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[摘要] 股骨假体周围骨折是关节置换术的较为罕见的并发症之一，它的处理方式目前还没有达成共 

识。近年来，它的发生率也越来越高。该文就股骨假体周围骨折的原因、分类及治疗进行综述。 
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[Abstract] Periprosthetie femoral fractures is a rare complication in total hip arthroplasty，and the administra— 

tion for this fracture still has not reached a consensus．In recent year，the incidence of this fracture is becoming 

higher．In this article，the research progress on reason，classification and treatment of periprosthetie femoral fractures 

are reviewed． 
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随着材料科学的发展和手术技术的不断进步， 

人工全髋关节置换术(total hip arthroplasty，THA)的 

应用越来越广泛。随之而来的是股骨假体周围骨折 

(periprosthetic femoral fractures，PFF)日趋受到重视。 

公认的一点是，假体柄周围骨折发病率呈上升趋 

势  ̈ 。假体柄周围骨折在THA中虽然是一种罕见 

的并发症，但却是THA的棘手问题之一，特别是老 

年患者发生此病，对矫形外科医师是一个很大的挑 

战。有些学者∞ 报道称发生率为 2．5％ ～27．8％， 

有报道称PFF在人工关节翻修术的发生率高于初 

次置换者，PFF在非骨水泥型假体置换术后的发生 

率(4．I％ ～27．8％)高于骨水泥型置换者 J。在瑞 

士，PFF已成为全髋关节翻修的第三大原因 J。在 

PFF治疗方面，到目前为止，仍然没有一个普遍认同 

的处理方式。 

1 PFF的原因 

1．1 术中PFF原因 THA术中PFF较少见，其危 

险因素包括术中运用微创技术、使用压配固定的非 

骨水泥柄、翻修手术特别是运用非骨水泥长柄假体 

或有同种异体移植物的短柄假体、女性、代谢性骨 

病、骨骼疾病导致的骨形态改变例如 Paget骨病以 

及术中的操作错误 6 J。术中的骨折主要发生于插 

入股骨假体的过程中。术中假体柄周围骨折还考虑 

与非骨水泥柄的使用有关 ，因为这类柄需要足够的 

压配以获得假体柄初始的稳定性。在翻修手术中， 

PFF的发生率更高，使用骨水泥和非骨水泥假体柄 

术中骨折发生率分别为3．6％和20．9％ 。 

1．2 术后 PFF原因 

1．2．1 性别与年龄 PFF的患者中，以女性居多。 

结合大量文献 的数据 J，女性患者所 占比例约为 

52％ 一70％，因此，很多专家学者认为，性别也应作 

为PFF的一大危险因素，且女性危险性更大，这也 

许跟激素水平和骨质疏松等有关。瑞士关节中心的 

实验数据_8 显示 ，PFF在年轻人中，男性患者与女性 

患者的比例相当；在 80岁以上高年龄段患者中，女 

性患者的数量明显多于男性患者。Hagel等 通过 

研究，也支持上述观点。但也有学者L1 持反对的意 

见，通过收集资料证明 PFF在发生率上，没有明显 

性别差异。支持年龄因素作为 PFF危险因素的学 

者⋯ 认为，老年患者常有导致 PFF危险度增加的因 

素存在，如行动不方便，容易摔倒，常伴有骨质疏松 

或其他的内科疾病等。综合大量的文献资料 引̈， 
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PFF的易发年龄一般介于6O～76岁之间，小于或者 

