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� � 自 1998 年 2月~ 1999 年12 月,实行全髋置换术 153 例,

手术统一使用美国 Biomet公司的系列产品。现报告如下:

1 � 临床资料

本组 153 侧全髋置换术, 共 149 例, 男 113 例, 女 36 例,

其中 4例行双侧置换; 年龄 19~ 82 岁, 平均 61 岁。病因: 股

骨头缺血性坏死 54 髋, 骨关节炎或关节发育不良 36髋, 新鲜

的股骨颈骨折 42 髋, 陈旧性股骨颈骨折 11 髋, 髋臼骨折 5

髋,人工股骨头置换术后的翻修术 5 髋。术后发生人工关节

脱位 5 例:男 2 例,女 3例; 平均年龄 62� 6 岁( 56~ 72 岁) ; 均

为后脱位; 1 例发生在术后第 4 周,余发生在术后 8~ 10周。

2 � 治疗方法

对所有脱位病人的术后 X线片进行评估, 包括两方面的

内容: ∀ 假体的定位情况, 主要是测定髋臼的前倾角和倾斜

角,在正位片上,可以看到髋臼的开口呈椭圆形, 画出椭圆形

的轴线,延长轴线与坐骨结节连线成夹角, 即为髋臼假体的倾

斜角,正常为 40#∃ 10#。从椭圆的下弧线的中点与椭圆的端
点连线,此连线与椭圆轴线的夹角即为髋臼假体的前倾角或

后倾角。前倾角正常为 15# ∃ 10#。在一定的手术经验条件
下,术中极少发生将髋臼假体放置为后倾。% 髋关节的肌筋

膜张力的平衡情况, 即测定下肢长度的差异 ,从骨盆正位片

上,测出两侧小粗隆到坐骨结节连线的距离, 如术侧较正常侧

减少超过 1cm,即为肌力失衡。由此根据 Dorr 等
[ 1]
的分类将

脱位的原因分为四类: ∀ 体位性脱位, 即 X 线片上未发现异

常,脱位系术后不正确的体位所致; % 假体定位错误,主要是

髋臼假体的放置错误; & 肌筋膜张力失衡, 即下肢长度缩短过

大,肌筋膜过于松弛; ∋同时有定位错误和肌力失衡。本组无

一例存在假体定位错误, 多数有双下肢不等长, 但范围在 ∃
1cm 以内,并以患肢增长为多。而发生脱位的其中 2 例患肢

缩短分别为 1�8cm、2� 0cm。5 例发生脱位后均立即送往医

院,先予以手法复位, 行手法均可顺利复位,再卧床、保持下肢

外展中立位 6周。其中 2 例仍存在关节不稳定, X 线提示下

肢短缩明显,再次手术更换加长的股骨头, 手术过程简单。

3 � 治疗结果
本组 153 例全髋置换术, 术后脱位 5 例, 发生率为

3�3%。根据 Dorr 等[ 1]分类, 3 例为体位性, 2 例为肌力失衡。

全部病例随访至今, 无再发生脱位。5 例脱位病人经上述处

理后, 关节功能恢复良好。

4 � 讨论

4�1 � 影响术后脱位的有关因素 � 术前因素:包括年龄、性别、

体重、病变左右侧髋部的既往手术以及术前诊断等。大宗病

例报告, 似乎女性患者的脱位发生率要较男性高, 可能与女性

的软组织强度软弱有关, 但差异并无统计学显著性意义[ 2]。

而术前存在既往髋部手术疤痕是最重要的影响人工关节稳定

性的术前因素, 其明确的机理尚不清楚,可能与软组织的保护

和外展力量的减弱有关联, Woo 等[ 3]比较了两组病例认为这

一因素有高度的显著性意义。而一般认为其他因素与术后脱

位并无关系。

手术因素: 包括手术切口、假体的放置及肌力平衡等问

题。一般来说, 外侧切口较前外侧与后外侧切口对关节稳定

性影响最小, 但同时无论何种切口均与手术者的技术和熟练

程度有关。本组全部采用外侧切口,虽无法进行比较, 但我们

体会到外侧切口具有对软组织损伤少、手术显露清楚及易于

假体定位等优点。早期的文献报告认为假体定位不当是术后

脱位的首要因素, 但随着全髋置换术的发展与普及, 术中一般

均能做到对假体的准确定位,将其放置在安全位置。Pierchon

等[ 4]对一组术后脱位的关节通过 CT 扫描对其假体定位进行

分析, 同时比较一组术后无并发症的关节, 结果两组的假体定

位并无差异, 认为决定关节脱位的主要因素是肌力失衡而不

是假体定位错误。术中控制肌力平衡, 就是术中如何达到下

肢等长以及对软组织的保护问题。我们的经验教训是,首先

于术前准确测得下肢缩短的量, 当病人侧卧于手术台上时, 先

估计两膝关节在水平面上的差距 ,术中在试用模型复位后, 再

次估计两膝关节的差距, 应使该差距缩小相当的量。另外对

使用无领股骨柄假体和老年女性病人,假体股骨颈宁长勿短。

这种方法虽简单粗略, 但基本上能使下肢恢复应有的长度, 保

持术后关节的肌力平衡。同时, 术中要尽可能减少外展肌肉

的损伤, 即对臀中肌和臀大肌上部的保护, 对已损伤或切开的

肌肉筋膜组织应予以修复。

术后因素: 术后康复指导不力是造成术后脱位的重要因

素。发生在术后早期的体位性脱位多是由于病人未能听从医

生的康复指导, 因此,术后早期对病人进行日常生活的指导尤

为重要。包括髋关节屈曲不要超过 90#, 下肢不要内收内旋,
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坚持仰卧下肢外展,也可侧卧, 患肢向上,两腿之间放外展枕,

