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人工全髋关节置换术后假体脱位的影响因素

陈阳，杜斌，刘锌，陈浩，侯伟，高飞飞

（江苏省中医院，江苏　南京　２１００２９）

摘　要　人工全髋关节置换术（ｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＴＨＡ）可解除晚期病变髋关节所造成的疼痛，矫正关节畸形，改善关节活动

度，促进关节功能恢复，从而在一定程度上提高患者的生活质量。近年来，随着医疗技术的不断发展和人工 ＴＨＡ的日益成熟，

ＴＨＡ术后并发症明显减少，但由于患者自身基本情况、术中所选假体类型、手术医师的手术方式、髋关节假体放置角度等诸多因

素的共同影响，术后仍然存在不同程度的假体脱位。假体脱位不仅给临床医生带来了极大的挑战，更给患者身心造成了严重的创

伤。因此，系统总结分析ＴＨＡ术后假体脱位的相关影响因素，对于避免该类并发症的发生具有重要意义。本文从患者自身因素、

手术相关因素、术后影响因素３个方面对人工ＴＨＡ术后假体脱位的影响因素进行了综述。
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　　人工全髋关节置换术（ｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，
ＴＨＡ）是指应用人工材料制成的假体来替代病损或损
伤关节的一种手术方式，能明显解除关节疼痛、纠正

关节畸形、改善关节活动度和促进关节功能恢复

等［１－３］。假体脱位是 ＴＨＡ术后最常见的并发症之

一，不仅给临床医生带来了极大的挑战，更给患者身

心造成了严重的创伤。因此，系统总结分析 ＴＨＡ术
后假体脱位的相关影响因素，对于避免该类并发症的

发生具有重要意义。现就ＴＨＡ术后假体脱位的影响
因素综述如下。

１　患者自身因素
１．１　年　龄　高龄患者多伴有较多的基础疾病，且
高龄患者的肌肉控制力量下降，摔倒风险较低龄患者

高，因此大部分学者认为高龄与 ＴＨＡ术后假体脱位
呈正相关。Ｈｏｓｋｉｎｓ等［４］研究发现，无论采用何种手

术入路，年龄小于５５岁的患者 ＴＨＡ术后假体脱位率
明显低于５５岁及以上年龄段的患者，其中６５～７４岁
年龄段的患者术后翻修率最高。Ｐｅｔｅｒｓ等［５］的研究

结果显示，７５岁及以上的患者在１年内的假体脱位风
险高于其他年龄段，但３年后的翻修风险却与年龄无
显著相关性。Ｎｕｇｅｎｔ等［６］的研究结果显示，ＴＨＡ术

后假体１０年存活率为９３．６％，４０～５０岁年龄段的翻
修率最低，其翻修率随着年龄的增长而上升，９０～
９５岁年龄段的翻修率为 ９７．５％。然而，Ｍｏｈａｍｅｄ
等［７］研究发现，ＴＨＡ术后假体脱位患者的平均年龄
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较未发生脱位的患者小１．０４岁。由此可见，年龄与
ＴＨＡ术后假体脱位的关系比较复杂，并非完全呈正相
关，且受人种、生活习惯、饮食等因素的影响较大。因

此，高龄与ＴＨＡ术后假体脱位的关系尚待更为深入
的研究。

１．２　性　别　性别与 ＴＨＡ术后假体脱位的关系一
直以来是学者们争论的焦点。女性患骨质疏松症的

概率较男性大，因此女性关节周围骨质量较差，术后

发生假体脱位的可能较大。Ｈｅｒｍａｎｓｅｎ等［８］的研究

结果显示，ＴＨＡ术后２年内，女性术后假体脱位率为
２．０８％，而同时期男性术后假体脱位率为 １．３７％。

Ｙａｎｇ等［９］研究认为，假体脱位是 ＴＨＡ术后最常见的
并发症，且女性 ＴＨＡ术后发生假体脱位的概率明显

高于男性。然而，Ｍａｓｉｏｎｉｓ等［１０］的研究结果显示，男

性 ＴＨＡ术后发生早期假体脱位的风险显著高于女

性。Ｆｅｓｓｙ等［１１］的研究也表明，患者的性别与ＴＨＡ术
后假体脱位无密切关系，且男性和女性的术后翻修率

也没有明显差异。近年来，性别对于 ＴＨＡ术后假体
脱位率的影响一直是争论的话题，因男女所用假体尺

寸存在明显的大小不一区别，且男性肌肉力量明显强

于女性，故很难将性别作为影响 ＴＨＡ术后假体脱位
的独立因素进行分析。

１．３　体质量指数　肥胖被认为是许多外科手术后出
现并发症的危险因素，而肥胖与 ＴＨＡ术后假体脱位
的关系同样值得探讨。目前学界普遍将体质量指数

（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）≥３０ｋｇ·ｍ－２的患者称为肥

胖，而严重肥胖是指ＢＭＩ≥４０ｋｇ·ｍ－２的患者。目前
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有些医院拒绝为 ＢＭＩ≥４０ｋｇ·ｍ－２的患者行关节置

换术［１２］。Ｗｅｒｎｅｒ等［１３］将超肥胖患者 ＴＨＡ术后并发
症发生率与非肥胖、肥胖和病态肥胖 ＴＨＡ术后并发
症发生率进行比较后发现，超肥胖患者术后假体脱位

