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股骨头缺血性坏死(avasctllar necrosis of the femoral head， 

ANFtt)是骨科领域中迄今尚未解决的疾病之一 ，其病因和发 

病机制仍不清楚，可能为多种因素作用所致。由于激素的滥 

用和酗酒等影响因素，该病还有增加的趋势。目前，主要根据 

股骨头坏死分期(Ficat分期或ARCO分期)而制定相应手术方 

案。依据疼痛、髋关节活动功能、股骨头x线改变、髋关节置换 

术时间等来评价。随着微创外科的不断发展，对ANFH采用 

小切口、微创伤的微侵袭手术治疗 ，现综述如下。 

1 单纯髓芯减压术 

大量研究提示，骨内高压是缺血性骨坏死的早期征象或 

病因，骨内压持续升高，就会发生不可逆的骨质缺血坏死⋯。 

髓芯减压术是一种微创手术，是基于ANFH髓内压增高的原 

理，通过髓芯减压降低髓内压，改善坏死区的血流量，阻止 AN． 

FH的发展。常用的手术方法是自大转子部位穿人导针至股 

骨头下区后，根据患者股骨直径，选用内径为8～12 mm的环 

钻顺导针经股骨颈钻人股骨头内，深度应距关节软骨 5 mm 

处。髓芯减压术是治疗 Ficat I期至早Ⅱ期较为有效的方法， 

其操作简单，损伤小，术后卧床时间短，即使失败也不增加进 
一 步手术治疗的复杂性。Fairbank等 研究表明，128髋经髓 

芯减压后，5、1O和 15年股骨头的成活率分别为 Ficat I期为 

100％、96％和 9o％，Ⅱ期为 85％、74％和 66％，Ⅲ期为 58％、 

35％和23％。Lavemia等 通过对 42例患者(67髋)髓芯减 

压术后经过至少两年的随访，Ficat I期的病人均未行全髋关 

节置换术，17％的FicatII期和66％的FicatⅢ期的病人最后则 

接受全髋关节置换术，髋关节功能 Harris评分由术前的平均 

49分达到术后58分。但在动物实验中，发现髓芯减压术后3 

周，隧道又被血肿和纤维组织填塞，测量股骨头无明显的减压 

效果。为促进减压后成骨和血管新生的能力，提高髓芯减压 

术的临床疗效，很多学者还联合应用其他的治疗方式。 

2 髓芯减压联用其他方法 

2．1 联合应用电刺激或脉冲式电磁场治疗 电磁波治疗 AN— 

FH的原理在于其可促进血管的形成、抑制死骨的吸收。Stem· 

berg等 将电极插人中心减压的孔内行直流电刺激，同时植 

松质骨治疗18例，随访3～12个月，平均5个月；对照组 12例 

单纯中心减压植骨，随访3～24个月，平均 11个月。对照组中 

1例疼痛增加，6例减轻，x线片示43％有进一步发展；电刺激 

组无 1例疼痛增加，l4例减轻，x线片示仅 1例有进一步发 

展。陈卓明等 用高压低频脉冲直流电治疗 ANFH II a一Ⅳ 

期患者54例(75髋)，随访 1年有效率为76％。韩永台 

