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全髋置换术后前脱位的评估与处理
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摘要：假体脱位是全髋关节置换（total hip arthroplasty, THA）术后常见的并发症之一，目前仍然是关节外科医生面临的主

要挑战。而在术后假体前脱位发生后，有些医师甚至会错误地判断为后脱位，在闭合复位时牵引及复位方向错误，导致手法复

位失败，甚至出现假体周围骨折、假体松动，需要翻修手术的可能。本文从假体前脱位的影像评估、影响因素、正确的术前规

划以及术后良好的体位管理方面进行讲述，以期为指导临床医师提高患者 THA 术后疗效提供参考。
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Evaluation and treatment of anterior dislocation after total hip arthroplasty // LI Chuan-boa, WANG Qing-qingb, ZOU A-penga,

ZHOU Bai-suia. a. Department of Bone and Joint Surgery; b. Department of Traumatic Orthopaedics, Yantai Affiliated Hospital, Binzhou

Medical University, Yantai 264100, China
Abstract: Dislocation of prosthesis is one of the common complications after total hip replacement, and still a major challenge for sur⁃

geons. After the anterior dislocation of the prosthesis occurs, some doctors may even misjudge the posterior dislocation. In the closed reduc⁃
tion process, the wrong direction of traction and reduction leads to the failure of manual reduction, even the fracture around the prosthesis
and loosening of the prosthesis, with possibility of needing revision surgery. This article discusses the imaging evaluation, influencing fac⁃
tors, correct preoperative planning and good postural management for anterior dislocation in order to provide references for clinical doctors
to improve the curative outcomes of THA.
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全髋置换术后假体脱位的发生率随着手术技术的

不断提高逐渐下降，术后假体脱位多为后脱位，前脱

位发生的概率相对较少，而且术后假体前脱位发生

后，有些医师仅仅根据骨盆正位 X 线片或是主观臆

断，会错误地判断为后脱位，因此在治疗脱位牵引复

位方向错误，从而导致复位失败，甚至会出现假体周

围骨折、假体松动，需要进一步行翻修手术。故对于

全髋置换术后假体前脱位的临床判断、处理及预防需

要加强认识，从术前、术中以及术后做到正确评估，

精准治疗，避免不必要的后果发生。

1 临床评估

1.1 体位评估

THA 术后假体前、后脱位在临床表现、体征方

面不同，假体后脱位表现为患侧下肢成短缩、屈曲内

收内旋位畸形，患侧肢体往往不能伸直，膝关节屈曲

位，髋关节后外上方局部疼痛肿胀。而假体前脱位患

侧肢体往往呈伸直外展外旋位，不伴或伴轻度短缩畸

形。髋关节前方、腹股沟区疼痛可伴有局部肿胀。故

临床上可依此体征差异大致判定是前脱位还是后脱

位。

1.2 骨盆前后位 X 线片评估

THA 术后假体脱位有时在判断是前脱位还是后

脱位上存在困难。首先可以从中大致观察髋臼杯前倾

角及外展角大小。根据髋臼杯假体开口的朝向变化可

初步评估从术前到术后的前倾角度改变，臼杯朝向前

的开口越大，代表术后前倾角越大，说明臼杯安放角

度可能存在异常，假体前脱位风险会随之增加。如图

1 所示。
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图 2 全髋置换术后 CT 片评估 2a: 冠状位片测量评估髋臼外展角 2b: 术前正常髋臼前倾角度 2c: 安放髋臼假体后，前

