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髋关节置换术后发生早期脱位的危险因素分析

罗　肖，陈敬忠，张怀学，苏　鹏　（内江市第二人民医院骨科，四川 内江 ６４１０００）

　　［摘　要］　目的　探讨影响老年患者髋关节置换术后发生早期脱位的危险因素，为患者采用个性化治疗方案提供思路。方法
收集２００６年１月１日至２０１１年１２月３１日获得明确诊断并接受髋关节置换术治疗且有术后随访资料的老年股骨颈移位骨折患者
共２４７例为研究对象，对８个可能与置换术后早期脱位发生有关的因素进行单因素和多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。结果　通过比较
发现，性别、手术方式、人工股骨头直径大小等因素在有脱位组与无脱位组的差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。进一步多因素 Ｌｏ
ｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，女性（ＯＲ＝１．８６２）、手术方式为后外侧入路（ＯＲ＝３．４７８）、人工股骨头直径为２２ｍｍ（ＯＲ＝２．５５８）可作为预测
置换术后早期脱位发生的独立危险因素（Ｐ＜０．０５），而当股骨头直径大于或等于 ３０ｍｍ（ＯＲ＝０．６３５）时则是保护性因素
（Ｐ＜０．０５）。结论置换术后早期脱位的发生与多个因素有关，建议术前、术中应将各危险因素纳入考虑并选择个体化最优治疗方案。
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　　老年人股骨颈移位骨折（ＧａｒｄｅｎⅢ和 ＧａｒｄｅｎⅣ）
最常用且疗效较好的治疗方式是髋关节置换术，包括

半髋关节置换术（ｈｅｍｉａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＨＡ）和全髋关节置
换术（ｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＴＨＡ）。相比内固定术，髋
关节置换术可以使患者髋功能得到更好的恢复，获得

更好的生活质量，还可以将再手术率控制于较低水

平［１］。然而，术后经常性髋关节脱位的发生对患者术

后生活质量产生相当大的负面影响［２］，脱位是髋关节

置换术早期常见并发症，多发生在术后３个月内［３４］。

其发生率可高达９％［５］。脱位高发生率的存在，使得

部分医生对髋关节置换术的开展常持犹豫态度。本研

究通过回顾性分析在本院接受髋关节置换术的老年股

骨颈移位骨折患者的临床资料，以探讨并鉴别可能存

在的导致脱位发生的危险因素，为临床治疗提供参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　选择２００６年１月１日至２０１１年１２月３１日在我院获得明
确诊断并接受髋关节置换术治疗，且有术后随访资料的股骨颈

移位骨折患者共２４７例为研究对象，对其临床资料进行回顾性
分析。发生早期脱位的判定：在髋关节置换术后３个月内，患
者出现髋关节活动性疼痛，关节主被动运动受限，下肢异常内

旋、外旋或缩短，即可怀疑脱位的可能，Ｘ线检查可得到确
诊［６］。

１．２　方法
　　本研究指标包括患者的性别、年龄、基础疾病、髋关节置换
术的性质、手术类型、手术方式、认知障碍、人工股骨头直径大

小、术前患者Ｈａｒｒｉｓ评分等，以上因素对髋关节置换术后发生
脱位的影响，所有患者随访３个月以上。根据流行病学疾病特
点将患者分为２组（年龄低于７６岁组和高于７６岁组）。纳入
存在基础疾病的病例的标准：患者若有高血压、糖尿病及

ＣＯＰＤ，无论有一种或者两种以上疾病均记为阳性１例。手术
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的性质划分：急性股骨颈骨折患者行髋关节置换术为初次手术

组；使用其他治疗方法疗效欠佳而转为髋关节置换术为再次手

术组。根据手术的类型分为半髋关节置换组和全髋关节置换

组（均采用骨水泥固定）。手术方式则根据手术采用的入路不

同分为前外侧入路、后外侧入路。

　　由于本研究中针对的病例对象是老年患者，根据他们是否
存在认知障碍而分为无、可能、有。根据股骨头的直径大小分

为２２ｍｍ、２８ｍｍ、大于或等于３０ｍｍ。针对患者的术前状态采
用改良Ｈａｒｒｉｓ评分系统进行评分，评分内容包括疼痛程度（４４
分）、功能（４７分）、活动度（５分）、畸形程度（４分），按照分数
的高低顺序９０～１００分、８０～８９分、７０～７９分、＜７０分依次评
为优、良、可和差［６］。

