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摘　要　目的：探讨全髋关节置换术后发生神经损伤的原因及其预防措施。方法：２００７年６月至２０１２年８月，对２３３例２４９髋行

全髋关节置换术，男７５例，女１５８例。年龄５６～７９岁，中位数６４岁。股骨颈骨折１１８例，股骨头坏死４２例，骨性关节炎３５例，创

伤性关节炎７例，先天性髋臼发育不良３２例，肿瘤２例。双侧髋关节置换术１６例，单侧髋关节置换术２１７例。术后随访观察神

经损伤情况。结果：３例患者术后出现神经损伤，其中２例坐骨神经损伤，１例股神经损伤。１例坐骨神经损伤患者，术后即出现

踝背伸障碍，肌力Ⅳ级，整个小腿外侧、足跟部、足背部痛觉减退；给予中药补阳还五汤加减结合西药甲钴胺片治疗，３个月后患者

感觉逐渐恢复，但遗留小腿外侧及足部轻微感觉障碍；继续随访１年，患肢感觉正常，但踝背伸肌力仍为Ⅳ级。另１例坐骨神经损

伤患者，术后也出现上述临床表现；给予中药补阳还五汤加减结合西药甲钴胺片治疗，３个月后活动逐渐恢复，６个月后完全恢复；

继续随访２年，患肢感觉肌力正常。１例股神经损伤患者，术后１周无明显神经损伤症状，下床进行功能锻炼后出现大腿前侧痛

觉减退，股四头肌力量减弱为Ⅳ级，彩超检查确诊为髂腰肌止点部位血肿，停用抗凝药物，并给予营养神经药物治疗，３周后患者

症状消失，复查彩超见血肿消失，术后６个月患肢感觉肌力仍正常，随后失访。结论：除电刀损伤、挤压伤外，下肢过度延长、术中

过度牵拉、电热效应、血肿压迫也是导致全髋关节置换术后神经损伤的主要原因，但是如果采用术前和术中联合测量下肢长度、术

中暴露坐骨神经并适当保护、使用体感诱发电位监测、避免电刀局部灼伤、术中彻底止血、术后负压引流等相应的预防措施，术后

神经损伤是可以避免的。
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　　全髋关节置换术（ｔｏｔａｌｈｉｐｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ，ＴＨＲ）是
目前重建髋关节结构和功能较为有效的方法之一［１］。

随着手术适应证的扩大、手术例数的增加，ＴＨＲ的负
面影响逐渐显现出来。ＴＨＲ术后神经损伤在初次置
换时发生率为 ０．０９％ ～３．７％，翻修术后发生率为
０．０９％～７．６％［２］。２００７年６月至２０１２年８月，我们
对２３３例患者行 ＴＨＲ术，其中３例患者术后出现神
经损伤，现报告如下。

１　临床资料
本组２３３例２４９髋，男７５例，女１５８例。年龄５６

～７９岁，中位数６４岁。行全髋关节置换术２３３例，其
中股骨颈骨折１１８例，股骨头坏死４２例，骨性关节炎
３５例，创伤性关节炎 ４例，先天性髋臼发育不良 ３２
例，肿瘤２例。双侧髋关节置换术１６例，单侧髋关节
置换术２１７例。

２　方　法
２．１　手术方法　采用全身麻醉或腰硬联合麻醉，患
者取健侧卧位。１５７例行髋关节后外侧入路，切口起
自股骨大转子后方，向下与股骨干长轴平行，向上指

向髂后上棘。依次切开皮肤、皮下组织、浅筋膜和深

筋膜，于臀中肌的后缘钝性分离后，切断髋部短外旋
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肌群，显露后方关节囊并切除，暴露髋臼盂唇和股骨

头颈部。切除部分盂唇和圆韧带后，行股骨颈截骨，

小转子以上保留１．５ｃｍ的股骨矩、大转子处截骨至
基底部。使用配套器械如Ｈｏｈｍａｎｎ拉钩、Ｓ拉钩等充
分显露髋臼。７６例行髋关节前外侧入路，从臀中、小
肌前缘进入，部分切断臀中、小肌止点，切除前方关节

囊，注意保护神经、血管。同上述方法完成股骨颈部

的截骨，暴露髋臼并清除髋臼周缘骨赘和增生组织。

术中存在髋屈曲内收挛缩畸形及外翻畸形者，行软组

织松解术。使用不同型号的髋臼锉依次打磨髋臼至

松质骨面均匀渗血，用髋臼试模测试髋臼深浅、大小与

方向后，植入髋臼假体，保持其外展４０°～４５°、前倾１５°
～２５°位。髋臼植入位置满意后，安装髋关节假体，保
持其前倾１０°～１５°位。检查假体位置及髋关节松紧度
满意后，冲洗切口，放置负压引流管，逐层缝合。