率（６个月内为３．３％）显著高于非肥胖和肥胖患者；
并认为其原因可能与超肥胖患者术中组织暴露困难，

术后易发生假体组件错位和软组织撞击有关。Ｔｏｈｉｄｉ
等［１４］的研究结果也显示，ＢＭＩ≥４５ｋｇ·ｍ－２的患者

（病态肥胖患者）行 ＴＨＡ术后，其死亡率、再手术率、
翻修率和假体脱位率均高于 ＢＭＩ＜４５ｋｇ·ｍ－２的患
者（非病态肥胖患者）。可见，肥胖患者 ＴＨＡ术后假
体脱位率高于正常体型患者，因此对于肥胖患者，应加

强术前教育及术后护理，术中有针对性地选择假体。

１．４　术前所患髋关节疾病　ＴＨＡ被广泛用于重度髋
骨关节炎、股骨颈骨折、股骨头无菌性坏死、髋关节发

育不良、类风湿关节炎等患者的治疗当中，但这些患

者行 ＴＨＡ术后假体脱位率却不尽相同。Ｍｕｒｐｈｙ
等［１５］认为，术前所患髋关节疾病是影响 ＴＨＡ术后假

体脱位的重要因素，与股骨头缺血性坏死、髋关节发

育不良、股骨颈骨折、类风湿关节炎或其他适应证的

患者相比，行 ＴＨＡ的骨关节炎患者术后假体脱位率
最低。患侧髋关节有手术史也被认为与 ＴＨＡ术后假
体脱位关系密切。Ｃｈｏｅ等［１６］研究发现，８０％以上的

髋关节翻修术可导致股骨的过度外旋，造成股骨柄前

倾角的增大，从而加大髋关节外展活动时的撞击风

险，使ＴＨＡ术后假体脱位率升高，特别是在腰大肌肌
肉萎缩的患者身上表现尤为明显。Ｊｏ等［１７］研究认

为，髋关节翻修术后假体脱位风险高主要与外展肌不

足、股骨头小、骨不连等因素有关，且患侧髋关节有

２次以上手术史者更易发生假体脱位。Ｇａｕｓｄｅｎ
等［１８］的研究表明，因股骨颈骨折行 ＴＨＡ的患者，术

后假体脱位及翻修的发生率均高于因骨关节炎行

ＴＨＡ的患者。由此可见，因骨关节炎行 ＴＨＡ的患者
假体脱位率最低，这可能与骨关节炎患者的解剖结构

较为完整有关。

１．５　脊柱与骨盆疾病史　晚期脊柱退变、畸形以及
胸腰椎融合手术等会引起脊柱与骨盆的生物力学改

变，从而导致髋关节假体的不稳定性增加。Ｓａｌｉｂ
等［１９］研究发现，有腰椎融合手术史尤其是累及骶骨

的患者行ＴＨＡ术后发生假体脱位的风险高于无该类
手术史的患者。其中，与其他腰椎融合相比，骶骨融

合合并多个腰椎受累显著增加了 ＴＨＡ术后假体脱位
的风险。Ｂｕｃｋｌａｎｄ等［２０］研究发现，ＴＨＡ术后假体脱

位在有腰椎融合手术史的患者中更为常见，且行下段

椎体融合术患者的假体脱位率明显高于行上段椎体

融合术者。有研究［２１］发现，脊柱 －骨盆不平衡与术
后晚期假体脱位关系密切，脊柱及骨盆运动异常会加

速假体脱位，当合并有假体位置不良和软组织异常

时，该问题表现更为突出。Ｏｎｇｇｏ等［２２］研究发现，有

脊柱融合术史的ＴＨＡ患者出现假体脱位的风险高于
未有脊柱融合术史者；并认为腰椎融合后会降低腰椎

的活动能力，从而加剧髋关节的代偿运动，导致术后

假体脱位。脊柱与髋部的协同运动具有互助性，脊柱

运动的失常将引起髋部活动的代偿性反应，对于ＴＨＡ
患者而言，其代偿性活动具有角度限制，若超出范围

则容易发生脱位。

１．６　基础疾病　ＴＨＡ的手术适应证较广泛，所针对
的人群不再局限于老年人。多数行 ＴＨＡ的患者合并
有其他疾病，因此探讨 ＴＨＡ术后假体脱位与患者自
身基础疾病的关系具有重大意义。Ｊｏｈｎｓｏｎ等［２３］将

８６４０例接受 ＴＨＡ的患者按照虚弱缺陷指数分为虚
弱、脆弱和非虚弱３组，术后对３组患者进行随访发
现，术前较高的虚弱指数与术后假体脱位的发生呈正

相关。视神经脊髓炎（ｎｅｕｒｏｍｙｅｌｉｔｉｓｏｐｔｉｃａｓ，ＮＭＯ）是
急性或亚急性脱髓鞘病变。Ｃｈｅｎ等［２４］研究发现，

ＮＭＯ患者行 ＴＨＡ术后假体脱位的风险显著增加。
埃－当二氏综合征（Ｅｈｌｅｒ－Ｄａｎｌｏｓｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＥＤＳ）是
导致关节松弛的结缔组织疾病。Ｇｕｉｅｒ等［２５］研究发