１．３　统计学处理
　　应用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行统计学分析，对可能影响髋
关节置换术后脱位的因素进行单因素和多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分
析。先应用卡方检验筛选，对于Ｐ＜０．０５的因素进一步用非条
件Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　临床资料特征
　　本研究中女性患者所占比例最大，达１８０例（７２．９％），而
男性患者则为６７例（２７．１％）。患者平均年龄（７６．７±８．４）岁。
发生早期脱位的病例共２３例，占研究总数的９．３％。２３例病
例主要出现在２００６年至２００８年，随后年份病例明显减少，尤
其到２０１１年病例为零（图１）。基础疾病：糖尿病７３例（４０．８％）、
高血压９８例（５４．７％）、ＣＯＰＤ６０例（３３．５％），共计１７９例；无该
３种基础疾病的６８例。髋关节置换术的性质：初次手术的病例
为１９０例（７６．９％），再次手术的病例为５７例（２３．１％）。手术
的类型：全髋置换术 １３０例（５２．６％），半髋置换术 １１７例
（４７．４％）。手术方式：后外侧入路１７８例（７２．１％），前外侧入
路６９例（２７．９％）。认知障碍：无认知障碍、可能存在认知障
碍、有认知障碍分别为１９４例（７８．５％）、３６例（１４．６％）、１７例
（６．９％）。人工股骨头直径大小：２２ｍｍ、２８ｍｍ、大于或等于
３０ｍｍ分别占总病例数的１５．８％（３９／２４７）、５０．６％（１２５／２４７）
和３３．６％（８３／２４７）。Ｈａｒｒｉｓ评分系统：评分为优、良、可、差的
病例分别为３４例、１０１例、６５例和４７例，优良率、可差率分别为
５４．７％、４５．３％。
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图１　２３例发生早期脱位的病例在２００６年至２０１１年间的分布

２．２　单因素分析
　　通过对发生早期脱位组及无早期脱位组的各种因素采用
卡方检验分析见表１，性别、手术方式、人工股骨头直径大小这

３个因素２组比较，差异具有统计学意义。女性组的早期脱位
的发生率（１１．７％）明显高于男性组（３．１％），Ｐ＜０．０５。选择
后外侧入路的手术方式早期脱位的发生率为１１．８％，明显高于
前外侧入路组（２．９％），Ｐ＜０．０５；人工股骨头直径大小：股骨头
直径为２２ｍｍ组早期脱位的发生率为３０．８％，明显高于其他２
个组，Ｐ＜０．００１。

表１　有脱位组与无脱位组的相关因素分析

因素 ｎ
有脱位组

［例（％）］

无脱位组

［例（％）］
χ２ Ｐ

性别　　
男 ６７ ２（３．１） ６５（９６．９）

４．３５８ ０．０３７
女 １８０ ２１（１１．７）１５９（８８．３）

年龄　　
＜７６岁 ９８ ９（９．２） ８９（９０．８）

０．００３ ０．９５５
≥７６岁 １４９ １４（９．４）　１３５（９０．６）

基础疾病
有 １７９ １６（８．９）　１６３（９１．１）

０．１０７ ０．７４３
无 ６８ ７（１０．３）６１（８９．７）

手术性质
初次手术 １９０ １５（７．９）　１７５（９２．１）

１．９５８ ０．１６２
再次手术 ５７ ８（１４．０）４９（８６．０）

手术类型
半髋置换术 １１７ １２（１０．３）１０５（８９．７）

０．２３５ ０．６２８
全髋置换术 １３０ １１（８．５）　１１９（９１．５）

手术方式
前外侧入路 ６９ ２（２．９） ６７（９７．１）

４．６６３ ０．０３１
后外侧入路 １７８ ２１（１１．８）１５７（８８．２）

认知障碍

无 １９４ １９（９．８）　１７５（９０．２）

０．１０７ １可能 ３６ ３（８．３） ３３（９１．７）

有 １７ １（５．９） １６（９４．１）

人工股骨

头直径　

２２ｍｍ ３９ １２（３０．８）２７（６９．２）

１９．７５３＜０．００１２８ｍｍ １２５ ５（４．０）１２０（９６．０）

≥３０ｍｍ ８３ ６（７．２） ７７（９２．８）

Ｈａｒｒｉｓ评分
优、良 １３５ １２（８．９）　１２３（９１．１）

０．０６３ ０．８０２
可、差 １１２ １１（９．８）　１０１（９０．２）

２．３　多因素分析
　　以是否发生早期脱位作为应变量（有脱位 ｙ＝１，无脱位
ｙ＝０），将单因素分析有意义的性别、手术方式、人工股骨头直
径大小作为自变量进行非条件多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。由表
２可知，导致脱位发生的独立危险因素包括女性、手术方式为后
外侧入路、人工股骨头直径为２２ｍｍ，而当股骨头直径大于或
等于３０ｍｍ时则是保护性因素。女性组发生早期脱位风险是
男 性组的１．８６２倍；后外侧入路组发生的风险是前外侧入路组

