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　 　 摘　 要　 目的:探讨全髋关节置换术对老年股骨颈骨折患者关节功能恢复的影响。 方法:选取我院 2017
年 4 月 - 2020 年 2 月行髋关节置换术的 146 例患者进行研究,根据髋关节置换术的方式分为全髋置换组(n =
44 例)和半髋置换组(n = 102),分别行全髋关节置换术和单极 /双极人工股骨头置换术,记录并比较 2 组患者

手术情况及指标、术后随访治疗效果和髋关节功能恢复情况、远期并发症发生情况。 结果:全髋置换组手术时

间明显长于半髋置换组,术中出血量、术后引流量、术中输血量和平均治疗费用均明显多于半髋置换组,但术

后 3 天平均视觉模拟疼痛评分(VAS)明显低于半髋置换组(P < 0. 05);2 组在手术切口大小、平均住院时间上

比较无明显差异(P > 0. 05);术后随访 12 个月全髋置换术组患者的髋关节功能(Harris)评分,显著高于半髋

置换组,Harris功能评分优良率也显著高于半髋置换组(P < 0. 05),2 组术后随访 6 个月的 Harris评分和 Harris
评分优良率及术后随访 6 个月、12 个月的髋臼前倾角和外展角比较均不存在明显差异(P > 0. 05);2 组患者术

后感染、慢性疼痛和假体脱位并发症发生率比较均不存在统计学差异(P > 0. 05)。 结论:全髋关节置换术和人

工股骨头置换术治疗老年股骨颈骨折均有较好的效果和安全性,其中前者远期关节功能恢复情况更好,后者

手术创伤更小,且治疗成本更低,在具体临床治疗时可根据患者年龄、合并症情况、身体条件等综合选择。
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　 　 股骨颈骨折是骨科常见的创伤疾病,是指股骨

颈基底部到股骨颈头颈交界处的髋部发生的骨折。
老年人由于骨质疏松,股骨颈骨折发生率较高,同时

因为伴有多种合并症,身体条件较差,骨折不愈合率

和股骨头缺血坏死发生率相比年轻人更高,若患者

未及时接受有效治疗,甚至还会出现一些威胁其生

命安全的致命并发症[1]。 临床治疗时,除了对部分

有手术禁忌证和合并多系统疾病的高危患者推荐保

守治疗外,其余患者均建议行手术治疗。 一般认为,
手术治疗能减少老年患者因长期卧床而发生的肺部

感染、褥疮、尿路感染等并发症,还能减少远期患肢

功能受限,降低患者死亡率[2]。 常用的手术方式包

括闭合复位内固定、髋关节置换等,一般可对 65 岁

以上的老年患者行全髋关节和半髋关节置换术[3]。
人工髋关节置换术治疗老年股骨颈骨折能明显缩短

术后卧床时间,有利于早期功能锻炼,促使其髋关节

功能尽快恢复。 目前人工髋关节置换术包括人工股

骨头置换术和全髋关节置换术 2 种,对于老年股骨

颈骨折患者应采用那种手术方式尚未形成统一意

见[4]。 本文选取我院 2017 年 4 月 - 2020 年 2 月行

髋关节置换术的 146 例患者进行研究,比较采用全

髋关节置换术和人工股骨头置换术治疗效果差异,
从而为临床选择合理规范的治疗方案提供参考。 报

告如下。
临床资料

1 一般资料:选取我院 2017 年 4 月 - 2020 年 2

月行髋关节置换术的 146 例患者进行研究,根据髋

关节置换术的方式分为全髋置换组(n = 44 例)和半

髋置换组(n = 102),分别行全髋关节置换术和单极 /
双极人工股骨头置换术。 其中全髋置换组中男 14
例,女 30 例;年龄 67 - 80 岁,平均年龄为(73. 59 ±
3. 35)岁;平均 BMI 为(26. 30 ± 1. 57) kg / m2;Garden
Ⅲ型 19 例,GardenⅣ型 25 例;骨折侧别:右髋 20 例,
左髋 24 例;骨折原因:交通伤 12 例,走路摔倒 32 例;
新鲜骨折 35 例,陈旧性骨折 9 例;合并症:冠心病 2
例,糖尿病 4 例,高血压 16 例,老年性慢性支气管炎

