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全髋关节置换术治疗髋关节发育不良的疗效观察
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　　成人髋关节发育不良是临床常见疾病，表现为髋臼浅而垂
直，头臼不对称，对股骨头包容性差，失去正常匹配的解剖关

系，由于髋关节生物力学被破坏，加速髋关节机械磨损，过早出

现髋关节退变。成人髋关节发育不良是继发髋关节骨性关节

炎的重要原因之一［１］。髋关节置换术的目的在于重建髋关节，

恢复外展肌功能和髋关节负重中心点［２］，以达到消除疼痛、恢

复正常或接近正常的行走功能。我们对患者采用全髋关节置

换术治疗髋关节发育不良继发骨性关节炎，取得满意疗效，现

报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　我院２００４年６月至２００７年４月收治的髋关节发育不良继
发骨性关节炎患者３８例４２髋，男１６例，女２２例，４例为双髋
患者，年龄４４～７６岁，平均６１．８岁。所有患者均存在严重的
患髋疼痛和功能障碍。Ｘ线表现为不同程度或完全脱位，负重
区关节间隙狭窄或消失。术前 Ｈａｒｒｉｓ评分平均４５．６５分。

１．２　手术方法
　　采用硬膜外麻醉或全身麻醉，前外侧入路，切除关节囊；在
小转子上方１ｃｍ处截骨，取出股骨头。清除髋臼周围瘢痕及
滑膜组织，根据横韧带寻找到卵圆窝，骨刀清除髋臼周围增生

组织，采用先垂直后倾斜，由小到大用髋臼锉打磨髋臼，注意用

试模测试髋臼大小、深浅及稳定性。本组６例髋臼外上方缺损
严重者，修整取下的股骨头行结构性植骨，用２枚螺钉固定，注
意打磨髋臼植骨面，防止术后发生植骨不愈合及吸收。用髓腔

锉扩大股骨髓腔，注意髓腔狭窄程度与异常的前倾角，髋关节

发育不良患者常伴有股骨干近端髓腔变细、弯曲等特点，扩髓

时注意防止股骨干骨折；对于术前短缩严重者，扩髓后行髂腰

肌松解。

１．３　术后处理
　　术后均放置负压引流管，２４～７２ｈ后拔除。常规给予低分
子肝素钙注射液或利伐沙班片预防深静脉血栓。对于 １例
ＣｒｏｗｅⅣ型患者术后出现髋关节屈曲略受限，给予下肢皮牵引
２周后恢复。术后４～７ｄ扶助行器部分负重行走。

２　结果

　　术后所有切口均一期愈合，无感染、血管神经损伤和脱位
等并发症发生；随访时影像学显示假体位置正常，关节活动度

满意，３例患者仍遗留轻度跛行，Ｈａｒｒｉｓ评分由术前平均４５．６５
分提高至８４．８８分。

３　讨论

３．１　髋臼重建
　　髋臼的重建是全髋关节置换术治疗髋关节发育不良的难
点和关键部分，髋臼重建的原则包括：①恢复正常力学结构，防
止假体发生远期松动；②增加假体的骨支撑，维持假体的初始
稳定性；③保持臼杯合适前倾及外展角度，防止脱位的发生［３］。

髋臼假体置入的位置目前仍存在争议，但大多数学者认为，在

条件许可下应在真臼水平重建髋臼［４５］，以恢复髋关节的正常

解剖关系，避免假体非生理状态下加速磨损，并能使肢体得到

有效延长，能增加外展肌群的长度和张力，有利于髋关节周围

肌力改善。本组病例均在真臼处重建，对于 ＣｒｏｗｅⅠ、Ⅱ型患
者，术中寻找真臼并不困难，而对ＣｒｏｗｅⅢ、Ⅳ型患者，假髋臼周
围软组织增生十分严重，关节囊增厚明显，并常将真髋臼覆盖