大于这个年龄区间，发生率较低。Lindahl等 研究 

认为，由于年轻的THA患者术后的日常活动需要量 

较大，所以术后 PFF的风险更高。对此，仍有一些 

研究者提出反对意见。Solgaard等 收集了关节置 

换术后 PFF的病例资料，发现手术时，患者年龄 < 

7O岁是危险因素之一。 

1．2．2 创伤 股骨干骨折 ，多为高能量损伤引起。 

而对于THA术后的患者 ，外伤导致的PFF大多为低 

能量损伤(例如扭伤、摔倒)引起，同时加上术后部 

分废用造成股骨骨质疏松加重。Cross等  ̈报道， 

术后绝大部分的PFF是由低能量损伤导致。Beals 

等 副̈报道，术后 66％的 PFF是在室内摔倒所致， 

18％是在室外摔倒所致 ，仅极少部分(约 8％)由较 

大创伤导致，其余 8％为 自发性骨折。因此，高能量 

损伤所致的PFF只占少数，但常引起粉碎性骨折。 

1．2．3 应力遮挡效应 所谓应力遮挡效应指的是， 

在术后，股骨近端大部分的应力是由假体承担，相应 

区域骨质的应力会因此而降低。根据 Wolff定律， 

新的生物力学环境形成，股骨会对力学环境进行适 

应性骨重建，出现骨质吸收而导致骨量丢失，皮质骨 

变薄、皮质骨区减少以及骨密度下降  ̈。并且，术 

后患侧肢体的疼痛、股骨骨折及假体髋关节功能不 

佳等情况与继发于应力遮挡效应的适应性骨重建有 

关_】7J。Silva等 1 用复合小梁理论(composite beam 

theory)结合尸体的髋关节标本分析而得出结论： 

47％ ～59％的骨量丢失是 由应力遮挡所致，并提出 

应力遮挡率超过 30％的时候 ，容易出现严重的骨量 

丢失。THA后影像学和临床均发现股骨侧存在骨 

重建，特别是近端可出现严重的骨量丢失。严世贵 

等 钊̈运用三维有限元模型，对 Charnley Elite骨水泥 

型和 Summit近端多孔非骨水泥型假体植入前、后股 

骨应力进行量化研究，分析和观察手术后生物力学 

环境的变化发现，THA术后完整股骨应力水平从近 

端向远端逐渐上升，于股骨中下段达到高峰，随后下 

降。无论Charnley Elite假体还是Summit假体置换 

后，最高应力区域均位于股骨中下段。这也支持了 

低能量暴力就能导致 PFF这一观点。并且，也再次 

证实了 PFF的 Vancouver分型中 B型占绝大多数， 

即骨折发生在假体柄周围或刚好在其下端。 

1．2．4 其他原因 还有诸多因素与 PFF有关，如 

翻修手术、假体的类型、固定方式、骨质疏松、手术技 

巧及术前诊断等均可能导致术后假体周围骨折。有 

研究表明，股骨柄的设计以及它的固定方式与早期 
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的假体周围骨折有关 引̈。 

2 PFF的分类 

对 PFF进行正确合理的分型，有助于治疗方案 

的制定。根据 目前的文献报道，已知的分型就多达 

十余种，这些分类方法都是同时把骨折部位及其与 

假体对应关系考虑在 内，并据此分型。如 Mark分 

型、AAOS分型、Johansson分型、Whittaker分型、Am— 

stutz分型。目前运用最广泛而易于接受的仍是 

Vancouver分型 。。，这种分型方法首先于 1995年由 

Duncan等提出，它的优点在于，它不仅参考了骨折 

的部位，还将假体的稳定性、松动情况和股骨近端的 

骨量综合考虑，因此，对术中处理和术后的治疗有比 

较全面的指导作用。Vancouver分型：A型(4％)，骨 

折位于转子区(大粗隆或小粗隆骨折)。B型(87％)， 

骨折围绕或者正位于股骨干假体远端，其中 Bl型 

(18％)，股骨假体固定稳定；B2型(45％)，股骨假 

体松动但骨量尚好；B3型(37％)，股骨假体松动并 

有严重的骨量缺损。C型(9％)，骨折位于股骨干 

假体以远。 

3 PFF的治疗 

该类特殊骨折的处理对矫形外科医师来说，一 

直都是一个挑战，而且在治疗理念及方案上，存在的 

争议也比较多。其治疗 目的包括：早期获得骨折的 

骨性愈合，恢复股骨正常生物学力线及长度，保持假 

体的稳定性，早期锻炼，尽可能改善关节及下肢功 

能，保持骨量，纠正骨缺损现象 。 

3．1 Vancouver A型 Vancouver A型骨折一般多 

为术中采用非骨水泥假体柄时发生。骨折发生在转 

子区域，若仅为小裂纹，且未延伸至小粗隆以下，对 

假体的稳定性无明显影响，可以采用制动等保守治 

疗。如果骨折有明显移位或延伸至小粗隆以下且影 

响到了假体的稳定性，则需采取手术治疗。有些学 

者l2 的观点是采用钢丝环扎，以达到固定骨折，防 

止骨折进一步延伸的目的。但是，钢丝捆绑固定只 

能获得临时固定的作用，不能保证长久的稳定的固 

定效果，而且，这种固定方式接触面积小，对骨质加 

压会造成骨质进一步吸收，不仅不能达到固定要求， 

反而加重了假体的松动。随着材料科学的进步，一 

些学者 研究后认为，钛捆绑带可以达到固定的效 

果，它既不像形态记忆合金环抱器那样受弧度影响， 

又可以轻松穿过小粗隆上下达到固定的目的。但由 

于钛捆绑带价格不菲，在一定程度上限制了其使用。 

3．2 Vancouver B型 绝大部分的PFF都发生于假 

体柄周围，保守治疗一般很难获得成功，而且需要长 
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时间制动处理或卧床休息 。Naqvi等[2 将收集 

