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　 　 【摘要】 目的　 评价人工全髋关节置换术 (ｔｏｔａｌ ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙꎬ ＴＨＡ) 治疗强直性脊柱炎 (ａｎｋｙｌｏｓｉｎｇ ｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓꎬ ＡＳ)
髋关节病变的临床疗效ꎮ 方法　 回顾性分析 ２０１５ 年 ７ 月至 ２０１６ 年 ８ 月上海长海医院 ２３ 例 (３０ 髋) ＡＳ 导致髋关节病变而

行 ＴＨＡ 手术治疗的患者资料ꎬ 患者均为男性ꎬ 术前年龄平均 (４２􀆰 ２±１２􀆰 ９) 岁 (２３ ~ ６５ 岁)ꎻ 病程平均 (２０􀆰 ２±８􀆰 ４) 年

(５~４６ 年)ꎻ 体质量指数 (ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬ ＢＭＩ) 平均 (２１􀆰 ６±３􀆰 ７) ｋｇ / ｍ２ (１６􀆰 ４~３０􀆰 １ ｋｇ / ｍ２)ꎮ 手术方式采用髋关节后

外侧入路ꎬ 所有患者均应用生物型假体ꎮ 采用 ＢＡＳＦＩ 评分对 ＡＳ 患者全身功能状况进行评价ꎬ Ｈａｒｒｉｓ 评分对临床效果进行

评价ꎬ 比较患者术前、 术后关节活动度及 ＢＡＳＦＩ 评分、 Ｈａｒｒｉｓ 评分ꎮ 结果　 患者平均随访 (１５􀆰 １±３􀆰 ２) 个月 (１０ ~ ２１ 个

月)ꎬ 与术前相比ꎬ 末次随访时髋关节功能明显改善ꎬ 髋关节屈伸活动度由 (４４􀆰 ３±３９􀆰 ６)°升高至 (９３􀆰 ２±１９􀆰 ７)°ꎻ 髋关节

总活动度由 (６４􀆰 ８±５４􀆰 ８)°升高至 (１７９􀆰 ５±２５􀆰 １)°ꎻ 髋关节 Ｈａｒｒｉｓ 评分由 (３９􀆰 ２±１７􀆰 ２) 分升高至 (８７􀆰 ５±４􀆰 ５) 分ꎬ 其中

１０ 髋优ꎬ １９ 髋良ꎬ 优良率 ９６􀆰 ７％ (２９ / ３０)ꎻ ＢＡＳＦＩ 评分由 (６􀆰 ４±２􀆰 ３) 分降低至 (２􀆰 ２±０􀆰 ９) 分ꎬ 差异均有统计学意义 (Ｐ
均<０􀆰 ００１)ꎮ Ｘ 片评估术后髋关节均未出现脱位、 松动、 下沉ꎻ 术后异位骨化 Ｂｒｏｏｋｅｒ 分级: ＢｒｏｏｋｅｒⅠ级 ２ 髋ꎬ 未见

ＢｒｏｏｋｅｒⅡ、 Ⅲ、 Ⅳ级异位骨化ꎮ 结论　 ＴＨＡ 可有效治疗 ＡＳ 髋关节病变ꎬ 缓解关节疼痛ꎬ 重建关节功能ꎬ 明显提高 ＡＳ 患

者生活质量ꎮ
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【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｈｅ ａｉｍ ｗａｓ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｔｏｔａｌ ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ (ＴＨＡ) ｉｎ
ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｎｋｙｌｏｓｉｎｇ ｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓ (ＡＳ) ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ ｈｉｐ ｊｏｉｎｔ. Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ２３ ｐａ￣
ｔｉｅｎｔｓ (３０ ｈｉｐｓ) ｗｉｔｈ ＡＳ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ＴＨＡ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｄ ｆｒｏｍ Ｊｕｌｙ ２０１５ ｔｏ Ａｕｇｕｓｔ ２０１６ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ ｔｈｅ
ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｅｇｅｒｙꎬ Ｃｈａｎｇｈａｉ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｓｈａｎｇｈａｉ. Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｍａｌｅꎬ ｗｉｔｈ ａ ｍｅａｎ ａｇｅ ｏｆ (４２􀆰 ２±
１２􀆰 ９) ｙｅａｒｓ (ｒａｎｇｉｎｇ ｆｒｏｍ ２３ ｔｏ ６５ ｙｅａｒｓ) . Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｄｉｓｅａｓｅ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｗａｓ (２０􀆰 ２± ８􀆰 ４) ｙｅａｒｓ (ｒａｎｇｉｎｇ ｆｒｏｍ
５ ｔｏ ４６ ｙｅａｒｓ)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｍｅａｎ ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ ｗａｓ (２１􀆰 ６± ３􀆰 ７) ｋｇ / ｍ２ (ｒａｎｇｉｎｇ ｆｒｏｍ １６􀆰 ４ ｔｏ ３０􀆰 １ ｋｇ / ｍ２).
Ｆｏｒ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ａ ｐｏｓｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｉｍｐｌａｎｔ ｔｈｅ ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓ. Ｔｈｅ ＢＡＳＦＩ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ
ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ＡＳ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｓｔａｔｕｓ. Ｈａｒｒｉｓ ｈｉｐ ｓｃｏｒｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ｗａｓ ａｐｐｌｉｅｄ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ.
Ｔｈｅ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ (ＲＯＭ) ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐꎬ ＢＡＳＦＩ ｓｃｏｒｅꎬ ａｎｄ Ｈａｒｒｉｓ ｓｃｏｒｅ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｐｒｅ￣ ａｎｄ ｐｏｓｔ￣ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ￣
ｌｙ. Ｒｅｓｕｌｔｓ Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ｆｏｒ ａｎ ａｖｅｒａｇｅ ｏｆ ( １５􀆰 １ ± ３􀆰 ２) ｍｏｎｔｈｓ ( ｒａｎｇｉｎｇ ｆｒｏｍ １０ ｔｏ ２１
ｍｏｎｔｈｓ)ꎻ ａｎｄ ｔｈｅ ｈｉｐ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｗａｓ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｍａｒｋｅｄｌｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ａｔ ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐꎬ ｔｈｅ ｆｌｅｘｉｏｎ￣ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ
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２５２　　 　 Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒꎬ ２０１７