现，行ＴＨＡ的ＥＤＳ患者与行ＴＨＡ的骨关节炎患者术
后髋关节功能无明显差异，但行 ＴＨＡ的 ＥＤＳ患者的
术后假体脱位率明显高于行 ＴＨＡ的骨关节炎患者。
Ｙｅｔｋｉｎ等［２６］的研究表明，糖尿病患者行 ＴＨＡ术后发
生并发症的概率高于无糖尿病者，且有糖尿病既往史

者术后假体脱位率较无此类疾病者增加了２．６８倍。
Ｋｏｂａｙａｓｈｉ等［２７］研究认为，谵妄也是 ＴＨＡ术后发生假

体脱位的危险因素。Ｌｉ等［２８］认为，伴有同侧膝外翻

患者行ＴＨＡ术后发生假体脱位的风险更高，并建议
在同侧髋、膝关节均需行置换术的情况下，先行全膝

置换术有利于降低 ＴＨＡ术后假体脱位率。Ｋｈｅｉｒ
等［２９］研究表明，精神分裂及情感障碍者行 ＴＨＡ术后
假体脱位率显著高于无此类疾病者，并认为这与此类

患者术后具有多种自我护理障碍有关。
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１．７　术前体质状况　美国麻醉医师协会（Ａｍｅｒｒｉｃａｎ
ＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＳＡ）分级评分是指美国麻
醉师协会根据患者体质状况和对手术危险性进行分

级的一个评分系统，该系统将患者按手术风险分为

６级，级别越高证明患者体质越差，手术危险性越
高［３０］。Ｐｅｔｅｒｓ等［３１］研究认为，ＡＳＡ分级评分与 ＴＨＡ
术后翻修的关系最为密切，ＡＳＡ分级评分高的患者术
后假体脱位率明显高于其他患者。Ｔｅｎｉ等［３２］研究发

现，ＡＳＡ分级评分可以预测 ＴＨＡ术后患者的生活质
量，ＡＳＡ分级评分高的患者术后假体脱位发生率也较
高。ＡＳＡ分级评分是对患者的术前评估，反映了患者
的体质情况，可以有效地指导术前手术计划的制订。

２　手术相关因素
２．１　假体类型　假体选择是 ＴＨＡ的最重要一步，往
往决定着手术的成败。以往研究表明，使用限制性内

衬（ｃｏｎｓｔｒａｉｎｅｄｌｉｎｅｒ，ＣＬ）及双动全髋关节可以明显降
低ＴＨＡ术后假体脱位的发生率。严重的髋外展肌群
功能不全或存在影响脱位的高风险因素是初次 ＴＨＡ
术中使用ＣＬ的主要指征。Ｋｅｎａｎｉｄｉｓ等［３３］的研究表

