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初次全髋关节置换治疗老年股骨颈骨折的效果及影响因素
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［摘　要］　目的　评价初次应用全髋关节置换（ＴＨＡ）治疗老年患者股骨颈骨折的疗效并分析其影响因素。方法　回顾性分
析２０１３年１月至２０１６年１月在海南医学院第二附属医院骨科二区初次行ＴＨＡ治疗的８４例老年股骨颈骨折患者的临床资料，收
集患者的年龄、性别、体质量指数（ＢＭＩ）、骨折分型、术前骨密度、合并症、麻醉方式、手术入路、手术时间、术中出血量、切口引流状
况、隐性出血量、患肢长度变化、术后康复锻炼时间、术后疼痛管理、心理干预等资料，并统计术后１年随访记录 Ｈａｒｒｉｓ评分进行髋
关节功能评价。单因素分析筛选影响髋关节功能的因素，然后将其设置为自变量，Ｈａｒｒｉｓ评分设置为因变量进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回
归分析判定独立影响因素。结果　术后１年随访Ｈａｒｒｉｓ评分：优２４例，良４２例，可１３例，差５例，优良率为７８．６％。单因素分析结
果显示：ＢＭＩ、骨密度、麻醉方式、手术入路、隐性出血量、患肢长度变化、术后康复锻炼时间、术后疼痛管理与患者的髋关节功能优良
率比较差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示：ＢＭＩ、骨密度、麻醉方式、手术入路、隐性出血量、下肢长度
变化、术后康复锻炼时间、术后疼痛管理为股骨颈骨折首次ＴＨＡ术后髋关节功能的独立影响因素（Ｐ＜０．０５）。结论　首次ＴＨＡ治
疗股骨颈骨折老年患者疗效显著；ＢＭＩ、骨密度、麻醉方式、手术入路、隐性出血量、患肢长度变化、术后康复锻炼时间、术后疼痛管理
是疗效的独立影响因素，应给予足够重视。
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　　随着我国社会的老龄化和人均寿命的增加，股骨
颈骨折的发生率也日益上升［１］。由于老年人自身体

质的下降，骨质较为疏松，而且由于股骨头的特殊解剖

位置和血液供应，股骨颈骨折不愈合率比一般骨折要

高许多［２］，因此，一般内固定手术并不能满足老年患

者的需求。全髋关节置换（ｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＴＨＡ）
能有效减少老年患者卧床时间，从而降低并发症的发

生率，在老年股骨颈骨折患者中应用越来越广泛，成为

缓解疼痛、纠正畸形、重建关节功能最有效的方法［３］。

随着医疗器械的发展和手术技术的进步，ＴＨＡ也日益
成熟，其疗效一般由Ｈａｒｒｉｓ量表进行评定，但对其影响
因素涵盖并不全面［４］。因此，本研究回顾性分析８４例
初次进行ＴＨＡ治疗的老年患者的临床资料，探讨ＴＨＡ
的疗效及影响因素，为提高老年股骨颈骨折患者 ＴＨＡ
手术疗效提供一定的帮助。

１　资料与方法

１．１　临床资料
回顾性分析２０１３年１月至２０１６年１月在海南医

学院第二附属医院初次行ＴＨＡ治疗的８４例老年股骨
颈骨折患者的临床资料。８４例患者中女５８例，男２６
例，平均年龄 ７２．１岁。１３例 ＢＭＩ≤１８ｋｇ／ｍ２，４４例
１８～２４ｋｇ／ｍ２，２３例２５～２９ｋｇ／ｍ２，４例３０～３９ｋｇ／ｍ２。
合并症：３６例患者伴有高血压、动脉粥样化、糖尿病、
慢性阻塞性肺病、轻微心血管系等统疾病。经过 Ｘ射
线及ＣＴ检查解剖分型：头颈型１６例、基底型２４例、头
下型４４例。Ｇａｒｄｅｎ分型：Ⅰ型１４例、Ⅱ型２８例、Ⅲ型
３１例、Ⅳ型１１例。利用超声骨密度检测仪检测患者
骨密度：正常１２例、骨量减少４２例、骨质疏松２３例、严
重骨质疏松７例。受伤至治疗时间间隔平均为３．２ｄ。
纳入标准：①病历完整，术后随访资料齐全者；②年龄
大于等于 ６５岁；③首次单侧 ＴＨＡ；④无严重肝、肾、
心、肺等器质性病变，无严重神经系统疾患，无严重糖

