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发育不良性髋关节疾病外科治疗中大转子骨折块固定技术的发展
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针对孤立性大转子骨折的专科文献极为罕见。然而，由于各种转子骨接合术在髋关节发育不良手术治疗中的应

用，大转子固定方法得到了积极的发展。

本文对股骨近端解剖特征、全髋关节置换术中股骨大转子再附着的理论发展以及问题现状进行了分析。直到最

近，人们还在通过大腿固定金属丝完成大转子骨接合术。2009年，首次有研究报告了在全髋关节置换术中使用

固定板进行股骨转子骨接合术的病例。

目前，固定板对大转子的固定效果优于既往固定装置。然而，患者在板体固定骨折块后有时会出现更严重的大

转子疼痛综合征。对已发表著作进行分析后证实，我们需要寻找一种更先进新型技术和装置，以便在髋关节发

育不良外科治疗中使大转子重新附着于股骨。
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Isolated fractures of the greater trochanter based on the sources of specialized literature on the subject are extremely 
rare. However, methods for fixing the greater trochanter are actively developed in connection with the use of various 
versions of trochanteric osteotomies in the surgical treatment of the dysplastic hip joint.
In this article, the anatomical features of the proximal femur, development of the ideas of reattachment of the greater 
trochanter in the course of total hip arthroplasty, as well as the current state of the problem, were examined. Until 
recently, patches were used that were fixed to the thigh using the aid of wires for osteosynthesis of a large trochanter. 
In  2009, studies initially reported on the use of locking plates for osteosynthesis of the trochanter in total hip 
arthroplasty.
Currently, greater trochanter fixation by locking plates shows the best results as previous fixation devices. However, 
patients sometimes experience greater trochanter pain syndrome after fixation fragment by plates. The analysis 
of  the published works confirmed the relevance of the search for a new more advanced technique and a device 
for  the  reattachment of the greater trochanter to the femur in the surgical treatment of the dysplastic hip joint.

Keywords: greater trochanter; hip joint dysplasia; trochanteric osteotomy; osteosynthesis; arthroplasty.

前言

股骨近端骨折（PFF）被认为是一个全球性公

共健康问题[1]。然而，孤立性大转子（GT）骨折

（一种PFF）的发生率相对较低[2]。 S.J. 金姆等

人认为，由于PFF的临床表现不佳，且无症状， 

GT骨折的诊断难度较大[3]。阿尤布等人指出， 

直接损伤机制在老年患者中更为普遍，而间接损

伤机制在青少年患者中最为常见。在间接损伤机

制中，GT因腹侧臀肌收缩而发生扭伤性骨折[4]。
加拿大骨科医生G.E.阿姆斯特朗报道了第一

例GT骨折临床病例，并对骨折的放射学形态和

损伤情况进行了详细描述[5]。在他的研究中， 

患者J.M.，33岁，于1906年11月3日在Monreal综合

医院接受入院治疗。患者自诉右侧髋关节疼痛，

活动范围受限。患者入院时的放射学检查结果如

图1所示。

作者描述了症状，提出了诊断方案，并指出

保守治疗的积极结果。在骨折块大量移位的情 

况下，保守方法通常不起作用；在这种情况下手

术为首选治疗方法，即对受累GT骨折块行内固定

骨折块术。相对较低的GT骨折发生率，发表经典

研究的学者[5]对保守治疗效果的看法，阻碍了GT

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.17816/PTORS6459-69&domain=PDF&date_stamp=2018-12-29
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骨接合术的发展，使得转子截骨术（OT）先一步