明，ＣＬ为大多数高危髋关节脱位患者提供了持久的
固定和髋关节稳定，并且可改善术后髋关节功能。

Ｊｏｎｅｓ等［３４］认为，对于软组织条件较差和髋关节外展

机制缺陷尤其是臀中肌的后垂直纤维缺失者，以及患

有神经肌肉疾病者，包括帕金森病、脊髓灰质炎后综

合征、脑瘫和中风后遗症、认知缺陷等，都应该考虑使

用约束型内衬。神经肌肉疾病可增加 ＴＨＡ术后发生
假体脱位的风险。Ｒｙｕ等［３５］对比了使用普通全髋假

体的无神经肌肉疾病史者（正常组）和使用双动全髋

关节且伴有脑瘫、脊髓灰质炎、偏瘫和帕金森病等疾

病者（双动全髋关节组）的术后情况，发现双动全髋关

节组术后假体脱位率与正常组无明显差异，这说明双

动全髋关节可有效增强髋关节的稳定性。人工髋关

节翻修术可增加 ＴＨＡ术后假体脱位的风险。Ｌｉ
等［３６］的研究表明，选择双动头全髋关节假体较传统

单动头全髋关节假体术后假体脱位率低。

２．２　股骨头假体直径　大直径股骨头往往意味着较
大的头颈比例，这就有效增大了股骨头脱位所需的位

移，从而在加大髋关节生理活动范围的同时增强了髋

关节的稳定性。Ｅｒｔａｓ等［３７］的研究结果显示，股骨头

假体直径为２８ｍｍ患者的脱位率是股骨头假体直径
为３６ｍｍ患者的３倍，并且使用大直径股骨头的患者

即使髋臼杯未放置在 Ｌｅｗｉｎｎｅｋ安全区内也不容易出
现脱位。Ｃａｓｔａｇｎｉｎｉ等［３８］研究认为，大直径陶瓷头可

以更好地恢复髋关节的自然解剖结构，从而有效降低

ＴＨＡ术后假体脱位率，但大尺寸股骨头更容易造成关
节异响的产生。Ｍｏｎｏｎｅｎ等［３９］的研究显示，股骨头直

径为２８ｍｍ的患者术后假体脱位率最高，而股骨头直
径为３２ｍｍ的患者术后假体脱位率大大降低。假体

撞击与ＴＨＡ术后假体脱位有关。Ｗａｄｄｅｌｌ等［４０］研究

认为，随着股骨头尺寸的增加，髋臼内衬与股骨头之

间发生撞击的概率下降，这表明大直径的股骨头能有

效避免撞击，从而降低 ＴＨＡ术后假体脱位率。由此
可见，大直径股骨头相较于小直径股骨头能更好地维

持髋关节的稳定性，从而降低 ＴＨＡ术后假体脱位率。
在股骨假体颈部粗细相差不多的情况下，头颈比越

大，则脱位距离越大，假体越稳定。

２．３　假体放置角度　臼杯的放置是决定 ＴＨＡ术后
髋关节稳定性的最关键因素，其中髋臼前倾和外展的

角度尤为重要，目前比较公认的髋臼假体放置安全范

围角度为外展４０°±１０°、前倾１５°±１０°［４１］。但临床

上在安全区内放置假体有时并不能完全避免术后假

体脱位的发生，其原因可能与该安全区未考虑运动状

态下的杯位变化及髋臼在矢状位的角度有关。髋臼

杯与骨盆的相对位置在身体运动期间不是一成不变

的，往往会随着在矢状面中旋转的骨盆而发生改变。

因此，有学者提出了功能性安全区的概念，即通过测

量患者在不同体位下的髋臼假体和股骨假体角度变

化来综合评估假体脱位的风险。Ｔｅｚｕｋａ等［４２］通过测

量髋部运动时脊柱、骨盆、髋部在 Ｘ线上的变化来评
估在髋关节屈伸期间矢状面臼杯的角度改变，并将髋

臼测量值（前倾角）和股骨位置（骨盆股骨角）之和称

为矢状位联合指数（ｃｏｍｂｉｎｅｄｓａｇｉｔｔａｌｉｎｄｅｘ，ＣＳＩ），结
果表明ＴＨＡ术后并发症与ＣＳＩ密切相关，ＣＳＩ能作为
预测ＴＨＡ术后假体脱位的补充指标，并认为 ＣＳＩ（站
立）＞２４３°及 ＣＳＩ（坐位）＜１５１°与假体脱位密切相
关。对于合并有脊柱－骨盆平衡功能失衡的患者，如
何正确放置髋臼假体对于手术医生是个挑战，还需要

进一步深入研究。在不同的手术入路中髋臼假体的

放置要求也不同。Ｌｉ等［４３］研究发现，与使用后外侧

入路相比，使用直接外侧入路 ＴＨＡ产生的髋臼前倾
角和联合前倾角（髋臼假体的前倾角和股骨假体前倾

角之和）均偏小，而且骨盆倾斜是影响髋臼前倾角的
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重要因素。可见，计算联合前倾角时，一般将联合前