7 例。 半髋置换组中男 33 例,女 69 例;年龄 68 - 83
岁,平均年龄为 (74. 13 ± 3. 81 ) 岁;平均 BMI 为

(26. 51 ± 1. 63)kg / m2;GardenⅢ型 48 例,GardenⅣ型

54 例;骨折侧别:右髋 47 例,左髋 55 例;骨折原因:
交通伤 27 例,走路摔倒 75 例;新鲜骨折 82 例,陈旧

性骨折 20 例;合并症:冠心病 5 例,糖尿病 10 例,高
血压 36 例,老年性慢性支气管炎 17 例。 2 组患者性

别构成、年龄、BMI、骨折类型和骨折部位、受伤原因、
术前髋关节功能等基础资料比较经检验均不存在显

著性差异(P > 0. 05)。 (1)纳入标准:年龄≥65 岁;
符合股骨颈骨折诊断标准,为移位骨折(GardenⅢ -
Ⅳ型);术前髋臼软骨无明显退变。 (2)排除标准:病
理性股骨颈骨折者;有腰部疾病史、对侧髋关节置换

术史者;体质量指数(BMI)超过 30kg / m2 者;股骨近

端和髋臼骨缺损需植骨者;合并心肺功能不全、脑血

管疾病、糖尿病者;同侧髋关节伴类风湿性关节炎、
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骨关节炎、股骨头缺血性坏死者;伴认知功能障碍或

