，线缆板可

能引起软组织刺激 [26]。AG 型骨折是否需要手术治

疗，取决于骨折移位情况、患者的临床症状和功

能要求。

AL 型骨折为小转子骨折，对于此类骨折判断

其是否累及股骨距很重要。未累及股骨距的患者

可采用保守治疗，若骨折累及内侧支撑，涉及股

骨矩，可能导致假体柄松动，在这种情况下，需要

对骨折进行环扎固定，甚至假体翻修。累及小转

子的股骨近端假体周围骨折并不常见，由于此类

骨折是髂腰肌附着的撕脱性骨折，不会破坏假体

A型 B1型 B2型 B3型 C型
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柄的稳定性，所以可选择非手术治疗。相比之下，

小转子存在所谓的“新 B2”型假体周围骨折，其

中包括近端内侧股骨皮层的一部分。有学者指出，

需要将这种骨折与 AL 型骨折区分开来，因为其与

假体柄松动有关，需要早期干预 [27]。

3.2 Vancouver B 型骨折

对于涉及股骨假体柄周围的 Vancouver B 型骨

折，可以根据假体是否稳定及骨丢失程度选择不

同的固定方式。

Vancouver B1 型骨折发生在股骨假体柄周围，

且假体能保持良好固定，骨质未见明显缺失，此

类骨折可以行骨折复位内固定，视情况选择锁定

钢板、钢缆等不同内固定材料。然而其最佳治疗

方法仍存在很多争议，尤其在同种异体骨板、钢

缆和锁定螺钉的使用方面。2016 年，Moazen 等 [28]