ＲＯＭ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｆｒｏｍ (４４􀆰 ３±３９􀆰 ６) ° ｔｏ (９３􀆰 ２±１９􀆰 ７)°ꎻ ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ＲＯＭ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｆｒｏｍ (６４􀆰 ８±５４􀆰 ８)°
ｔｏ (１７９􀆰 ５±２５􀆰 １)°ꎻ ｔｈｅ ｍｅａｎ ｖａｌｕｅ ｏｆ Ｈａｒｒｉｓ ｈｉｐ ｓｃｏｒｅ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｆｒｏｍ ３９􀆰 ２±１７􀆰 ２ ｔｏ ８７􀆰 ５±４􀆰 ５ꎬ ｗｉｔｈ １０ ｃａｓｅｓ
ｒａｔｅｄ ａｓ ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ ａｎｄ １９ ｃａｓｅｓ ａｓ ｇｏｏｄ ( ｔｈｅ ｒａｔｅ ｏｆ ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ ｏｒ ｇｏｏｄ ｒｅｓｕｌｔ ｗａｓ ９６􀆰 ７％)ꎻ ｔｈｅ ｍｅａｎ ｖａｌｕｅ ｏｆ
ＢＡＳＦＩ ｓｃｏｒｅ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｆｒｏｍ ６􀆰 ４ ± ２􀆰 ３ ｔｏ ２􀆰 ２ ± ０􀆰 ９. Ｔｈｅｓｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ａｌｌ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ( Ｐ <
０􀆰 ００１). Ａｔ ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐꎬ ａｌｌ ｏｆ ｔｈｅ ｌｏｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓ ｗｅｒｅ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｗｉｔｈ Ｘ￣ｒａｙꎬ ｗｈｉｃｈ ｓｈｏｗｅｄ ｎｏ
ｓｉｇｎｓ ｏｆ ａｓｅｐｔｉｃ ｌｏｏｓｅｎｉｎｇ ａｎｄ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ ｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓ. Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ Ｂｒｏｏｋｅｒ ｇｒａｄｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍꎬ ｏｎｌｙ ２ ｈｉｐｓ
ｗｅｒｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ ａｓ ＧｒａｄｅⅠꎬ ａｎｄ ｎｏ ｈｉｐｓ ｗｅｒｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ ａｓ ＧｒａｄｅⅡꎬ Ⅲꎬ ｏｒ Ⅳ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 ＴＨＡ ｉｓ ａｎ ｅｆｆｅｃ￣
ｔｉｖｅ ｍｅｔｈｏｄ ｉｎ ｔｒｅａｔｉｎｇ ＡＳ ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ ｔｈｅ ｈｉｐ ｊｏｉｎｔ ｔｏ ｒｅｌｉｅｖｅ ｕｎｂｅａｒａｂｌｅ ｐａｉｎｓ ａｎｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔ ｔｈｅ ｈｉｐ ｆｕｎｃｔｉｏｎꎬ
ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｇｒｅａｔｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｌｉｆｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ＡＳ ｐａｔｉｅｎｔｓ.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 ｔｏｔａｌ ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙꎻ ａｎｋｙｌｏｓｉｎｇ ｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓꎻ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎꎻ Ｈａｒｒｉｓ ｈｉｐ ｓｃｏｒｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ
Ｍｅｄ Ｊ ＰＵＭＣＨꎬ ２０１７ꎬ８(４￣５):２５１－２５７

　 　 强直性脊柱炎 (ａｎｋｙｌｏｓｉｎｇ ｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓꎬ ＡＳ) 是一种

主要累及骶髂关节、 中轴骨关节、 髋关节的慢性全身性

结缔组织病ꎬ 多见于青年男性ꎮ 随着病情进展ꎬ 约有

２５％~５０％的 ＡＳ 患者会出现髋关节受累ꎬ 而且其中 ４７％
~９０％会出现双侧髋关节病变[１￣２]ꎮ 受累的髋关节主要

表现为疼痛、 强直或固定屈曲畸形ꎬ 致残率极高ꎮ 早期

髋关节的炎症性改变会造成骨质破坏ꎬ 继而发展为关节

周围软组织及关节内出现粘连、 挛缩、 瘢痕并伴有韧带

骨化ꎬ 逐渐进展为纤维性强直ꎬ 最终导致骨性强直ꎮ
对于髋关节强直的 ＡＳ 患者ꎬ 目前尚无有效的药

物治疗方法ꎬ 人工全髋关节置换术 ( ｔｏｔａｌ ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏ￣
ｐｌａｓｔｙꎬ ＴＨＡ) 可有效缓解患者疼痛ꎬ 矫正髋关节强直