表２　影响早期脱位的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

危险因素 β值 Ｗａｌｄ值 Ｐ值 ＯＲ值 ９５％ＣＩ

女性　　　　　　　　 ０．４８２ ７．５６７ ０．０２１ １．８６２ １．２１８～３．６８５

后外侧入路　　　　　－０．７３８ ２０．５９６ ０．００１ ３．４７８ ２．２６７～７．０３４

股骨头直径２２ｍｍ　 ０．９３９ ２．３１２ ０．０１８ ２．５５８ １．２３８～６．４５６

股骨头直径≥３０ｍｍ －０．４５４ ９．９７５ ０．０２３ ０．６３５ ０．３９１～０．８２５

Ｃｏｎｓｔａｎｔ　　　　　　 ０．６５４ ２１．２９７ ０．００１ １．６２４

：以股骨头直径２８ｍｍ为参照
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的３．４７８倍。以直径为２８ｍｍ的人工股骨头为参照，当人工股
骨头直径为２２ｍｍ时，其发生早期脱位的风险性是参照组的
２．５５８倍；当人工股骨头的直径大于或等于３０ｍｍ时，其发生
的风险性则只为参照的０．６３５倍。

３　讨论

　　Ｃｈａｒｎｌｅｙ在１９５８年首次将甲基丙烯酸甲酯（骨水
泥）用于人工假体固定，这划时代的创举使１９５８年成
为现代人工髋关节发展的分水岭，从而使得髋关节置

换术得以迅猛开展。而在我国，以范国声（１９６３年）运
用Ｊｕｄｅｔ型塑料人工股骨头治疗股骨颈骨折为起点，
人工关节置换术逐渐推行。人工髋关节置换术已然成

为治疗髋关节疾病的标准方法［７］，尤其是移位的高龄

股骨颈骨折患者治疗的首选［８］。然而，人工髋关节置

换术后易发生早期脱位使得患者住院时间延长、康复

治疗进程受阻，最严重的后果是使患者对医生失去信

心，引发医疗纠纷。为此，我们的研究旨在揭示可能存

在的相关危险因素与人工髋关节置换术后早期脱位发

生的关系，以便在临床中有利于针对高危患者采取个

性化治疗方案，切实降低患者术后的脱位发生率。

　　有研究认为手术方式及人工股骨头直径大小的选
择是置换术后早期脱位发生的危险因素［９１１］；有学者

认为性别也与置换术后早期脱位的发生有密切联

系［６］。本研究通过 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发现女性、后外
侧入路及人工股骨头直径为２２ｍｍ这３个因素是髋
关节置换术后早期脱位发生的危险因素，而当人工股

