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非创伤性股骨头坏死中西医结合诊疗专家共识

中国中医药研究促进会中医骨伤临床循证医学分会

　 　 非创伤性股骨头坏死（ｎｏｎ⁃ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓ
ｏｆ ｔｈｅ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ，ＮＯＮＦＨ）好发于中青年人群，是世

界公认的难治性疾病之一，是因为使用皮质类固醇类

药物、酗酒或其他不明原因导致的股骨头坏死（ｏｓｔｅｏ⁃
ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ，ＯＮＦＨ） ［１］。 在中医学中，
ＮＯＮＦＨ 属于骨伤科疾病范畴，传统中医学没有与之

完全对应的病名，但根据其病因、病机及临床表现，可
以将其归属于“骨痹”“骨蚀”“髓枯”等范畴。 有研究

表明，至 ２０１５ 年我国 ＮＯＮＦＨ 累计患病人数 ８１２ 万，
且患病率呈逐年上升趋势［２］。 由 ＮＯＮＦＨ 所引起的

疼痛和功能障碍，严重影响患者的生活与工作能力，
部分患者甚至会丧失行走能力，不得不接受人工关节

置换术。 但受制于人工关节的使用寿命，以及出现并

发症后的治疗难度与高昂费用，对于中青年患者必须

谨慎采用人工关节置换术，尽可能保留自身髋关节

（以下简称：保髋） ［３］。
近 ４０ 年来，中西医结合保髋治疗 ＮＯＮＦＨ 取得了

很大进步。 在精准诊断的基础上，对于部分早期患

者，单纯应用中医药为主的非手术治疗可以避免手

术［４ － ５］；对于“围塌陷期”患者采用保髋手术配合中

药，可以提高保髋手术疗效。 中西医结合保髋治疗是

指以精确诊断为基础，充分发挥中医药优势，以中药

内服外治、物理治疗、运动康复等非手术保髋方法为

主，必要时联合手术治疗的综合保髋方法；该方法不

仅得到了业界的普遍认可，也被国内患者广泛接

受［６ － ７］。 中西医结合保髋治疗所涉及的治疗方法较

多，但在临床实践中尚无统一且具体的指导方案，在
适应证选择方面也缺乏规范化共识。

近年来中西医结合治疗 ＮＯＮＦＨ 研究的不断开

展，为中西医结合治疗 ＮＯＮＦＨ 提供了证据支持。 为

了规范临床医生对 ＮＯＮＦＨ 的预防、诊断和辨证论治，
本专家共识制定工作组邀请全国中医、西医及中西医
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结合临床医学专家和方法学专家共同参与，借鉴循证

医学指南制定的方法［８］，通过广泛搜集国内外中西医

结合防治 ＮＯＮＦＨ 的研究成果，在进行系统评价及推

荐分级的评估、制定与评价（ ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａ⁃
ｔｉｏｎｓ，ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，ＧＲＡＤＥ）
系统［９］评估当前证据后，再通过多轮专家论证，汇集

群体经验和智慧，制定了有证据级别及推荐意见的

《非创伤性股骨头坏死中西医结合诊疗专家共识》
（以下简称：共识）。 本共识作为推荐性团体标准，可
为从事 ＮＯＮＦＨ 防治的中医、中西医结合临床医师提

供指导性意见，并将在未来实施推广过程中不断更新

和修订。

１　 临床诊断

１． １　 疾病诊断

参照 Ｃｈｉｎｅｓｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔ⁃
ｍｅｎｔ ｏｆ ｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ
（２０１７） ［３］、Ｊａｐａｎｅｓｅ Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ２０１９ ｇｕｉｄｅ⁃
ｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ（２０１９） ［１０］，通
过进一步集合专家共识意见，确定的 ＮＯＮＦＨ 的诊断

标准见表 １。
１． ２　 临床分期与分型

１． ２． １　 国际骨微循环研究学会分期　 国际骨微循环

研究学会 （ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ Ｏｓｓｅｏｕｓ，
ＡＲＣＯ）于 ２０１９ 年发布了升级版的分期系统（表 ２） ［１１］。
１． ２． ２　 日本骨坏死研究会分型　 日本骨坏死研究会

（ Ｊａｐａｎｅｓｅ Ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ， ＪＩＣ） 分型系统是

２０ 世纪 ８０ 年代后期开发的，后于 ２００１ 年修订［１２］。
该分型依据坏死位置相对于髋臼负重区域的位置

确定，是决定 ＮＯＮＦＨ 最终预后的重要因素之一

（表 ３）。
１． ２． ３　 ＣＴ 侧位分型　 在 ＪＩＣ 分型的基础上，２０２３ 年

广州中医药大学第三附属医院（广东省中医骨伤研究

院）提出基于 ＣＴ 影像，根据坏死区在 ＣＴ 侧位上的位

置将 ＪＩＣ Ｃ１ 型分为 ５ 个亚型（图 １），以进一步判断

ＪＩＣ Ｃ１ 型的预后［１３］。
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表 １　 非创伤性股骨头坏死诊断标准

诊断项目 具体表现

①髋关节 ＭＲＩ Ｔ１ＷＩ 显示股骨头内线性低信号包绕中低信号区域，或 Ｔ２ＷＩ 显示“双线征”

②临床特点
以髋部、臀部或腹股沟区的疼痛为主，髋关节内、外旋活动受限，偶伴有膝关节疼痛；有皮质类固醇类药
物使用史、酗酒史或潜水员等职业史

③Ｘ 线片
髋关节正位及蛙式侧位片可见股骨头内密度不均匀，出现硬化带、囊性变或“新月征”，甚至出现股骨头
塌陷或骨关节炎表现

④ＣＴ 可见股骨头“星芒征”紊乱、消失，甚至出现负重区骨小梁断裂，股骨头内出现囊性变

注：满足①即可确诊为非创伤性股骨头坏死；满足②③④中的 １ 项即可高度怀疑非创伤性股骨头坏死，并行髋关节 ＭＲＩ

进行确诊。

表 ２　 股骨头坏死国际骨微循环研究学会分期（２０１９ 版）

分期 影像学表现 影像学描述

Ⅰ期 Ｘ 线片正常，ＭＲＩ 有异常
ＭＲＩ 可见坏死区域周围有低信号带围绕，骨扫描可见冷点，Ｘ
线片无明显变化

Ⅱ期 Ｘ 线片、ＭＲＩ 均有异常
Ｘ 线片或 ＣＴ 可见股骨头内骨硬化、局部骨质疏松或囊性变，但
无软骨下骨折、坏死区域骨折或股骨头塌陷

Ⅲ期 Ｘ 线片或 ＣＴ 显示软骨下骨折 Ｘ 线片或 ＣＴ 可见软骨下骨折、坏死区域骨折和（或）股骨头塌陷

　 ⅢＡ 期（早期） 股骨头塌陷≤２ ｍｍ
　 ⅢＢ 期（晚期） 股骨头塌陷 ＞ ２ ｍｍ
Ⅳ期 Ｘ 线片提示骨关节炎表现 Ｘ 线片可见髋骨关节炎表现：关节间隙变窄、髋臼改变及破坏