合并精神疾病者。 所有入组患者及家属对本研究方

案均知情,自愿参与并签署知情同意书。 本研究通

过医院伦理委员会审核。
2 方法:所有患者入院后均行常规术前检查。

评估重要器官功能和血栓发生风险,积极控制手术

风险因素。 术前给予皮牵引术,术前 1 周停止抗凝

药物使用,预防性应用抗生素。 通过 X 线片和 B 超

检查等确定股骨和髋臼情况,制定手术计划,并根据

患者病情和家属意愿选择假体。 (1)人工股骨头置

换术:患者行常规健侧卧位,行全身麻醉或腰硬联合

麻醉,采用后外侧入路,切开皮肤、皮下组织、肌肉

层,关节囊打开,充分暴露髋部,在小粗隆处截断股

骨颈,彻底清除髋臼卵圆窝韧带的残留组织,应用髓

腔锉使股骨髓腔扩大。 测量股骨头直径,选择大小

合适的人工股骨头和与患者骨质密度相符的骨水泥

型假体和生物型假体,用假体试模,进行髋关节复

位,同时对应安装好假体,检查双下肢等长情况及活

动度和稳定性,手术切口常规放置引流管引流,逐层

缝合切口。 (2)全髋关节置换术:患者的手术体位、
麻醉方式、手术入路等均与人工股骨头置换相同,用
电锯截断股骨颈,保持股骨颈截断面和股骨颈纵轴

相互垂直,清除髋臼中的软组织和股骨头圆韧带,开
始用小号髋臼锉沿前倾 15°、外展 45°进行髋臼磨削

修整,之后逐渐扩大,选择并植入大小合适的髋臼

杯,髋臼杯前倾角和外展角分别为 15°、40°左右,股
骨假体前倾角约为 15°,采用和人工股骨头置换术相

同的方式安装人工股骨头。 植入假体后检查髋关节

的活动度和稳定性及活动性出血情况,满意后手术

切口常规冲洗并放置引流管,逐层关闭切口。 术后

患肢穿防旋鞋或皮牵引,保持患肢处于外展中立位。
术后 12 小时给予抗凝药,术后 24 - 48 小时拔除引

流管,使用抗生素 3 - 5 天,对疼痛明显患者给与自

控静脉镇痛,2 组镇痛药物种类和剂量无显著差异。
术后 3 天指导患者行术后早期功能锻炼,包括双下

肢肌肉收缩和舒张功能锻炼及踝关节屈伸功能锻

炼,同时鼓励患者进行深呼吸段锻炼。 应用骨水泥

者于术后 3 - 5 天扶拐不负重站立和行走;应用生物

性固定假体者术后 5 - 7 天扶拐不负重站立和行走,
逐步过渡至部分负重行走和完全负重行走。
3 观察指标:(1)围术期相关指标。 包括手术切

口、手术时间、术中出血量、术后引流量、输血量、住
院时间、治疗费用、术后 3 天视觉模拟疼痛评分

(VAS)及感染、慢性疼痛、假体脱落等并发症发生情

况。 VAS评分总分 0 - 10 分,疼痛程度越严重,评分

越高,10 分表示难以忍受的剧痛,0 分表示无痛。
(2)术后随访。 术后 6 个月、12 个月门诊复查,采用

Harris 评分评定髋关节功能恢复情况,同时拍摄 X
线片测定髋关节髋臼前倾角度和外展角度,根据

Harris评分评价临床疗效[5]。 Harris 是临床广泛用

来评价髋关节功能的量表,可用于关节置换和保髋

的疗效评价,Harris 评分满分 100 分,内容包括疼痛

表现、日常活动、步态、行走辅助器、平稳舒适行走距

离、畸形、活动范围等,评分 70 分以下为差,70 - 79
分为可,80 - 89 分优良,90 分及以上为优,计算治疗

效果优良率。
4 统计学方法:采用 SPSS23. 0 统计学软件对研

究的全部数据资料进行统计学分析。 手术相关计量

资料如髋关节功能评分、髋臼前倾角度和外展角度

等均采用均数 ±标准差(x ± s)形式描述,采用 t 检
验,进行组内和组间比较;治疗优良率和并发症发生

率等计数资料采用频数和百分率( n,% )的形式描

述,采用卡方(x2)检验,进行组间比较。 P < 0. 05 表

示比较的差异存在统计学意义。
5 结果

5. 1 2 组手术相关指标比较:全髋置换组手术时

间明显长于半髋置换组,术中出血量、术后引流量、
术中输血量和平均治疗费用均明显多于半髋置换

组,但术后 3 天平均视觉模拟疼痛评分(VAS)明显

低于半髋置换组(P < 0. 05),2 组在平均住院时间上

比较无明显差异(P > 0. 05)。 见表 1。

表 1　 2 组手术相关指标比较(x ± s)

组别 例数
手术切

口(cm)
手术时

间(min)
术中出血

量(ml)
术后引流

量(ml)
输血量

(U)
平均住院

时间(d)
平均治疗

费用(元)

全髋置换组 44 10. 64 ± 2. 17 142. 23 ± 46. 17 553 ± 293 495 ± 242 2. 58 ± 2. 32 20. 91 ± 4. 34 48837 ± 14590

半髋置换组 102 11. 02 ± 2. 25 88. 20 ± 30. 09 267 ± 163 227 ± 184 1. 24 ± 1. 56 20. 76 ± 4. 68 37530 ± 14083

t - 4. 057 8. 401 7. 536 7. 317 4. 081 0. 182 4. 403

P - 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 856 0. 000

　 　 5. 2 2 组术后随访髋关节功能、治疗优良率比

较:术后随访 12 个月全髋置换术组患者的髋关节

Harris评分显著高于半髋置换组,Harris 功能评分优

良率也显著高于半髋置换组(P < 0. 05),2 组术后随

访 6 个月、12 个月的 Harris 评分和 Harris 评分优良

率比较无明显差异,术后随访 6 个月、12 个月的髋臼
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前倾角和外展角 2 组间比较也均不存在明显差异 (P > 0. 05)。 见表 2、表 3。
表 2　 2 组术后随访髋关节功能比较(x ± s)

组别 例数
术后 6 个月 术后 12 个月

Harris评分 髋臼前倾角 髋臼外展角 Harris评分 髋臼前倾角 髋臼外展角

全髋置换组 44 80. 37 ± 8. 55 8. 03 ± 1. 16 48. 82 ± 1. 26 87. 06 ± 8. 75 9. 57 ± 1. 32 47. 13 ± 1. 42

半髋置换组 102 80. 51 ± 7. 86 7. 96 ± 1. 23 48. 77 ± 1. 69 83. 40 ± 9. 15 9. 36 ± 1. 05 46. 97 ± 1. 48

t - 0. 095 0. 321 0. 176 2. 247 1. 024 0. 607

P - 0. 925 0. 749 0. 860 0. 026 0. 308 0. 545

表 3　 2 组术后随访治疗优良率比较(n,% )

组别 例数
术后 6 个月 术后 12 个月

优 良 可 差 优良率 优 良 可 差 优良率

全髋置换组 44 23(5. 227) 18(40. 91) 2(4. 55) 1(2. 27) 41(93. 18) 21(47. 73) 17(38. 64) 3(6. 82) 2(4. 55) 39(88. 64)