畸形ꎬ 是目前公认的可改善 ＡＳ 关节功能的有效治疗

手段[２￣３] ꎮ 然而ꎬ 由于患者大多伴有严重的脊柱后凸

畸形、 骨盆畸形、 骨质疏松、 肌肉萎缩、 软组织挛

缩ꎬ 手术难度较大ꎮ
本文回顾性分析上海长海医院 ２０１５ 年 ７ 月至

２０１６ 年 ８ 月间因髋关节强直行 ＴＨＡ 手术的 ２３ 例 (３０
髋) ＡＳ 患者资料ꎬ 旨在总结其手术特点及临床疗效ꎬ
为 ＡＳ 患者的手术治疗提供借鉴ꎮ

资料和方法

临床资料

２０１５ 年 ７ 月至 ２０１６ 年 ８ 月于上海长海医院关节外

科诊治、 术前评估确诊为 ＡＳ 并行 ＴＨＡ 手术的患者共

２３ 例 (３０ 髋)ꎬ 患者均为男性ꎮ 其中ꎬ １６ 例行单侧

ＴＨＡꎬ ７ 例行双侧 ＴＨＡꎬ 行双侧 ＴＨＡ 的患者均为二期

置换ꎮ 入选标准: (１) 符合 １９８４ 年修订版纽约强直

性脊柱炎诊断标准[４] ꎻ (２) 药物无法缓解的髋关节疼

痛或严重髋关节畸形导致的关节活动受限ꎻ (３) 于我

院接受生物型假体行 ＴＨＡ 治疗ꎮ 排除标准: (１) 合

并其他严重的慢性疾病或精神心理疾病ꎻ (２) 合并其

他部位的活动性感染ꎻ (３) 髋关节翻修患者ꎮ 所有纳

入本研究的患者对治疗方案均知情同意ꎬ 且得到医院

伦理道德委员会批准ꎮ

图 １　 患者术前站立位 (Ａ) 或下蹲位 (Ｂ) 关节活动受限

手术指征为由于 ＡＳ 而导致的药物难以控制的髋

关节疼痛或关节活动受限 (图 １)ꎬ 严重影响患者生活

质量及劳动能力ꎮ 术前患者年龄平均 (４２􀆰 ２ ± １２􀆰 ９)
岁 (２３ ~ ６５ 岁)ꎻ 病程平均 (２０􀆰 ２ ± ８􀆰 ４) 年 (５ ~ ４６
年)ꎻ 体 质 量 指 数 ( ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬ ＢＭＩ ) 平 均

(２１􀆰 ６±３􀆰 ７) ｋｇ / ｍ２ (１６􀆰 ４~３０􀆰 １ ｋｇ / ｍ２)ꎮ 术前重度疼

痛 １０ 髋ꎬ 中度疼痛 １４ 髋ꎬ 轻度疼痛 ２ 髋ꎬ 无疼痛 ４
髋ꎮ 患者术前髋关节屈伸平均活动度 (４４􀆰 ３±３９􀆰 ６)°
(０~１２０°)ꎬ 平均总活动度 (６４􀆰 ８±５４􀆰 ８)°(０~１５０°)ꎮ
其中ꎬ ９ 髋骨性强直ꎬ １０ 髋纤维性强直ꎬ 并伴有平均

(２５􀆰 ０±１６􀆰 ７)° (０~６０°) 不同程度的屈曲畸形ꎮ 术前

血液检查结果: ２３ 例患者人白细胞抗原￣ Ｂ２７ (ｈｕｍａｎ
ｌｅｕｋｏｃｙｔｅ ａｎｔｉｇｅｎ￣ Ｂ２７ꎬ ＨＬＡ￣Ｂ２７) 检查均为阳性ꎻ 平

均血沉为 (２２􀆰 ３ ± ２０􀆰 ８) ｍｍ / ｈꎻ 平均 Ｃ 反应蛋白为

(１８􀆰 ５±１４􀆰 ９) ｍｇ / Ｌꎻ 术前 Ｈａｒｒｉｓ 评分[５] 平均 (３９􀆰 ２±
１７􀆰 ２) 分ꎻ 术前 ＢＡＳＦＩ 评分[６]平均 (６􀆰 ４±２􀆰 ３) 分ꎮ
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术前准备