表 ３　 股骨头坏死日本骨坏死研究会分型

分型 影像学表现

Ａ 型 病变占据股骨头负重部分的内侧 １ ／ ３ 或更少

Ｂ 型 病变占据股骨头负重部分的内侧 ２ ／ ３ 或更少

Ｃ１ 型 病变占据股骨头负重部分的内侧 ２ ／ ３ 以上，但病变不超过髋臼边缘

Ｃ２ 型 病变向外侧延伸到，甚至超过髋臼边缘

图 １　 股骨头坏死 ＣＴ 侧位分型

注：在矢状面将股骨头均分为前、中、后 ３ 部分，根据坏死区域（红色）累及部位分为 ５ 型；（１）１ 型累及股骨头前方，（２）

２ 型累及股骨头前方、中部，（３）３ 型累及股骨头前方、中部、后方，（４）４ 型累及股骨头中部、后方，（５）５ 型累及股骨头

后方。

１． ３　 股骨头塌陷预测

１． ３． １　 分期、分型的意义与局限　 上述分期、分型方

法主要用于评估 ＮＯＮＦＨ 的坏死特点及预后。 一般认

为，股骨头塌陷是 ＮＯＮＦＨ 进展的关键时间点，在塌陷

前（ＡＲＣＯⅠ、Ⅱ期），股骨头的形状保持原有状态，表
面软骨无明显损伤；在塌陷后（ＡＲＣＯⅢ、Ⅳ期），因软

骨失去软骨下骨支撑而出现褶皱变形，且失去软骨下

骨来源的血供营养，导致软骨加速退变［１４］。 ＪＩＣ 分型

及 ＣＴ 侧位分型，分别从股骨头的正位、侧位评估了坏

死区域在股骨头的位置。 既往研究认为，ＪＩＣ Ａ、Ｂ 型

的预后较好，Ｃ２ 型预后最差，Ｃ１ 型介于二者之间［１２］；
ＣＴ 侧位分型中，３ 型塌陷风险最高，４、５ 型塌陷风险

低，１、２ 型塌陷风险介于二者之间。 然而，上述分期、
分型仍不足以应对 ＮＯＮＦＨ 的复杂性［１３］。
１． ３． ２　 “围塌陷期”理论与前 ／外侧保留角　 在临床

实践中，ＡＲＣＯ 分期无法界定软骨下骨已出现微骨
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折，但股骨头外形尚完整的时期。 该时期患者即开始

出现髋关节疼痛症状，可能出现股骨头内骨髓水肿，
且软骨下骨微骨折也可导致软骨早期退变。 因此，该
阶段往往是塌陷的前兆。 很多临床医生会根据单一

的正位 Ｘ 线片表现，判断此时期为 ＡＲＣＯⅡ期，但该

时期与Ⅱ期已有本质区别［４］。 为强调这一时期的特

殊性，“围塌陷期”理论被提出，是指受累股骨头从将

要塌陷（开始出现疼痛症状、影像学可能出现软骨下

骨折、ＭＲＩ 可能出现骨髓水肿）到塌陷早期（疼痛时

间 ＜６ 个月）的阶段，该阶段被认为是 ＮＯＮＦＨ 最后的

治疗窗口期，此时期以后软骨已经有不可逆的退变，
预后不佳［７］。 Ｘ 线检查是临床实用性最高的评估股

骨头塌陷状态的方法，但单纯髋关节正位片在评估塌

陷情况方面存在很大的局限性，而髋关节蛙式侧位片

对此则有更高的敏感性和准确性。 因此，在患者长期

随访期间，在没有 ＣＴ 检查条件的情况下，建议同时进

行髋关节正位及蛙式侧位 Ｘ 线片检查，以更好地评估

塌陷情况［１５ － １６］。
此外，ＪＩＣ Ｃ１ 型 ＮＯＮＦＨ 的预后也无法准确判断。

Ｃ１、Ｃ２ 型患者的数量分别约占 ＪＩＣ 所有分型的 ３５％
和 ３１％ ；根据临床观察，Ｃ２ 型预后普遍较差，但 Ｃ１ 型

的预后个体差异较大。 这种差异可能与坏死区域占

负重区域的比例有关［１７］。 为此，前侧保留角及外侧

保留角（图 ２）被提出用于精确评估坏死位置对预后

的影响，研究结果提示这两个角的大小与塌陷率均呈

负相关［１８］。

２　 鉴别诊断
由于 ＮＯＮＦＨ 早期症状不典型，多为髋或膝关节

周围的疼痛，而不仅局限于髋部，加之临床医生经验

不足、患者未予重视等原因，使得 ＮＯＮＦＨ 早期易被误

诊为腰椎间盘突出症（ ｌｕｍｂａｒ ｄｉｓｃ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ，ＬＤＨ）、
髋骨关节炎 （ ｈｉｐ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ，ＨＯＡ） 等其他常见疾

病［１９］。 此外，其他髋关节疾病（如发育性髋关节发育

不良、髋部肿瘤等）也常被误诊为 ＮＯＮＦＨ。 为更具临

床实用性，共识从以下两个角度对该病的鉴别诊断进

行阐述。
２． １　 症状性鉴别诊断

ＮＯＮＦＨ 常以髋部疼痛为主要症状，疼痛可放射

至腹股沟、大腿前部或膝关节，并在负重或活动时加

重，休息后有所缓解。 早期症状不明显，部分患者可

能仅表现为髋部轻微不适或疲劳感。 随着病情进展，
髋关节活动逐渐受限，尤其是内旋和外展活动明显受

限，应与 ＬＤＨ、ＨＯＡ 等疾病相鉴别。
２． １． １ 　 ＬＤＨ 　 ＮＯＮＦＨ 误诊为 ＬＤＨ 的概率最高。
ＬＤＨ 主要表现为腰痛，疼痛常沿坐骨神经分布，放射

至臀部、大腿后部、小腿和足部，患者常有咳嗽、打喷

嚏或用力排便时疼痛加重的经历，疼痛在休息时可缓

解。 ＬＤＨ 患者还可能出现下肢麻木、无力或感觉异

常，严重时伴有马尾综合征的症状，如大小便失禁。
通过这些临床症状的差异，可以有效区分 ＮＯＮＦＨ 和

ＬＤＨ。
２． １． ２　 ＨＯＡ　 虽然两者都有髋部疼痛和活动受限的

表现，但 ＮＯＮＦＨ 的疼痛在病程早期可能较为隐匿，内
旋和外展活动受限明显；而 ＨＯＡ 的疼痛更为持续，并
有晨僵的特点。 不推荐仅从临床症状上鉴别二者，还
应结合影像学表现进行鉴别诊断。