倾角控制在４０°～６０°较为合适，但对于某些特殊患
者，必要时需进行适当调整。

２．４　股骨偏心距　股骨头旋转中心到股骨干长轴的
垂直距离称为股骨偏心距，它是重建髋关节正常生物

力学的重要参考指标［４４］。Ｆｏｒｄｅ等［４５］提出，恢复股骨

偏心距是预防 ＴＨＡ术后假体脱位的最重要因素，股
骨偏心距较小是造成术后假体脱位的重要因素，当股

骨偏心距比对侧髋关节偏移大于３ｍｍ时，假体脱位
的风险更低。Ｖｉｃｅｎｔｉ等［４６］认为，股骨偏心距决定了

髋关节外展肌的张力，恢复适当的股骨偏心距能促进

髋关节功能恢复，并可保证假体的初期稳定性，从而

有效避免术后假体脱位的发生。Ｊｉｎｎｏ等［４７］的研究结

果显示，与标准偏移颈相比，高偏移颈明显增加了髋

关节外展肌的力臂，可以有效避免假体撞击，增加

５～８ｍｍ股骨偏心距可有效预防假体不稳定，避免术
后假体脱位的发生。脊柱僵硬会增加因假体撞击和

不稳定而导致假体脱位的风险。Ｖｉｇｄｏｒｃｈｉｋ等［４８］的

研究表明，针对有脊柱僵硬病史的患者使用高偏距股

骨柄可以增加关节活动度，减少假体撞击风险，降低

假体脱位率。此外，对于术前髋臼周围骨质增生较多

的患者，因术中清理骨赘，其软组织张力术后容易松

弛，术中应当尽可能选择高偏心距假体。

２．５　髋关节旋转中心　髋关节旋转中心定义为从股
骨头中心到双侧泪滴连线的垂直距离，髋关节旋转中

心过高会引起臀中肌无力，从而对髋关节外展产生不

良影响；髋关节旋转中心过低会引起坐骨神经麻痹、

腰部疼痛等。髋关节旋转中心重建失败会加大假体

的脱位率。Ｋｏｍｉｙａｍａ等［４９］的研究结果显示，当髋关

节旋转中心＞２３．９ｍｍ时，术后假体脱位率会明显增
加。临床上，先天性髋关节发育不良患者的髋关节旋

转中心重建十分困难。Ｚｈａｎｇ等［５０］提出，以 Ｈａｒｒｉｓ窝

和髋臼切迹为标志定位髋臼中心，可以准确恢复髋关

节旋转中心。Ｚｈａｎｇ等［５１］的研究结果显示，在髋关节

翻修术中恢复髋关节旋转中心有利于臀中肌功能及

股骨偏心距的恢复，从而获得最大的髋关节外展功能

和最小的关节应力，这就大大降低了 ＴＨＡ术后假体
脱位的发生率。髋关节旋转中心的重建成功与否对

ＴＨＡ术后并发症是否发生有直接影响，术中应尽可能
恢复髋关节旋转中心。

２．６　麻醉方式　麻醉方式对于 ＴＨＡ的影响主要表

现为术中出血量及围手术期的肌力。术中出血量少

可明显改善手术视野，从而减少 ＴＨＡ术后假体脱位
的发生。麻醉后长时间的肌力减退也容易引发 ＴＨＡ
术后假体脱位。Ｊｉｎｎａｈ等［５２］研究发现，术中运用区域

麻醉可降低关节置换术后假体脱位的发生率并具有

更好的镇痛效果。然而，Ｊｏｈｎｓｏｎ等［５３］的研究结果显

示，在排除年龄、翻修类型等其他相关因素后，麻醉类

型与ＴＨＡ术后并发症的发生并无关联，但对于身体
情况较差的患者，脊髓或硬膜外麻醉拥有更高的安全

性。Ｒｙａｎ等［５４］的研究表明，在减少ＴＨＡ术后假体脱
位方面，不仅镇静剂的类型很重要，而且麻醉剂量也

同样重要，镇静不足容易导致 ＴＨＡ术后发生假体脱
位。综上，使用区域麻醉比全麻更具安全性，尤其是

对于合并基础疾病较多的患者。

２．７　手术入路　ＴＨＡ手术入路较多，不同的手术入
路对髋关节周围软组织平衡产生不同的影响。目前

临床上使用较广泛的入路包括直接前入路、直接外侧

入路、后外侧入路。在理论上，直接前入路因不需要

过多切断太多肌肉，对后方关节囊损伤少，能很好地

保护髋关节周围软组织，因而可有效降低术后假体脱

位的发生率。Ｚｉｊｌｓｔｒａ等［５５］的研究表明，后外侧入路

比直接外侧入路、直接前入路有更高的假体脱位风

险，但直接前入路手术后假体无菌性松动及感染等并

发症的发生率却相对较低。Ｈｏｓｋｉｎｓ等［５６］研究发现，

采用不同手术入路术后早期的并发症总体上没有区

别，直接前入路手术后在早期有相对较高的假体周围

骨折和股骨松动等发生率，但是脱位和感染的发生率

较其他入路偏低。然而，Ｐｉｎｃｕｓ等［５７］却得出了不同

的研究结果，在ＴＨＡ患者中，直接前入路患者发生脱
位、感染、翻修等并发症的风险较后路或外侧手术入

路高，并认为这与直接前入路显露股骨困难，容易导

致假体错位及骨折有关。由此可见，手术入路是否可

作为单一因素影响假体脱位的发生目前尚不明确，需

结合患者的其他特征及手术因素进行判断。

２．８　关节囊处理方式　髋关节的骨性构造、关节囊、
周围肌肉及韧带对维持髋关节的稳定性至关重要，

ＴＨＡ术后的关节稳定与假体位置及髋关节周围软组
织张力有关。Ｗｕ等［５８］对后外侧入路 ＴＨＡ中关节囊

和外旋肌群经骨钻孔或经臀中肌腱重建至大转子两

种修补方式做对比后发现，两者在早期假体脱位率方

面无明显差异。关节囊修复在前侧入路 ＴＨＡ中同样
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重要。Ｌｕ等［５９］将３８５例行前外侧入路 ＴＨＡ的患者
按关节囊修复情况分为修复组和剥离组，术后随访发

现修复组的患者早期假体脱位率较剥离组明显降低。

而Ｊｕｒｋｕｔａｔ等［６０］的研究表明，在髋关节翻修手术中，

对关节囊进行修复后能明显降低疼痛和术后假体脱

位率。Ｔｏｍｌｉｎｓｏｎ等［６１］认为，修复关节囊之所以能维

持髋关节稳定是因为修复关节囊保护了关节囊复合

体的神经感受器，从而获得精准灵敏的关节神经肌肉

反馈来恢复髋关节稳定性。可见，关节囊修复对于防

止ＴＨＡ术后假体脱位起到了重要作用，不仅很好地
维持了髋关节的稳定性，而且因保护了诸多肌肉神经

组织，从而能加快康复进程。

３　术后影响因素
３．１　术后体位管理　既往学者们认为，后路 ＴＨＡ术
后出现假体脱位的风险较高，但多项研究表明，无论

采用何种入路，其术后假体脱位率无明显差异，因此

预防ＴＨＡ术后假体脱位是每种手术入路术后都需要
考虑的问题。以往多数学者认为，后路 ＴＨＡ术后患
者需进行相应的干预措施，如要求患者避免髋关节屈

曲超过９０°、内收超过身体中线、内外旋超过２０°，以
及要求患者使用升高的马桶、特制座椅、特质鞋子

等［６２］。但随着手术技术和康复技术的发展，是否需

对ＴＨＡ术后患者进行体位限制目前学界存在较大争
议。Ｃｒｏｍｐｔｏｎ等［６３］认为，取消髋关节预防措施并减

少后路 ＴＨＡ术后的体位限制并不会增加 ＴＨＡ术后
假体脱位率。Ｌｉｇｈｔｆｏｏｔ等［６４］也认为，ＴＨＡ患者无论是
否遵循髋关节防范措施，其术后假体脱位的发生无明