采用分米波治疗I1 a一Ⅳ期患者68例(96髋)，随访1年总有 

效率为76％，特别是对I1 a、Ⅱb期疗效好，临床及x线片显示 

治愈率II a期78％，IIb期70％。李明亮等" 实验表明体外冲 

击波可使股骨头内微小血管增生重新供血，促进骨髓间充质 

细胞向成骨细胞分化，加强成骨作用。由此可见电磁波刺激 

在预防和治疗 ANFH上有着积极的作用。 

2．2 联合植骨 经过髓芯减压清除死骨后 ，股骨头缺乏必要 

的机械支撑，不带血管的骨移植就是用皮质骨、松质骨、异体 

骨填塞，为股骨头软骨提供支撑和诱导成骨。主要适合于Fi． 

eatII一Ⅲ期股骨头出现塌陷前或仅有小面积塌陷的患者，且 

关节间隙正常的股骨头坏死中应用较多。尹峰等 经转子髓 

芯减压，自减压通道植入自体髂骨治疗股骨头缺血坏死53例。 

平均随访4．5年，髋关节功能优良率75．5％。认为经转子髓 

芯减压植骨术具有手术简单、不破坏关节囊从而不损害股骨 

头残余血供、不妨碍日后行人工关节置换术等优点。术式主 

要适用于 FicatII、Ⅲ期青壮年患者，因为Ⅱ、Ⅲ期患者大部分 

股骨头关节面尚保留，彻底清除坏死组织后充分植骨可防止 

股骨头继续塌陷，也适用于全身情况不佳不适合做人工全髋 

置换的Ⅳ期患者。陈峰等 同法应用并随访65例8O髋，随访 

时间24—72个月，平均4|D个月，按ARCO分期，I期总优良率 

为82．61％，II期总优良率为65．85％，Ⅲ期总优良率为 31． 

25％；认为其疗效与股骨头坏死的分期及坏死面积有关，分期 

越早及坏死面积越小治疗效果越好，Ⅲ期以上患者不提倡行 

该手术。而Schneider等 训认为髓芯减压植骨是一种效果很 

差的手术，它只能缓解疼痛的症状，一旦发生股骨头坏死，它 

的病理过程将持续发展 ，最终全髋置换术将不可避免。因此， 

该手术治疗仍有争议。 

2．3 联合基因治疗 人们已经注意到了将骨髓干细胞用于基 

因疗法和组织工程 Ïl J。ANFI-I的发病与多种基因相关，已 

经有一些基因疗法的动物实验和临床研究，正向细胞因子及 

其受体以治疗ANFI-I。如张晔等【l 报道，以脂质体介导pcD- 

NA3一Ang-1质粒转染体外分离培养的兔(bonemesenchymal- 

stemcells，BMSCs)，与磷酸三钙(TCP)陶瓷复合，修复兔液氮冷 

冻股骨头坏死。杨操等  ̈报道将碱性成纤维细胞生长因子 

(bFGF)真核表达质粒 pCDrbFGF与胶原混合，或血管内皮生 

长因子真核表达质粒 pCD hVEGF165 200 与胶原混合u ， 

分别植入坏死的兔股骨头内，术后2、4周股骨头内血管生长， 

术后8周股骨头内新骨形成，促进了股骨头坏死的修复。这些 
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均可应用微创技术来完成。而在组织工程，对坏死体积大于 