倾角度大大增加

正常情况下，双髋置换术后双侧股骨头大小应相

等，髋臼内位置应一致。前脱位时股骨头假体似乎比

未脱位侧的髋关节股骨头假体要大一些，因为股骨头

被定位得更靠近 X 射线源，而且离胶片更远，这也

是判断前脱位的另一技巧［1，2］。

1.3 CT 评估

研究发现 Widmer 法是骨盆正位片上测量髋臼假

体前倾角的正确方法［3，4］。通过术前及术后 CT 片髋

臼前倾角的测量对比，能够得出术后假体前脱位的原

因。如图 2 所示，术前正常髋臼前倾角为 16°，术后

前倾角变为了 67.5°，角度大大增加，极易造成术后

前脱位发生，故术中髋臼前倾角的准确安放非常重

要。这不仅关系到聚乙烯磨损，还与关节活动受限、

假体间撞击及骨溶解等并发症也密切相关。对于髋

臼杯位置的安放，Lewinnek［5］的“髋臼安全区”认

为髋臼外展角（40±10） °、前倾角（15±10） °的范

围内脱位率最低。但也有研究指出，即使处在 Le⁃
winnek 安全区，也有发生脱位的风险，并没有达到

预测髋关节稳定性的目的［6］。目前众多学者认为普

适的安全区是不存在的［7~9］。这与术中不能完全做到

骨盆冠状面垂直于手术床和地面、骨盆的旋转等因素

相关。

图 1 全髋置换术后骨盆前后位 X 线片示假体前脱位，髋臼杯前倾角度异常 1a: 右侧全髋置换术后假体前脱位 1b: 左侧

全髋置换术后假体前脱位

2 影响因素

2.1 骨盆位置

骨盆的位置有旋转、前倾、后倾，骨盆倾斜引起

髋臼前倾角及假体位置的功能角度变化，在人体运动

中，髋臼位置成为功能髋臼位置。Heckmann 等［10］

提出腰-骨盆-髋关节复合体学说，来解释矢状位腰

骶椎和髋关节的运动原理。脊柱-骨盆-髋关节联动

的相关功能角度受站立位和坐位姿势调节。站立位时

骨盆前倾，腰椎向前凸，髋臼对股骨头覆盖增大。当

由站立位到坐位时，骨盆后倾，脊柱相对变直，这时

髋臼前倾增大。对功能性髋臼杯倾角的变化和由于矢

状骨盆倾斜引起前倾的变化，可以在影像学矢状面上

髋臼和股骨的位移来评估髋关节活动。骨盆在术中位

置的改变有前后倾，内收外展，前后旋转。Dorr
等［11］通过导航分析骨盆每前倾 1°会导致髋臼前倾角

减少 0.8°，每后倾 1°前倾角增加 0.7°。Sato 等［12］研

究发现，骨盆后倾 20°时会导致前方不稳并且减少髋

臼的外展角。骨盆每前旋转 5°，导致外展角变化

0.24°~1.64°，前倾角变化 3.70°~3.69°。每后旋转

5°，导致外展角变化 2.00°~3.47°，前倾角变化 2.61°~
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3.62°。如图 3、图 4 骨盆前后倾斜正侧位示意图所

示，骨盆前、后倾斜体位变化时髋臼的倾斜角度也会

随之变化，因此，当骨盆有后倾、前旋转、外展等单

因素或是联合因素情况出现时，术中髋臼假体位置安

放需要适当减少前倾角，以减少术后假体前脱位的发

生。

图 3 骨盆前后倾斜侧位片示意图 3a: 前倾 15°侧位，髋臼前倾角变小 3b: 0°中立侧位 3c: 后倾-15°侧位，髋臼前倾角变大

图 4 骨盆前后倾斜正位片示意图 4a: 骨盆前倾位，髋臼前倾相应变小 4b: 骨盆中立位 4c: 骨盆后倾位，髋臼前倾随之变大

2.2 跨关节联合畸形

研究发现术前髋关节外展畸形，膝内翻联合骨盆

畸形等多因素的协同效应，会导致术后假体前脱位的

风险增加［13］。尤其是较重的膝内翻，小腿往往伴有

旋转畸形，在平卧位时下肢较正常人外旋加大，平卧

位时骨盆后倾，这种情况的 THA 术后平卧使股骨外

旋增加，前脱位的风险增加。还有臀肌及髂胫束挛缩

类疾病，会使髋关节外展，长、短、大收肌，耻骨肌

松弛，术后平卧位时也容易发生假体前脱位。

2.3 髂腰肌

髂腰肌能维持髋关节前方的张力，收缩时将腰椎

向前拉，骨盆发生前倾，在解剖基准位，髂腰肌对髋

关节有旋内及下压功能。对于髋关节置换术后髂腰肌

性肌腱病的患者，在有明显的髋臼杯错位和/或脊柱

骨盆不平衡时应该谨慎，镜下切断后往往会导致医源

性前部不稳定，发生前脱位。故对髋腰不平衡的患

者，应谨慎地进行髂腰肌的手术。如果手术后从影像

学看到一个明显突出位置不正的髋臼杯，以及在临床

表现上表现为腹股沟区疼痛，髂腰肌腱激惹，那么在

治疗上有研究认为，髋臼侧的翻修可能是更好

的［14］。最近也有有关髋关节镜在髋关节置换术后并

发症诊治方面的研究综述［15］，然而镜下过度清理关

节囊周围组织也会导致脱位的发生。

2.4 其他因素

全髋关节置换术后不稳定有假体因素、手术因素

和患者本身等因素。而前脱位和假体错位或松动、股

骨假体颈部与过前倾的髋臼假体后部接触、髋周肌力

及组织张力不足引起的关节过度松弛、神经肌肉性疾

病（如帕金森病）、股骨头假体直径，手术入路等多

个因素有相关性［16］。

Howie 等［17］在一项随访研究中发现，22~28 mm
的股骨头脱位风险为 1.1%，32 mm 脱位风险在统计

学上显著降低 （0.7%），36 mm 的风险显著降低

（0.5%）。增加股骨头的直径是全髋置换术中减少脱

位的一种方法，更大直径的头部可以减少因更大的跳

跃距离和撞击前更大的运动范围而导致的脱位风险。

Sariali 等［18］也从数学角度证明了跳跃距离随着头部

尺寸从 22 mm 到 36 mm 的增加而增加，从而降低了
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脱位的风险。

