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·短篇论著·

人工全髋关节置换治疗陈旧性化脓性髋关节炎遗留关节畸形
的临床疗效

蔺海山 1，2 赵巍 2 哈巴西·卡肯 2 王利 1，2

【摘要】 目的 评价人工全髋关节置换术（total hip arthroplasty，THA）治疗陈旧性化脓性髋关节炎

遗留关节畸形的临床效果。方法 回顾性收集2014年8月至2019年7月于新疆维吾尔自治区人民医院

行THA治疗陈旧性化脓性髋关节炎的18例病人围手术期及术后随访资料。通过Harris评分评估髋关节

功能，依据随访时X线片评估假体情况，记录随访过程中并发症发生情况。结果 18例病人随访（29.6±
2.3）个月（24~35个月）。下肢短缩由术前的（4.17±1.24）cm改善至术后的（0.62±0.41）cm，差异有统计学

意义（t=11.393，P＜0.001）；Harris评分由术前的（43.38±3.81）分提升至末次随访时的（87.61±4.21）分，差

异有统计学意义（t=-30.484，P＜0.001）；其中优秀9例，良好6例，尚可3例，优良率为83%。切口脂肪液

化1例，其余均愈合良好。术后脱位1例，进行翻修手术。随访期间未观察到假体周围骨折、假体周围感

染、骨溶解、无菌性松动等并发症。结论 THA治疗陈旧性化脓性髋关节炎遗留关节畸形病人疗效满

意，可显著改善髋关节功能，纠正下肢长度，提高病人生活质量。

【关键词】 关节成形术，置换，髋；化脓性髋关节炎；髋关节畸形

化脓性髋关节炎是儿童或青少年人群中常见的感染性

关节病，在发展中国家的发病率约为1∶20 000［1⁃2］，常见病原

菌以金黄色葡萄球菌等化脓性细菌为主［3］，途径以血源性感

染多见，也可由外伤、医源性操作等引起。近年来化脓性髋

关节炎的发病率有所增加［4］，10%~29%的病人因无法得到及

时诊治导致髋关节脱位、股骨髓腔狭窄及近端畸形、双下肢

不等长、肌肉软组织挛缩、关节僵直或骨性强直等严重后遗

症［5］。病史可长达数十年，病人骨质破坏严重，关节功能较

差，生活质量较低。部分儿童或青少年病人可以通过大转子

截骨、髓芯减压植骨、Ilizarov外固定架、骨盆截骨来矫正畸

形，恢复力线及肢体长度，从而挽救关节功能［6］，大多数病人

只能等到成年后通过全髋关节置换术（total hip arthroplasty，
THA）来重建关节功能，但手术难度大、风险高、术后并发症

多。因此，我们回顾性分析 18例病人临床资料，通过Harris
评分评估临床疗效、通过影像学评价假体位置和术后并发症

发生情况，探讨 THA治疗化脓性髋关节炎遗留关节畸形的

可行性及安全性，为此类病人的手术治疗提供参考和指导。

资料与方法

一、纳入标准及排除标准

纳入标准：①既往明确诊断化脓性髋关节炎（髋部疼痛

伴有发热）；②髋关节发育畸形、功能障碍，髋部皮肤具有愈

合窦道或手术瘢痕；③影像学结果示髋关节骨质破坏或病理

性脱位继发骨关节炎；④采用THA手术治疗。

排除标准：①急性期或活动期感染行THA；②结核杆菌、

布氏杆菌等特异性感染所致髋关节炎；③术后 1年内死亡、

失访病例；④随访时间＜24个月；⑤白细胞计数、红细胞沉降

率（erythrocyte sedimentation rate，ESR）、C-反应蛋白（C⁃reac⁃
tive protein，CRP）、降钙素原（procalcitonin，PCT）等指标存在

异常。

二、一般资料

本研究共纳入18例（18髋）病人，其中男9例，女9例；年

龄为（51.44±6.94）岁（36~76岁）；身体质量指数（body mass in⁃
dex，BMI）为（26.42±2.51）kg/m2（20.50~33.10 kg/m2）。感染静