术前对所有患者充分评估全身状况ꎬ 排除手术禁

忌症ꎬ 降低围术期心脑血管意外发生的风险ꎮ ２３ 例患

者均于术前行骨盆正位、 术侧髋关节正侧位、 全脊柱

正侧位 Ｘ 片和骨盆 ＣＴ 检查ꎬ 仔细检查髋关节活动度、
脊柱活动度以及步态ꎬ 对脊柱、 骨盆及髋关节畸形进

行充分评估ꎮ 根据闭孔比率 (骨盆正位 Ｘ 片上闭孔最

大矢状径与最大横径之比) 评估骨盆后倾角度ꎬ 骨盆

后倾>２０°时ꎬ 后倾角度每增加 １０°ꎬ 髋臼的外展角及

前倾角相应减少 ５°ꎬ 以适应后倾的骨盆 (图 ２)ꎮ 正

常人体直立情况下ꎬ 骨盆后倾为 ０°ꎬ 闭孔比率约为

０􀆰 ５ꎻ 随着骨盆的后倾ꎬ 闭孔比率逐渐增大ꎬ 当骨盆

后倾 ２０°时ꎬ 闭孔比率约等于 １ꎻ 当骨盆进一步后倾至

５０°时ꎬ 闭孔比率约为 ２[７] ꎮ 术前 ３０ ｍｉｎ 开始静脉滴注

抗生素 (若手术时间超过 ３ ｈꎬ 术中追加抗生素 １
次)ꎬ 切皮时应用氨甲环酸ꎬ 以降低手术感染及出血

风险ꎮ

图 ２　 一例患者术前及术后骨盆 Ｘ 线正位相

Ａ􀆰 术前患者闭孔比率 １􀆰 ３ꎻ Ｂ􀆰 术后假体位置满意ꎬ 髋

臼假体外展角为 ３７°ꎬ 无脱位、 松动、 下沉等

手术过程

患者于全麻下取健侧卧位ꎬ 骨盆中立位固定ꎬ 采

用髋关节后外侧切口ꎬ 长约 １０ ~ １５ ｃｍꎮ 依次切开皮

肤、 皮下组织、 阔筋膜ꎬ 钝性分离臀大肌ꎬ 切开附着

于大转子顶点的外旋肌群ꎬ 显露后外侧髋关节囊并切

除ꎬ 过程中注意保护坐骨神经ꎮ 术中根据患髋病情严

重程度不同可分为僵硬髋、 骨性强直髋、 纤维强直

髋ꎮ 对于僵硬髋及纤维强直髋ꎬ 全麻状态下患髋具有

一定的活动度ꎬ 可使股骨头脱位后ꎬ 于小转子上方１~
１􀆰 ５ ｃｍ 处常规行转子间截骨ꎬ 按常规技术处理髋臼侧

及股骨侧ꎮ 对于骨性强直的患者ꎬ 患髋完全骨性融

合ꎬ 关节间隙消失ꎬ 采取先截骨后髋臼成形的方法ꎮ
在保留足够股骨距的前提下ꎬ 先行股骨头头下截骨ꎬ
松解周围挛缩的软组织ꎬ 屈曲、 内收、 内旋患髋ꎬ 充

分暴露股骨颈基底部及小转子ꎬ 于小转子上方 １ ~
１􀆰 ５ ｃｍ处行二次截骨ꎮ 应用最小型号的髋臼锉研磨股

骨头至真臼ꎬ 术中以髋臼卵圆窝为标志ꎬ 确定髋臼的

真实位置ꎬ 一般以外展 ４０ ~ ４５°、 前倾 １５ ~ ２０°ꎬ 髋臼

锉从小到大依次研磨髋臼至均匀渗血为止ꎬ 安装合适

型号的生物髋臼假体ꎬ 修整髋臼周缘骨赘ꎮ 股骨侧以

股骨髓腔锉按 １５~２０°前倾角依次扩髓ꎬ 并安放合适型

号的股骨柄假体及股骨头假体ꎬ 复位髋关节ꎮ 本组患

者全部使用生物型假体ꎬ 常规重建外旋肌群并放置负

压引流球ꎮ
围术期处理

术后保持患肢外展中立位ꎬ 于 ２４ ~ ４８ ｈ 内拔除

引流ꎬ 连续应用抗生素 ３ ｄ 预防感染ꎬ 口服凝血因子

Ｘａ 抑制剂 ３５ ｄꎬ 并佩戴弹力袜一个月以预防术后深

静脉血栓形成ꎮ 术后第 １ 天嘱患者主动行踝泵及股

四头肌等长收缩锻炼ꎬ 术后第 ２ 天嘱患者行患肢主

动屈曲锻炼ꎬ 直至膝关节可屈曲至 ９０°ꎬ 髋关节可屈

曲至 ４５°ꎮ 术后第 ３ ~ ５ 天根据患者康复情况可拄拐

下床活动ꎮ
疗效评估

记录患者术前及末次随访的髋关节疼痛程度:
(１) 重度: 疼痛难以忍受ꎬ 需要服用镇痛药物ꎻ (２) 中

度: 疼痛可以忍受ꎬ 偶尔需服用镇痛药物ꎻ (３) 轻

度: 休息时不痛ꎬ 大量活动时轻微疼痛ꎻ ( ４) 无

疼痛ꎮ
关节活动度评估: 记录术前及末次随访的术侧髋

关节的屈伸活动度、 总活动度及屈曲畸形的矫正

情况ꎮ
记录术前和末次随访的髋关节 Ｈａｒｒｉｓ 评分 (≥９０

分为优ꎬ ８０~８９ 分为良ꎬ ７０~７９ 分为可ꎬ <７０ 分为差)
及 ＢＡＳＦＩ 评分ꎮ

术后 Ｘ 片评估是否有假体松动及异位骨化 (采用

Ｂｒｏｏｋｅｒ 分级法评定异位骨化程度) [８￣１０] ꎮ
统计学处理

通过病例资料的收集与整理ꎬ 建立原始数据表ꎬ
应用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 软件进行数据分析ꎮ 计量资料以均数±
标准差表示ꎬ 术前及末次随访的髋关节屈伸活动度、
髋关节总活动度、 Ｈａｒｒｉｓ 评分、 ＢＡＳＦＩ 评分进行 ｔ 检
验ꎬ 以 Ｐ<０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