15％的Ⅱ期和Ⅲ期早期股骨头坏死，采用微创技术(即切口为 

5—7 cm)，在导航引导下将坏死骨清除，将自身骨髓(250～ 

300 mL)利用细胞分离器将干细胞分离后，连同生骨材料(人 

造骨)作载体，打入坏死骨清除区，使新生血管和骨长入而达 

到保存自身关节的目的。此方法的优 良率为 85％(Ⅱ期)、 

50％(Ⅲ期)，从而使部分患者推迟或避免人工关节置换术。 

对介于早、中期的股骨头坏死，用开放手术的方法，将复合骨 

生长因子和 自体骨髓干细胞的新型植骨材料，植入骨坏死区， 

既可刺激新骨形成，又增加了对软骨下骨的机械支撑力，有效 

防止股骨头的进一步塌陷。该术创伤轻微 ，切 口仅 为 3—5 

cm，不损伤关节囊血液循环，关节活动功能好。对年轻病人中 

早期股骨头坏死的治疗有很大价值。 

2．4 联合介入治疗 介入治疗是在 x线辅助下将溶栓、抗 

凝、血管扩张剂和活血化瘀等药物注入旋股内、外动脉及闭孔 

动脉等股骨头供血动脉，以达到扩张股骨头区血管，疏通股骨 

头微循环和营养血管，改善局部血供，促进新骨形成，进而达 

到修复坏死股骨头的目的，常用药物有尿激酶、低分子右旋糖 

酐、复方丹参、骨肽等。羊国民等” 先行介入治疗4周，然后 

行髓芯减压植骨，共治疗 Fieat I期股骨头坏死34例、Ⅱ期 l9 

例、Ⅲ期4例总 57例，结果 37例疼痛消失，27例髋关节 > 

120。，29例x线片正常或接近正常。指出介入和髓芯减压治 

疗必须在股骨头塌陷早期，即FieatⅡ期内效果明显。陈卫衡 

等  ̈联合微创手术(髋关节镜 +介入治疗)治疗股骨头坏死， 

通过钻孔减压植入骨形态发生蛋白(BMP)等的同时行介入治 

疗31例39髋Fieat I一Ⅲ期的股骨头坏死患者，随访6～26个 

月，术后髋关节疼痛和活动功能均明显改善，Harris髋关节功 

能评分从58．55提高到77．o0，5个髋Fieat X线分期改善一个 

等级，其余x线元加重表现。 

3 小切口微侵袭全髋人工关节置换术 

当股骨头出现大面积坏死，塌陷变形较重阶段，即FicatⅢ 

一 Ⅳ期，患者继发髋关节骨性关节炎，导致患髋疼痛严重，多 

数患者不得不接受人工关节置换术。传统经典的人工全髋关 

节置换术切口有前外侧、后外侧人路及外侧人路，切口长度平 

均都有 15—21 cm以上，这些切口使手术视野宽阔，便于操作， 

但同时存在诸多负面效应：创伤大、剥离广泛、使肌肉组织大 

量损伤出血，且出现感染、脂肪液化坏死，深静脉栓塞的几率 

也随之增加，关节功能恢复时间延长。因而如何进一步减少 

髋关节置换手术时的创伤、减少手术相关并发症及促进髋关 

节功能恢复是需要解决的临床难题。自Sculco等 。̈ 首先提出 

微创小切口进行全髋关节置换术以来，经过多年的临床实践， 

已成为髋关节置换的标准术式。与传统术式相比较，微创小 

切口全髋关节置换具有手术切口小、软组织创伤小、术中出血 

少、术后关节功能恢复快及瘢痕形成少等优点，故在临床中得 

到广泛应用  ̈驯。陈海涛∞̈ 对 21例患者行全髋置换术采取 

后外侧人路微创小切口(即以大粗隆顶点为标记，I／3在大转 

子近端，2／3在远端，较经典的后外侧切口偏后1 cm切口)，长 

约5—8．5 cm，平均6．8 cm；对 24例采取经典后路全髋置换， 
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切口长约 15—21 cm，平均 17 cm。结果两组评分相当，Harris 