用于髋关节置换术[6–8]。对于先天性关节脱位关

节病患者而言，切除GT以接近髋关节，对GT固定

的可靠性有非常高的要求，因为用于治疗扭伤性

骨折的技术不能充分满足更加严格的新要求[9–11]
。复杂关节置换术中应用的OT技术促进这一方向

大力发展，使股骨GT固定最佳方法的确定及装置

的研发取得了明显进展。

本研究旨在基于对 GT 固定相关文献的分析，

结合骨接合术技术的发展趋势，对现代GT固定方

法进行概述。此外，我们概述了在发育不良性髋

关节手术治疗中GT骨折块固定方法及设备的发展

前景。

解剖学

在个体发育过程中，股骨从五个骨化点发育。

原发骨化点为骨骨干，四个继发骨化点在不同时

间出现在不同的骨中。需要注意的是，GT中任何

一点的骨化作用在平均三岁时发生。股骨近端与

股骨骨干完全融合发生在16-20岁[12]。
GT是大腿外展肌群和股骨旋转肌肌腱的固定

部位（图2）[13–15]。
根据E. 戈蒂埃等人的研究，机体在保证GT血

供的前提下，才会为旋股内侧动脉分支供血[16]。 

外国专科文献对GT神经分布解剖学方面以及在确

定GT疼痛问题（GT疼痛综合征）解决方案方面

进行了大量研究[17]。据报道，GT的单侧和双侧

疼痛在女性病例的发生率分别为15%和8.5%，在

男性病例的发生率分别为6.6%和1.9%[18, 19]。尤

其需要注意的是，人们注意到转子区疼痛综合征

与植入物（固定后的GT固定夹）的存在彼此相

关。大多数研究者认为这种疼痛综合征是移除手

术器械的适应症[20–22]。然而，GT区疼痛综合

征发生的病因尚不清楚。B. 根特等人在解剖学研

究中并未发现骶丛分支（即坐骨神经、臀上神经

和臀下神经）与GT之间有任何可靠的联系[23]。
然而，这无法排除GT与转子区域肌腱之间受压所

带来的影响，移除手术器械效果也说明了这一点  

[9, 19, 20]。

图1 右髋关节正位x射线影像

图2 股骨近端解剖结构： a — 右侧髋关节后位： 1 — 背侧臀肌（修整）； 2 — 腹侧臀肌（修整）； 

3 — 臀小肌； 4 — 臀前肌（附着部位）； 5 — 闭孔外肌；  6 — 上孖肌； 7 — 闭孔内肌； 8 — 下孖肌； 

9 — 坐骨神经； b — 右侧髋关节俯视图： 1 — 臀小肌附着处； 2 — 闭孔外肌； 3 — 肌肉旋转肌腱； 

4 — 梨状肌； 5 — 股骨头； 6 — 髋关节囊； 7 — 大转子前边缘（摘自《股骨近端骨及软组织手术相关解剖》. 

Orthop J Sport Med. 2014;2(6):1–9. https://doi.org/10.1177/2325967114535188的插图副本）。
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大转子截骨术的发展