骨头直径为 ３０ｍｍ时脱位的风险降低。结果与
Ｓｋｌｄｅｎｂｅｒｇ等［１０］的研究一致。

　　本研究收集了２３例发生早期脱位的病例，占总例
数的９．３％，与 Ｐｏｉｇｎａｒｄ等［５］提到的早期脱位发生率

相近。病例主要分布在２００６年至２００８年，随后年份
病例明显减少，尤其到２０１１年病例为零。该现象可以
从本院实际情况得到解释，在关节置换术开展的前期

阶段，由于术者理论及技术经验还不够成熟导致脱位

的频发。而到了后期随着术者的技术成熟使得脱位发

生减少。这种情况也与南玲等［１２］报道的一致。性别

一直被认为是人工髋关节置换术后发生早期脱位的一

个重要因素，女性患者发生脱位的危险性高于男

性［６］。本研究显示女性组发生风险是男性组的１．８６２
倍，与以往研究结果一致。我们推测女性是骨质疏松

症的高发人群，而骨质疏松症可能与脱位的发生发展

有密切联系，这个观点得到了 Ｈａｉｌｅｒ等［１３］的证实。

Ｅｎｏｃｓｏｎ等［２］指出，手术方式是严重影响早期脱位发

生的危险因素，选择前外侧入路可以有效地降低置换

术后早期脱位的发生率。本研究结果显示后外侧入路

组发生早期脱位的风险是前外侧入路组的３．４７８倍，
后外侧入路是发生早期脱位的独立危险因素，该结果

与Ｅｎｏｃｓｏｎ等［２］的一致。临床中使用后外侧入路这样

的手术方式是比较多的，对于如何采取补救措施有效

地降低早期脱位发生率，Ｋｏｎａｎ等［１４］认为通过选择合

适直径的人工股骨头，并行后囊修复术即可大大减少

使用后外侧入路导致的发生早期脱位的风险。Ｃｏｎｒｏｙ
等［１１］指出，髋关节置换术中随着所用到的人工股骨头

直径大小递减，发生早期脱位的危险性递增。本研究

也有同样的发现，我们以直径为２８ｍｍ的人工股骨头
为参照，分别使用股骨头直径为２２ｍｍ、大于或等于
３０ｍｍ时，发生早期脱位的风险性是参照组的２．５５８
倍、０．６３５倍。股骨头直径越小，发生早期脱位的危险
性越大，随着股骨头直径增大是有效降低早期脱位发

生的保护性因素。这也提示我们在临床手术过程中，

在条件允许时可以将大直径的人工股骨头作为首选。

　　综上所述，本研究显示女性、手术方式为后外侧入
路、人工股骨头直径为２２ｍｍ均可作为预测髋关节置
换术后发生早期脱位的独立危险因素；而当股骨头直

径大于或等于３０ｍｍ时则是保护性因素。基于本研
究我们建议临床医生对于将要行髋关节置换术的患

者，要结合术前、术中的具体情况，充分考虑上述的危

险因素，选择合适的具有个体化的最优手术治疗方案。
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３　讨论

　　高位食管癌发生率占食管癌的３．５％ ～１５．３％，
该段食管有重要结构毗邻，局部解剖结构复杂，传统的

高位食管癌外科手术选择右胸、颈部、上腹正中联合切

口，但此术式难度大、术后并发症多［１２］。高龄食管癌

患者基础代谢率低，蛋白质合成减少，白细胞介素６、
肿瘤坏死因子等炎症因子增加［３］，同时高龄患者常伴

有其他系统或器官的病变或功能障碍，尤其是心肺储

备功能下降，对手术耐受能力明显降低，术后更易发生

致命并发症。有学者认为高龄食管癌患者因术后并发

症增加应尽量避免行三切口手术［４］，我们对本组７０岁
以上患者采取了经左胸、左颈二切口颈部吻合的改良

手术方式，取得了良好效果。有报道提示高龄食管癌

患者手术后肺部并发症发生率为１５．９％～４４．０％［５］，

本组术后肺部并发症发生率仅为５．９％。罗宙红等［６］

总结术后心律失常发生与术前心肺部合并症、手术方

式等因素相关，国外文献报道［７］食管癌围手术期心律

失常发生率为２０％～４０％，而国内文献报道略低于这
个水平。本组１例为合并糖尿病，术后血糖控制不满
意导致多器官功能衰竭死亡。本组资料显示术中淋巴

结清扫均较彻底，且术后病检未发现肿瘤残留，但此术

式操作技术要求高，对于部分淋巴结清扫相对较困难。

　　患者术前常规测定肺通气功能，要求 ＦＥＶ１％＞
５０％、ＰａＯ２＞８０ｍｍＨｇ，运动后血气分析无ＣＯ２储留方
可开胸手术［８９］。术中尽量将胃缩成管状，在纵隔食管

床内固定，减小了胃扩张对心肺所产生的影响［１０］。合

并高血压、心脏疾病的患者术前应适当降压并改善心

脏功能，术中尽量避免因操作等刺激所致反射性心律

失常及低血压，避免对患者重要器官造成损伤；对合并

糖尿病的患者，术前应将患者的空腹血糖水平控制在

１０．０ｍｍｏｌ／Ｌ以下，术后监测血糖，必要时可置胰岛素

泵进行监测；肠内营养可显著改善术后营养问题，于术

毕安放十二指肠营养管，术后早期即可行肠内营养，可

减少吻合口瘘的发生。

　　与传统三切口术式相比，经左胸左颈二切口食管
癌切除局部淋巴结清扫，食管胃颈部吻合术不需变换
体位，手术时间短，创伤小，出血少，术后并发症发生率

低，颈部吻合操作表浅，管状胃经主动脉弓后食管床更

符合生理及减少对心肺的刺激等。因此，对于颈段及

胸上段高龄食管癌患者选择经左颈、胸二切口颈部吻

合是最佳的手术方式。
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