
·临床报道·

经皮细针多孔髓芯减压术联合持续动脉内药物
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　　股骨头缺血性坏死（ａｖａｓｃｕｌａｒｎｅｃｒｏｓｉｓｏｆｔｈｅｆｅｍ
ｏｒａｌｈｅａｄ，ＡＮＦＨ）是临床上较常见的骨病之一，其病
理改变最终会导致股骨头塌陷及骨性关节炎。若早

期不采取积极的治疗措施，绝大多数患者后期需行全

髋关节置换术。２００６—２００８年，我院采用经皮髓芯减
压术联合持续动脉内药物灌注治疗早期股骨头缺血

性坏死患者２３例，取得了满意的疗效，现报告如下。

１　临床资料
本组２３例３１髋，男１９例，女４例。年龄２１～５２

岁，中位数３２岁。均经Ｘ线及 ＭＲＩ检查确诊为非创
伤性早期股骨头缺血性坏死。根据股骨头骨坏死的

ＡＲＣＯ分期标准：Ⅰ期６例７髋，Ⅱ期１７例２４髋。

２　方　法
２．１　术前准备　术前行血常规、凝血功能、肝肾功
能、传染病、心电图等常规检查，术前１ｈ静脉输注青
霉素８００万单位，术前３０ｍｉｎ肌肉注射鲁米那０．１ｇ、
阿托品０．５ｍｇ。
２．２　治疗方法
２．２．１　经皮细针多孔髓芯减压术　采用连续硬膜外
麻醉，患者取仰卧位，患侧臀部垫高使股骨略内旋，常

规消毒铺巾。于患侧大转子处作一长１ｃｍ的切口，
将直径２ｍｍ导针经切口穿至股骨大转子下方骨皮
质，在正、轴位Ｘ线透视监视下钻入股骨头坏死区，直
至股骨头关节面下。以不同方向向坏死区钻入２～３
枚导针，在导针引导下以直径４．５ｍｍ空心钻进行钻
孔减压（图１）。减压完毕，缝合切口，无菌纱布包扎。
术后常规应用抗生素以预防感染。

２．２．２　持续动脉内药物灌注　髓芯减压术后３ｄ，采
用局部麻醉，在数字减影血管造影术（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃ
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ｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）引导下以Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ法经对侧股
动脉插管，将５Ｆ型号的 ｃｏｂｒａ导管送入患侧髂内及
髂外动脉进行造影检查，找到股骨头供血动脉，将导

管分别超选择性插入这些供血动脉内（图２），然后将
稀释后的丹参注射液２０ｍＬ＋罂粟碱３０ｍｇ＋尿激酶
５０万单位＋低分子右旋糖酐１００ｍＬ缓慢灌注于这
些血管。术后保留导管于髂内或髂外动脉内，每日用

微量泵分２次将上述药物通过导管注入、留置上述血
管内，灌药后用肝素水封管，留管期间皮下注射肝素

钠５０００单位，每日３次。密切监测凝血功能，将部分
促凝血酶原时间（ｐａｒｔｉａｌｔｈｒｏｍｂｏｐｌａｓｔｉｎｔｉｍｅ，ＰＴＴ）控
制在正常值的１．５～２倍。连续给药３ｄ后，再次在
ＤＳＡ监视下将导管超选择性插入股骨头主要供血动
脉内灌注等量药物，并复行股骨头供血动脉造影检查

后拔出留置的导管，穿刺点加压包扎６ｈ。

３　结　果
３．１　疗效评定标准　临床结果评定参照髋关节功能
Ｈａｒｒｉｓ评分标准［１］进行评定：９０～１００分为优，８０～８９
分为良，７０～７９分为可，＜７０分为差。影像学结果以
ＭＲＩ扫描骨坏死面积改变［２］作为评定标准。

３．２　疗效评定结果　本组患者均获得随访，随访时间
９～２６个月，平均１５个月。９例１２髋临床症状完全消
失，弃拐正常活动，Ｈａｒｒｉｓ评分优，ＭＲＩ显示病变区完全
消失（图３）；１１例１６髋患者临床症状明显缓解，Ｈａｒｒｉｓ
评分良，ＭＲＩ显示病变区明显缩小（图４）；２例２髋因
不能停用激素类药物症状无明显改善，Ｈａｒｒｉｓ评分可，
ＭＲＩ显示病变范围增大；１例１髋出现股骨头塌陷，
Ｈａｒｒｉｓ评分差，于治疗后９个月行髋关节置换术。