先天性髋关节脱位和GT固定可靠性提高引起

的特殊问题，包括肢体缩短和髋关节旋转中心移

位。先天性髋关节脱位患者的软组织可见脂肪垫

增加，关节囊韧带装置延长，以及肌肉不对称。

此外，由于生物力学障碍和长期疼痛综合征引起

的负荷不足，先天性髋关节脱位患者常出现不同

程度的骨质疏松。所有上述因素再加上髋关节及

其外周软组织的形态学改变，成为了严重发育不

良性髋关节疾病外科治疗的不利条件[24, 25]。 

即使对于经验丰富的外科医生，解剖结构的改变

也会对手术的准确性造成障碍[26]。例如，髋关

节置换术的创始人J. 查恩利（J. Charnley）提倡对

PFF高脱位患者进行保守治疗，因为他认为“这种

手术治疗太过危险” (1973) [27]。
为了取得良好的发育不良性髋关节疾病治疗效

果，人们开发了各种OT变体[28]。这些技术可以

预防神经损伤，部分恢复肢体长度[29]，从而提高

患者的生活质量[30]。
有专科文献报道了各种版本的OT和经转子截

骨术，两者用于纠正儿童PFF畸形[31]。然而，

单一性骨盆截骨术不排除术后患者有很大可能性

出现复发性脱位[32]。考虑到OT实施水平的重要

性，人们积极研发应用于术前规划的3D技术[33]
。Blount的结构是目前纠正OT时修复PFF片段方面

最受欢迎的装置；但它有几个缺点。当使用稳角

板固定PFF骨折块时，Blount的结构在骨折块内侧

化和头-颈-骨干初始规定角度方面不够灵活[34]。
患儿使用稳角板进行PFF固定的主要缺点是术

后制动时间长，平均1.5至2个月。由于髋关节长期

制动，骨及其外周软组织的营养不良状况可能会

发生恶化[35]。
除了用标准OT对成人GT骨折畸形进行矫正，

大转子滑移截骨术在髋关节置换术中得到了广泛

的应用。1987年，A.H. 格拉斯曼等人[36]首次报

道了大转子滑移截骨术在89个病例中的应用结

果。大转子滑移截骨术可用于初次和翻修性髋关

节置换术。大多数作者认为大转子滑移截骨术具

有优势，可以在切除GT骨折块的同时保留股四头

肌外附着点。这反而使得GT骨折块的固定更加稳

定，因为它与大腿四头肌外侧GT骨折块上臀肌的

位置是相对的，而且还可以保留GT供血[37]。
我们应特别留意大转子延长截骨术（ETO）， 

这是翻修性髋关节置换术中最常用的方法[38]。 

ETO需要通过特殊工具修复GT片段。根据T.帕维

莱宁的研究，GT转位截骨术在技术和功能上均有

效，因为它可以改变旋转中心和肢体长度，也可

以使转子区肌肉紧张度恢复正常，使得肢体长度

平均增加2至5厘米[39]。值得注意的是，使用两颗

螺钉固定解剖的转子不存在问题。通过两枚加压

螺钉固定进行截骨术后，100%病例的GT骨折块与

股骨干骺端合并[40]。
通过截骨技术对发育不良髋关节进行手术治

疗，取得了良好的疗效。然而，没有任何一项治

疗是GT骨折块固定的金标准。这表明我们需要开

发新GT骨接合术方法与装置。

大转子固定方法的演变

20世纪60年代初，J. 查恩利通过比较髋关节

置换术中使用的不同缝合线缆，研究GT固定的疗

效，最终提出了最先进的方法[41]。
查恩利先生提供了225例髋关节置换术的长期

临床结果。这些手术采用了四种GT固定方法，即

一根线缆、两根垂直线缆和两种不同位置的线缆

钳系统[19]。在所有病例中，单纤维线缆法改善

了髋关节功能；然而，有7%的病例（225 例中有 

16 例）没有合并完全。作者认为，在他提出的方

法中，最有效的是通过两根线缆进行GT固定。

世界上几大顶级诊所运用了线缆缝合法。观察

发现，使用单纤维线缆固定GT骨折块的失败率非

常高 [42]。最糟糕的结果见于 M.A. 里特等人在

1981 年发表的研究，根据记录，在三年或三年以

上的时间里，227 例病例中有33.5%的病例未出现

GT骨折块融合且发生二次移位。

1983年，达尔和A.W. 迈尔斯提出了解决髋关

节置换术中GT骨折块固定不稳定的方法。他们开

发了最初的多丝绞合钢丝，并将其与H型内嵌板 

（线缆钳系统）结合使用，固定 GT骨折块 

（图3a）[44]。他们的研究取得了良好的结果。 

在321例临床病例中，固定工具丢失和结构破坏的

发生率仅分别为1.5%和3.1%。

然而，M.A.里特等人（1991）采用D.M. 达尔

和A.W. 迈尔斯提出的方法，在40例病例中，有

32.5%的病例出现了装置断裂，37.5%的病例出现

了粘附不良[42]。作者解释说，由于钢索与假体内

钛股骨成分接触，产生了电流效应，进而使固定

结构遭到损坏，因此不良结局发生率高。

1993年，T. 帕维莱宁等人提出的独创性技术，采

用两枚加压螺钉进行100%固定（图3b）[45]。然而，

使用相同技术的其他研究表明其成功率不高[1]。



原始论文       ORIGINAL PAPERS 53

 Pediatric Traumatology, Orthopaedics and Reconstructive Surgery. Volume 6. Issue 4. 2018