发现，远皮质锁定螺钉在保持股骨侧假体周围骨

折固定结构整体强度的同时，可以降低锁定钢板

的整体有效刚度，增加骨折微动。Demos 等 [29] 测

试了 4 种固定结构发现，锁定或非锁定螺钉是等

效的，建议采用锁定或非锁定螺钉联合线缆固定

治疗 Vancouver B1 型骨折。Lewis 等 [30] 对采用钢缆、

单皮质锁定螺钉、双皮质锁定螺钉三种不同固定

方式进行比较，发现与单皮质锁定螺钉和钢缆相

比，使用双皮质锁定螺钉可提高近端固定的稳定

性，而钢缆在抗轴向和扭转压力方面则略逊一筹。

Sariyilmaz 等 [31] 对同种异体骨板的生物力学优势及

其位置对 Vancouver B1 型骨折的影响进行评估，他

们分别使用外侧钢板、外侧钢板和内侧骨板、外

侧钢板和前侧骨板进行固定，发现外侧钢板和内

侧骨板固定的表现最佳。Moore 等 [32] 的研究认为，

使用或不使用同种异体骨板并不影响 Vancouver B1
型 骨 折 的 愈 合 率。Min 等 [33] 对 Vancouver B1 型 骨

折患者分别采用微创加压锁定钢板（21 例）和切

开复位内固定（19 例）两种方法进行治疗，他们

发现，两种治疗方法的术后影像学表现和治疗效

果相当，而使用微创加压锁定钢板的患者，术中

并发症更少。

也有学者对 Vancouver B1 型和 B2 型骨折患者

应用非手术治疗的方法。Lee 等 [34] 采用保守治疗

方法治疗 Vancouver B1 型和 B2 型骨折，结果显示

Vancouver B1 型 骨 折 患 者 治 疗 的 优 良 率 为 100%，

B2 型患者为 75%。据此，证实了少部分 Vancouver 
B1 型和 B2 型骨折也可通过非手术治疗获得成功。

Vancouver B2 型骨折患者出现股骨假体松动时

需要行翻修手术，可供翻修的假体包括生物型多

孔涂层圆柱形柄、锥形柄和骨水泥柄 [35]。2017 年，

Khan 等 [36] 回顾了 22 项涉及 Vancouver B2 型骨折的

研究，他们发现，在 343 例患者中有 298 例（86.8%）

实施了翻修手术，45 例（12.6%）实施了单纯内固

定术，而需再次手术者在行翻修手术和单纯内固

定术患者中分别占 12.4% 和 13.3%。

Vancouver B3 型 骨 折 发 生 于 股 骨 假 体 周 围 或

远端，由于假体松动的同时伴有明显的骨量丢失，

这些患者需要使用加长柄或翻修柄进行翻修，同

时骨丢失需要植骨并固定。对于 Vancouver B3 型骨

折，如果没有足够的近端骨量支撑，不适合采用近

端固定假体治疗。Khan 等 [36] 治疗 167 例 Vancouver 
B3 型骨折，其中 160 例采用翻修术，8 例采用内固

定术。结果显示，行翻修术的患者中 14.4% 需再次

手术，行内固定治疗的患者中 28.6% 需再次手术。

因此，对于 Vancouver B3 型骨折，采取内固定治疗

有 较 高 的 失 效 风 险。2018 年，Li 等 [37] 研 究 发 现，

采用髓腔内松质骨打压植骨联合髓腔外同种异体

皮 质 骨 支 撑 的 方 法 治 疗 Vancouver B3 型 骨 折 能 够

获得理想的临床效果。

Vancouver B3 型骨折的治疗方案因患者年龄和

活动水平而不同，对于大多数患者，翻修手术是

必要的，使用非骨水泥型锥形柄可以提供最大的

稳定性。Parry 等 [38] 使用非骨水泥型锥形柄治疗 61
例 Vancouver B2 型和 B3 型骨折，辅以钢丝、钢缆、

钢 板、骨 板 等 固 定 方 式，他 们 发 现，约 13% 的 患

者股骨柄出现下沉（下沉范围 8～28 mm，均值为

18 mm），但即使出现下沉也无需翻修，5 年无假体

翻修的生存率为 93%。Russell 等 [39] 采用有限元研

究比较圆柱形柄和锥形柄假体的初始稳定性，对

两种模型均采用紧密压配的最高接触压力。结果

显示，减少压配时，圆柱形柄和锥形柄模型的接

触 压 力 分 别 降 低 79.8% 和 78.5% ；相 比 于 锥 形 柄，

圆柱形柄可以减少微动，从而获得更好的稳定性，

而锥形柄会造成更高的界面接触压力，导致骨质

流失增加。此外，他们认为一旦圆柱形柄出现下

沉，失败的风险较高。同种异体骨板则适用于存在

严重骨质流失且年轻患者中无法使用锥形柄的情 
况 [40]。而对于年龄较大和活动较少的患者，近端

股骨置换术也是一种选择，但很少被使用 [41]。
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3.3 Vancouver C 型骨折

由于 Vancouver C 型骨折发生在距假体尖端较

远的部位，切开复位内固定是首选治疗。当骨折

不影响假体稳定性时，可以考虑行记忆合金环抱器、

锁定钢板等固定。对于距离股骨假体柄尖端超过 
6 cm 的股骨远端骨折，使用逆行股骨钉也是很好

的治疗方案。如果骨折部位靠近远端或累及股骨

假体，以及不适合采用髓内固定时，则可使用髁

钢板固定或微创固定系统（LISS）钢板等固定。对

于股骨假体远端骨折，仍需要判断股骨假体是否

出现松动，否则单纯内固定可能效果欠佳。与传

统钢板相比，使用锁定钢板治疗 Vancouver C 型骨

折的再手术率更低 [42]。

4 结语

对于 PFF，临床医生需要根据骨折类型、骨量、

患者自身情况进行充分的术前准备 , 制定个体化治

疗方案。任何骨折分型都不是绝对的，需要综合

考虑各种因素，尤其要结合患者全身情况选择治

疗 方 法。多 数 Vancouver B 型 骨 折 需 要 手 术 治 疗，

而关于 B1 型骨折是否需要手术以及 B2 型骨折是

否 需 要 翻 修，尚 未 形 成 共 识。对 于 B2 型 和 B3 型

骨折，应用广泛涂层生物型加长柄假体进行翻修

手术可能成为未来的趋势。PFF 治疗的研究重点在

Vancouver B 型骨折的手术治疗上，并向微创、生

物固定的方向发展。
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