此外，股骨头骨髓水肿、髋关节滑膜炎、膝骨关节

炎等也在临床症状上与ＮＯＮＦＨ有相似之处，但均应

（１）（２）分别为正位 Ｘ 线片上的股骨头外侧保留角和蛙式侧位 Ｘ 线片上的股骨头前侧保留角；点 ａ 和 ａ’为坏死

区的侧边界，点 ｂ 和 ｂ’为股骨头的中心，点 ｃ 和 ｃ’为股骨头与股骨颈的交界处。

图 ２　 股骨头前侧保留角及外侧保留角
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考虑结合影像学表现进行鉴别诊断。
２． ２　 影像学鉴别诊断

在 ＮＯＮＦＨ 的诊疗过程中，影像学检查是非常重

要的环节。 以下是针对几种常见疾病与 ＮＯＮＦＨ 的影

像学鉴别诊断。
２． ２． １　 ＨＯＡ　 ＮＯＮＦＨ 与 ＨＯＡ 的鉴别要点在于股骨

头在关节间隙尚好的情况下是否出现塌陷。 在影像

学上，ＨＯＡ 主要表现为关节间隙变窄、关节边缘骨赘

形成及软骨下骨硬化，ＨＯＡ 在关节间隙尚存的情况

下通常不会出现股骨头内囊性变及塌陷。 ＯＮＦＨ 晚

期也可进展为 ＨＯＡ，但此时股骨头大多已出现了严

重的塌陷，据此可与 ＨＯＡ 鉴别。
２． ２． ２　 髋关节滑膜炎　 髋关节滑膜炎通常发生在儿

童和青少年，表现为急性髋关节疼痛和跛行，影像学

检查主要依靠超声和 ＭＲＩ；超声显示关节腔积液，而
ＭＲＩ 显示滑膜增厚和髋关节腔积液。 这与 ＮＯＮＦＨ 的

表现有所不同，后者 ＭＲＩ Ｔ１ＷＩ 显示股骨头内线性低

信号包绕中低信号区域，或 Ｔ２ＷＩ 显示“双线征”。
２． ２． ３　 髋关节感染性病变　 常见的髋关节感染性病

变有化脓性髋关节炎和髋关节结核。 化脓性髋关节

炎通常伴有发热、关节红肿热痛等较明显的急性炎症

症状，较易鉴别。 ＮＯＮＦＨ 尤其需要与髋关节结核相

鉴别。 在影像学上，髋关节结核的特征表现包括关节

间隙狭窄、软组织肿胀、关节面不规则及破坏、骨质疏

松和冷脓肿。 此外，髋关节结核常伴有全身症状，如
发热、盗汗和体质量减轻，ＭＲＩ 显示的炎症和坏死范

围更为广泛。
２． ２． ４　 髋关节肿瘤　 ＮＯＮＦＨ 也需要与髋关节周围

的良性和恶性肿瘤进行鉴别。 良性肿瘤，如骨囊肿，
在 Ｘ 线和 ＭＲＩ 上表现为边界清晰的囊性病变；恶性

肿瘤，如骨肉瘤，表现为边界不清、骨质破坏和软组织

肿块。 ＭＲＩ 上肿瘤的增强特征和周围软组织的侵袭

性改变，与 ＮＯＮＦＨ 的股骨头内信号改变和股骨头塌

陷有明显区别。
通过从临床症状及影像学特征角度鉴别诊断，可

以有效提高诊断 ＮＯＮＦＨ 的准确性。 影像学检查应结

合临床症状和病史，以达到最好的鉴别诊断效果。

３　 中医辨证分型

关于 ＯＮＦＨ 中医证型的研究较多，但各研究之间

的辨证分型缺乏统一性。 ２０１９ 年由中华中医药学会

制定的《股骨头坏死中医辨证标准（２０１９ 年版）》，将
ＯＮＦＨ 分为气滞血瘀、痰瘀阻络、经脉痹阻、肝肾亏虚

４ 种证型（表 ４） ［２０］。 综合各证型患者的证候，多具备

“血瘀证”的特点，因此有研究提出“血瘀证”贯穿于

ＯＮＦＨ 的发展过程［２１ － ２２］。

４　 治　 疗

４． １　 非手术保髋方法

４． １． １　 限制性负重　 推荐意见 １：建议将限制性负重

作为其他保髋方式的辅助手段，应用于 ＪＩＣ Ｃ１、Ｃ２
型，ＡＲＣＯⅠ ～Ⅲ期的 ＮＯＮＦＨ 患者（推荐强度：强；证
据等级：Ｃ）。

在 ＮＯＮＦＨ 的保髋治疗策略中，限制性负重作为

一种辅助治疗手段，其重要性不容忽视。 ＮＯＮＦＨ 的

骨修复处在新旧骨交替的过程中，可承受应力降低，
下肢负重会增加股骨头微骨折的风险，限制性负重有

利于股骨头内的修复［２３］。 临床上会根据患者的具体

情况，制定个性化方案，包括使用辅助行走工具、调整

步态、限制体质量增加等，提高患者在保髋治疗过程

中的依从性以及舒适感。
一项 Ｍｅｔａ 分析研究表明，限制性负重可以有效

地控制 ＮＯＮＦＨ 的病情发展，对于早期 ＮＯＮＦＨ 患者，
采用限制性负重辅助治疗可避免股骨头塌陷或延缓

股骨头塌陷的时间，提高生活质量［２４］。 但是，对于

ＪＩＣ Ａ、Ｂ 型的患者，其坏死位置仅累及负重区的一部

分，股骨头仍有充分的正常骨质提供力学支撑，因此

表 ４　 股骨头坏死中医辨证标准（２０１９ 年版）

证型 主症 次症

气滞血瘀
①髋部疼痛，痛如针刺，痛处固定；②关节活动
受限

①面色暗滞；②胸胁胀满疼痛；③舌紫 ／青 ／暗或有瘀斑；④
脉弦或涩

痰瘀阻络 ①髋部疼痛，或有静息痛；②关节沉重
①胸脘满闷；②形体肥胖；③舌胖大苔白腻，或舌紫 ／青 ／暗
或有瘀斑；④脉弦涩 ／滑，或脉沉涩 ／滑

经脉痹阻 ①髋痛至膝，动则痛甚；②关节屈伸不利 ①倦怠肢乏；②周身酸楚；③舌暗或紫；④脉涩而无力

肝肾亏虚 ①髋部疼痛，下肢畏寒；②下肢僵硬，行走无力
①腰膝酸软；②下肢痿软无力；③头晕或健忘；④舌淡苔
白；⑤脉沉而无力

　 　 注：具备主症 ２ 项与次症 １ 项，或主症 １ 项与次症 ２ 项即可判定为对应证型。
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限制性负重仅推荐用于 ＪＩＣ Ｃ１、Ｃ２ 型的患者。 此外，
ＡＲＣＯⅣ期患者已存在不可逆的骨关节炎改变，限制