为了找到该问题的解决方案，研究人员开始寻

求更复杂的技术。因此，在2001年，R.H. 艾默生等

人[46]提出了GT骨折块骨接合术研究结果。他们利

用一突起物把贴附物固定在内假体的股骨部分。

在111例采用这一独创性设计的临床病例中，94%
的病例疗效良好；然而，有 13例（ 11.7%） 

存在结构不稳定的记录，但作者认为这并不影响

粘附的质量。

尽管如此，这种方法在其他研究结果中并不成

功。因此，M. 奇尔弗斯等人（2002）[47]临时制

作了贴附物，用于GT区，并通过一个突起物将其

固定到股骨内假体。结果有38%的病例未达到良

好效果。29个病例中有9例（31%）GT区融合不

全，7例（24%）GT骨折块移位明显。

来自法国的一个研究者团队[9]提出了一种治

疗GT接骨后假关节治疗的新型定性设计。该器

械由一块板子构成，其中近端配有3只爪形物，

可以通过转子顶端进行表面抓握，不必将爪形物

插入骨头中。与假体板类似，该板体通过两颗螺

钉绕过假体腿固定在髋关节上，利用两根垂直排

列的环扎电缆加强固定（图3c）。在使用该设计

治疗后，在24例患者中，作者成功地使其中21例
实现GT接合；其效果胜于单独使用环扎线缆。

应注意该研究在GT骨折块与股骨近端骨床间骨

接触质量评估方面采用的独创性方法。此外， 

作者认为，“优良”的结果指骨折块间没有空

隙，“正常”（满意）的结果指空隙< 3毫米，“不

良”（不满意）的结果指骨折块间分离≥3毫米[9]。
在联合ETO与异质成形术的翻修性关节置换术

中，通过该结构重复GT骨接合术后，失败频率为

55%（20例中有11例）[48]。因此，虽然GT固定

板中的爪形物、两颗螺钉和内假体环扎具有实质

性的吸引力，但不足以解决问题。但不排除在掌

握（仅20例）新技术阶段存在技术性错误。

由于关于该贴附物的想法很有吸引力，其结

构性质具有发展前景，研究人员对设备进行了改

进，并为临床应用寻找最佳技术手段。

因此，第三代线缆钳系统和髓外线缆环切固

定（图4a）使髋关节功能良好，Harris评分增加，

术后后期平均分从47分提高到92分。31例患者中

仅有3例无GT区接合[20]。使用Accord Cable Plate
系统的研究表明[49]，所有（47例）患者在平均

57个月的随访期内，固定装置的稳定性均未遭到

破坏。该装置及其相关技术已在整个髋关节上显

示出足够优良的功能效果，仅两例无GT接合。然

而，我们有必要强调手术技术的复杂性。这种复

杂性体现在确定线缆位置的准确性，且需要使用

特殊装置控制线缆张力。如无该设备，使用贴附

物及环扎线缆联合方法时可能导致固定物失去稳

定性[10]。

现代大转子骨折块固定方法

髓外元件式GT固定技术的发展，使相对较多

的病例有较佳的临床结局。固定夹技术开始对转

子使用有效的握把（爪形物），可以明显注意到

的是，板体应该通过螺钉连接股骨，绕过假体内

腿。然而，随着稳角结构的出现，这些装置可以

用于GT最佳固定夹具的制造。

目前存在各种高质量GT固定方法、技术和设

备。或者，还可以使用根据D.M. 达尔和A.W. 马

尔斯的想法进行改进的方法[44]，即在贴附物的

基础上改进髓外固定方式。此外，还有一些方法

根据的是使用假体周围板结构和GT固定稳角元素 

的尝试。

图3 用于大转子接骨的固定夹具： a — 达尔-迈尔斯线缆钳系统（1983年）； b — 蒂莫ž帕维莱宁等人提出的技术

（1993 年）； c — 由穆萨·哈马杜奇等人提出的用线缆环扎结合爪形板固定大转子的技术（2003年）

а b c
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贴附物与线缆在不同平面内固定时的主要缺点

是容易迅速失去线缆张力。使用特殊的张紧装置

可以将其紧固，但线缆接触到的局部骨骼区域将

受到明显压力作用，可能迅速导致沿接触线的骨

组织发生萎缩并溶解。在X射线影像学检查与翻修

手术中，该现象被称为固定夹无菌松动所致骨切

割，使得固定处松动。此后，在臀肌强力牵拉的

作用下，大转子随结构发生移位。

关于使用稳角板用于GT骨接合术的第一份报

告发表于2009年，该研究采用髁突胫骨板固定

GT，32例患者中有9.1%发生并发症[50]。在骨接

合术中，髁突胫骨板和Zimmer NCB假体周围板取

代了专门研制的设备[51]。
股骨假体周围骨折有时被认为是全髋关节置

换术的晚期并发症，但到目前为止，股骨假体周

围骨折修复思路和方法对解决这一问题起到了重

要作用。M. 埃林等人[52]通过使用微创固定系统

（LISS™）的解剖远端股骨板修复了7例GT骨折

块临床病例，并取得了良好效果。对于具有多个

稳角开口的板体，为了把其末端导入GT，将右侧

股骨的解剖型远端假体周围板作为转子固定钳，