止期时长为（37.56±5.22）年（30~50年）。依据Kim等［7］提出

的方法进行分型：Ⅰ型 5例，Ⅱ型 8例，Ⅲ型 5例。既往行冲

洗引流或切开清创手术 11例，髋部可见明显窦道合并手术

瘢痕 8例，Trendelenburg征均为阳性。术前患侧下肢较健侧

短缩（4.17±1.24）cm（1.5~6.0 cm），术前髋关节Harris评分为

（43.38±3.81）分（35~53分）。

三、围手术期管理

病人入院完善白细胞分类与计数、ESR、CRP、PCT、白细

胞介素6（Interleukin 6，IL⁃6）等炎性感染指标排除感染；必要

时可进一步完善关节液穿刺细菌培养、二代测序、髋关节

MRI、PET⁃CT、核素显像等相关检查排除隐匿性感染［8］；依据

影像学检查（髋关节正侧位X线片、CT及三维重建，双下肢

全长拼接正侧位片）进行术前规划，判读股骨截骨量，准备假

体类型及型号，常规备血。

所有手术由同一术者完成。病人全麻后取侧卧位，常规

消毒铺巾，选取后外侧入路逐层切开皮肤、皮下组织和深筋

膜，并适当切除原有瘢痕组织，对于既往多次行清创手术病
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人需要彻底松解粘连组织，用骨刀敲除多余骨赘，以避免发

生医源性骨折。切开关节囊后取关节液送细菌培养，取部分

滑膜送冰冻及病理学检查。尽量暴露大、小转子等骨性解剖

标志，根据内旋程度及坐骨神经张力，对大、小转子处肌肉止

点进行松解，可切断部分短外旋肌群，并使用爱惜帮缝线进

行标记。于股骨小转子上方约1 cm处，横、纵行进行股骨颈

截骨，取出股骨头备用。病理性脱位病人假髋臼位置较高，

术中可根据坐骨、耻骨支及闭孔位置判断真臼位置。由于既

往有感染病史，髋臼骨质硬化明显，植入臼杯时先采用小号

锉磨锉，以外展 45°、前倾 15°重建真臼，逐渐加深磨平卵圆

窝。髋臼外上方骨缺损超过 1.5 cm时以自体股骨头进行结

构性植骨辅以螺钉固定；缺损小于1.5 cm时单纯以自体股骨

头填塞缺损，无需固定，最后安放臼杯、螺钉及髋臼内衬。股

骨小转子下1 cm处进行横行截骨，对于股骨近端髓腔狭窄严

重、骨质硬化病人扩髓时避免暴力造成医源性骨折。于股骨

近端安放股骨假体及球头试模，将其复位至髋臼假体中，纵

向牵引患肢；观察截骨平面远近端重叠量，此即为初步截骨

量，根据肢体长度差异、软组织紧张程度及复位难度调整截

骨量。用试模逐渐扩髓，安放股骨假体，放置球头假体后复

位。将截骨块纵行一分为二置于断端内、外侧，钢丝环扎固

定，保证截骨处近、远端对合牢固。检查关节松紧度，冲洗创

腔，放置引流管，根据标记对短外旋肌群进行缝合，关闭切口。

置患肢于外展 30°中立位，术中坐骨神经紧张者可屈髋

屈膝位。术后引流量＜50 mL时拔除引流管，常规予以镇痛、

抗凝及物理方法预防深静脉血栓。出现皮肤麻木或运动功

能减退等神经症状者，给予激素及甲钴胺对症处理，有输血

指征的病人进行输血治疗。术后1~3天，卧床进行股四头肌

力量训练；术后1周，复查X线后卧床小幅度被动外展训练；

术后2~4周，扶双拐患肢部分负重；术后2~3个月，根据复查

双髋正位片所示截骨处愈合状况，决定是否弃拐及完全负

重。若术中股骨侧假体周围骨缺损较大，假体初始稳定性不

佳，则上述康复计划应相应延后。

四、疗效评价方法

收集手术时间、术中出血量、术后输血量及并发症发生

情况。要求术后 1、3、6、12个月定期随访，以后每年随访 1
次。记录Harris评分，90分以上为优秀，80~89为良好，70~79
为尚可，70分以下为差［9］。依据X线评估假体有无松动、骨

溶解及异位骨化等并发症［8］。

五、统计学处理方法

使用 SPSS 24.0（IBM公司，美国）软件进行数据统计分

析，计量数据以均数±标准差（x±s）表示，采用配对 t检验比较

手术前后髋关节Harris评分，检验水准为双侧α=0.05。
结 果

一、围手术期情况

18例病人均按术前规划采用后外侧入路顺利完成手术，

术中滑膜或关节液快速冰冻结果均为阴性。手术时间：

（163.88±23.02）min（110~200 min），术中出血量：（485.83±

59.72）mL（380~800 mL），同种异体输血量：（3.11±1.05）U（1~
6 U），术后引流量：（69.72±16.27）mL（40~120 mL）。12例病