临床疗效

本组患者术后随访 １０ ~ ２１ 个月ꎬ 平均 (１５􀆰 １ ±
３􀆰 ２) 个月ꎬ 常规随访节点为术后 １、 ３、 ６ 个月ꎬ 此

后每 ３ 个月随访一次ꎮ 末次随访时结果显示ꎬ 所有患



协 和 医 学 杂 志

２５４　　 　 Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒꎬ ２０１７

者髋部疼痛、 畸形及活动受限得到不同程度改善 (图
３)ꎮ ２ 例 (２ 髋) 仍存在轻度疼痛ꎬ 其余患者均无明

显疼痛不适ꎮ ４ 例 (４ 髋) 术前存在 ４５°以上屈曲挛缩

畸形的患者ꎬ 至末次随访时仍残留约 ５ ~ １５°的屈曲畸

形ꎬ 其余患者至末次随访时术前屈曲畸形完全消失ꎮ
与术前相比ꎬ 髋关节屈伸活动度由 (４４􀆰 ３±３９􀆰 ６)°升
高至术后 (９３􀆰 ２±１９􀆰 ７)°ꎻ 髋关节总活动度由 (６４􀆰 ８±
５４􀆰 ８)°升高至术后 (１７９􀆰 ５±２５􀆰 １)°ꎻ 髋关节 Ｈａｒｒｉｓ 评

