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摘　要　目的：探讨股骨头坏死保髋治疗的临床疗效。方法：筛选２０１６年７月至２０１８年１２月，中国股骨头坏死数据库收录的采

用各种方法进行保髋治疗、并在治疗后接受了不少于１２个月随访的股骨头坏死患者的病例资料。提取患者性别、年龄、患病侧

别、ＡＲＣＯ分期、治疗方法及治疗前、治疗３个月后、治疗６个月后、治疗１２个月后的髋关节疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅ

ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分、髋关节Ｈａｒｒｉｓ评分和髋关节屈曲度。根据是否采用了保髋手术治疗，将患者分为２组，并对２组患者的疗效进

行比较。结果：①一般结果。共纳入股骨头坏死患者９１例，男６９例、女２２例；年龄２２～６８岁，中位数４４岁；单侧４５例，双侧

４６例。采用的治疗方法有中药口服、中药外用、电磁疗法、制动牵引、体外冲击波及动脉灌注、髓芯减压、病灶清除、关节镜清理等

保髋手术。治疗方法以中药口服和（或）外用为主联合电磁疗法、制动牵引、体外冲击波等３０例为中医药组，治疗方法以保髋手

术为主联合中药口服、外用或其他疗法６１例为手术联合组。②ＶＡＳ评分。治疗前后不同时间点患者髋关节疼痛 ＶＡＳ评分的差

异有统计学意义，即存在时间效应（Ｆ＝５９．１０１，Ｐ＝０．０００）；２组患者髋关节疼痛ＶＡＳ评分总体比较，组间差异无统计学意义，即

不存在分组效应（Ｆ＝０．１２８，Ｐ＝０．７２１）；治疗后２组患者髋关节疼痛 ＶＡＳ评分均呈下降趋势，且趋势基本相同［中医药组：

（４．６３±１．８１）分、（３．６３±１．２８）分、（３．１５±１．１４）分、（２．０９±１．０９）分。手术联合组：（４．６５±１．８６）分、（３．７４±１．４１）分、（３．０１±

１．３１）分、（２．３７±１．２７）分］；时间因素和分组因素不存在交互效应（Ｆ＝１．６６４，Ｐ＝０．１７８）。③Ｈａｒｒｉｓ评分。治疗前后不同时间点

患者髋关节Ｈａｒｒｉｓ评分的差异有统计学意义，即存在时间效应（Ｆ＝５９．２７１，Ｐ＝０．０００）；２组患者髋关节 Ｈａｒｒｉｓ评分总体比较，组

间差异无统计学意义，即不存在分组效应（Ｆ＝０．０００，Ｐ＝０．９９０）；治疗后２组髋关节 Ｈａｒｒｉｓ评分均呈上升趋势，且趋势基本相同

［中医药组：（６４．６０±１６．３２）分、（７０．８８±１３．４３）分、（７６．１６±１２．８１）分、（８２．３４±１２．２８）分。手术联合组：（６５．８４±１６．７５）分、

（７０．０２±１３．４３）分、（７６．３６±１２．３６）分、（８１．８７±１１．５６）分］；时间因素和分组因素不存在交互效应（Ｆ＝０．８９０，Ｐ＝０．４４８）。④髋

关节屈曲度。治疗前后各时间点，２组患者髋关节屈曲度的组间比较，差异均无统计学意义（Ｕ＝２２１７．０００，Ｐ＝０．７６２；Ｕ＝

２２７５．０００，Ｐ＝１．０００；Ｕ＝２０９２．０００，Ｐ＝０．３５８；Ｕ＝２１０８．０００，Ｐ＝０．４２０）；２组患者治疗前后不同时间点髋关节屈曲度的组内比较，

差异均有统计学意义（χ２＝３２．８３８，Ｐ＝０．０００；χ２＝７２．２６２，Ｐ＝０．０００）；２组患者治疗后３个月、治疗后６个月、治疗后１２个月时的

髋关节屈曲度均较治疗前有所改善（中医药组：χ２＝８．０００，Ｐ＝０．００５；χ２＝１３．０００，Ｐ＝０．０００；χ２＝１９．１７４，Ｐ＝０．０００。手术联合组：

χ２＝９．９４１，Ｐ＝０．００２；χ２＝２５．９７３，Ｐ＝０．０００；χ２＝３８．７５４，Ｐ＝０．０００）；２组患者治疗后１２个月时的髋关节屈曲度均优于治疗后

３个月、治疗后６个月时（中医药组：χ２＝８．９０９，Ｐ＝０．００３；χ２＝７．１１８，Ｐ＝０．００８。手术联合组：χ２＝２３．１３０，Ｐ＝０．０００；χ２＝１２．４６２，