尿病；⑤无髋关节化脓性关节炎、骨髓炎、髋关节结核；
⑥无病理性骨折及其他部位骨折或脱位现象；⑦受伤
至治疗时间少于１周者。
１．２　方法

连续硬膜外麻醉，在 Ｌ１～Ｌ２或 Ｌ２～Ｌ３处实行硬
膜外穿刺麻醉。静吸复合全身麻醉，静脉注射维库溴

铵、异丙酚、芬太尼、阿托品或海俄辛麻醉诱导，吸入异

氟醚，静脉注射芬太尼，期间利多卡因或布比卡因维持

麻醉。手术入路方式有后外侧入路、外侧入路、微创后

外侧入路和微创前侧入路，行单侧全髋关节置换术。

术前及术后静脉滴注头孢类抗生素，预防切口感

染。需术中放置引流管的患者按常规操作［５］，待引流

量少于５０ｍＬ时拔除引流管。不放置引流管的患者采
用绷带加压包扎，记录隐性出血量。采用无痛处理的

患者手术前２４ｈ内服用塞来昔布胶囊６００ｍｇ，分２～
３次服用，术后口服塞来昔布胶囊２００ｍｇ，每日２次，
必要时加服阿片类镇痛药物。进行心理干预的患者术

前给予心理安慰诱导，术后１周每日１ｈ心理咨询慰
藉治疗。麻醉苏醒后，指导患者足踝关节主动活动，术

后１～３ｄ，肌肉等长收缩训练，３ｄ后增加关节活动训
练，并逐渐下地负重行走，出院后由家属帮助并监督患

者完成功能锻炼，制定每天的锻炼计划，准确记录锻炼

时间。

１．３　观察指标
术后随访１年，请患者完成Ｈａｒｒｉｓ评分量表，并由

医护人员记录得分情况，以评定髋关节功能恢复情况。

评价标准［６］：满分１００分，９０分及以上为优秀，８０～８９分
为良好，７０～７９分为尚可，７０分以下为差。优良率 ＝
（优秀 ＋良好）例数／总例数 ×１００％。准确记录手术
时间、术中出血量、隐性出血量、术后患肢长度变化、术

后康复锻炼时间。

１．４　统计分析
应用统计学软件 ＳＰＳＳ１９．０版本进行统计学分

析，患者的年龄、性别、ＢＭＩ、Ｇａｒｄｅｎ分型、解剖部位分
型、术前骨密度、合并症、手术时间、麻醉方式、手术入

路、术中出血量、切口引流状况、隐性出血量、患肢长度

变化、术后康复锻炼时间、术后疼痛管理、心理干预等

资料转化为计数资料并赋值（表 １），设置为自变量，
Ｈａｒｒｉｓ评分设为因变量，首先应用 χ２检验进行单因素
分析，从上述资料中筛选影响髋关节功能的因素，然后

将其代入多因素非条件 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析筛选独立影
响因素。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　随访结果
Ｈａｒｒｉｓ评分优秀２４例，良好４２例，尚可１３例，差

５例，优良率为７８．６％。
２．２　单因素分析结果

单因素分析结果显示：ＢＭＩ、骨密度、麻醉方式、手
术入路、隐性出血量、患肢长度变化、术后康复锻炼时

间和术后疼痛管理与患者的髋关节功能优良率比较差

异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），年龄、性别、骨折分型、
合并症、手术时间、术中出血量、切口引流状况、心理干

预与患者的髋关节功能优良率比较差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），见表２。
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２．３　多因素分析结果
多因素非条件 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示：ＢＭＩ、骨密