的 PFF患者分为保守治疗组和手术治疗组，发现保 

守治疗组中，假体松动翻修率达 19％ 一100％，骨折 

不愈合率为25％ 一42％，畸形愈合率达45％。对于 

此类型骨折，治疗方案包括切开复位内固定及假体 

翻修术两大类。对于一些存在股骨骨缺损的患者， 

必要时还需要 自体骨或异体骨移植治疗以达到内固 

定或假体的稳定性。Tsiridis等 副对股骨侧有骨质 

缺损的患者，对他们进行关节翻修手术，对于股骨骨 

缺损运用同种异体皮质骨板修复，假体选择上采用 

近端负重的非骨水泥型假体 ，结果，移植骨板与患者 

股骨完全愈合，Harris评分较术前提高45分。异体 

皮质骨能有效地避免应力遮挡效应，因为它在设计 

上考虑到了弹性模量与宿主骨相似；不仅如此，它还 

能通过增加骨量进而促进骨折的愈合；异体皮质骨 

连同钢板一起使用，能达到更牢靠的固定效果。另 

外，异体皮质骨中含有刺激骨质生成的因子，组织相 

容性好，能有效促进骨折的愈合 ．2 。切开复位内 

固定方法主要适用于假体稳定的Bl型骨折，主要 

的方法有单纯钢丝或钢缆环扎固定、形态记忆合金 

环抱器、Mennen钢板固定、普通钢板螺钉固定、钢缆 

系统内固定及骨移植捆绑固定等。单独使用钢丝或 

者钛缆固定效果不佳，需联合其他方法 引。骨折治 

疗上遵循 AO治疗原则，用钢板和髁钢板亦能取得 

良好的效果，近端可用单皮质固定，远端运用双皮质 

固定。需要注意的是，钢板需超过骨折线足够的长 

度以确保应力的传导。对于发生在假体柄周围的骨 

折，内固定螺钉会破坏骨水泥层，或者对非骨水泥型 

的假体的股骨皮质不能达到强有力的把持作用，Og． 

den钢板和 DaU—Miles钢板允许股骨近端使用钛缆 

捆绑固定，解决了这个问题，但是 Mennen钢板的疗 

效目前仍不能确认 。对于这类骨折，应当注意股 

骨假体安装在内翻位时钢板内固定的失败率很高， 

Pogliacomi等 报道内翻位安装的 PFF时，采用钢 

板固定治疗失败率高。并且，PFF的处理应遵循生 

物学稳定固定理论。Konstantinidis等 叫报道 PFF 

运用钢板内固定治疗，再骨折及钢板断裂情况较其 

他类型骨折发生率高。钛缆内固定系统以及皮质骨 

螺钉联合运用可处理这类骨折，内固定由钢板和钛 

缆两大结构组成，钛缆可穿过钢板上的通道。但这 

种方法有可能会出现钢板的局部强度减弱。同时， 

由于有假体的存在，下肢负重时，骨折处钢板所受的 

应力集中且过大，这也是钢板容易发生疲劳断裂的 

原因[3 。 。翻修手术也是处理这类骨折的一种方 

案之一，它在 B2型和 B3型骨折中的运用较为广 

泛，初次置换手术之后 ，骨髓腔的骨质已出现广泛的 

硬化，再次运用骨水泥翻修，有可能会出现固定不牢 

靠的情况，这也是翻修手术效果不如初次置换效果 

好的原因所在。文献报道，既往的翻修手术多采用 

骨水泥型的长柄假体l-2 圳，最新的文献报道，非骨 

水泥型的假体用于翻修手术 日益增多_】 粥J。而且， 

非骨水泥与骨水泥型假体用于翻修手术中，前者能 

取得优于后者的临床疗效 】。假体柄的长度也是 

需要注意的一点，一般把长柄的假体作为最佳的选 

择，其长度多在 l7—20 cm之间。并且，假体远端应 

超过骨折线 2倍于骨髓腔的直径，这种假体通过远 

端固定的方式以达到稳定。Philippe等 对股骨近 

端骨折的患者运用非骨水泥型长柄假体进行翻修， 

对其进行长期随访，结果发现均能达到骨性愈合。 

对于股骨上段有大片骨缺损的患者，交锁翻修柄假 

体连同同种异体皮质骨板治疗能取得较好的效果。 

Krbec等-3纠对 PFF的患者，运用交锁翻修柄假体进 

行翻修，并联合自体植骨，取得了满意的临床效果。 

3．3 Vancouver C型 这种类型的骨折临床发病率 

较低。由于这种类型的骨折线远离假体，可遵循 

AO原则，当作一般的骨折来处理。Marsland等 

将Vancouver C型骨折的患者进行分组，运用两种 

手术方式进行治疗对 比，即股骨逆行髓内钉与微创 