Ｐ＝０．０００）；但中医药组治疗后６个月时的髋关节屈曲度与治疗后３个月时相当（χ２＝２．２７３，Ｐ＝０．１３２），手术联合组治疗后６个

月时的髋关节屈曲度优于治疗后３个月时（χ２＝９．３２３，Ｐ＝０．００２）。结论：基于中国股骨头坏死数据库，股骨头坏死的保髋治疗，

中医药综合疗法主要采用中药口服、中药外用配合电磁疗法、制动牵引、体外冲击波等；手术联合中医药疗法主要采用动脉灌注、

髓芯减压、病灶清除、关节镜清理等保髋手术联合中药口服、中药外用和（或）配合制动牵引、电磁疗法、体外冲击波等。两类方法

均能有效缓解患者髋关节疼痛、改善髋关节功能，且疗效相当。

关键词　股骨头坏死；数据库；外科手术；中医疗法；中药疗法

　　股骨头坏死是骨伤科的一种常见病，目前我国的
患病人数已超 １０００万［１］，每年新增病例 １０万至
２０万［２］。股骨头坏死主要发病人群为中青年，因此
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保髋已成为该病治疗的主要目标。包括中医药在内

的各种保髋治疗措施在股骨头坏死的临床治疗中被

广泛应用。笔者基于中国股骨头坏死数据库，提取相

关股骨头坏死患者的病例资料，对股骨头坏死保髋治

疗的临床疗效进行了分析，现报告如下。

１　临床资料
１．１　数据来源　数据均来源于中国股骨头坏死数据
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库（ｈｔｔｐ：／／ｏｎｆｈ．ｋｅｙａｎｙｕｎ．ｃｏｍ／）２０１６年７月至２０１８年
１２月收集的病例资料。
１．２　诊断标准　诊断标准参照 Ｍｏｎｔ等［３］提出的股

骨头坏死诊断标准。股骨头坏死分期采用 ＡＲＣＯ分
期标准［４］。

１．３　纳入标准　①符合上述诊断标准；②评价指标
包括髋关节疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃｏｒｅ，
ＶＡＳ）评分［５］、髋关节Ｈａｒｒｉｓ评分［６］及髋关节屈曲度；

③治疗前的临床资料完整；④治疗后进行了不少于
１２个月的随访。
１．４　排除标准　①治疗方法中包括人工关节置换
者；②录入资料重复者；③录入资料存在常识或逻辑
错误者。

２　方　法
２．１　数据导出　由数据库工程师从中国股骨头坏死
数据库导出数据，提取患者性别、年龄、患病侧别、

ＡＲＣＯ分期、治疗方法及治疗前、治疗后３个月、治疗
后６个月、治疗后１２个月的髋关节疼痛 ＶＡＳ评分、
Ｈａｒｒｉｓ评分和关节屈曲度。治疗后 ３个月或治疗后
６个月时间点的随访资料有缺失者，进行数据填补，
填补数据为离缺失时间点前一次的随访数据。

２．２　数据统计　采用ＳＰＳＳ２２．０统计软件处理数据。
２组患者性别的组间比较采用 χ２检验；年龄、髋关节
疼痛ＶＡＳ评分和 Ｈａｒｒｉｓ评分的组间比较均采用 ｔ检
验，ＡＲＣＯ分期、髋关节屈曲度的组间比较采用秩和
检验；疼痛 ＶＡＳ评分、Ｈａｒｒｉｓ评分的比较均采用重复
测量资料的方差分析；髋关节屈曲度的比较采用

Ｆｒｉｅｄｍａｎ检验，并采用 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ法进一步两两比
较。检验水准 α＝０．０５，多重比较调整检验水准 α＝
０．０５÷６＝０．００８。

３　结　果
３．１　一般结果　共纳入股骨头坏死患者 ９１例，男
６９例、女２２例；年龄 ２２～６８岁，中位数 ４４岁；单侧
４５例，双侧４６例。采用的治疗方法有中药口服、中药
外用、电磁疗法、制动牵引、体外冲击波及动脉灌注、

髓芯减压、病灶清除、关节镜清理等保髋手术。治疗

方法以中药口服和（或）外用为主联合电磁疗法、制动

牵引、体外冲击波３０例为中医药组，治疗方法以保髋
手术为主联合中药口服、中药外用和（或）配合其他疗

法６１例为手术联合组，２组患者具体治疗方法见
表１。２组患者基线资料比较，差异均无统计学意义
（表２），具有可比性。
３．２　ＶＡＳ评分　治疗前后不同时间点间髋关节疼
痛ＶＡＳ评分的差异有统计学意义，即存在时间效应；
２组患者 ＶＡＳ评分总体比较，组间差异无统计学意
义，即不存在分组效应；治疗后２组患者髋关节疼痛
ＶＡＳ评分均呈下降趋势，且趋势基本相同；时间因素
和分组因素不存在交互效应。见表３、图１。
３．３　Ｈａｒｒｉｓ评分　治疗前后不同时间点之间髋关节
Ｈａｒｒｉｓ评分的差异有统计学意义，即存在时间效应；
２组患者髋关节Ｈａｒｒｉｓ评分总体比较，组间差异无统
计学意义，即不存在分组效应；治疗后 ２组髋关节
Ｈａｒｒｉｓ评分均呈上升趋势，且趋势基本相同；时间因
素和分组因素不存在交互效应。见表４、图２。
３．４　髋关节屈曲度　治疗前后各时间点，２组患者
髋关节屈曲度的组间比较，差异均无统计学意义。