度、麻醉方式、手术入路、隐性出血量、患肢长度变化、

术后康复锻炼时间和术后疼痛管理为股骨颈骨折

ＴＨＡ术后髋关节功能恢复的独立影响因素（Ｐ＜０．０５），
见表３。

３　讨论

３．１　ＢＭＩ及骨密度对髋关节功能恢复的影响
ＢＭＩ是衡量人体胖瘦程度的常用标准，ＢＭＩ越大

表明受试者越胖。肥胖者一般生理机能相对较差，髋

关节的负担较重。超重可增大退行性骨关节炎的发生

率，对手术视野和手术空间影响也较大。术后由于负

担较大和疼痛感较明显，易影响术后康复训练，使术后

表１　各影响因素及赋值

影响因素 变量 赋值

年龄 Ｘ１ ６５～７０岁＝１，７１～７５岁＝２，７６～８０岁＝
３，８１～８５岁＝４，＞８５＝５

性别 Ｘ２ 男＝１，女＝２

ＢＭＩ Ｘ３
≤１８ｋｇ／ｍ２＝１，１９～２４ｋｇ／ｍ２＝２，２５～２９
ｋｇ／ｍ２＝３，３０～３９ｋｇ／ｍ２＝４，≥４０ｋｇ／ｍ２
＝５

Ｇａｒｄｅｎ分型 Ｘ４ Ⅰ型＝１，Ⅱ型＝２，Ⅲ型＝３，Ⅳ型＝４

解剖分型 Ｘ５ 头下型＝１，头颈型＝２，基底型＝３，颈中
型＝４

骨密度 Ｘ６ 正常＝１，骨量减少＝２，骨质疏松＝３，严
重骨质疏松＝４

合并症 Ｘ７ 无＝１，有＝２

麻醉方式 Ｘ９ 硬膜外穿刺＝１，静吸复合全麻＝２

手术入路 Ｘ１０ 传统入路＝１，微创入路＝２

手术时间 Ｘ８ ＜６０ｍｉｎ＝１，６０～８０ｍｉｎ＝２，８１～１００ｍｉｎ
＝３，１０１～１２０ｍｉｎ＝４，＞１２０ｍｉｎ＝５

术中出血量 Ｘ１１ ＜３２０ｍＬ＝１，３２０～８００ｍＬ＝２，＞８００ｍＬ
＝３

切口引流状况 Ｘ１４ 无引流＝１，有引流＝２

隐性出血量 Ｘ１５ ＜４８０ｍＬ＝１，≥４８０＝２

患肢长度变化 Ｘ１２ ＜１０ｍｍ＝１，１０～１５ｍｍ＝２，１６～２０ｍｍ＝
３

术后锻炼时间 Ｘ１３ ＜６ｈ＝１，６～７ｈ＝２，８～１０ｈ＝３，＞１０ｈ
＝４

术后疼痛管理 Ｘ１６ 无＝１，有＝２

心理干预 Ｘ１７ 无＝１，有＝２

Ｈａｒｒｉｓ评分 Ｙ 优＝１，良＝２，可＝３，差＝４

表２　单因素分析结果

影响因素 分型 ｎ
优良

［例（％）］
χ２ Ｐ

年龄（岁） ６５～７０　　　 １８ １７（９４．４） １１．２５８ ０．０５２
７１～７５　　　 ２２ １９（８６．４）
７６～８０　　　 ２４ １８（７５．０）
８１～８５　　　 １７ １１（６４．７）
＞８５　　　　 ３ １（３３．３）

性别 男　　　　　 ２６ ２０（７６．９） ５．１８２ ０．０７９
女　　　　　 ５８ ４６（７９．３）

ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） ＜１８　　　　 １３ ８（６１．５） １９．１１３ ０．０１７
１８～２４　　　 ４４ ４０（９０．９）
２５～２９　　　 ２３ １６（６９．５）
３０～３９　　　 ４ ２（５０．０）

Ｇａｒｄｅｎ分型 Ⅰ型　　　　 １４ １１（７８．６） ０．００７ ０．８１６
Ⅱ型　　　　 ２８ ２２（７８．６）
Ⅲ型　　　　 ３１ ２４（７７．４）
Ⅳ型　　　　 １１ ９（８１．８）

解剖分型　　 头下型　　　 ４４ ３５（７９．５） ０．１４９ ０．５７６
头颈型　　　 １６ １２（７５．０）
基底型　　　 ２４ １９（７９．２）
颈中型　　　 ０ ０　　　

骨密度 正常　　　　 １２ １１（９１．６） １９．７７８ ０．０１５
骨量减少　　 ４２ ３６（８５．７）
骨质疏松　　 ２３ １６（６９．６）
严重骨质疏松 ７ ２（２８．６）