性负重对延缓疾病进展已无意义。 除减少股骨头承

受的应力以外，促进坏死区域的修复也是治疗的重

点，因此限制性负重需要与其他治疗方法（如药物治

疗、物理治疗、保髋手术等）联合应用，以达到最佳的

治疗效果。
综上所述，限制性负重需结合其他保髋治疗方

式，以提高保髋治疗的成功率。 但由于 ＯＮＦＨ 的病程

长，长期扶拐等限制性负重方法对患者的生活质量有

很大影响。 未来随着生物力学、材料学、工程学等多

学科交叉融合的发展，有望开发出新的限制性负重方

法应用于 ＮＯＮＦＨ 的治疗中。
４． １． ２　 药物治疗　 推荐意见 ２：对 ＡＲＣＯⅠ ～ Ⅲ期的

ＮＯＮＦＨ 患者，可以采取特定中药治法进行治疗（推荐

强度：强；证据等级：Ｃ）。
多项研究显示，中药在 ＯＮＦＨ 的治疗中具有良好

的疗效。 一项大样本（１１９０ 例）病例对照研究显示，经
中药治疗的患者较未经中药治疗的患者关节置换率明

显降低（１８． ２％ ｖｓ ２５． ４％，平均随访时间 ５． ００ 年 ｖｓ
３． ５７ 年），但该研究纳入的中药种类较多，未对具体

中药单独评估其疗效［２５］。 一项应用活血通络胶囊配

合个性化限制性负重治疗无症状 ＯＮＦＨ 的研究显示，
患者的疼痛发生率和塌陷进展率明显低于既往文献中

使用其他中药的患者（疼痛发生率：８． ５％ ｖｓ ３８． ３％；
塌陷进展率：２２． ０％ ｖｓ ３２． １％ ） ［６ － ７］。 另一项纳入

１１ 项研究的 Ｍｅｔａ 分析提示，中药作为保髋手术的辅

助治疗方法可明显减轻患者的疼痛症状，改善髋关节

功能［２６］。 此外，尚有多项 Ｍｅｔａ 分析提示中药治疗

ＮＯＮＦＨ 具有良好疗效［２７ － ２８］。 但由于 ＡＲＣＯⅣ期患

者髋关节已有不可逆的骨关节炎改变，故在该阶段不

推荐中药治疗。
推荐意见 ３：部分西药治疗可降低 ＮＯＮＦＨ 的塌

陷率，但双膦酸盐类药物未见明显疗效（推荐强度：
弱；证据等级：极低）。

有关双膦酸盐类药物治疗 ＯＮＦＨ 的研究较多，多
项 Ｍｅｔａ 分析显示其在延缓股骨头塌陷和关节置换、
减少症状方面未见明显疗效［２９ － ３１］。 针对其他药物治

疗 ＮＯＮＦＨ 的临床研究证据相对较少，且多用于手术

的辅助治疗，仅少数研究涉及其作为主要治疗手段的

疗效。 一项小样本（４０ 髋）研究提示，特立帕肽较阿

伦膦酸钠显著降低了股骨头塌陷率 （ ３３． ３％ ｖｓ
５９． １％ ，平均随访时间 １８． ７ 个月） ［３２］。 此外，辛伐他

汀、低分子肝素等也被用于治疗 ＯＮＦＨ。 一项小样本

（５８ 髋）研究显示，辛伐他汀可明显降低多孔髓芯减

压治疗 ＯＮＦＨ 后的股骨头塌陷进展率 （１６． ０％ ｖｓ
３８． ５％ ，平均随访时间 ３ 年） ［３３］。 一些病例系列研究

提示，低分子肝素、血管扩张药等可延缓 ＯＮＦＨ 进

展［３４ － ３５］。 但以上研究的样本量均较少，且证据等级

均较低。
４． １． ３　 物理治疗　 推荐意见 ４：对 ＡＲＣＯⅠ ～ Ⅲ期的

ＮＯＮＦＨ 患者，可采用体外冲击波、高压氧等物理治疗

（推荐强度：强；证据等级：Ｃ）。
体外冲击波是通过高速运动、振动等快速压缩介

质从而聚集能量的一种具有力学特性的声波，其生物

学效应包括消炎止痛、促进粘连组织松解、促进受损

组织修复、扩张血管和促进血管再生等。 一项系统评

价提示，体外冲击波治疗可明显减轻 ＯＮＦＨ 疼痛症

状，而且对髋关节功能有一定改善作用，但该系统评

价纳入的研究均为病例系列研究，证据质量较低［３６］。
一项前瞻性临床研究对 ３６ 例 ＡＲＣＯⅠ ～ Ⅲ期单侧

ＯＮＦＨ 患者进行了 ２４ 个月随访，证实体外冲击波治

疗能延缓 ＡＲＣＯⅠ、Ⅱ期的 ＯＮＦＨ 进展、缓解疼痛，但
对Ⅲ期患者作用有限［３７］。 一项大样本（５２８ 髋）病例

系列研究提示，体外冲击波可缓解 ＡＲＣＯⅠ ～ Ⅲ期

ＯＮＦＨ 患者的骨髓水肿和疼痛症状，并改善髋关节

功能［３８］。
高压氧治疗是指在 ２ ～ ２． ５ 个大气压的高压环境

下吸入纯氧的持续治疗。 纳入多项观察性研究的系

统评价提示，高压氧治疗 ＯＮＦＨ 的有效率高达 ８９％ ；
但纳入研究缺乏对照组，证据质量较低［３９ － ４０］。
４． ２　 保髋手术

４． ２． １　 髓芯减压术　 推荐意见 ５：不推荐单纯使用髓

芯减压治疗 ＮＯＮＦＨ（推荐强度：强；证据等级：Ｄ）。
目前已经有多项系统评价报道了单纯髓芯减压

治疗 ＮＯＮＦＨ 的疗效。 一项纳入 ２０ 项观察性研究的

Ｍｅｔａ 分析提取了 １１３４ 髋的数据 （约 ８０％ 为早期

ＮＯＮＦＨ），经单纯髓芯减压治疗后，３８％ 的髋关节平

均 ２６ 个月后即进行了髋关节置换术［４１］。 另一项

Ｍｅｔａ 分析纳入 ５ 项病例对照研究，发现髓芯减压较对

照组在髋关节存活率及活动评分上均未见明显提

升［４２］。 不同研究对单纯髓芯减压的疗效报道缺乏一
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致性［４３］，在尚未明确手术适应证的情况下，不推荐单

纯使用髓芯减压治疗 ＮＯＮＦＨ。
４． ２． ２ 　 不带血供的植骨术 　 推荐意见 ６：对 ＡＲＣＯ
Ⅱ、Ⅲ期，ＣＴ 侧位分型为 ２、３ 型的 ＪＩＣ Ｃ１ 型及 ＪＩＣ Ｃ２
型 ＮＯＮＦＨ 患者，推荐采用不带血供的植骨术治疗