２．２　术后处理　术后１～２ｄ拔除引流管，常规应用
抗生素及抗凝药物。术后１～３ｄ在床上行股四头肌
等长舒缩功能锻炼和臀肌舒缩锻炼，术后３～７ｄ开
始扶助行器不负重行走，术后４～６周开始部分负重
行走。术后定期复查Ｘ线片。

３　结　果
本组３例患者术后出现神经损伤，其中２例坐骨
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神经损伤，１例股神经损伤。１例坐骨神经损伤患者，
术后即出现踝背伸障碍，肌力Ⅳ级，整个小腿外侧、足
跟部、足背部痛觉减退；给予中药补阳还五汤加减结

合西药甲钴胺片治疗，３个月后患者感觉逐渐恢复，
但遗留小腿外侧及足部轻微感觉障碍；继续随访 １
年，患肢感觉正常，但踝背伸肌力仍为Ⅳ级。另１例
坐骨神经损伤患者，术后也出现上述临床表现；给予

中药补阳还五汤加减结合西药甲钴胺片治疗，３个月
后活动逐渐恢复，６个月后完全恢复；继续随访２年，
患肢感觉肌力正常。１例股神经损伤患者，术后１周
无明显神经损伤症状，下床进行功能锻炼后出现大腿

前侧痛觉减退，股四头肌力量减弱为Ⅳ级，彩超检查确
诊为髂腰肌止点部位血肿，停用抗凝药物，并给予营养

神经药物治疗，３周后患者症状消失，复查彩超见血肿
消失，术后６个月患肢感觉肌力仍正常，随后失访。

４　讨　论
人工全髋关节置换术与全髋关节翻修术相比，后

者的神经损伤发生率较高。术中坐骨神经、股神经、

闭孔神经、臀上皮神经、股外侧皮神经均可受损，其中

以坐骨神经和股神经损伤较为常见。造成神经损伤

的原因很多，有学者认为与外科手术入路有关，也有

学者认为与手术中拉钩或骨水泥使用不当、血肿压

迫、髋臼螺钉压迫及过度延长下肢造成神经牵拉有

关。我们结合相关文献，对本组３例患者出现神经损
伤的原因进行分析，并提出了相应的预防措施。

４．１　坐骨神经损伤的原因及预防措施
４．１．１　下肢过度延长及其预防措施　从理论上讲，
ＴＨＲ术后肢体长度应该相等，但是由于术中很难精确
判定肢体的长度，９０％以上的患者在术后都会出现下
肢的不等长，其平均延长长度为１．６ｃｍ左右［３］。一

般来说，ＴＨＲ术后下肢不等长不会有任何并发症，过
一段时间后患者会自行适应［４］。但是，如果肢体延长

超过２．５ｃｍ就可能引起坐骨神经麻痹、支撑跳跃式
步态跛行、腰背部疼痛、髋关节僵硬及脱位等。对于

先天性髋臼发育不良（ＣｒｏｗｅⅢ型）患者，由于有时需
要将髋臼假体安装在真臼上，神经的实际牵拉长度会

更长，一旦超过其承受范围，即可出现神经损伤症状。

本组１例患者术后出现坐骨神经损伤症状，就是由于
对其进行全髋关节置换时患肢延长了５ｃｍ所致。

目前，避免全髋关节置换术后出现下肢不等长较

为可靠的方法是联合使用术前模板测量和术中测量。

Ｋｎｉｇｈｔ等［５］研究认为，单纯用模板估计股骨和髋臼部

的尺寸并不可靠；但是当术前模板测量与术中测量相

结合时，９２％的患者术后下肢长度与预计长度相差不
超过５ｍｍ。对于先天性髋臼发育不良患者，肢体不
等长达到５ｃｍ以上并不少见，但应尽量避免极度延
长，术中应加倍小心，最好进行监测。另外，采用组配