合并症 有　　　　　 ３６ ２５（６９．４） １４．２０７ ０．０６７
无　　　　　 ４８ ４１（８５．４）

麻醉方式 硬膜外麻醉　 ５８ ５２（８９．７） １７．８５７ ０．０２８
全身麻醉　　 ２６ １４（５３．８）

手术入路 传统入路　　 ４１ ２４（５８．５） １５．１３２ ０．０３０
微创入路　　 ４３ ４２（９７．７）

手术时间（ｍｉｎ） ＜６０　　　　 １０ ９（９０．０） １２．６５９ ０．０６２
６０～８０　　　 １８ １７（９４．４）
８１～１００　　 ３１ ２６（８３．９）
１０１～１２０　　 １４ ９（６４．３）
＞１２０　　　　 １１ ５（４５．５）

术中出血量（ｍＬ） ≤３２０　　　　 ２８ ２５（８９．２） １０．０５９ ０．０７３
３２１～８００　　 ５２ ３９（７５．０）
＞８００　　　　 ４ ２（５０．０）

切口引流状况 有　　　　　 ５５ ４４（８０．０） ０．８１７ ０．５６３
无　　　　　 ２９ ２２（７５．８）

隐性出血量（ｍＬ） ≤４８０　　　　 ４６ ４５（９７．８） １９．１１２ ０．０２２
＞４８０　　　　 ３８ ２１（５５．３）

患肢长度变化（ｍｍ）＜１０　　　　 ３０ ２９（９６．７） ２１．８２２ ０．００９
１０～１５　　　 ４５ ３３（７３．３）
１６～２０　　　 ９ ４（４４．４）

术后锻炼时间（ｈ） ＜６　　　　　 ７ ２（２８．６） ２２．９７３ ０．００３
６～７　　　　 ３５ ２６（７４．２）
８～１０　　　 ３３ ３０（９０．９）
＞１０　　　　 ９ ８（８８．９）

术后疼痛管理 有　　　　　 ５２ ５１（９８．１） ２０．１７９ ０．０１３
无　　　　　 ３２ １５（４６．９）

心理干预 有　　　　　 １８ １４（７７．８） ０．３９８ ０．８５７
无　　　　　 ６６ ５２（７８．８）
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表３　多因素非条件Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

影响因素 ｂ 标准误 Ｗａｌｄ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ

ＢＭＩ －１．０５７ ０．５７６ １１．９６４ ０．０２９ ５．２４ ８．０４２～１２．０２３

骨密度 １．６９６ ０．７６４ １３．９４６ ０．０２４ ６．６５ ９．２１３～１７．１８４

麻醉方式 １．００４ ０．３６６ １０．７４８ ０．０３９ ２．４２ ０．９２５～３．７４２

手术入路 １．０８７ ０．９４５ ９．９７６ ０．０４３ ２．３１ １．０２５～３．２８３

隐性出血量 －０．９８７ ０．７３７ １１．３７８ ０．０３５ ３．７３ １．００７～６．５２３

患肢长度变化 －０．８９５ ０．３４７ １８．１７４ ０．０１１ ８．２７ １．９２３～１４．４７８

术后康复锻炼时间 １．０２１ ０．６８２ ２２．３７１ ０．００８ １０．０８ ４．２６９～１６．２５１

术后疼痛管理 １．１３１ ０．４５２ １４．４３３ ０．０１７ ６．９６ ６．６８３～８．８２７

康复锻炼时间缩短，从而阻碍了髋关节功能的恢复。

邓波等［７］报道ＢＭＩ较高的患者髋关节恢复较差，但很
少有人研究 ＢＭＩ过小的患者。本研究纳入了 １３例
ＢＭＩ≤１８ｋｇ／ｍ２的患者，发现髋关节功能恢复也较差，
这可能是由于过于瘦弱的患者缺少营养，生理机能较