分由 (３９􀆰 ２±１７􀆰 ２) 分升高至术后 (８７􀆰 ５ ± ４􀆰 ５) 分ꎬ
其中 １０ 髋优ꎬ １９ 髋良ꎬ 优良率 ９６􀆰 ７％ꎻ ＢＡＳＦＩ 评分由

(６􀆰 ４±２􀆰 ３) 分降低至术后 (２􀆰 ２±０􀆰 ９) 分ꎬ 差异均有

统计学意义 (Ｐ 均<０􀆰 ００１) (表 １)ꎮ
手术并发症

术中 ４ 例 (５ 髋) 出现股骨近端骨折ꎬ 予以钢丝

捆扎固定ꎬ 延迟下床时间至术后 ４ 周ꎻ 截至末次随访ꎬ
所有患者均未发现神经血管损伤ꎬ Ｘ 片评估均未出现

脱位、 松动、 下沉ꎻ 术后异位骨化 Ｂｒｏｏｋｅｒ 分 级:
ＢｒｏｏｋｅｒⅠ级 ２ 髋ꎬ 未见 Ｂｒｏｏｋｅｒ Ⅱ、 Ⅲ、 Ⅳ级异位

骨化ꎮ

图 ３　 术后随访患者站立位 (Ａ)、 坐位 (Ｂ) 和下蹲位 (Ｃ)
活动受限明显改善

表 １　 ２３ 例 (３０ 髋) ＡＳ 患者 ＴＨＡ 手术前后髋关节

活动度及功能比较

项目
术前

(ｘ±ｓ)
术后末次随访

(ｘ±ｓ)
Ｐ 值

屈伸活动度 (°) ４４􀆰 ３±３９􀆰 ６ ９３􀆰 ２±１９􀆰 ７ ０􀆰 ０００

总活动度 (°) ６４􀆰 ８±５４􀆰 ８ １７９􀆰 ５±２５􀆰 １ ０􀆰 ０００

ＢＡＳＦＩ 评分 ６􀆰 ４± ２􀆰 ３ 　 ２􀆰 ２± ０􀆰 ９ ０􀆰 ０００

Ｈａｒｒｉｓ 评分 ３９􀆰 ２±１７􀆰 ２ ８７􀆰 ５± ４􀆰 ５ ０􀆰 ０００

ＡＳ: 强直性脊柱炎ꎻ ＴＨＡ: 全髋关节置换术

讨　 　 论

针对 ＡＳ 的治疗ꎬ 早期应以药物治疗为主ꎬ 晚期

一旦累及脊柱或髋、 膝等大关节强直ꎬ 应以外科手

术治疗为主ꎬ 以期矫正畸形ꎬ 最大程度恢复活动功

能[３] ꎮ 由于目前对于 ＡＳ 的早期诊断困难ꎬ 且尚无有

效阻止疾病进展的治疗方法ꎬ 疾病进展至后期往往

需要手术治疗ꎮ 累及髋关节并出现髋关节强直的患

者往往处于疾病进展的中、 后期ꎬ 严重者发展至髋

关节骨性强直ꎬ 关节间隙完全消失ꎮ 对于髋关节强

直患者ꎬ ＴＨＡ 可最大限度重建髋关节功能ꎬ 提高患

者生活质量ꎬ 是目前公认的最为有效的手术方法ꎮ
手术时机

目前常用的手术治疗手段包括脊柱截骨术、 髋

关节置换术、 膝关节置换术等ꎮ 多数患者往往同时

存在脊柱的后凸畸形及髋关节的强直畸形ꎬ 需要分

别行脊柱受累节段的截骨术及髋关节置换术ꎮ 对于

脊柱与关节的手术顺序ꎬ 目前国内外仍有较多争

论[７ꎬ１１￣１３] ꎬ 主要原因在于: (１) 脊柱后凸往往导致

骨盆不同程度的代偿性后倾ꎬ 对髋关节置换手术的

精确性要求较高ꎬ 先行脊柱矫形手术可避免髋臼的

错误安放ꎻ (２) 对于部分脊柱后凸不严重的患者ꎬ
成功的髋关节置换手术可部分代偿脊柱后凸畸形ꎬ
从而避免脊柱矫形术ꎬ 而且若在髋关节强直畸形矫

正之前行脊柱截骨内固定手术ꎬ 患者术后生活质量

仍然较低ꎮ Ｔａｎｇ 等[７] 学者提出ꎬ 对于 ＡＳ 患者行

ＴＨＡ 手术时应根据骨盆后倾程度适当减少髋臼假体

的外展角及前倾角以适应后倾的骨盆ꎬ 减少前脱位

发生的机率ꎮ 但是这同时会导致臼杯的非覆盖区面

积增加ꎮ 该研究结果显示ꎬ 当骨盆后倾达到 ５０°时ꎬ
髋臼非覆盖区面积增加至 ５３％左右ꎮ ２０１５ 年宋凯

等[１４]对该类患者进行系统的功能评价并指出: 先行

脊柱矫形术后患者活动能力下降ꎬ 再行 ＴＨＡ 后恢复

并提高ꎻ 先行 ＴＨＡ 后患者活动能力提高ꎬ 脊柱矫形

后再次提高ꎮ 据此指出从功能方面考虑ꎬ 先行 ＴＨＡ
更有利于患者生活质量的改善ꎬ 但需脊柱外科与关

节外科医生联合制定手术计划ꎮ 笔者认为ꎬ 此类患

者往往由于长期劳动能力丧失ꎬ 患者经济条件及手

术意愿也是需要考虑的因素之一ꎬ 医生应针对不同

的畸形情况制定个体化的手术方案ꎬ 最大程度恢复

患者脊柱及髋关节功能并减少手术误差ꎮ 对于合并

严重的脊柱后凸畸形导致骨盆严重后倾 ( >５０°) 的

患者ꎬ 应先行脊柱矫形手术ꎬ 因为此类患者在后凸

畸形矫正之前行 ＴＨＡ 手术的围术期处理难度较大ꎬ
且在严重骨盆后倾矫正之前行 ＴＨＡ 手术会存在术中

髋臼假体安放的精确性难以把握等问题ꎻ 对于脊柱

后凸畸形相对较轻 (骨盆后倾<２０°) 的患者ꎬ 一旦
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累及髋关节ꎬ 出现严重的髋关节顽固性疼痛或强直

畸形ꎬ 应尽早行 ＴＨＡ 手术ꎬ 术后视患者生活质量及

关节功能矫正情况综合评估是否需行脊柱截骨术ꎻ
而骨盆后倾程度介于二者之间的患者ꎬ 笔者更倾向

于先做 ＴＨＡꎬ 以早期改善患者生活质量ꎬ 但应在适

当减小髋臼前倾角和外展角的同时兼顾臼杯的覆盖

率ꎬ 并在术后进一步行脊柱截骨手术ꎮ 常增林等[１５]