用于左侧股骨上，反之亦然。

加拿大骨科医生G.Y. 拉夫拉姆等人[53]提出了

独创性技术。他们使用两个稳角板，固定分离的

GT。治疗后，87%的患者（15例患者中13例）髋

关节功能良好，完全合并。对失败病例的原因分

析显示，异质成形术在骨分离区进行，同种异体

骨充当骨间质，破坏了愈伤组织的形成。此外，

作者还指出，在20%的病例中，由于GT区出现明

显疼痛综合征，同种异体移植物在术后晚期被摘

除。显然，采用两个不适应转子区的固定夹，造

成严重转子肌腱运动障碍。受压病变在合并后经

手术切除。此外，本病例证实了转子肌腱受压的

观点，在设计GT特殊结构时，应考虑预防转子肌

腱受压。

致力于新型固定夹实验研究的出版物[54, 55]无
临床应用效果，具有广告性质。新型固定夹可能

含有固定螺钉（图4b），并联合髓外线缆进行固

定。这表明目前人们正在进一步研发GT骨接合术

新系统。

新GT固定方法之一是将假体周围孔与插入GT
骨折块的转子叉相结合。稳角装置是由俄罗斯Vre-
den创伤骨科研究所开发的设计，是T. 帕维莱宁截

骨后在 GT 使用的转盘（图4c）。转盘干骺端的

假体周围开口，集中在六颗螺钉插入皮质部位，

这些螺钉绕过了下肢内假体。为固定转子，使用

一种特殊造型的叉子，在其底部有一排四个稳角

孔，用来插入固定螺钉。叉子和稳角螺钉都直接

插入转子的骨组织中。2014年至2018年，研究所

根据T. 帕维莱宁提出的方法对150余例GT截骨患

者进行初次全髋关节置换术，并且对30余例由于

其他结构导致初次固定不稳定的 GT 假关节症患

者采用该装置进行研究。4年来，该装置已在多家

大型联邦骨科中心中使用[56]，能够在最困难的情

况下实现融合，并将GT重复骨接合术后不愈合比

例降低到10%。

这种设计的缺点包括所用板的一致性低，手术

过程中不可能对结构进行额外建模，以及难以解

决顶端小骨折块和转子多段骨折。

 

结论

GT股骨骨折块固定手术技术在过去50年中不

断发展。在此期间，许多技术和设备的效果虽然

令人鼓舞，但仍存在争议。争议原因可能是由于

c

图4 用于大转子骨接合术的现代固定钳：  a — 上一代贴附板（2009年）； b — Trofix Zimmer板（2012年）； 

c — T. 帕维莱宁提出的大转子截骨叉形板（2014年）

а b
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掌握技术的时间较短，一直存在更多的失败案例

和并发症。我们需要很多年才能积累用临床经

验，通过现有方法治疗这种罕见病变。随着新设

计和技术的推进，可以解决与旧设计和技术相关

的问题。

对已发表文献进行分析后发现，符合GT手术

固定具体要求的结构逐步占有领先位置。

研究表明，在股骨GT和植入装置之间达到最

佳附着力，要结合有2至4个爪形物的叉子和稳角

螺丝，并且后者不仅仅要插入转子，还要插入宿

主骨表面的股骨，使其与转子融合。

所有大腿转子固定板固定位置中，板体在假体

周围的表现最佳。通过侧移螺钉孔和偏转通道，

在某些情况下，横向尺寸可达20毫米或20毫米以

上。该通道可使术者在皮质内插入螺钉以绕过下

肢内假体。

经验表明，在大转子区使用线缆作为主要固定

手段无效，且使用期间较短，因为沿接触线的巨

大压力会使骨骼萎缩，从而使线缆在短时间内穿

过骨头。因此，建议只在必要时使用此方法，并

作为稳角结构的补充手段。

目前面临的主要挑战是在该病变中，GT存在

个体差异，包括大小差异、总发育异常的变化以

及纠正性转子周围截骨术后遗留的医源性畸形。

后者在上世纪末十分普遍，大量患者需要内假体

切除置换并且对GT进行再固定。该问题应通过某

种结构来解决，该结构可提供多种建模方案，换

言之，该结构应采用塑料材料，结构牢固，手术

过程中弯曲时不会断裂。

此外，板体近端固定单元的形状，应尽量减少

对转子区肌腱器械运动的干扰，防止肌腱和植入

物受压。该问题可以一部分通过对植入物转子区

表面进行详细研究加以解决，该区域不应该有任

何尖锐的边缘，一部分可以通过转子插入元件优

化来解决，最大程度上减少这些元件与肌腱接触

的可能性。目前，有必要利用各种现代结构在试

验机上通过转子固定稳定性力学进行客观研究，

并与T. 帕维莱宁提出的经典方法进行比较。后者

可视为参考模型，可靠度尚可。值得注意的是，

只有那些明显优于T. 帕维莱宁的设备才能进入后

续的临床试验。

经过严格评估，可以满足GT功能要求的最佳

现代设计方案仍然远远不够理想。使用稳角板固

定GT骨折块似乎具有前景。不论如何，人们依然

在继续探索对这一问题的最佳技术解决方案。
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