显变化。甚至有文献［６５］报道，术后采取的相关限制

措施因改变了患者舒适的生活习惯，反而会对患者的

生活质量产生负面影响。虽无有力证据证明，围术期

健康知识宣教、术后正确的体位摆放及正确的康复训

练指导对预防术后假体脱位具有重要的作用。但临

床上仍应对患者做好术后早期宣教，让患者遵循体位

保护原则，术后３个月至半年内甚至更长时间内避免
髋关节过度屈曲、内收、内旋等危险动作，这些对防止

髋关节术后假体脱位十分重要。因此，建立科学的术

后制动措施，既能有效防止术后并发症的发生，又能

提高患者的满意度。

３．２　术后康复训练　早期功能锻炼可以维持关节活
动度和增强肌肉力量，防止关节僵硬和肌肉萎缩，从

而维持人工髋关节假体稳定，预防假体脱位的发生。

髋关节置换术后早期功能锻炼对减少术后并发症，如

疼痛、肿胀、假体脱位等有积极意义，但功能锻炼应遵

循循序渐进、早期、安全的原则［６６］。假体的植入需要

一定的时间适应，在此期间患者的平衡和本体感觉受

损，这些无疑增加了患者跌倒的风险，因此有康复专

家建议对ＴＨＡ患者应进行平衡训练。Ｌａｂａｎｃａ等［６７］

的研究表明，强化患者的平衡训练可以降低患者跌倒

风险，从而降低术后假体脱位的发生率。因此，科学

有效的术后康复训练对于减少术后并发症，加快患者

康复进程有着不可忽视的作用。康复训练计划应该

根据患者自身具体情况制定，系统而科学的康复指导

是十分必要的。

４　小　结
ＴＨＡ术后假体脱位并非由单个因素所导致，而是

由多种因素共同作用的结果。因此，预防 ＴＨＡ术后
假体脱位必须做到术前全面详细地对患者身体状况

进行评估，明确相关高危因素，积极做好应对措施；术

中根据患者具体情况选择合适的假体，放置假体时反

复确认位置的合理性，尽可能修复被破坏的关节囊；

术后加强对患者的健康宣教，为患者提供科学有效的

康复指导。
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１５（１）：１３１－１３３．

［４６］ＶＩＣＥＮＴＩＧ，ＳＯＬＡＲＩＮＯＧ，ＳＰＩＮＡＲＥＬＬＩＡ，ｅｔａｌ．Ｒｅｓｔｏ

ｒｉｎｇｔｈｅｆｅｍｏｒａｌｏｆｆｓｅｔｐｒｅｖｅｎｔｅａｒｌｙｍｉｇｒａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｓｔｅｍｉｎ

ｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ：ａｎＥＢＲＡ－ＦＣＡｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＢｉｏｌ

ＲｅｇｕｌＨｏｍｅｏｓｔＡｇｅｎｔｓ，２０１６，３０（４Ｓｕｐｐｌ１）：２０７－２１２．

［４７］ＪＩＮＮＯＴ，ＫＯＧＡＤ，ＡＳＯＵＹ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｅｖａｌｕａ

ｔｉｏｎｏｆｔｈｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆｆｅｍｏｒａｌｃｏｍｐｏｎｅｎｔｏｆｆｓｅｔａｎｄｈｅａｄｓｉｚｅ

ｏｎｊｏｉｎｔｓｔａｂｉｌｉｔｙｉｎｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ／ＯＬ］．ＪＯｒｔｈｏｐ

Ｓｕｒｇ（ＨｏｎｇＫｏｎｇ），２０１７，２５（１）［２０２２－０２－２０］．

ｈｔｔｐｓ：／／ｐｕｂｍｅｄ．ｎｃｂｉ．ｎｌｍ．ｎｉｈ．ｇｏｖ／２８７４１４１１／．

［４８］ＶＩＧＤＯＲＣＨＩＫＪＭ，ＳＨＡＲＭＡＡＫ，ＥＬＢＵＬＵＫＡＭ，ｅｔａｌ．
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Ｈｉｇｈｏｆｆｓｅｔｓｔｅｍｓａｒｅｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅｏｆｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｉｎｈｉｇｈ－ｒｉｓｋ

ｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．ＪＡｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，２０２１，３６（１）：

２１０－２１６．

［４９］ＫＯＭＩＹＡＭＡＫ，ＦＵＫＵＳＨＩＪＩ，ＭＯＴＯＭＵＲＡＧ，ｅｔａｌ．Ｄｏｅｓ

ｈｉｇｈｈｉｐｃｅｎｔｒｅａｆｆｅｃｔｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎａｆｔｅｒｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ

ｆｏｒｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌｄｙｓｐｌａｓｉａｏｆｔｈｅｈｉｐ？［Ｊ］．ＩｎｔＯｒｔｈｏｐ，

２０１９，４３（９）：２０５７－２０６３．

［５０］ＺＨＡＮＧＨ，ＺＨＯＵＪ，ＧＵＡＮＪ，ｅｔａｌ．Ｈｏｗｔｏｒｅｓｔｏｒｅｒｏｔａｔｉｏｎ

ｃｅｎｔｅｒｉｎｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙｆｏｒｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌｄｙｓｐｌａｓｉａ

ｏｆｔｈｅｈｉｐｂｙｒｅｃｏｇｎｉｚｉｎｇｔｈｅｐａｔｈｏｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙｏｆａｃｅｔａｂｕｌｕｍ

ａｎｄＨａｒｒｉｓｆｏｓｓａ？［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇＲｅｓ，２０１９，１４（１）：

３３９．

［５１］ＺＨＡＮＧＨ，ＺＨＯＵＪ，ＬＩＵＹ，ｅｔａｌ．Ｍｉｄ－ｔｅｒｍａｎｄｌｏｎｇ－

ｔｅｒｍｒｅｓｕｌｔｓｏｆｒｅｓｔｏｒｉｎｇｒｏｔａｔｉｏｎｃｅｎｔｅｒｉｎｒｅｖｉｓｉｏｎｈｉｐａｒ

ｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇＲｅｓ，２０２０，１５（１）：１５２．

［５２］ＪＩＮＮＡＨＡＨ，ＳＭＩＴＨＢＰ，ＰＥＲＲＩＣＥＬＬＩＢＣ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ

ｏｆｔｗｏｍｕｌｔｉｍｏｄａｌｐａｉｎｒｅｇｉｍｅｎｓｕｓｅｄｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐａｉｎ

ｃｏｎｔｒｏｌｉｎｔｏｔａｌｊｏｉｎｔａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＳｕｒｇＯｒｔｈｏｐ

Ａｄｖ，２０１６，２５（４）：２０９－２１４．

［５３］ＪＯＨＮＳＯＮＲＬ，ＦＲＡＮＫＲＤ，ＨＡＢＥＲＭＡＮＮＥＢ，ｅｔａｌ．

Ｎｅｕｒａｘｉａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｉｍｐｒｏｖｅｄｓｕｒｖｉｖａｌａｆ

ｔｅｒｔｏｔａｌｊｏｉｎｔａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙｄｅｐｅｎｄｉｎｇｏｎｆｒａｉｌｔｙ：ａｃｏｈｏｒｔ

ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＲｅｇＡｎｅｓｔｈＰａｉｎＭｅｄ，２０２０，４５（６）：４０５－４１１．

［５４］ＲＹＡＮＳＰ，ＨＯＰＫＩＮＳＴＪ，ＷＥＬＬＭＡＮＳＳ，ｅｔａｌ．Ｕｎｄｅｒｓｅ

ｄａｔｉｏｎｄｕｒｉｎｇｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙｒｅｄｕｃｔｉｏｎｒｅｓｕｌｔｓｉｎ

ｗｏｒｓｅｐａｔｉｅｎｔｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］．ＪＡｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，２０１９，３４（１２）：

３０６１－３０６４．

［５５］ＺＩＪＬＳＴＲＡＷＰ，ＤＥＨＡＲＴＯＧＢ，ＶＡＮＳＴＥＥＮＢＥＲＧＥＮＬ

Ｎ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｆｅｍｏｒａｌｈｅａｄｓｉｚｅａｎｄｓｕｒｇｉｃａｌａｐｐｒｏａｃｈ

ｏｎｒｉｓｋｏｆｒｅｖｉｓｉｏｎｆｏｒｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎａｆｔｅｒｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏ

ｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．Ａｃｔａｏｒｔｈｏｐ，２０１７，８８（４）：３９５－４０１．

［５６］ＨＯＳＫＩＮＳＷ，ＢＩＮＧＨＡＭＲ，ＬＯＲＩＭＥＲＭ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｒａｔｅ

ｏｆｒｅｖｉｓｉｏｎｏｆｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙｒｅｌａｔｅｄｔｏｓｕｒｇｉｃａｌａｐ

ｐｒｏａｃｈ：ａｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１２２，３４５ｐｒｉｍａｒｙｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓ

ｔｉｅｓ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，２０２０，１０２（２１）：１８７４－

１８８２．

［５７］ＰＩＮＣＵＳＤ，ＪＥＮＫＩＮＳＯＮＲ，ＰＡＴＥＲＳＯＮＭ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｏｃｉａ

ｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｓｕｒｇｉｃａｌａｐｐｒｏａｃｈａｎｄｍａｊｏｒｓｕｒｇｉｃａｌｃｏｍｐｌｉｃａ

ｔｉｏｎｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．ＪＡ

ＭＡ，２０２０，３２３（１１）：１０７０－１０７６．

［５８］ＷＵＦ，ＹＩＮＰ，ＹＵＸ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｗｏｐｏｓｔｅｒｉｏｒｓｏｆｔ

ｔｉｓｓｕｅｒｅｐａｉｒｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓｔｏｐｒｅｖｅｎｔｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎａｆｔｅｒｔｏｔａｌｈｉｐ

ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙｖｉａｔｈｅｐｏｓｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．ＪＩｎｖｅｓｔ

Ｓｕｒｇ，２０２１，３４（５）：５１３－５２１．

［５９］ＬＵＹ，ＷＵＺ，ＴＡＮＧＸ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆａｒｔｉｃｕｌａｒｃａｐｓｕｌｅｒｅ

ｐａｉｒｏｎｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎａｆｔｅｒｐｒｉｍａｒｙｔｏｔａｌｈｉｐｒｅ

ｐｌａｃｅｍｅｎｔｂｙｔｈｅａｎｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．ＪＩｎｔＭｅｄＲｅｓ，

２０１９，４７（１０）：４７８７－４７９７．

［６０］ＪＵＲＫＵＴＡＴＪ，ＺＡＪＯＮＺＤ，ＳＯＭＭＥＲＧ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｉｍｐａｃｔｏｆ

ｃａｐｓｕｌａｒｒｅｐａｉｒｏｎｔｈｅｒｉｓｋｆｏｒｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎａｆｔｅｒｒｅｖｉｓｉｏｎｔｏｔａｌ

ｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ－ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙｏｆ２５９ｃａｓｅｓ［Ｊ］．

ＢＭＣＭｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔＤｉｓｏｒｄ，２０１８，１９（１）：３１４．

［６１］ＴＯＭＬＩＮＳＯＮＪ，ＺＷＩＲＮＥＲＪ，ＯＮＤＲＵＳＣＨＫＡＢ，ｅｔａｌ．Ｉｎ

ｎｅｒｖａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｈｉｐｊｏｉｎｔｃａｐｓｕｌａｒｃｏｍｐｌｅｘ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅ

ｖｉｅｗｏｆｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌａｎｄｉｍｍｕｎｏｈｉｓｔｏｃｈｅｍｉｃａｌｓｔｕｄｉｅｓａｎｄ

ｔｈｅｉｒｃｌｉｎｉｃａｌｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒｃｏｎｔｅｍｐｏｒａｒｙｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｔｒａｔｅ

ｇｉｅｓｉｎｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ／ＯＬ］．ＰｌｏＳｏｎｅ，２０２０，１５（２）

［２０２２－０２－２０］．ｈｔｔｐｓ：／／ｐｕｂｍｅｄ．ｎｃｂｉ．ｎｌｍ．ｎｉｈ．ｇｏｖ／

３２１０１５４５／．

［６２］ＳＭＩＴＨＴＯ，ＳＡＣＫＬＥＹＣＭ．ＵＫｓｕｒｖｅｙｏｆｏｃｃｕｐａｔｉｏｎａｌ

ｔｈｅｒａｐｉｓｔ’ｓａｎｄｐｈｙｓｉｏｔｈｅｒａｐｉｓｔ’ｓｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｓａｎｄａｔｔｉｔｕｄｅｓ

ｔｏｗａｒｄｓｈｉｐｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔｐｒｅｃａｕｔｉｏｎｓａｎｄｅｑｕｉｐｍｅｎｔ［Ｊ］．

ＢＭＣＭｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔＤｉｓｏｒｄ，２０１６，１７：２２８．

［６３］ＣＲＯＭＰＴＯＮＪ，ＯＳＡＧＩＥ－ＣＬＯＵＡＲＤＬ，ＰＡＴＥＬＡ．Ｄｏｈｉｐ

ｐｒｅｃａｕｔｉｏｎｓａｆｔｅｒｐｏｓｔｅｒｉｏｒ－ａｐｐｒｏａｃｈｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ

ａｆｆｅｃｔｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｒａｔｅｓ？Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗｏｆ７ｓｔｕｄｉｅｓｗｉｔｈ

６，９００ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＡｃｔａＯｒｔｈｏｐ，２０２０，９１（６）：６８７－６９２．

［６４］ＬＩＧＨＴＦＯＯＴＣＪ，ＳＥＨＡＴＫＲ，ＣＯＯＬＥＣ，ｅｔａｌ．Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ

ｏｆｈｉｐｐｒｅｃａｕｔｉｏｎｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇｔｏｔａｌｈｉｐｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ：ａｂｅｆｏｒｅ

ａｎｄａｆｔｅｒｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＤｉｓａｂｉｌＲｅｈａｂｉｌ，２０２１，４３（２０）：２８８２－

２８８９．

［６５］ＬＥＥＧＲＨ，ＢＥＲＳＴＯＣＫＪＲ，ＷＨＩＴＥＨＯＵＳＥＭＲ，ｅｔａｌ．

Ｒｅｃａｌｌａｎｄｐａｔｉｅｎｔｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎｓｏｆｈｉｐｐｒｅｃａｕｔｉｏｎｓ６ｗｅｅｋｓ

ａｆｔｅｒｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．ＡｃｔＯｐａｅｄｉｃａ，２０１７，８８（５）：

４９６－４９９．

［６６］詹丽娜，占小兵，袁丽．１例单侧髋关节置换术后患者系

统性功能锻炼的护理体会［Ｊ］．中西医结合护理（中英

文），２０１７，３（９）：３９－４１．

［６７］ＬＡＢＡＮＣＡＬ，ＣＩＡＲＤＵＬＬＩＦ，ＢＯＮＳＡＮＴＯＦ，ｅｔａｌ．Ｂａｌａｎｃｅ

ａｎｄｐｒｏｐｒｉｏｃｅｐｔｉｏｎｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ，ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｔｏｏｌｓ，ａｎｄｒｅｈａ
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