坚持扶拐三个月,分别在术后三个月、半年、一年时间随访等。

本组 3例体位性脱位,其中 2 例明确于关节过屈内收时脱出,

并且都有过度锻炼的表现。

4�2 � 术后脱位的治疗 � 所有的术后脱位都应首先进行闭合

手法复位,缓解疼痛, 手法复位一般都能成功。然后再摄片分

析其原因,如能排除假体定位错误和肌力失衡, 对体位性脱位

采取保守治疗,即卧床外展下肢 6周, 使髋部软组织得到修复

和加强。本组 3例通过这样治疗均获得满意的效果。对假体

定位错误和明显的肌力失衡者,应采取手术治疗, 但由于假体

定位错误极少发生,需要手术治疗的最常见原因是肌力失衡,

而且因肌力失衡的脱位中有 82� 2%需手术治疗以及 35� 7%

因复发脱位需再次手术[ 1]。在决定是否采取手术治疗之前,

先检查侧卧外展试验,即侧卧位患髋朝上, 主动做髋关节外展

动作, 如外展乏力,应考虑手术治疗。本组 2例有明显的下肢

短缩肌力失衡, 经保守治疗,关节仍不稳定, 手术予以更换股

骨头假体, 增长股骨颈,手术过程简单,术后恢复良好。
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�短篇报道�

腰椎间盘突出症手术并发脑脊液外漏预防及治疗体会
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� � 我院自 1997 年 4 月~ 2000 年 11 月手术治疗腰椎间盘

突出症 85 例, 其中术后并发脑脊液漏 10 例, 报道如下。

1 � 临床资料

本组术后并发脑脊液漏 10 例中男 6 例, 女 4 例;年龄 27

~ 56 岁,平均 39 岁。依据临床症状体征及 X 线片, 并做 CT

确诊为腰椎间盘突出症,其中 2 例合并椎管狭窄, 均有手术指

征都行髓核摘除术(开窗式、半椎板切除或全椎板切除) ,由于

术中不慎撕破或刺破硬脊膜造成脑脊液漏。其中使用椎板咬

骨钳时,硬脊膜被夹于钳口而撕裂硬脊膜 1例; 使用尖刀切除

黄韧带时,不慎刺穿硬脊膜 2 例; 锐利刀剪失手伤及硬脊膜 1

例;黄韧带肥厚与硬脊膜粘连分离时撕破硬脊膜 3例; 突出物

巨大与硬脊膜粘连紧密,剥离时撕破硬脊膜 3例。

2 � 治疗方法
( 1) 术中硬脊膜较大破裂口, 设法用细丝线缝合。如果

操作困难应切除破裂口周围骨质,充分暴露后再行修补。损

伤较小或无法缝合情况下可用明胶海绵或用附近肌肉组织填

塞封住裂口。

( 2) 术后切口内放置负压引流,负压吸引压力不可太大。

密切观察引流颜色;如引流液颜色较鲜红以血性为主, 可留负

压吸引 48~ 72 小时, 如引流液颜色较澄清以脑脊液为主, 应

于 24~ 48 小时拔除负压管。

( 3) 术后采用头低脚高俯卧 1 周,可于患者床尾用砖块

或木块垫高 20cm, 有牵引床设备可于床尾摇高 20cm。

( 4) 拔除引流管更换敷料后用沙袋压迫切口, 密切观察

敷料干燥程度,如湿透应及时更换。

( 5) 限制水分过多摄入, 口服减少脑脊液分泌的药物如

醋氮酰胺。

( 6) 可适当应用 20%甘露醇及地塞米松每日 12 小时一

次或 8 小时一次。

( 7) 术后应用抗生素预防感染同时,应定期复查血像及

血沉, 怀疑有脑脊液感染时加用易通过血脑屏障药物如口服

磺胺嘧啶或静滴氯霉素。

3 � 治疗结果

10例患者均治疗痊愈,切口如期愈合拆线, 未并发脑脊

液感染, 均获得 6 个月~ 2 年随访,未影响手术疗效。

4 � 讨论
我们对脑脊液漏预防及治疗体会如下: ∀ 术中预防 � 正

确使用手术器械, 操作在直视下进行,应用神经剥离子分离并

置于硬脊膜与椎管壁之间, 保护好硬脊膜,再进行操作,可避

免手术器械对硬脊膜损伤。术中应看清硬脊膜组织, 剥离时

不要太紧靠硬脊膜避免损伤。突出物巨大、压迫及粘连明显

时, 张力大、硬脊膜薄无法剥离, 此时应将脑脊液适量抽出减

轻张力才更易剥离避免损伤硬脊膜。% 术后处理 � 主张负压

吸引不可太大, 以免影响破裂口愈合,同时密切观察引流液颜

色, 如血性为主应延迟拔管以免引流不畅, 大量血肿形成影响

手术疗效, 如脑脊液为主应早拔管,以免脑脊液大量外漏, 造

成颅内压过低。术后常规使用头低脚高位及适当应用甘露醇

及地塞米松降颅压为减轻脑脊液对破裂口压力, 有利于破裂

口愈合, 同时应用甘露醇及地塞米松能减轻神经根水肿及粘

连。术后应用俯卧位以便使用沙袋压迫切口有利于破裂口愈

合, 保持敷料干燥,使切口及脑脊液减少感染机会。
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