固定系统(LISS)钢板治疗，就手术和住院时间而 

言，两种术式无明显差异，但对于一些伴有骨质疏松 

或远端骨折较为粉碎 的 Vancouver C型骨折的患 

者，LISS钢板固定更具有优势。不过，值得注意的 
一 点是，无论采用哪种固定方法，骨折内固定与假体 

柄尖端之间的这一小段股骨会承受相当大的应力， 

易出现骨质破坏或骨质改变的情况，因此应避免此 

段股骨保留得过短。 

4 PFF的预防 

PFF处理起来 比较棘手 ，所以采取各种预防措 

施防止 PFF的发生显得格外重要。术前应充分准 

备，仔细2见4量髓腔的大小，无论是骨水泥还是非骨水 

泥型假体置换，都应选择好合适的假体。并且，要对 

患者骨质疏松情况、股骨形态、有无基础疾病等进行 

正确的评估。术中假体一定要顺着髓腔轴线插人， 

如果插入真柄时遇上特大的阻力应检查最后的髓腔 

锉大小，必要时可用 C型臂术中进行透视，万不可 

使用暴力。术后必须与患者及其家属进行妥善沟 

通，详细解释术后的诊疗计划，包括制动时间、肢体 

功能锻炼、使用助行器、改变居住环境、减少摔倒 
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等[3。。。术后 3个月内嘱患者患肢应免负重下地活 

动，复查 X线平片后若无异常，3个月后方可完全负 

重行走。并且，仍需定期复查 x线平片评价假体情 

况及运用 Harris评分法对患者术后康复情况进行评 

分。根据复查结果调整康复计划亦非常重要。对于 

术前伴有骨质疏松及年纪较大的患者，术后适当补 

钙与积极抗骨质疏松治疗的意义是 明确的。对于 

PFF的患者，行手术或其他方式治疗之后，要准确评 

估骨折的愈合情况。骨折愈合的临床标准是原骨折 

处无疼痛及压痛，可用患肢负重站立及做直腿抬高 

试验㈣ 。 

5 结语 

随着社会及医学的进步，进行关节置换的患者 

越来越多，随之而来的翻修手术也随之增多，PFF这 

类特殊的骨折的发生率也将升高。这类骨折对患者 

身心健康及生活质量会带来极大的冲击。因此，术 

前详细手术计划方案的制定，术者操作技术及技巧 

的提高，各级医院THA的准人以及术后详细、合理、 

个体化的康复训练方案的设计显得尤为重要。术前 

详细评估手术风险，制定周密的手术方案及做好术 

中预案，合理有效且缜密的手术计划有助于取得让 

患者满意的治疗效果。 
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[摘要】 Ki~67抗原是存在于增殖细胞核的一种非组蛋白性核蛋白，与细胞的增殖密切相关 ，是较为理 

想的检测细胞增殖活性的指标，与许多肿瘤的分化程度、浸润以及预后等密切相关。该文就 Ki一67抗原表达 

在弥漫大B细胞淋巴瘤治疗效果和预后评估中的作用研究进行综述。 
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Research progress on the significance of the Ki-67 antigen expression in the diffuse large B-cell lymphoma 

ZHOU Rui—lian，LIN Jin—ying．Department of Hematology，the People s Hospital of Guangxi Zhuang Autonomous Re— 

gion，Nanning 530021，China 

[Abstract] Ki-67 antigen is a kind of nonhistone nucleoprotein，which presented in the proliferating nuclei， 

is closely related to cell proliferation and also related to the differentiation，invasion and the prognosis of many tumor． 