人采用 THA联合转子下截骨术，股骨截骨长度为（22.92±
6.25）mm（10~35 mm）。手术切口1例脂肪液化，加强换药后

愈合，其余均一期愈合。1例术后3 d脱位，闭合手法复位失

败后进行翻修手术。无术中医源性骨折、血管神经损伤、下

肢深静脉血栓形成等并发症。

二、随访及影像学评价

随访时间为（29.6±2.3）个月（24~35个月）。双下肢长度

差异由术前的（4.17±1.24）cm改善至术后的（0.62±0.41）cm，

差异具有统计学意义（t=11.393，P＜0.001）。所有病人髋关

节功能均得到明显改善，术前Harris评分为（43.38±3.81）分

（35~53）分，末次随访时为（87.61±4.21）分（79~93）分，两者比

较，差异具有统计学意义（t=-30.484，P＜0.001）；优秀 9例，

良好6例，尚可3例，优良率为83%。末次随访X线片均未观

察到截骨后不愈合、假体松动或下沉、假体周围骨折、骨溶解

等并发症。

典型病例见图1、2。
讨 论

因儿童或青少年期髋关节感染未及时诊治，约有66%的

成年病人最终会发展为终末期髋骨关节炎并遗留严重的髋

关节畸形［1］，如股骨头缺血坏死、骨骺滑脱、髋内翻等股骨近

端畸形、周围软组织挛缩等。合并有病理性高脱位的陈旧性

化脓性髋关节炎病人 THA手术难度主要有以下几个方面：

①儿童期感染或发育异常导致股骨近端解剖畸形，股骨颈干

角及前倾角较正常人明显增大，近端髓腔狭窄，股骨柄假体

的选择及安放是一个挑战；②既往手术史或窦道造成关节周

围软组织严重粘连，增加了术区视野显露的难度；③可能存

在部分血管、神经结构的变异、软组织挛缩，术中需要仔细辨

认、谨慎操作，降低医源性损伤风险；④股骨假体复位困难，

强行复位增加坐骨神经损伤风险。以上病变或畸形均严重

损害了病人的髋关节功能，同时增加了THA手术难度。

一、手术时机选择及感染风险排除

对于手术时机，相关文献指出儿童期化脓性髋关节炎感

染静止期达 10年以上接受 THA后感染复发的潜在风险较

低［10］，目前该观点已经得到了国内外学者的广泛认可。本研究

所有病人髋关节原发感染至本次THA间隔时间为12~43年，

平均 35.8年，所有病例均符合静止期 10年以上的标准。术

前感染风险的评估对手术成功尤为重要。因为此类病人

THA术后存在较大感染复发风险，发生假体周围感染（pros⁃
thesis joint infection，PJI）往往是一种毁灭性打击。白细胞计

数及中性粒细胞计数对活动性感染的诊断具有局限性，可能

存在漏诊。ESR、CRP及PCT、IL⁃6联合检测目前最常用，国

外学者指出，ESR和CRP阴性可基本排除关节术前感染［11］。

对于疑似感染病人，可进一步完善MRI、核素显像、PET⁃CT
等检查。宏基因组二代测序等新技术的应用对于骨关节感

染及假体周围感染的诊断发挥着越来越重要的作用［12］。除
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术前诊断外，我们在术中针对可疑感染取关节液、滑膜组织