２组患者治疗前后不同时间点髋关节屈曲度的组内
比较，差异均有统计学意义（χ２＝３２．８３８，Ｐ＝０．０００；

χ２＝７２．２６２，Ｐ＝０．０００）；２组患者治疗后３个月、治疗
后６个月、治疗后１２个月时的髋关节屈曲度均较治
疗前有所改善（中医药组：χ２＝８．０００，Ｐ＝０．００５；χ２＝
１３．０００，Ｐ＝０．０００；χ２＝１９．１７４，Ｐ＝０．０００。手术联合
组：χ２＝９．９４１，Ｐ＝０．００２；χ２＝２５．９７３，Ｐ＝０．０００；χ２＝
３８．７５４，Ｐ＝０．０００）；２组患者治疗后１２个月时的髋
关节屈曲度均优于治疗后３个月、治疗后 ６个月时
（中医药组：χ２＝８．９０９，Ｐ＝０．００３；χ２＝７．１１８，Ｐ＝
０．００８。手术联合组：χ２ ＝２３．１３０，Ｐ＝０．０００；χ２ ＝
１２．４６２，Ｐ＝０．０００）；但中医药组治疗后６个月时的髋
关节屈曲度与治疗后３个月时相当（χ２＝２．２７３，Ｐ＝
０．１３２），手术联合组治疗后６个月时的髋关节屈曲度
优于治疗后 ３个月时（χ２＝９．３２３，Ｐ＝０．００２）。见
表５。

表１　９１例股骨头坏死患者保髋治疗方法

组别
样本量
（例）

保髋手术（髋）

① ② ③ ④ ⑤
中药口服
（例）

中药外用
（髋）

电磁疗法
（髋）

制动牵引
（髋）

体外冲击
波（髋）

中医药组 ３０ ０ ０ ０ ０ ０ ２５ １５ １２ ６ ８
手术联合组 ６１ ２５ １２ １１ ６ ５１ ５７ ５５ ３６ ４９ ２９

　①动脉灌注；②髓芯减压；③病灶清除；④关节镜清理；⑤其他
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表２　２组股骨头坏死患者基线资料

组别
样本量
（例）

性别（例）

男 女

年龄
（ｘ±ｓ，岁）

ＡＲＣＯ分期（髋）
０期 Ⅰ期 Ⅱ期 Ⅲ期 Ⅳ期

中医药组 ３０ ２１ ９ ４８．４０±１２．３６ ５ ８ ２１ １４ ２
手术联合组 ６１ ４８ １３ ４５．７０±１２．６３ ７ ８ ４４ ３１ １
检验统计量 χ２＝０．８２８ ｔ＝０．９６３ Ｕ＝２１０６．５００
Ｐ值 ０．３６３ ０．３３８ ０．４３６

表３　２组股骨头坏死患者髋关节疼痛视觉模拟量表评分

组别
样本量
（髋）

髋关节疼痛视觉模拟量表评分（ｘ±ｓ，分）
治疗前 治疗后３个月 治疗后６个月 治疗后１２个月 合计

Ｆ值 Ｐ值

中医药组 ５０ ４．６３±１．８１ ３．６３±１．２８ ３．１５±１．１４ ２．０９±１．０９ ３．３７±１．６３ ３３．３１８ ０．０００
手术联合组 ９１ ４．６５±１．８６ ３．７４±１．４１ ３．０１±１．３１ ２．３７±１．２７ ３．４４±０．１２ ３２．８５８ ０．０００
合计 １４１ ４．６５±１．８３ ３．７０±１．３６ ３．０６±１．２５ ２．２７±１．２２ ３．４４±１．７０ ５９．１０１１） ０．０００１）