（推荐强度：强；证据等级：Ｃ）。
不带血供的植骨术，根据植骨入路分为 Ｐｈｅｍｉｓｔｅｒ

植骨（经大转子植骨） ［４４ － ４５］、Ｌｉｇｈｔｂｕｌｂ 植骨（头颈交

界处植骨） ［４６ － ４７］、Ｔｒａｐｄｏｏｒ 植骨（经股骨头活门板植

骨） ［４８］，根据植骨类型分为自体或异体腓骨移植、髂
骨瓣移植、大转子骨瓣移植及胫骨移植。 一项平均随

访 １４ 年的研究表明，Ｐｈｅｍｉｓｔｅｒ 植骨术后保髋的成功

率为 ６５． ５％ ［４９］。 另一项研究采用 Ｐｈｅｍｉｓｔｅｒ 植骨术

进行同种异体骨打压植骨治疗 ＮＯＮＦＨ，８ 年髋关节生

存率为 ９１． ２％ ；同时，该研究表明年龄 ＜ ４０ 岁、术前

髋关节疼痛时间 ＜ １２ 个月、股骨头塌陷 ＜ ２ ｍｍ、股骨

头外侧壁完整的 ＮＯＮＦＨ 患者适用于该术式［４５］。 此

外，尚有多项研究均证实了不带血供的植骨术治疗

ＮＯＮＦＨ 的疗效［４６ － ４７，５０ － ５２］。
以上研究结果表明，不带血供的植骨术是一种安

全有效的 ＯＮＦＨ 治疗方法，目前使用最广泛的植骨方

式为 Ｐｈｅｍｉｓｔｅｒ 植骨及 Ｌｉｇｈｔｂｕｌｂ 植骨，主要适用于股

骨头轻度塌陷及未塌陷阶段；结合 ＪＩＣ 分型及 ＣＴ 侧

位分型，建议 ＪＩＣ Ｃ２ 型或 ＣＴ 侧位分型为 ２、３ 型的

ＪＩＣ Ｃ１ 型患者采用不带血供的植骨术治疗。
４． ２． ３ 　 带血供的植骨术 　 推荐意见 ７：对于 ＪＩＣ Ｃ２
型或疼痛时间 ＞ ６ 个月的 ＪＩＣ Ｃ１ 型 ＮＯＮＦＨ 患者，在
术者手术技术足够熟练的前提下，可考虑采用带血供

的植骨术治疗（推荐强度：弱；证据等级：Ｄ）。
带血供的植骨术是一种重要的治疗方法，包括带

血供的腓骨植骨、大转子骨瓣植骨及各种带肌肉蒂骨

瓣植骨等［５３ － ５６］。 有研究对 ２６ 例接受带血供的腓骨

植骨术的患者平均随访 ７． ６ 年，结果显示 ９３． ８％的塌

陷前股骨头末次随访时的 Ｈａｒｒｉｓ 髋关节评分 ＞ ８０ 分，
８５． ８％的塌陷后股骨头也达到同样的疗效［５５］。 带血

供的植骨术的疗效已在多项研究中得到了验证，但这

种技术也存在一些明显的缺点。 第一，手术技术难度

大、耗时长，通常需要 ２ 组手术团队协作手术数小时；
第二，该手术存在血管吻合处长期通畅性和移植物活

性降低的风险；第三，存在发生供区并发症的风险，如
腓神经损伤、踝关节不稳和步态改变等，发生率可达

１３％ ～２０％ ［５７ － ５８］。 尽管带血供的植骨术在某些情况

下具有良好的疗效，但其技术复杂性和潜在风险需在

临床应用中仔细权衡。 因此，仅建议对 ＪＩＣ Ｃ２ 型或疼

痛时间 ＞ ６ 个月（软骨退变可能较重）的 Ｃ１ 型患者，
且术者手术技术足够熟练的情况下推荐使用。
４． ２． ４　 截骨术 　 推荐意见 ８：对于 ＡＲＣＯⅡ、Ⅲ期，
ＪＩＣ Ｃ１、Ｃ２ 型，坏死体积小于 ２ ／ ３ 的 ＮＯＮＦＨ 患者，在
术者手术技术足够熟练的前提下，可使用股骨近端旋

转截骨术或转子间内翻截骨术治疗（推荐强度：弱；证
据等级：Ｄ）。

截骨术的目的是通过改变股骨头的负重部位来

减轻坏死区域的应力，从而避免坏死区域塌陷。 常用

的截骨术包括转子间内翻截骨术和股骨近端旋转截

骨术，前者主要在欧洲应用［５９］，而后者在日本较为常

见［６０］。 尽管截骨术在某些情况下具有较好的疗效，
但其适应证和疗效与坏死区域的大小和位置等因素

有关；进一步的研究表明，截骨术对早期坏死且坏死

区域较小的患者效果较好，而对坏死区域较大的患者

效果有限［５９ － ６０］。 此外，该手术难度大、术后恢复期

长、术后出现并发症风险较其他保髋手术高，可能增

加后续髋关节置换术的难度。 因此，相较不带血供的

植骨术，截骨术在保髋疗效上无明显优势。
４． ２． ５　 多孔钽棒等新材料支撑 　 推荐意见 ９：对于

ＡＲＣＯⅠ、Ⅱ期，ＪＩＣ Ｃ１、Ｃ２ 型的 ＮＯＮＦＨ 患者，多孔钽

棒支撑可能会获得较好的中期临床疗效（推荐强度：
弱；证据等级：Ｃ）。

多孔钽棒是一种具有高生物相容性和高孔隙率

的材料，理论上可提供良好的结构支持，并允许骨组

织生长。 髓芯减压结合钽棒支撑可为坏死区域提供

力学支撑，但其临床疗效却存在一定争议［６１ － ６２］。 在

一项研究中，１０４ 例 ＡＲＣＯⅡ、Ⅲ期患者在接受钽棒支

撑治疗后平均随访 ４３ 个月，其髋关节生存率为 ５３％ ，
且钽棒的植入会增加后续髋关节置换术的难度，这使

得该治疗方式在临床应用中逐渐减少［６３］。 因此，钽
棒在早期 ＯＮＦＨ 的治疗中可能具有一定的疗效，但其

长期疗效和安全性仍需进一步研究。
４． ２． ６　 术中生物制剂辅助治疗　 推荐意见 １０：在进

行不带血供的植骨术或带血供的植骨术治疗 ＮＯＮＦＨ
的基础上，可考虑选择联合干细胞、富血小板血浆、骨
形态发生蛋白等生物制剂以促进骨坏死修复进程（推

·６·　 　 　 （总 ６４６） 　 　 　 中医正骨 ２０２４ 年 ９ 月第 ３６ 卷第 ９ 期　 Ｊ Ｔｒａｄ Ｃｈｉｎ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，２０２４，Ｖｏｌ． ３６，Ｎｏ． ９　
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荐强度：弱；证据等级：Ｂ）。
生物制剂在 ＮＯＮＦＨ 治疗中的应用主要集中在干