差，关节周围组织修复较差导致的。骨密度的降低也

显著影响了髋关节功能的恢复，可能原因包括：假体会

使周围骨质 Ｃａ２＋流失，造成骨密度进一步降低，进而
影响了髋关节功能的恢复。骨质较为疏松的老年人服

用的相关药物也会增加手术部位周围骨折的概率，并

减缓髋关节功能恢复［８］。

３．２　手术入路及患肢长度变化对髋关节功能恢复的
影响

微创切口入路相比较传统入路而言，在保证满足

良好的手术空间暴露的基础上，可以减小对髋关节周

围组织的损害，减少出血量，有利于伤口的恢复，术后

护理简单，也减轻患者的心理压力以此来增加患者的

锻炼时间，有利于患者的康复［９］。特别是针对体质较

弱、ＢＭＩ较小、过瘦的患者而言，传统入路比较困难，微
创入路优势更加明显［１０］，但也有研究表明微创切口并

不能提高疗效［１１］。因此，医生应根据自己手术方式的

熟练程度来决定入路方式，不可一味追求微创入路。

术后股骨偏心距是维持股骨小转子与旋转定点间

垂直距离所必需的，也是稳定髋关节假体的需要［１２］。

术后患肢变长的原因包括：调整股骨偏心距，或前倾角

评估不准，或其他手术因素使髋关节周围结构发生变

化等。患肢变长会给患者行动带来异样变化，从而极

大地困扰着患者的日常生活，给患者造成严重的心理

负担，同时对髋关节功能和其他生理功能也造成不可

忽视的影响。因此，应该因人制宜选择偏心距，把握好

患肢长度变化以助于患者身心恢复［１３］。

３．３　麻醉方式及术后疼痛管理对髋关节功能恢复的
影响

疼痛管理包括术前心理预备、麻醉诱导、术中麻醉

和术后镇痛等，从而使患者手术至恢复全程疼痛减轻

或消除。心理预备包括术前疼痛宣教，消除患者的恐

惧心理。麻醉诱导和术中麻醉将影响患者的心率、血

压等生理机能，从而影响手术效果。术后镇痛管理有

利于减小患者心理压力，增加康复锻炼时间，若其中一

环做的不到位，都将影响患者满意度和髋关节功能的

恢复［１４］。本研究表明静吸复合式全身麻醉对术后髋

关节功能恢复的影响比连续硬膜外麻醉方式要好，这

与某些研究结果相悖［１５１６］，可能是由于本研究在操作

静吸复合式全身麻醉前，对患者进行了一定的疼痛宣

教，而应用连续硬膜外麻醉的患者没有进行心理干预。

而且静吸复合式全身麻醉操作简单，对麻醉师的技术

熟练程度要求较低，对患者造成的心理负担较轻，因此

预后较好。

３．４　隐性出血及康复锻炼对髋关节功能恢复的影响
隐性出血可导致患者贫血，使患者精神状态低落、

乏力，降低康复锻炼的兴趣和能力，从而影响髋关节功

能的恢复［１７］。影响隐性出血的因素有：①手术入路的
选择，选择与血管较近的手术入路如前内侧入路则会

增加血管损伤，增加出血量；②假体的选择和安置，不
合适的假体或假体表面打磨不光滑均会增加出血量；

术中显性出血如未及时完全清除，导致血液凝固，残留

在组织间隙和关节腔，也会增加隐性出血量［１８１９］；

③止血药物应用不及时也是造成隐性出血的主要
因素。

适当的锻炼能促进血液循环、消除水肿，还能减少

褥疮、关节和肌肉粘连、软组织纤维化、关节僵直、肌肉

萎缩、深静脉血栓、肺部及泌尿系统感染等疾病的发

生，更重要的是改善患者精神状态、增强患者的信心和

对康复的期望［２０］。但是在术后１～２ｄ，疼痛感明显且
有插管引流等情况时，患者对于主动及被动的运动均

会有一定的抵触情绪，这就需要医护人员耐心地引导

和热情地鼓励患者［２１］，术后３ｄ，患者可适当下床活
动，这一过程的康复训练极大地影响着患者以后的运

动能力，需要医护人员、患者及其家属相互配合制定合

理的每日锻炼计划并坚持完成［２２］。
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本研究通过对８４例ＴＨＡ治疗的老年患者资料回
顾性研究，发现了影响髋关节功能恢复的因素，在以后

的ＴＨＡ治疗和护理中，术前应加强患者的心理干预。
手术过程中设计合理的麻醉方案，可选用静吸复合式

全身麻醉。在合理的范围内缩小切口，但不可盲目追

求微创入路。尽量缩小术后患肢长度变化，最好使其

在１０ｍｍ以内［２３］。术中需彻底止血，对显性出血及时

清除防止凝固于组织间隙。术后医护人员应密切观察

患者疼痛状况和有无隐性出血，并及时服用止血药物

控制隐形出血量，患者及家人应配合医护人员制定阶

段性的康复训练，并坚持每天完成训练任务以此促进

髋关节功能的恢复［２４２５］。
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