进行快速冰冻病理检查以排除活动性感染，如果怀疑存在活

动性感染，则更改手术方案，进行Ⅰ期抗生素骨水泥旷置，感

染控制后Ⅱ期行关节置换。本研究术中未发现活动性或隐

匿性感染，术后所有病人均未延长抗生素使用时间，随访期

间未观察到感染复发或假体周围感染病例。

二、股骨畸形及双下肢不等长的处理

股骨近端畸形，如股骨头残缺或消失，股骨颈干角和前

倾角过大或过小、股骨髓腔狭窄或闭塞都给假体选择带来一

定困难。本研究所有病人均采用生物型假体进行THA，除常

规假体外，使用最为广泛处理股骨近端严重畸形的假体有S⁃
ROM及Wagner cone。其中Wagner Cone生物型股骨假体 5°

锥度设计可以与股骨狭窄髓腔获得较好的压配，同时有效防

止假体下沉［13］；与 S⁃ROM相比可简化手术步骤、节约时间，

避免组配处的磨损及金属腐蚀等并发症。股神经及坐骨神

经损伤是 THA术后重要并发症之一，血肿压迫、电刀热损

伤、缺血、牵拉都是可能的病因。而髋关节高脱位病人复位

时过度牵拉会增加股神经、坐骨神经损伤风险，而股骨短缩

截骨在一定程度上可恢复下肢长度，降低神经、血管损伤风

险。本研究 1例病人术后残留双下肢长度差异为 1.2 cm，使

用矫形鞋垫逐步过渡后可代偿；其余病人未见明显跛行步

态，无双下肢不等长主观感觉。股骨小转子下截骨是最常用

的手术方式，包括横行截骨、阶梯形截骨、大转子滑移截骨等

具体方法。其中股骨小转子下横行短缩截骨是目前最简洁

图1 病人，男，67岁，因右侧陈旧性化脓性髋关节炎入院，行THA手术治疗 a：术前骨盆正位X线片可见股骨头颈消失，病理性脱位，股骨近

端畸形；b：术前右髋关节侧位X线片可见股骨头颈破坏合并病理性脱位，股骨近端髓腔狭窄；c：THA术后第1天骨盆正位X线片可见假体稳

定，位置良好；d：THA术后第3天骨盆正位X线片可见假体脱位；e：翻修术后第1天骨盆正位X线片可见假体稳定，小转子下截骨处固定牢固；

f：翻修术后第28个月骨盆正位X线片可见假体稳定，位置良好，截骨处已愈合

图2 病人，女，51岁，因右侧陈旧性化脓性髋关节炎入院，行THA手术治疗 a：术前骨盆正位X线片可见右髋关节骨质破坏，股骨头、颈正常

结构消失；b：术前右髋关节侧位X线片可见髋臼间隙消失，髋关节骨性融合；c：术后28个月骨盆正位X线片可见假体稳定，位置良好；d：术后

28个月右髋关节侧位X线片可见假体位置良好，假体匹配良好，无假体松动、骨溶解、异位骨化
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和广泛使用的截骨技术之一，可避免术中假体周围骨折、血

管神经损伤等并发症。对于股骨前倾角发育异常病人，进行

截骨后也可以人为调整前倾角。截骨后安放假体获得即刻

稳定及涂层与松质骨密切接触是生物型假体成功置入的关

键。可以依据术者经验判断及术中股骨柄假体对截骨断端

的把持力度决定是否进行截骨后的额外固定。固定方式常

见单线缆固定，也可将截取的股骨用线锯一分为二自制自体

骨板，线缆捆扎骨板于截骨断端的联合固定。本研究中进

行股骨截骨病人随访期间未观察到截骨不愈合、异位骨化

发生。

三、髋臼旋转中心重建

髋关节旋转中心的位置选择是整个髋臼侧重建的重点，

也是一直存在争议的话题。对于畸形较轻，髋臼骨质破坏少

的病人使用普通髋臼假体常规角度放置即可获得满意重建，

但部分病人伴有髋臼骨量丢失、髋臼发育不良、假臼形成。

目前多数学者选择将旋转中心放在与健侧对称的真臼位置，

能恢复正常解剖结构、更好地满足生物力学要求。但是为增

加髋臼覆盖率，提高臼杯包容性和初始稳定性，常见的重建

方式有：后上方高位重建、结构性植骨或金属垫块增加骨量、

Jumbo杯。相关文献指出，人工智能术前规划系统及术中机

器人导航系统在复杂关节置换中能够为髋臼旋转中心的重

建提高精度，并且获得了满意的临床效果［14］。虽然国内研究

报道后上方高位重建旋转中心可取得满意临床效果［15］，但也

有文献指出高位重建会增加摩擦界面磨损、丢失部分髋关节

活动度、影响外展肌肌力［16］。因此，笔者认为对于外展肌有

瘢痕、挛缩伴高脱位病人，高位建臼弊大于利。本研究中，所

有病人基本在真臼进行重建，2例需要单纯加深髋臼以增加

髋臼覆盖率，2例采用钽金属垫块进行重建，4例使用自体股

骨头结构性植骨增加髋臼骨量。Maruyamade等［17］研究平均

随访3.5年，共102例病人进行髋臼自体性植骨，取得了较高

的髋臼生存率，进行自体结构植骨可以增加髋臼骨量，为以

后翻修留有机会。随访期间X线片未观察到髋臼侧或股骨

侧连续性透亮线，未见到骨溶解、假体松动等并发症。

本研究存在以下局限性：回顾性研究，证据等级低；病例

数较少，总体随访时间较短。

综上所述，THA是陈旧性化脓性髋关节炎继发髋关节畸

形的有效治疗方式，术前活动性感染的排除、详细的术前计

划、合适的假体选择是缓解疼痛、重建髋关节功能、恢复双下

肢等长的关键。中、远期疗效需进一步观察。
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