半髋置换组 102 38(37. 25) 50(49. 02) 8(7. 84) 6(5. 88) 88(96. 27) 34(33. 33) 41(40. 20) 12(11. 76) 15(14. 71) 75(73. 53)

x2 - - - - - 1. 426 - - - - 4. 099

P - - - - - 0. 232 - - - - 0. 043

　 　 5. 3 2 组术后 1 年并发症发生情况比较:患者术

后并发症主要有感染、假体脱位、慢性髋部疼痛,且 2
组患者术后 1 年感染、慢性疼痛和假体脱位并发症

发生率和总并发症发生率比较均不存在统计学差异

(P > 0. 05)。 见表 4。
表 4　 2 组术后 1 年并发症发生情况比较(n,% )

组别 例数 感染 慢性疼痛 假体脱位 总发生率

全髋置换组 44 1(2. 27) 7(15. 91) 2(4. 55) 10(22. 73)

半髋置换组 102 6(3. 92) 19(18. 63) 1(0. 98) 26(25. 49)

x2 - 0. 000 0. 155 0. 574 0. 126

P - 0. 995 0. 694 0. 449 0. 722

讨　 　 论

据统计,全身骨折中股骨颈骨折发生率占 3. 6%
左右,是临床目前较为常见的一种骨折类型[1]。 老

年人是股骨颈骨折的高风险人群,患者身体条件差,
多合并其他多种疾病,采用保守治疗术后卧床时间

长,恢复慢,并发症发生率和病死率均较高。 为了促

进老年股骨颈骨折患者的术后恢复,临床对无手术

禁忌证者首选手术治疗。 但老年患者由于自身条件

的限制,其更易发生骨折不愈合,加上老年人群的免

疫力低、基础疾病较多,对创伤应激的适应性较年轻

人差,骨折术后的并发症发生率较高,骨折复位后塑

形和功能恢复慢,骨折愈合的难度也更大。 老年股

骨颈骨折的传统治疗手术方案为内固定术,但研究

发现,老年股骨颈骨折患者内固定术后并发症和翻

修率都较高,前者约为 36% ,后者约为 42% ,因此临

床逐渐采用关节置换术来替代内固定术[3]。
人工髋关节置换术是一种功能重建手术,是指

将原先的股骨头或全髋组织采用人工材料制成的关

节假体进行替换。 相比切开复位内固定术,人工髋

关节置换术具有较多优点,包括可重建关节功能、尽
早下床活动,并发症少、卧床时间短等,其在缓解疼

痛、减轻功能障碍、重建关节和矫正畸形等方面有很

重要的意义。 人工股骨头置换术和全髋关节置换术

是目前临床使用最为广泛的人工髋关节置换术类

型,但有关选择何种人工髋关节置换术目前还存在

一些争议,其中人工股骨头置换术相比全髋关节置

换术具有手术操作相对简单、术中对组织伤害较小、
术后早期并发症少、患者恢复快等优点,但考虑到人

工股骨头置换术后髋臼所受到的股骨头磨损,大多

数学者倾向于应用全髋关节置换术,以减少远期髋

部疼痛的发生和避免因股骨头中心脱位而需对患者

行 2 次手术或导致 2 次手术难度增加[6]。 临床实践

中较多患者人工股骨头置换术后会发生进展性髋臼

磨损,尤其是行单极人工股骨头置换术者,甚至会出

现金属股骨头进入骨盆环,磨损的严重程度与假体

使用时间和患者活动水平密切相关。 从设计上来

说,双极股骨头髋臼磨损发生率相对较低。 双极股

骨头曾被寄希望能减少髋臼磨损,提高股骨头置换

的成功率,同时能缓解术后疼痛。 但随着研究的深

入,越来越多学者认为髋臼磨损与股骨头选择关系

不大,主要与使用时间有关。 双极股骨头置换和单

极股骨头置换后髋臼软骨的变化无明显差别,说明

双极股骨头置换也无法避免假体中心性脱位的发

生。 全髋关节置换术相比而言手术操作技术更难也

更复杂,术中伤害也较大,但与双极人工股骨头置换

不同的是,全髋关节置换同时进行了患髋髋臼置换,
随着新型生物材料的出现和应用,人工髋臼和股骨
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头摩擦系数显著降低,二者的匹配度越来越高,从而