４　讨　论
非创伤性ＡＮＦＨ病因非常复杂，主要包括激素治

疗后、酗酒、肥胖、血液病、潜水病、高雪氏病、结缔组
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图１　患者，男，５２岁，左侧股骨头坏死 图２　患者，男，４２岁，右侧股骨头坏死

（１）（２）在正轴位Ｘ线透视监视下向股骨头坏死区钻入

３枚导针　（３）在导针引导下用空心钻进行钻孔减压

图３　患者，男，３５岁，左侧股骨头坏死

（１）术前磁共振Ｔ１加权像，左侧股骨头内呈现弥漫性低信号　（２）术前磁共振脂肪抑制序列图像，左侧股骨头内明显高信号，髋关

节内大量积液　（３）术后１年磁共振Ｔ１加权像，左侧股骨头内弥漫性低信号完全消失，股骨颈部可见２条减压道呈稍低信号　（４）

术后１年磁共振脂肪抑制序列图像，原股骨头内高信号完全消失，左股骨颈处点状高信号为减压道，髋关节内积液完全消退

图４　患者，男，３９岁，双侧股骨头坏死

（１）术前磁共振脂肪抑制序列图像，股骨头内明显高信号，以

左髋为著　（２）术后脂肪抑制序列图像，病变范围明显缩小，

左髋缩小明显，可见点状高信号减压道

织病、急性胰腺炎及儿童慢性肾功能衰竭等［３］，其中

激素与酗酒是主要病因。一般认为，ＡＮＦＨ是由股骨
头血液循环障碍所引起，具体原因是当髓内压增高，

髓内微循环瘀滞，静脉回流障碍，从而引起动脉供血

不足导致骨坏死［４］。Ｆｉｃａｔ［５］指出不正常的骨内压和
骨内静脉造影改变，存在于缺血性骨坏死的各个病

期，并提出特发性股骨头坏死的骨内压和基线压一般

大于３０ｍｍＨｇ。大量研究也提示骨内高压是缺血性
骨坏死的早期征象或病因［６－７］。髓芯减压术可以迅

速降低股骨头高压，改善血液流变学状态；减压孔处

新生血管形成，可以增加股骨头内外血液循环通道；

可以打破股骨头内高压参与的恶性循环，从而使股骨

头内血循环状态和代谢水平恢复正常。罂粟碱具有

扩张狭窄血管、减小血管阻力、增加血流灌注的作用；

低分子右旋糖酐具有降低血液黏稠度和红细胞凝聚

率的作用，可以改善微循环；尿激酶可以直接激活纤

溶酶原，降解纤维蛋白和新形成的血栓，畅通血管；丹

参注射液可改善微循环，增加血流灌注面积，减轻血

流瘀滞，并有抑制血小板凝聚、抗血凝、消血栓、降低

血液黏稠度及提高机体免疫力的作用［８］。将上述药

物经导管持续灌注于股骨头供血动脉内，可显著减轻

股骨头内静脉瘀滞，降低股骨头内压，改善股骨头血

供，使缺血骨及部分坏死骨重新恢复血供。

髓芯减压术是治疗股骨头坏死常用的方法，但传

统的髓芯减压术需手术切开，虽然减压充分，但创伤
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较大，对股骨头的支撑力也有较大破坏，多需植骨。