评分由术前的平均40分(35—56分)提高到88分，但微创小 

切口技术行全髋关节置换术更具有创伤小、出血量少、损伤组 

织少、感染机会低、康复时间快、住院日短及降低住院费用等 

优点，适合于股骨头坏死的初次全髋关节置换。王义生等 

用同法人工全髋关节置换术(THA)治疗成人晚期股骨头坏 

死、骨水泥型假体 15髋，非骨水泥型假体35髋，平均随访时间 

1．8(0．5～3．8)年，髋关节 Harris评分由术前的44分改善为 

92分。无假体松动、下沉，同样有创伤小、出血少、康复快的疗 

效，但同时指出此法有严格适应证：选择病人应胖瘦适中，髋 

臼杯选用非骨水泥型，股骨假体可选用非骨水泥型或骨水泥 

型，认为以下病例不适宜此手术：肥胖、肌肉特别发达、强直性 

脊柱炎累及髋关节、髋臼发育不良、髋关节脱位等需对髋臼作 

特殊处理、需松解软组织、晚期股骨头坏死在髋臼或股骨头如 

侧有巨大骨赘等，均难以施行此手术。并且，施术医师应有丰 

富的THA经验，否则容易损伤重要神经和血管，假体位置安放 

也会出现问题。张成玉等 采用前外侧小切口微创技术，对 

28例患者施行33例次全髋置换术(其中有5位为双侧)，得出 

了同样的良好效果。 

在医疗技术不断进步的情况下，许多学者为提高疗效采 

用两种或联用更多的微创治疗，包括髓芯减压、植骨、基因治 

疗、介人、磁疗等获得良好的保头效果，延缓了进行关节置换 

的时间并最终避免人工关节置换作出了努力。而关节镜作为 
一 种微创手术，对治疗股骨头坏死能同时髓芯减压、清理脱落 

软骨、坏死骨及植骨而将会得到越来越多的应用。另外，值得 

一 提的是手术导航系统，在微创手术导航系统引导下进行减 

压和坏死骨的清除，可大大减小手术创伤。手术导航系统用 

于人工髋关节置换微创手术中，可明显提高安放假体的准确 

性，放置髋臼杯的误差可在1。以内，外展角可准确保持为45o、 

前倾角20。，避免微创手术显露视野小而发生假体位置不良。 
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电视胸腔镜手术 (video assisted thoracoscopic surgery， 

VATS)微创治疗胸部疾病的价值已经毋庸置疑，但常规VATS 

是利用一个观察13和两个或两个以上操作口完成手术 ‘- 。 

2001年 11月至2008年 3月我院共实施 VATS 342例，其中通 

过单操作口完成49例，效果良好，现总结如下。 

1 资料与方法 

1．1 一般资料 49例病人中，男 33例 ，女 16例。年龄 5—78 

岁，平均31．2岁。自发性气胸、肺大疱30例，左侧l2例、右侧 

13例、双侧5例；急性化脓性脓胸 12例，左侧5例、右侧7例， 

其中全脓胸3例、包裹性脓胸9例，病程在2～4周；血胸3例， 

均为左侧；恶性胸腔积液2例，均为右侧；肺错构瘤1例，病变 

位于右肺上叶；顽固性心包积液1例。 

病例选择标准：除了符合 VATS 适应证以外，患者需具备 

以下条件：①自发性气胸、肺大疱病例为青年患者，胸腔无明 

显粘连：②脓胸患者病程≤4周；③血胸患者胸内无其他需要 

处理的病变，病程≤4周；④恶性胸腔积液患者病史≤4周，术 

前cT显示肺表面无明显纤维板形成，预计肺能够膨胀并且患 

者生存期t>3个月；⑤肺错构瘤患者病灶位于肺边缘靠近脏层 

胸膜，直径≤3 cm；；⑥顽固性心包积液患者心包无缩窄，预计生 

存期≥6个月。 

· 经验交流 · 

1．2 手术方法 全身麻醉，双腔气管插管，术中单肺通气(儿 

童病例行单腔气管插管术中双肺通气)。一般取健侧卧位，腋 

下垫软枕，患侧上肢外展位悬吊于头架上。部分病例取平卧 

患侧前倾30。，上肢外展的体位。 

自发性气胸、肺大疱30例，取标准侧卧位单肺通气，于腋 

中线第6、7肋间做 2 am观察 口，用于胸腔镜探查。胸腔镜为 

德国w0Ⅱ公司生产的直径10 mill的30。电视胸腔镜系统，tro．- 

car直径 1l一15 mm。若探查发现肺大疱位于上叶尖段，胸腔 

无明显粘连，则在胸腔镜监视下在腋前线3肋问或腋后线4肋 

间做 1个3 am操作口。从该切口伸入卵圆钳或内镜抓钳将肺 

大疱及邻近肺组织提出胸腔外(根据肺大疱的大小可将操作 

口适当加大)。对于直径 >2．0 cm的 I型、Ⅱ型或Ⅲ型肺大 

疱，用止血钳夹持肺大疱的基底部后，切除包括肺大疱在内的 

部分肺组织，用普通针线褥式缝合肺断面，从而切除肺大疱。 

对于直径0．5～2．0 cm的I型肺大疱，钳夹后将肺大疱提出切 

口外结扎处理。对于直径 <0．5 cm的 I型肺大疱，应用调低 

电流功率(2O一30 w)的电钩或电凝棒轻触肺大疱的表面，使 

之萎缩、变白贴附在脏层胸膜表面做固化处理。胸腔注水膨 

肺检查肺无漏气，采用电凝棒多点电灼肋骨内侧面壁层胸膜， 

附加干纱布、碘伏纱布或消毒搓澡巾块摩擦第五肋以上壁层 

胸膜直至广泛渗血的方法，行胸膜固定术 J。手术结束前通 
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