明显降低因臼头不匹配磨损髋臼而导致的假体脱位

和疼痛,假体使命寿命明显延长,术后患者中远期恢

复效果更佳[7]。 单极人工股骨头为球形头,人体髋

臼为椭球形,头臼匹配度相比全髋置换差,髋臼磨损

也更为严重。 但全髋关节置换术住院费用花费更

多,因此临床应用也有一定的局限性。 刘凤国[8]选

择 55 岁以上股骨颈骨折患者作为研究对象,术后随

访平均时间为 5. 2 年,研究显示,半髋置换组与全髋

置换组的术后髋关节 Harris 评分、术后出血量和并

发症发生率差异不明显,而全髋置换组的手术时间

和术中出血量均明显长于和多于半髋置换组,其认

为半髋关节置换术治疗股骨颈骨折具有创伤小、有
效、操作简单及可满足患者术后功能需要等优点。
张保中[9]等学者研究发现,全髋关节置换术治疗老

年股骨颈骨折临床效果满意,其相比半髋关节置换

术更有利于提高患者的术后睡眠质量和生活质量水

平。 本研究结果显示,手术情况相关指标比较,全髋

置换组手术时间明显长于半髋置换组,术中出血量、
术后引流量、术中输血量和平均治疗费用均明显多

于半髋置换组,但术后 3 天平均 VAS 评分明显低于

半髋置换组(P < 0. 05),2 组在平均住院时间上比较

无明显差异(P > 0. 05),提示半髋关节置换比全髋关

节置换的手术时间较短、创伤较小、手术费用更低,
但全髋关节置换术后的疼痛程度更轻,这与以往研

究结论一致。 术后髋关节功能比较,术后随访 12 个

月全髋置换术组患者的髋关节 Harris 评分显著高于

半髋置换组,Harris功能评分优良率也显著高于半髋

置换组(P < 0. 05),2 组术后随访 6 个月的 Harris 评
分和 Harris评分优良率及术后随访 6 个月、12 个月

的髋臼前倾角和外展角比较均不存在明显差异(P >
0. 05),提示半髋关节置换和全髋关节置换的近期疗

效相当,但全髋关节置换术的中远期疗效更佳,分析

原因可能与全髋关节置换假体匹配度高、使用寿命

长,晚期翻修率低有关。 人工关节置换术后的一些

并发症是其治疗效果的重要影响因素,尤其对体质

差的老年人,临床最常见的并发症有感染、髋关节疼

痛和假体脱位,部分患者可能出现肺栓塞而死亡。
梁世博[10]等学者指出,全髋关节置换术手术风险较

高,术后假体脱位发生率也明显高于半髋关节置换

术。 因此对老年股骨颈骨折患者,需要进行术前潜

在危险因素的评估,采取有效的预防措施来降低术

后并发症的发生率。 假体松动、脱位作为人工髋关

节置换术常见的术后并发症,主要是由头臼比例失

调、假体固定不牢固和过早负重等原因引起的。 预

防假体松动的措施包括规范操作安装假体,选择相

容性更好的假体;预防假体脱位措施主要为术中不

可过于扩大髓腔、术中保持正确的假体前倾角以及

软组织处理适度等。 本研究结果显示,2 组患者术后

感染、慢性疼痛和假体脱位并发症发生率和总并发

症发生率比较均不存在统计学差异,提示 2 种手术

方式的安全性相当,原因可能与假体选择和术中控

制股骨颈截骨高度和角度合适等有关,术者手术操

作水平的提高和手术技巧的应用对于提高手术治疗

效果有重要意义[11 - 12]。 此外,假体周围骨折在临床

也较为常见,原因主要与患者骨质疏松严重、髓腔扩

大过度等有关,但本组病例均未见假体周围骨折发

生。
综上所述,全髋关节置换术和人工股骨头置换

术治疗老年股骨颈骨折均有较好的效果和安全性,
其中前者远期关节功能恢复情况更好,更适应于身

体状况较好,且活动能力较强的患者;后者手术创伤

更小,且治疗成本更低,适用于高龄、身体状况和活

动力都较差的患者。 在具体临床治疗时可根据患者

年龄、合并症情况、身体条件等综合选择。
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