细胞和生长因子的使用。 近年来，干细胞治疗作为一

种新兴的治疗手段，已在延缓病情进展和促进股骨头

修复方面显示出较大潜力［６４ － ６５］，常用于不带血供的

植骨术的辅助治疗。 Ｈｅｒｎｉｇｏｕ 等［６６］于 ２００２ 年首次报

道了使用自体浓缩骨髓移植联合髓芯减压术治疗

ＮＯＮＦＨ。 此后，许多研究使用了各种类型的干细胞

治疗，结果提示干细胞治疗组的影像学进展率和全

髋关节置换率均明显降低［６７ － ６８］ 。 但由于其只能起

到促进骨坏死修复的作用，对于 ＡＲＣＯⅢ期以上的

晚期 ＮＯＮＦＨ，干细胞的疗效并不理想［６８］ 。 与干细

胞类似，生长因子如骨形态发生蛋白、富血小板血浆

也在 ＯＮＦＨ 的治疗中显示出一定的应用前景，但其

应用 仍 需 进 一 步 研 究 以 评 估 其 长 期 疗 效 和 安

全性［６９ － ７０］ 。
综上所述，生物制剂在 ＯＮＦＨ 的治疗中显示出一

定的潜力，但需要与植骨术结合才能得到稳定的力学

环境，促进骨坏死修复，故仅推荐在不带血供的植骨

术或带血供的植骨术治疗的基础上应用。

４． ３　 人工关节置换

推荐意见 １１：对 ＡＲＣＯⅣ期，且年龄 ＞ ５５ 岁或症

状严重影响生活的患者，可选择人工关节置换术治疗

（共识意见）。
人工关节置换可有效、快速缓解疼痛、提高髋关

节功能，是 ＮＯＮＦＨ 塌陷晚期的有效治疗方法，但对于

年轻患者，应充分考虑患者的年龄、职业、体重、骨质

条件等因素，充分告知假体预期使用寿命及日后可能

需要翻修等事项。

５　 ＮＯＮＦＨ 诊疗流程
ＮＯＮＦＨ 诊疗流程见图 ３。

６　 编制说明
６． １　 证据质量与推荐强度分级

指南制定工作组对纳入的随机对照试验文献采用

Ｃｏｃｈｒａｎｅ 协作组推荐的偏倚风险评估工具（ＲＯＢ２． ０）
进行评价，对系统评价及 Ｍｅｔａ 分析采用 ＡＭＳＴＡＲＩＩ
工具进行质量评价。 参照目前国际通用的评价证据

体的 ＧＲＡＤＥ 系统，指南制定工作组对证据进行检验

并讨论其与临床问题的符合程度后，形成证据级别与

推荐强度［７１］。

　 　 ＮＯＮＦＨ 为非创伤性股骨头坏死，ＡＲＣＯ 为国际骨微循环研究学会，ＪＩＣ 为日本骨坏死研究会。

图 ３　 非创伤性股骨头坏死诊疗流程图
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６． ２　 利益冲突声明

所有参与共识制定的专家及工作人员均签署利

益冲突声明，均不存在与本共识相关的利益冲突。
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ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ ａｆｔｅｒ ｓｅｖｅｒｅ ａ⁃
ｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ： ｔｗｏ
ａｎｄ ａ ｈａｌｆ ｔｏ ｆｏｕｒｔｅｅｎ ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｏｒｔｈｏｐ，２０１８，
４２（７）：１５５１ － １５５６．

［３５］ ＦＵ Ｗ，ＬＩＵ Ｂ，ＷＡＮＧ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆ ｓｔｅｒｏｉｄ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ［Ｊ］． Ｉｎｔ
Ｏｒｔｈｏｐ，２０１９，４３（５）：１０８３ －１０８７．

［３６］ ＭＥＩ Ｊ， ＰＡＮＧ Ｌ， ＪＩＡＮＧ Ｚ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ
ｓｈｏｃｋ ｗａｖｅ ｏｎ ｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓ ｏｆ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ ］． Ｐｈｙｓ Ｓｐｏｒｔｓｍｅｄ， ２０２２，
５０（４）：２８０ － ２８８．

［３７］ ＴＡＮ Ｈ，ＴＡＮＧ Ｐ，ＣＨＡＩ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｓｈｏｃｋ ｗａｖｅ
ｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｉｍａｇｉｎｇ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓ ｏｆ
ｔｈｅ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ ／ ＯＬ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｓｕｒｇ，
２０２４［２０２４ － ０７ － ０１］． ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｐｕｂｍｅｄ． ｎｃｂｉ． ｎｌｍ． ｎｉｈ．
ｇｏｖ ／ ３８８９６８５８．

［３８］ ＧＡＯ Ｆ， ＳＵＮ Ｗ，ＬＩ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈ⁃ｅｎｅｒｇｙ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ
ｓｈｏｃｋ ｗａｖｅ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｓｔａｇｅ ｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｅｍｏｒａｌ
ｈｅａｄ：ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ［ Ｊ ／ ＯＬ］． Ｅｖｉｄ Ｂａｓｅｄ Ｃｏｍ⁃
ｐｌｅｍｅｎｔ Ａｌｔｅｒｎａｔ Ｍｅｄ，２０１５ ［２０２４ － ０７ － ０１］． ｈｔｔｐｓ： ／ ／
ｐｕｂｍｅｄ． ｎｃｂｉ． ｎｌｍ． ｎｉｈ． ｇｏｖ ／ ２６６０９３１１．

［３９］ ＵＺＵＮ Ｇ，ＭＵＴＬＵＯＧＬＵ Ｍ，ＥＲＳＥＮ Ｏ，ｅｔ ａｌ． Ｈｙｐｅｒｂａｒｉｃ ｏｘ⁃
ｙｇｅｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｅｍｏｒａｌ
ｈｅａｄ：ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｃｕｒｒｅｎｔ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［ Ｊ］． Ｕｎｄｅｒｓｅａ Ｈｙ⁃
ｐｅｒｂ Ｍｅｄ，２０１６，４３（３）：１８９ － １９９．

［４０］ ＰＡＤＥＲＮＯ Ｅ，ＺＡＮＯＮ Ｖ，ＶＥＺＺＡＮＩ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｅｖｉｄｅｎｃｅ⁃ｓｕｐ⁃
ｐｏｒｔｅｄ ＨＢＯ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ ｎｅｃｒｏｓｉｓ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｅｎｖｉｒｏｎ Ｒｅｓ Ｐｕｂｌｉｃ
Ｈｅａｌｔｈ，２０２１，１８（６）：２８８８．

［４１］ ＡＮＤＲＯＮＩＣ Ｏ，ＷＥＩＳＳ Ｏ，ＳＨＯＭＡＮ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｗｈａｔ ａｒｅ ｔｈｅ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｃｏｒｅ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｗｉｔｈｏｕｔ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｏｎｔｒａｕｍａｔｉｃ ｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ？ ［Ｊ］．
Ｉｎｔ Ｏｒｔｈｏｐ，２０２１，４５（３）：６０５ －６１３．

［４２］ ＤＥＮＧ Ｗ，ＷＡＮＧ Ｚ，ＺＨＯＵ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｄｏｅｓ ｐｒｉｏｒ ｃｏｒｅ ｄｅｃｏｍ⁃
ｐｒｅｓｓｉｏｎ ｈａｖｅ ｄｅｔｒｉｍｅｎｔａｌ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｔｏｔａｌ ｈｉｐ ａｒ⁃
ｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ ｆｏｒ ｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］． Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａｔｏｌ Ｓｕｒｇ Ｒｅｓ，
２０２０，１０６（８）：１５５３ － １５６０．