检验统计量 ｔ＝－０．０７１ ｔ＝－０．４５４ ｔ＝０．６４５ ｔ＝－１．３４３ ０．１２８１）

Ｐ值 ０．９４４ ０．６５０ ０．５２０ ０．１８１ ０．７２１１）
Ｆ＝１．６６４２），
Ｐ＝０．１７８２）

　１）主效应的Ｆ值和Ｐ值；２）交互效应的Ｆ值和Ｐ值

表４　２组股骨头坏死患者髋关节Ｈａｒｒｉｓ评分

组别
样本量
（髋）

髋关节Ｈａｒｒｉｓ评分（ｘ±ｓ，分）
治疗前 治疗后３个月 治疗后６个月 治疗后１２个月 合计

Ｆ值 Ｐ值

中医药组 ５０ ６４．６０±１６．３２ ７０．８８±１３．４３ ７６．１６±１２．８１ ８２．３４±１２．２８ ７３．４９±１５．１９ ２４．６６１ ０．０００
手术联合组 ９１ ６５．８４±１６．７５ ７０．０２±１３．４３ ７６．３６±１２．３６ ８１．８７±１１．５６ ７５．５２±１５．３０ ３８．０３２ ０．０００
合计 １４１ ６５．４０±１６．５５ ７０．３２±１４．４６ ７６．２９±１２．４８ ８２．０４±１１．７８ ７３．５１±１５．２５ ５９．２７１１） ０．０００１）

检验统计量 ｔ＝－０．４２２ ｔ＝０．３３６ ｔ＝－０．０９１ ｔ＝０．２２７ ０．０００１）

Ｐ值 ０．６７４ ０．７３８ ０．９２８ ０．８２１ ０．９９０１）
Ｆ＝０．８９０２），
Ｐ＝０．４４８２）

　１）主效应的Ｆ值和Ｐ值；２）交互效应的Ｆ值和Ｐ值

图１　２组股骨头坏死患者治疗前后髋关节

疼痛视觉模拟量表评分变化趋势图

图２　２组股骨头坏死患者治疗前后髋关节

Ｈａｒｒｉｓ评分变化趋势图

表５　２组股骨头坏死患者髋关节屈曲度　髋

组别 样本量
治疗前

① ② ③
治疗后３个月

① ② ③
治疗后６个月

① ② ③
治疗后１２个月
① ② ③

中医药组 ５０ １０ ３４ ６ ６ ３４ １０ ２ ３７ １１ ４ ２４ ２２
手术联合组 ９１ ２０ ６１ １０ １４ ５６ ２１ ９ ５０ ３２ ７ ３３ ５１
Ｕ值 ２２１７．０００ ２２７５．０００ ２０９２．０００ ２１０８．０００
Ｐ值 ０．７６２ １．０００ ０．３５８ ０．４２０

　①＜９０°；②９０°～１１０°；③＞１１０°

４　讨　论
股骨头坏死患者因关节腔积液、骨髓水肿及肌腱

粘连和关节囊挛缩等原因常表现为疼痛和关节功能障

碍［７－９］。对于股骨头坏死患者，尤其是中青年患者，缓
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解疼痛、尽可能保留关节功能、延缓甚至避免关节置换

具有重要的临床意义与社会价值，也是股骨头坏死治

疗的主要目标。股骨头坏死的治疗应做到早期准确诊

断、准确分期与分型及制订个体化科学治疗方案［１０］。

保髋手术是股骨头坏死治疗的一类重要方法，根

据疾病分期选择合适的手术方式是取得良好疗效的

关键［１１］。以往有学者［１２－１５］认为保髋手术主要适用

于 ＡＲＣＯⅢ期前的股骨头坏死患者。但可能是近年
来保髋手术的推广，也可能是中青年患者保髋的意愿

更为强烈，本研究纳入的接受保髋手术治疗的病例

中，ＡＲＣＯⅢ期的患者占了约１／３。
中医药疗法以“整体观”为指导原则，用于股骨头

坏死的保髋治疗，具有明显优势［１６－１８］，其中比较常用

的方法是辨证论治指导下的中药口服［１９］。各种中医药

疗法综合应用能有效缓解患者髋关节疼痛和改善髋关

节功能。中医药疗法配合手术进行保髋治疗，可促进

骨坏死修复、缓解疼痛、改善髋功能、加速患者康复，以

提高患者生活质量，推迟行人工关节置换的时间［２０－２２］。

基于中国股骨头坏死数据库的研究表明，股骨头

坏死的保髋治疗，中医药综合疗法主要采用中药口

服、中药外用配合电磁疗法、制动牵引、体外冲击波

等；手术联合中医药疗法主要采用动脉灌注、髓芯减

压、病灶清除、关节镜清理等保髋手术联合中药口服、

中药外用和（或）配合制动牵引、电磁疗法、体外冲击

波等。两类方法均能有效缓解患者髋关节疼痛、改善

髋关节功能，且疗效相当。但由于中国股骨头坏死数

据库建库时间短、数据库条目的设置还有一定欠缺，

本次研究纳入的样本量较小，研究结果有一定的局限

性，尚需扩充、完善数据后的进一步研究论证。
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