在深处，不易发现和暴露，使得寻找真臼并将假体安放在真臼

上较为困难。我们的体会是截除股骨头后，彻底切除关节囊及

周围瘢痕组织，暴露卵圆窝及横韧带，并用骨刀清除髋臼周围

增生骨赘，采用先立后斜，由小到大用髋臼锉打磨髋臼，注意用

试模测试髋臼大小、深浅及稳定性。对于髋臼假体的选择，目

前临床普遍接受的是选择小臼杯以获得合适的骨面覆盖［６］。

对于髋臼外上方缺损严重、稳定性差者，采用结构性植骨来解

决，目前公认的观点认为小于７０％的假体包容情况下需要结构
植骨［７］。

３．２　股骨侧重建
　　髋关节发育不良患者的股骨近段形态发生继发性改变，髓
腔扭转变窄，股骨前倾角加大［８］，股骨假体的安放，关键在于恢

复前倾角及将股骨头复位到真臼水平的髋臼假体中［９］。因此，

不能按原有的前倾角度安放，需要以股骨内外髁及髌骨来确定

股骨假体安放的前倾角度，防止复合前倾角过大或过小而术后

发生假体脱位。本组无脱位患者，分析主要原因可能是全部采

用可调式假体，术中根据情况反复测试，选择合适的前倾角度

安装。

·４０２·



局解手术学杂志　２０１３年 第 ２２卷　第 ２期　　 ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ，２０１３，Ｖｏｌ．２２，Ｎｏ．２

　　对于成人髋臼发育不良患者，行全髋关节置换是比较复杂
的手术，此类手术难度高、出血量大、术后并发症多，应当引起

重视，术前应选择好合适的假体及严格掌握手术适应证，术中

重点处理好髋臼及股骨近段的畸形，松解髋关节周围软组织，

术后重视康复训练及并发症的预防，才能获得满意的效果。
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小剂量瑞芬太尼复合丙泊酚对上肢手术止血带反应的疗效观察
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　　上肢手术通常用止血带来减少术中出血同时更好地暴露
术野便于手术操作［１］。上肢手术止血带的使用极为普遍。但

如果止血带充气压力过大、时间过久，反复使用，容易出现止血

带反应，表现为出冷汗，肢端疼痛，血压升高，患者难以忍受，烦

躁不安［２］，影响手术操作，需要反复使用镇静镇痛药、降压药，

甚至改用全身麻醉才能完成手术，同时也造成患者对麻醉满意

度下降。近年来我们将小剂量瑞芬太尼复合丙泊酚用于上肢

手术，对止血带反应有良好的阻抑效果，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　选取３０例腋路臂丛神经阻滞下效果完善且需要用止血带
的上肢前臂择期手术患者，其中男１８例，女１２例，年龄２０～６０
岁，体质量４５～７５ｋｇ，手术时间２～３ｈ，ＡＳＡⅠ～Ⅱ级。所有患
者术前经各项生化检查，胸片、心电图、心肝肺肾功能均未见明

显异常，无神经系统、精神疾病病史，无高血压、糖尿病等疾病，

无药物过敏史及神经阻滞的禁忌证。

１．２　方法
　　所有患者术前均未用药，均严格禁饮食，在腋路臂丛麻醉
下完成手术。入室后常规吸氧，监测血压（ＢＰ）、心率（ＨＲ）、心
电图（ＥＣＧ）、ＳｐＯ２，建立静脉通路后，手做行军礼状，在腋窝触
摸腋动脉搏动，取长４．５ｃｍ的２２Ｇ穿刺针在动脉搏动最高点
与动脉呈１０°～２０°夹角刺入皮肤，然后缓慢进针直至出现刺破
腋鞘的落空感，松开持针手指，针随动脉搏动而摆动，即认为针

已入腋鞘内。此时病人如有异感可更明确，但不必强求异感。

注射器回抽无血后即可注入３０ｍＬ０．５％左布比卡因。所有病
例在手术开始前行驱血带驱血后，上气压止血带，压力４０ｋＰａ，
时间６０ｍｉｎ，间隔 １５ｍｉｎ。手术开始后，观察患者反应，当
患者出现出汗、患肢胀痛、烦躁等症状时，给予负荷剂量

的丙泊酚１～２ｍｇ／ｋｇ静脉注射后，用瑞芬太尼 ０．０２～０．０５
μｇ·! －１·ｍｉｎ－１，丙泊酚３０～５０μｇ·!

－１·ｍｉｎ－１微量泵输注维
持。术中根据患者反应和生命体征变化适时调整泵入剂量。

松止血带后停止输注。

１．３　观察指标
　　分别记录麻醉前（Ｔ０）、出现止血带反应时（Ｔ１）、麻醉药物
处理后 ５ｍｉｎ（Ｔ２）、术毕苏醒时（Ｔ３）的平均动脉压（ＭＡＰ）、
ＨＲ、呼吸（ＲＲ）、ＳｐＯ２的变化。记录停药后苏醒时间以及麻醉
苏醒期是否有精神不良反应发生。
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