［４３］ ＡＮＤＲＯＮＩＣ Ｏ，ＨＩＮＣＡＰＩÉ Ｃ Ａ，ＢＵＲＫＨＡＲＤ Ｍ Ｄ，ｅｔ ａｌ．
Ｌａｃｋ ｏｆ ｃｏｎｃｌｕｓｉｖｅ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｂｅｎｅｆｉｔ ｏｆ ｂｉｏｌｏｇｉｃ ａｕｇ⁃
ｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｏｒｅ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｏｒ ｎｏｎｔｒａｕｍａｔｉｃ ｏｓｔｅｏｎｅ⁃
ｃｒｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ａｒｔｈｒｏｓ⁃
ｃｏｐｙ，２０２１，３７（１２）：３５３７ － ３５５１．

·９·　 中医正骨 ２０２４ 年 ９ 月第 ３６ 卷第 ９ 期　 Ｊ Ｔｒａｄ Ｃｈｉｎ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，２０２４，Ｖｏｌ． ３６，Ｎｏ． ９　 　 　 （总 ６４９） 　 　 　
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［４４］ ＰＨＥＭＩＳＴＥＲ Ｄ Ｂ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｎｅｃｒｏｔｉｃ ｈｅａｄ ｏｆ ｔｈｅ ｆｅ⁃
ｍｕｒ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ［ Ｊ］． Ｊ Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ａｍ，１９４９，３１Ａ（１）：
５５ － ６６．

［４５］ ＣＨＥＮ Ｌ，ＨＯＮＧ Ｇ，ＨＯＮＧ Ｚ，ｅｔ ａｌ． Ｏｐｔｉｍｉｚｉｎｇ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ
ｏｆ ｉｍｐａｃｔｉｎｇ ｂｏｎｅ ａｌｌｏｇｒａｆｔ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓ
ｏｆ ｔｈｅ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ［ Ｊ］． Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｊ，２０２０，１０２ － Ｂ（７）：
８３８ － ８４４．

［４６］ ＷＵ Ｃ Ｔ，ＫＵＯ Ｆ Ｃ，ＹＥＮ Ｓ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔｉｏｎ ｂｏｎｅ ｇｒａｆｔｉｎｇ
ａｕｇｍｅｎｔｅｄ ｗｉｔｈ ａ ｗｉｒｅ ｃｏｉｌ ｂｙ ｔｈｅ ｌｉｇｈｔｂｕｌｂ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ
ｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ［Ｊ］． Ｊ Ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，２０２２，
３７（１０）：２０６３ － ２０７０．

［４７］ ＬＩ Ｄ，ＳＵＮ Ｓ，ＹＡＮＧ Ｚ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｌｉｇｈｔｂｕｌｂ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｂｙ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｆｅｍｏｒａｌ ｎｅｃｋ⁃ｈｅａｄ ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｍｐａｃｔｅｄ ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｂｏｎｅ ｇｒａｆｔ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｉｎｇ
ｐｒｅｃｏｌｌａｐｓｅ ｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ［Ｊ］． Ｊ Ａｒｔｈｒｏ⁃
ｐｌａｓｔｙ，２０２３，３８（９）：１７６０ － １７６６．

［４８］ ＭＯＮＴ Ｍ Ａ，ＥＩＮＨＯＲＮ Ｔ Ａ，ＳＰＯＮＳＥＬＬＥＲ Ｐ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ
ｔｒａｐｄｏｏｒ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｕｓｉｎｇ ａｕｔｏｇｅｎｏｕｓ ｃｏｒｔｉｃａｌ ａｎｄ ｃａｎｃｅｌｌｏｕｓ
ｂｏｎｅ ｇｒａｆｔｓ ｆｏｒ ｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ［Ｊ］． Ｊ Ｂｏｎｅ
Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ｂｒ，１９９８，８０（１）：５６ － ６２．

［４９］ ＷＵ Ｃ Ｔ，ＹＥＮ Ｓ Ｈ，ＬＩＮ Ｐ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
Ｐｈｅｍｉｓｔｅｒ ｂｏｎｅ ｇｒａｆｔｉｎｇ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｏｎ⁃ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｏｓ⁃
ｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ ［ Ｊ ］． Ｉｎｔ Ｏｒｔｈｏｐ， ２０１９，
４３（３）：５７９ － ５８７．

［５０］ ＹＩＬＤＩＺ Ｃ，ＥＲＤＥＭ Ｙ，ＫＯＣＡ Ｋ． Ｌｉｇｈｔｂｕｌｂ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ［ Ｊ］． Ｈｉｐ
Ｉｎｔ，２０１８，２８（３）：２７２ － ２７７．

［５１］ ＥＤＭＯＮＤ Ｔ，ＨＡＭＥＥＤ Ｄ，ＯＬＳＥＮ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｌｉｇｈｔ⁃
ｂｕｌｂ ｎｏｎ⁃ｖａｓｃｕｌａｒｉｚｅｄ ｂｏｎｅ ｇｒａｆｔｉｎｇ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｏｓｔｅｏｎｅ⁃
ｃｒｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ［Ｊ］． Ｓｕｒｇ Ｔｅｃｈｎｏｌ Ｉｎｔ，２０２３，４２：
１６７７．

［５２］ ＹＡＮＧ Ｆ，ＷＥＩ Ｑ，ＣＨＥＮ Ｘ，ｅｔ ａｌ． Ｖａｓｃｕｌａｒｉｚｅｄ ｐｅｄｉｃｌｅ ｉｌｉａｃ
ｂｏｎｅ ｇｒａｆｔｓ ａｓ ａ ｈｉｐ⁃ｐｒｅｓｅｒｖｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｆｅｍｕｒ ｈｅａｄ ｎｅ⁃
ｃｒｏｓｉｓ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］． Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｓｕｒｇ Ｒｅｓ，２０１９，
１４（１）：２７０．

［５３］ ＺＨＡＮＧ Ｌ，ＦＡＮ Ｙ，ＺＨＡＮＧ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｓａｒｔｏ⁃
ｒｉｕｓ ｍｕｓｃｌｅ⁃ｐｅｄｉｃｌｅ ａｎｄ ｃｉｒｃｕｍｆｌｅｘ ｉｌｉａｃ ｄｅｅｐ ｂｏｎｅ ｆｌａｐ
ｇｒａｆｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｎｏｎ⁃ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓ
ｏｆ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ ｉｎ ｙｏｕｎｇ ａｄｕｌｔｓ［Ｊ］． Ａｃｔａ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａｔｏｌ
Ｔｕｒｃ，２０１９，５３（４）：２５５ － ２５９．