对比了 ＡＳ 患者髋关节强直组与非强直组行 ＴＨＡ 术

后的关节活动度与总体功能ꎬ 认为非强直组患者术

后恢复明显好于强直组ꎬ 前者术后总活动度平均达

到 ２１０°ꎬ 而 后 者 术 后 关 节 总 活 动 度 平 均 只 有

１３４􀆰 １°ꎮ 由于 ＡＳ 发病年龄越小ꎬ 疾病进展越快ꎬ 髋

关节疼痛与功能受限的程度越重ꎬ 且一旦出现髋关

节强直畸形ꎬ 往往髋关节周围肌肉会出现废用性萎

缩ꎬ 强直时间越长萎缩越严重ꎬ 手术难度越大ꎬ 术

后关节功能恢复越差ꎮ 因此ꎬ 目前大多数学者认为

一旦出现髋关节强直畸形或药物难以控制的髋关节

疼痛ꎬ 经保守治疗无效且严重影响患者生活质量时ꎬ
即应行 ＴＨＡ 手术治疗ꎬ 以恢复髋关节功能ꎬ 而年龄

不应成为 ＡＳ 患者行 ＴＨＡ 手术的禁忌症[１６] ꎮ 本研究

患者年龄分布在 ２３ ~ ６５ 岁ꎬ 平均 (４２􀆰 ２±１２􀆰 ９) 岁ꎬ
其中仅 ３ 例合并严重的脊柱后凸畸形患者先行脊柱

截骨矫形手术后ꎬ 二期行 ＴＨＡ 手术ꎬ 其余患者 ＴＨＡ
术后均未进行脊柱矫形手术ꎬ 所有患者截至随访日

期均获得满意疗效ꎮ
髋臼的重建

髋臼的处理是 ＡＳ 患者行 ＴＨＡ 手术的关键ꎬ 髋

臼的重建成功与否直接影响手术的成败ꎮ 根据髋关

节受累程度的不同ꎬ 可将强直的髋关节分为纤维性

强直和骨性强直ꎮ 前者术前骨盆 Ｘ 片显示关节间隙

狭窄ꎬ 但尚未完全融合ꎬ 且全麻后由于肌肉松弛ꎬ
患髋仍有一定的活动度ꎬ 部分此类患者术中在全麻

状态下可使股骨头脱位ꎬ 按照常规手术方法行转子

间截骨及髋臼的研磨ꎻ 而后者骨盆 Ｘ 片常常表现为

关节完全融合及髋臼周缘大量骨赘增生ꎬ 此类患者

术中无法使股骨头脱位ꎬ 需采用先截骨后髋臼成形

的方法重建髋臼ꎮ 本研究所纳入的患者均采用术者

较为熟悉的髋关节后外侧入路ꎮ 对于骨性强直的患

者ꎬ 其手术要点总结如下: (１) 首先行股骨颈头下

截骨ꎬ 这样既保留了足够的股骨距ꎬ 又方便了股骨

头的研磨ꎻ 随后内收内旋患肢便于暴露小转子ꎬ 再

于小转子上方 １ ~ １􀆰 ５ ｃｍ 处行转子间截骨ꎮ (２) 对

于真臼的辨别是手术中的重点ꎬ 可先选择最小号的

髋臼锉于股骨颈截骨面进行研磨ꎬ 过程中可通过寻

找髋臼卵圆窝内的脂肪组织或者以髋臼横韧带为标

志来确定真臼的位置ꎬ 必要时需进行术中透视以辨

别真臼ꎬ 随后逐渐增加髋臼锉型号ꎬ 研磨至真臼软

骨下骨质均匀渗血ꎮ 在髋臼研磨过程中注意清理臼

窝内的软组织ꎬ 并切除髋臼周缘增生的骨赘ꎬ 修整

髋臼缘ꎬ 预防术后撞击ꎮ 对于术前屈曲畸形的患者ꎬ
应适当松解髂腰肌ꎬ 切除前方关节囊ꎬ 对于同时合

并内收畸形的患者ꎬ 应适当进行内收肌腱的松解ꎬ
以利于术后关节活动度的恢复ꎮ (３) 由于 ＡＳ 患者

往往存在不同程度的脊柱及髋关节畸形ꎬ 在髋臼研

磨及重建过程中注意调整髋臼的外展角及前倾角ꎮ
对于脊柱后凸畸形不严重ꎬ 没有明显骨盆后倾的 ＡＳ
患者ꎬ 术中应将髋臼外展角保持在 (４５ ± １０) °ꎬ 前

倾角保持在 (１５±５) °ꎮ 对于合并严重的脊柱后凸畸

形患者ꎬ 其骨盆往往会代偿性后倾ꎬ 在 ＴＡＨ 手术中

应相应减小髋臼的前倾角以防止前脱位的发生ꎮ
Ｔａｎｇ 等[７]认为ꎬ 对于骨盆后倾患者行 ＴＨＡ 手术时应

根据骨盆后倾程度适当减少髋臼假体的外展角及前

倾角: 当骨盆后倾 > ２０°时ꎬ 后倾角度每增加 １０°ꎬ
髋臼假体的外展角及前倾角要相应减少 ５°ꎬ 以适应

后倾的骨盆ꎬ 减少前脱位发生的机率ꎮ 而对于髋关

节屈曲畸形的患者ꎬ 应适当增加髋臼前倾角ꎬ 而适

当减小股骨前倾角ꎮ 对于髋关节挛缩并伴有内收畸

形的患者ꎬ 应适当减小髋臼外展角ꎬ 进行髂腰肌及

内收肌腱的松解[１７] ꎮ 本组患者大多无或仅伴轻微的

脊柱后凸畸形ꎬ 但多数伴有不同程度的髋关节屈曲

挛缩畸形ꎬ 为增加关节稳定性ꎬ 减少术后脱位的发

生率ꎬ 术者将本组患者髋臼前倾角控制在 １５ ~ ２０°之
间ꎬ 外展角控制在 ３０ ~ ４５°之间ꎬ 截至末次随访所有

患者均未出现髋关节脱位ꎮ
康复锻炼

ＴＨＡ 术后要求早期活动ꎬ 可有效减少术后卧床

并发症并提高手术效果ꎮ 本研究中ꎬ 患者术后常规

放置引流ꎬ 并于 ２５ ~ ４８ ｈ 内拔除ꎬ 以减少术后关节

周围肿胀ꎬ 利于患者早期活动ꎮ 术后常规穿弹力袜

及口服凝血因子 Ｘａ 抑制剂抗凝ꎬ 预防术后深静脉血

栓ꎮ 术后第一天开始床上进行踝泵及股四头肌等长

收缩锻炼ꎬ 有利于加速血液循坏及恢复术后肌力ꎮ
由于 ＡＳ 患者术前往往存在髋关节屈曲挛缩及肌肉的

废用性萎缩ꎬ 且病程越长挛缩越严重ꎬ 给术后关节

活动度的恢复带来困难ꎮ 因此ꎬ 术后早期进行功能

锻炼ꎬ 不仅可有效预防卧床并发症ꎬ 对早期恢复关
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节功能也至关重要ꎮ 本研究中ꎬ 患者术后第二天起