式的股骨头假体也是一种不错的选择，一旦术后出现

坐骨神经麻痹，可以更换为短颈的股骨头。

４．１．２　术中过度牵拉及其预防措施　在髋关节水
平，坐骨神经位于髋臼的后缘，经过梨状肌的下方后

再由短外旋肌群的表面下行至臀大肌的深面。虽然

坐骨神经有脂肪组织保护，但是当术中遇到髋臼后方

骨赘增生严重、髋臼发育不良而失去正常解剖位置、

软组织粘连严重等情况时，为了充分暴露髋臼的边

缘，仍然容易损伤坐骨神经。一则髋臼周围组织僵

硬、缺乏弹性，二则视野不清，这２个原因都容易导致
术中对坐骨神经进行过度牵拉。虽然有报道称手术

切口与坐骨神经损伤没有直接的关系，但是如果手术

切口离神经太近，术中手术器械就容易损伤到坐骨神

经［６］。本组１例股骨颈骨折患者出现坐骨神经损伤，

就是因为采用了髋关节后外侧切口，而上部切口偏

后，离坐骨神经太近，术中使用腹腔拉钩牵拉所导致。

为避免术中过度牵拉坐骨神经，术中应该仔细操

作，最好能暴露出坐骨神经，并给予适当保护。另外，

术中使用体感诱发电位监测，也是避免术中过度牵拉

坐骨神经的一种安全有效方法。虽然其价格昂贵，对

麻醉要求也较高，但是将其应用到髋关节翻修术和髋臼

发育不良的手术中可以避免术中过度牵拉坐骨神经。

４．１．３　电热效应及其预防措施　温度与神经损伤之
间有密切的关系，有关低温损伤神经的报道较多，同

时有关高温对神经损伤的报道也越来越多［７］。比如

在ＴＨＲ术中，骨水泥外露后，在局部可以达到９５℃
的高温，瞬间的高温可以损伤神经，但是损伤范围比

较有限，常在１ｃｍ以内。电流通过生物组织一般会
产生３种效应：热效应、电化学效应和法拉第效应。
如果使用直流电和低频交流电时不但会产生热效应，

也会产生法拉第效应而损伤周围的神经肌肉组织。

目前在手术时我们均使用高频率（＞３５０ｋＨｚ）交流电
电刀，该电刀仅在接触部位产生高热，迅速汽化细胞

内液体，而不产生热传导，因此只要判断清楚坐骨神

经组织，不直接接触，一般不会损伤坐骨神经。一旦
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接触并损伤到坐骨神经，瞬间的高温将导致坐骨神经

的不可逆性损伤。本组２例坐骨神经损伤患者，根据
其术后能够得到良好的恢复这一情况判断，初步排除

了电刀损伤的可能性。因此，我们建议在切除髋臼后

关节囊时，操作应谨慎，充分显露和保护好坐骨神经，

使用电刀不易盲目，电刀功率不易过大，避免局部

灼伤。

４．２　股神经损伤的原因及预防措施　单纯股神经损
伤的发生率为０．０１％ ～２．３％，其发生的首要原因常
常为挤压伤［２］。因为股神经位于髋臼的前缘，为了充

分暴露髋臼，我们常使用 Ｈｏｈｍｍａｎ拉钩，而在放置
Ｈｏｈｍｍａｎ拉钩时其尖端容易挤压到股神经。其次，
骨水泥外溢导致灼伤、压迫神经也是一条重要原因。

此外，血肿和局部囊肿也会压迫股神经［８－９］。本组１
例股神经损伤患者，虽然术中也使用了 Ｈｏｈｍｍａｎ拉
钩，但是其出现神经损伤症状是在术后１周，通过彩
超检查确诊为髂腰肌止点部位血肿。经停用抗凝药物

并给予营养神经药物治疗３周后患者症状消失，说明
该患者术后出现神经损伤症状是由于血肿压迫所致。

血肿的形成不但容易导致细菌的繁殖进而引起

感染，而且根据其形成部位的不同，还可以分别压迫

坐骨神经、股神经等。血肿的形成主要与引流、软组

织损伤和使用抗凝药物等有关。因此我们建议术中

应彻底止血，术后应常规使用负压引流，直至２４ｈ引
流量小于５０ｍＬ再拔除引流管。另外，一旦血肿形
成，要停用抗凝药物，若 Ｂ超检测血肿短期内无明显
吸收迹象，要切开清除血肿并止血。

综上所述，除电刀损伤、挤压伤外，下肢过度延

长、术中过度牵拉、电热效应、血肿压迫也是导致全髋

关节置换术后神经损伤的主要原因，但是如果手术时

做好相应的预防措施，神经损伤是可以避免的。
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（上接第４５页）患者治疗结果显示，采用陶瓷头对陶瓷

内衬人工髋关节置换术治疗髋关节疾患，并发症少，

临床疗效令人满意，值得临床推广应用。目前该技术

还面临许多需要改进的地方，相信随着技术的改进，

会为越来越多的骨科医师所接受。
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