3 预防应对和体位管理

髋关节置换术后假体脱位造成的不良后果，比原

发性髋脱位引起的创伤小［19］。这些并发症包括假体

损伤、软组织损伤、假体内脱位、股骨骨折、膝关节

损伤和周围神经血管结构损伤等［20~22］。所以一定要

想办法尽量减少脱位发生，防患于未然，有效预防和

术后体位管理非常重要。

3.1 预防应对

精准的手术干预和精心的术后管理有助于大大降

低 THA 后的脱位。术前良好的设计是获得良好临床

效果的关键。建议在全髋关节置换术前仰卧位、站立

位和坐位进行脊柱和骨盆的侧位 X 线检查。此外，在

全髋关节置换术前的规划中，骨盆倾斜应作为髋臼假

体的参考［23］。基于骨盆后倾的进展和精确的假体放

置，对于预防严重骨盆后倾患者的前脱位非常重要。

有研究报告了两种手术后的髋关节脱位的比较，

表明后外侧入路（PLA）的髋关节脱位率低于直接前

方入路（DAA）［24~26］。但 PLA 入路术后缝合后外侧肌

群，通过克氏针打孔缝合于后侧靠近臀中肌原附着点

处时，使外旋肌群较术前长度短缩、紧张，术后下肢

较术前往往会有外旋增加，前脱位风险增加。DAA
入路时，髋臼前方组织的损伤及松解都是前脱位的因

素，所以术中一定要重视以上致脱因素，降低前脱位

的发生。DAA 术中髋臼前倾角度的准确度和前方关

节囊的修复，对于即时稳定性及减少前脱位的发生都

是有益的［27，28］。髂腰肌腱和髂肌可以作为预防前脱

位的最后手段，股骨小转子部位松解时一定要注意力

度，切记不要用电刀松解过度或切断，一旦髂腰肌变

松或是断裂，术后假体前脱位的概率会大大增加。

当前脱位反复发生需要行翻修手术时，可以考虑

使用双动髋假体（DMI），以减少脱位的风险［29］。这

是由于 DMI 拥有的大股骨头和双关节运动［30］，能提

供更大的稳定性和运动范围。有研究表明，DMI 的
术后假体不稳定性和脱位率较低［31］。最近国内有学

者研究表明，双动全髋关节置换术治疗股骨颈骨折，

可降低假体不稳定性、避免术后脱位的发生［32~34］。

然而，DMI 设计本身并不能避免脱位，与传统的假

体相比，这种设计只是减少了脱位的可能性。有时通

过应用限制性内衬的双动髋关节 THA 假体，能够避

免进一步的脱位［35］。

3.2 体位管理

前脱位术后的护理一直缺乏统一的意见。对于前

脱位的患者，在全麻复位后保持患侧髋关节屈曲 30°
~45°，防止伸直位，更不能过伸位。侧卧位时小腿位

置不能悬空，防止造成侧卧下肢外旋位。平卧位时给

予穿“丁字鞋”，通过调整鞋跟的横杆来控制外旋角

度，可保持适度内旋，腘窝处垫小软枕，给予 10°~
30°屈曲，减少再次前脱位发生。

当体位变化从仰卧位到站立，再到坐姿，骨盆倾

向于向后移动。随着体位的改变，髋臼前倾角与骨盆

倾斜程度直接相关。既往腰椎融合手术史患者全髋关

节置换术后假体脱位发生率明显高于没有腰椎手术史

患者［36，37］。体位改变时腰骶椎相对固定，髋关节屈曲

度比正常人大，髋关节脱位风险随之增加［38］。再譬如

强直性脊柱炎患者，部分患者髋关节处于过度前倾的

位置，术中势必要减小假体的前倾角［39］，防止前脱

位，术后的体位护理也一定要个性化、专业化［40］。

全髋关节置换术后体位管理仅仅依赖于“安全

区”机械地对假体定位是远远不够的［41］，临床上应

重视并采取措施降低脱位风险。术后脱位的预防应该

始于患者术前评估和术前计划，真正做到防控结合，

逐步步入定制 THA 手术的时代。
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