近几年来经皮细针多孔髓芯减压术开始在临床应用，

该操作技术创伤极小，仅需在患侧皮肤作一长约１ｃｍ
的切口，无需分离组织，直接经切口将导针穿入至股

骨头大转子下方２～３ｃｍ处，调整方向穿至坏死区关
节面下，减压孔细小对股骨头支撑能力破坏小，术后

无需植骨。但在操作过程中需要注意以下事项：①穿
刺时需在Ｘ线正轴位监视下进行操作，以防导针穿出
股骨颈或股骨头关节面，损伤重要血管、神经及关节；

②ＡＲＣＯⅡ期股骨头坏死区与轴位正常骨之间常存在
硬化缘，髓芯减压时，一定要将此硬化缘打破，以充分

降低坏死区骨内压；③经皮减压所用空芯钻直径多为
４～５ｍｍ，减压作用有限，所以主张对坏死区从不同
角度钻２～３个减压通道。

超选择性灌注是介入治疗股骨头坏死的主要手

段。股骨头的血供主要来自股深动脉的旋股内、外侧

动脉以及闭孔动脉，其中旋股内侧动脉是介入治疗的

主要靶血管［９］。但股骨头供血动脉常存在变异［１０］，

因此需要分别行髂内及髂外动脉造影，仔细寻找股骨

头的主要供血动脉作为靶血管。股骨头主要供血动

脉有旋股内侧动脉、旋股外侧动脉、臀上动脉分支、臀

下动脉分支、闭孔动脉、腹壁下动脉，将导管超选择性

导入上述靶血管，可以增加股骨头及髋关节内的药物

浓度及药量，而全身药物浓度很低，所以超选择性灌

注使尿激酶、罂粟碱等药物的使用更加安全。

由于一次超选择性灌注所起到的作用有限，所以

有些学者采用多次超选择性灌注的方法［１１－１２］，但是

多次手术就要多次穿刺并用掉成倍的介入器材，增加

了患者风险和经济负担。我们所采用的留管技术将

前后２次超选择性灌注密切地连接起来，治疗过程中
股骨头能得到持续的高浓度药物灌注，使介入治疗的

远期疗效显著提高，又可以减轻患者的经济负担。但

需要注意以下事项：①将导管保留在患者体内时要留
置在髂外动脉、髂内动脉、股动脉、股深动脉等较为粗

大的血管内，以防导管堵塞血管或引起动脉痉挛；②
留置导管要以肝素水封堵，以防血液回流凝固，堵塞

导管；③每日分次用微量泵经留置导管灌注丹参注射
液、罂粟碱、尿激酶、低分子右旋糖酐等药物，注射完

毕也要用肝素水封管；④留管期间为防止导管在血管
内影响血液流动而形成血栓，需对患者行抗凝治疗，

密切检测患者凝血功能，将ＰＴＴ时间控制在正常值的

１．５～２倍，以防发生出血危险；⑤减少穿刺侧髋关节
活动，以防穿刺点出血、形成血肿或留置导管打折。

导管保留多长时间可以根据患者对卧床的耐受能力

灵活控制。本组患者保留导管３ｄ，未发生严重的卧
床并发症和留置导管引起的堵塞、感染等情况。

综上所述，采用经皮髓芯减压术联合持续动脉内

药物灌注治疗早期股骨头缺血性坏死，具有创伤小、

起效快、疗效显著等优点，可以延缓甚至避免进行人

工髋关节置换术，值得在临床推广应用。
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［７］　ＢｏｕｔｅｉｌｌｅｒＧ．Ｐｈｌｅｂｏｔｏｍｙ：ａｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｉｓｃｈａｅｍｉｃｎｅｃｒｏｓｉｓ

ｏｆｔｈｅｆｅｍｏｒａｌｈｅａｄ？Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆａｈｙｐｏｔｈｅｓｉｓ［Ｊ］．Ｊｏｉｎｔ

ＢｏｎｅＳｐｉｎｅ，２０００，６７（３）：１７１－１７７．

［８］　杨豪，程少丹，黄俊卿，等．股骨头坏死介入治疗试验研

究进展［Ｊ］．中医正骨，２００５，１７（１）：５０．

［９］　张工化，宋太民，崔红领，等．成人非创伤性股骨头坏死

ＤＳＡ表现及介入治疗疗效观察［Ｊ］．中国医学影像技

术，２００２，１８（１１）：１１４１－１１４３．

［１０］王芳军，周伟生，廖淑梅，等．髂总动脉造影在股骨头坏

死介入治疗中的应用价值［Ｊ］．实用放射学杂志，２００６，

２２（１０）：１２５４－１２５６．

［１１］王东林．介入治疗成人股骨头缺血性坏死 ２８例报告

［Ｊ］．中医正骨，２００５，１７（４）：３８．

［１２］戴少登，潘明，李发中．早期股骨头缺血性坏死介入治疗

的临床评价［Ｊ］．中医正骨，２００７，１９（１０）：５９－６０．

（２００９－０２－１１收稿　２００９－０５－２２修回）

·１４·　中医正骨２０１１年７月第２３卷第７期　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（总５２１）　　　
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