［５４］ ＺＨＡＯ Ｄ，ＸＩＥ Ｈ，ＸＵ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓ
ｏｆ ｔｈｅ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ ｗｉｔｈ ｐｅｄｉｃｌｅｄ ｉｌｉａｃ ｂｏｎｅ ｆｌａｐ ｔｒａｎｓｆｅｒ：ａ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ２１９０ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］． Ｍｉｃｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１７，
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Ｓｈｏｒｔ ｔｅｒｍ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ａ ｐｏｒｏｕｓ ｔａｎｔａｌｕｍ ｉｍｐｌａｎｔ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｄｖａｎｃｅｄ ｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｅｍｏｒａｌ
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ｔｒｅａｔｉｎｇ ｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ： ｓｔｉｌｌ ａ ｖｉａｂｌｅ ｏｐ⁃
ｔｉｏｎ？ ［Ｊ］． Ｓｃｉ Ｒｅｐ，２０１６，６：２８２２７．
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ｍａｌ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｂｏｎｅ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｈｕｍａｎ ｈｉｐ ｏｓｔｅｏｎｅ⁃
ｃｒｏｓｉｓ ｗｉｔｈ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｍａｔｃｈ⁃ｃｏｎｔｒｏｌ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ：ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｔｉｓ⁃
ｓｕｅ ｓｏｕｒｃｅ，ｃｅｌｌ ｃｏｕｎｔ，ｄｉｓｅａｓｅ ｓｔａｇｅ，ａｎｄ ｖｏｌｕｍｅ ｓｉｚｅ ｏｎ ９０８
ｈｉｐｓ［Ｊ］． Ｃｅｌｌｓ，２０２４，１３（９）：７７６．

［６６］ ＨＥＲＮＩＧＯＵ Ｐ，ＢＥＡＵＪＥＡＮ Ｆ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓ
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［６８］ ＭＡＯ Ｌ，ＪＩＡＮＧ Ｐ，ＬＥＩ Ｘ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｓｔｅｍ
ｃｅｌｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓ ｏｆ ｆｅｍｏｒａｌ
ｈｅａｄ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ［ Ｊ］． Ｓｔｅｍ Ｃｅｌｌ Ｒｅｓ Ｔｈｅｒ，２０２０，１１ （１）：
４４５．

［６９］ ＧＵＯ Ｇ，ＯＵＹＡＮＧ Ｗ，ＷＡＮＧ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ

ｐｌａｔｅｌｅｔ⁃ｒｉｃｈ ｐｌａｓｍａ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｅｍｏｒａｌ
ｈｅａｄ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ，
２０２４，１９（５）：ｅ０３０４０９６．

［７０］ ＺＨＵ Ｈ，ＳＨＩ Ｚ，ＣＡＩ Ｘ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ＰＬＬＡ ／ ＰＬ⁃
ＧＡ ／ ＰＣＬ ｃｏｍｐｏｓｉｔｅ ｓｃａｆｆｏｌｄｓ ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＢＭＰ⁃２⁃ｌｏａｄｅｄ
ｍｉｃｒｏｓｐｈｅｒｅｓ ａｎｄ ｌｏｗ⁃ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｐｕｌｓｅｄ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ａｌｌｅｖｉａｔｅｓ
ｓｔｅｒｏｉｄ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ［ Ｊ］． Ｅｘｐ
Ｔｈｅｒ Ｍｅｄ，２０２０，２０（６）：１２６．

［７１］ ＧＵＹＡＴＴ Ｇ Ｈ，ＯＸＭＡＮ Ａ Ｄ，ＶＩＳＴ Ｇ Ｅ，ｅｔ ａｌ． ＧＲＡＤＥ：ａｎ
ｅｍｅｒｇｉｎｇ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｒａｔｉｎｇ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ
ｓｔｒｅｎｇｔｈ ｏｆ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ［ Ｊ］． ＢＭＪ，２００８，３３６（７６５０）：
９２４ － ９２６．

共识起草单位及人员名单

主要起草单位：
广州中医药大学第三附属医院

负责人：
何伟（广州中医药大学第三附属医院）

执笔人（按姓氏笔画排序）：
刘又文 （河南省洛阳正骨医院 ／河南省骨科医

院），许鹏（西安交通大学附属红会医院），何伟（广州

中医药大学第三附属医院），陆丽明（广州中医药大

学），童培建（浙江省中医院），魏秋实（广州中医药大

学第三附属医院）
主审人（按姓氏笔画排序）：

陈卫衡（北京中医药大学第三附属医院），赵德伟

（大连大学附属中山医院）
讨论专家（按姓氏笔画排序）：

王建伟（无锡市中医医院），王春生（西安交通大

学第二附属医院），王健（南方医科大学南方医院），
王智勇（河南省洛阳正骨医院 ／河南省骨科医院），韦
标方（临沂市人民医院），牛维（广东省中医院），方锐

（新疆维吾尔自治区中医医院），邓攀（宝鸡市中医医

院），田天照（广州市中医医院），邢丹（北京大学人民

医院），庄至坤（泉州市正骨医院），刘文刚（广东省第

二中医院），刘宗超（西南医科大学附属中医医院），
刘保一（大连大学附属中山医院），孙炜（深圳市第二

人民医院），杜斌（江苏省中医院），李川（中国人民解

放军联勤保障部队第九二〇医院），李刚（山东省中医

院），李忠强（沈阳市骨科医院），李勃（上海中医药大

学附属岳阳中西医结合医院），李晓明（河北省沧州中

西医结合医院），杨先腾（贵州省人民医院），杨彬（日

照市中医医院），肖欢（毕节市中医医院），吴啸波（河
北医科大学第三医院），何帮剑（浙江省中医院），何
海军（中国中医科学院望京医院），沈计荣（江苏省中

医院），张大光（吉林大学第一医院），张庆文（广州中

医药大学第三附属医院），张颖（河南省洛阳正骨医

院 ／河南省骨科医院），陈雷雷（广州中医药大学第三

附属医院），陈镇秋 （广州中医药大学第一附属医

院），林娜（中国中医科学院），欧志学（桂林市中医医

院龙胜分院），周正新（安徽中医药大学第一附属医

院），周明旺（甘肃省中医院），赵艳飞（河北省魏县中

医院），郝阳泉（西安交通大学附属红会医院），侯德

才（辽宁中医药大学附属医院），宫云昭（辽宁中医药

大学附属第二医院），倘艳锋（河南省洛阳正骨医院 ／
河南省骨科医院），高大伟（中山市中医院），高福强

（中日友好医院），郭永昌（郑州中医骨伤病医院），梁
倩倩（上海中医药大学附属龙华医院），储小兵（浙江

省中医院），鲁超（西安交通大学附属红会医院），曾
平（广西中医药大学第一附属医院），曾勤（东莞市中

医院），雷寿斌（毕节市中医医院），詹红生（上海中医

药大学附属曙光医院）
方法学专家（按姓氏笔画排序）：

丁长海（南方医科大学珠江医院），陆丽明（广州

中医药大学），陈新林（广州中医药大学）
秘书：

杨帆（广州中医药大学第三附属医院），何敏聪

（广州中医药大学第三附属医院），洪志楠（广州中医

药大学第三附属医院）
（收稿日期：２０２４－０８－１５　 本文编辑：李晓乐）
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