即开始行主动或被动髋、 膝关节屈曲锻炼ꎬ 争取可

主动屈髋 ４５°以上ꎬ 屈膝 ９０°以上ꎬ 注意避免过度髋

关节屈曲以防止脱位ꎮ 对于术前屈曲挛缩较为严重ꎬ
术后仍残留一定程度屈曲畸形的患者ꎬ 可于膝关节

上方放置沙袋ꎬ 逐步矫正髋关节屈曲畸形ꎮ 如术中

未发生髋臼壁或股骨近端骨折ꎬ 且术后无严重贫血

或术后不良反应ꎬ 均嘱患者术后第 ３ 天开始借助助

行器逐步下床活动ꎮ 本研究中ꎬ 除 ４ 例 ( ５ 髋) 患

者术中发生股骨近端骨折外ꎬ 其余患者均于术后第

３ ~ ５天下床活动ꎬ 可于出院前主动屈髋 ４５°以上ꎮ 术

中发生股骨近端骨折的患者ꎬ 予以钢丝捆扎固定处

理ꎬ 术后 ４ ~ ６ 周逐步下床活动ꎮ 截至随访结束ꎬ 本

研究中所有患者均可脱拐自由行走ꎬ 步态较术前明

显改善ꎮ 与术前相比ꎬ 髋关节屈伸活动度由 (４４􀆰 ３±
３９􀆰 ６) °升高至术后 (９３􀆰 ２ ± １９􀆰 ７) °ꎬ 髋关节总活动

度 (６４􀆰 ８± ５４􀆰 ８) °升高至术后 (１７９􀆰 ５ ± ２５􀆰 １) °ꎬ 差

异均有统计学意义 (Ｐ 均<０􀆰 ００１)ꎮ
临床疗效评价

ＡＳ 患者往往合并存在长时间的肌肉废用性萎

缩、 骨质疏松、 ＢＭＩ 偏低等问题ꎬ 与因其他疾病行

ＴＨＡ 手术的患者相比ꎬ 手术难度更大ꎬ 完善围术期

处理方案、 积极防治并发症对术后远期疗效至关

重要ꎮ
假体的选择方面ꎬ 由于大部分 ＡＳ 患者年纪较

轻ꎬ 活动量大ꎬ 且脊柱强直及骶髂关节的融合将增

加髋关节的应力ꎬ 增加远期松动的风险ꎮ Ｔａｎｇ 等[１３]

对比了生物型假体与骨水泥型假体在 ＡＳ 患者初次

ＴＨＡ 手术后的 １０ 年翻修率ꎬ 发现前者远低于后者ꎬ
也有学者研究发现生物型假体对 ＡＳ 患者的 ＴＨＡ 手

术疗效满意[１８] ꎮ 笔者认为ꎬ 对于相对年轻的 ＡＳ 患

者ꎬ 初次 ＴＨＡ 手术应尽量选择生物型假体ꎬ 以利于

早期骨长入ꎬ 为将来患者可能面临的翻修手术降低

风险与难度ꎮ 本组患者均采用生物型假体ꎬ 所有患

者截至随访结束ꎬ 平均随访 (１５􀆰 １±３􀆰 ２) 个月ꎬ 未

出现假体松动、 下沉等并发症ꎬ Ｈａｒｒｉｓ 评分从术前

(３９􀆰 ２ ± １７􀆰 ２ ) 分 升 高 至 术 后 ( ８７􀆰 ５ ± ４􀆰 ５ ) 分ꎬ
ＢＡＳＦＩ 评分由术前 (６􀆰 ４±２􀆰 ３) 分降低至术后 (２􀆰 ２±
０􀆰 ９)ꎬ 手术前后比较差异均有统计学 (Ｐ 均<０􀆰 ０１)ꎮ
可见 ＴＨＡ 手术治疗 ＡＳ 患者髋关节病变临床疗效肯

定ꎬ 但由于随访时间较短ꎬ 其长期效果仍有待进一步

研究ꎮ
异位骨化是 ＴＨＡ 手术的常见并发症之一ꎬ 其病因

与发生机制尚不明确ꎬ 严重的异位骨化可影响关节活

动度ꎬ 降低临床疗效ꎮ 有报道认为 ＡＳ 患者 ＴＨＡ 术后

异位骨化发生率高达 ２０％ ~ ７０％ꎬ 可能与术前严重的

髋关节强直及术中截骨后碎屑残留有关[１９] ꎮ Ｔｈｉｌａｋ
等[１９]回顾性分析 ２４ 例 (４７ 髋) ＡＳ 患者的 ＴＨＡ 手

术ꎬ 平均随访 ６􀆰 ７ 年 (２~ １０ 年)ꎬ 异位骨化发生率为

１４􀆰 ９％ꎻ 进一步分析发现ꎬ 女性患者、 术前髋关节强

直、 对侧置换时发生过异位骨化为发生异位骨化的不

可变因素ꎬ 而术前血沉、 Ｃ 反应蛋白水平升高以及较

长的手术时间是发生异位骨化的可变因素ꎮ 因此ꎬ 术

前应尽量控制疾病进展ꎬ 降低炎性标志物水平ꎬ 术中

控制手术时间ꎬ 以降低发生异位骨化的风险ꎮ 按照

Ｂｒｏｏｋｅｒ 分级ꎬ 本研究截至末次随访仅有 ２ 髋 ＢｒｏｏｋｅｒⅠ
级异位骨化ꎬ 且并未影响髋关节活动ꎬ 未发现更为严

重的 Ｂｒｏｏｋｅｒ Ⅱ、 Ⅲ、 Ⅳ级异位骨化ꎮ
综上ꎬ ＴＨＡ 手术对严重累及髋关节 ＡＳ 患者是一

种安全的、 能够明显改善关节活动度、 提高髋关节功

能的治疗方式ꎮ 虽然目前 ＴＨＡ 手术技术及各类人工关

节假体的发展已经较为成熟ꎬ 但针对 ＡＳ 患者仍需要

进行详密的术前规划ꎬ 评估患者脊柱后凸畸形及髋关

节畸形的严重程度ꎬ 术中及时调整假体置入角度ꎬ 术

后根据患者综合情况进行早期、 积极的肌肉、 关节康

复锻炼ꎬ 最大限度重建髋关节功能ꎬ 提高 ＡＳ 患者的

生活质量ꎮ 由于本组研究样本量较小ꎬ 随访时间较

短ꎬ 关于 ＡＳ 患者行 ＴＨＡ 手术的远期临床疗效仍需进

行长期、 大样本随访研究ꎮ
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更 　 　 正

本刊第 ８ 卷第 ２￣３ 期 «中国成人艰难梭菌感染诊断和治疗专家共识» 一文第 １３１ 页 “血清白蛋白<
２􀆰 ５ ｇ / Ｌ” 应为 “血清白蛋白<２５ ｇ / Ｌ”ꎬ 特此更正ꎮ


