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0 引言 

先天性 髋 关 节脱 位 (congenital dislocation of the hip， 

CDH)是儿童时期原因不明的先天性髋关节疾病，其发病率在 

欧美约 1％o，国内约为0．5‰ ～2％o．而成人先天性髋关节脱位 

或髋臼发育不良多为儿童时期诊断遗漏、延误治疗或治疗不 

当，或儿童时期髋关节其他疾病如：Legg．Carlve．Perthes病、股 

骨头骨骺滑脱等的自然转归而发展所致．至成年阶段 ，其病 

理改变及临床表现多 已相当严重、随着人工全髋关节 的材 

料 、工艺、假体设计及手术技术的日益完善和成熟 ，人工全髋 

关节置换术(total hip arthroplasty，THA)已成为其重要的治疗 

选择之一 ，现其研究进展做一综述． 

1 CDH的分型及手术适应证 

1．1 CDH的分型 有关先天性髋关节脱位的分型主要有以 

下4种分类方法：①Crowe分类法：Crowe等 根据 x线片测 

量股骨头移位距离与股骨头及骨盆高度 的比例将其分为 4 

型．I型：股骨头移位 占股骨头高度不到 50％，或骨盆高度不 

到 10％；lI型：股骨头移位占股骨头高度的 50％ ～75％ ．或骨 
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盆高度 的 10％ ～15％；Ⅲ型：股骨头移位 占股骨头高度 的 

75％ ～100％，或骨盆高度的 15％ ～20％；1V型 ：股骨头移位超 

过股骨头高度的 100％，或骨盆高度的 20％．②Hartofilakidis 

分类法：Hartofilakidis等 根据股骨头脱位的程度，将 CDH分 

为3型：I型：髋臼发育不良：即股骨头半脱位，股骨头大部分 

仍包含在真臼内，但多存在髋臼变浅及髋臼上缘的骨质缺损 ； 

Ⅱ型：低位髋关节脱位：股骨头在髂骨翼上与一假臼构成关 

节 ，假臼与真臼存在有一重叠区，髋臼前后壁存在骨质缺损且 

髋臼浅，开口小；Ⅲ型：高位髋关节脱位：股骨头向上、向后明 

显移位，并在髂骨翼上与一明显、独立的假臼构成关节 ，髋臼 

四壁均存在骨质缺损．③Eftekhar分类法：Eftekhar 根据病 

情的发展提出了4阶段分类法 ：第 1阶段：髋臼仅表现为轻度 

变长及发育不良，且存在有股骨头的发育畸形；第 2阶段 ：表 

现为存在一与真臼部分重叠的假臼；第 3阶段 ：表现为存在 
一 高位、独立的假臼；第 4阶段：股骨头 向上 向后脱位，但与 

髂骨翼不相接触．④ Kerbou1分类法 ：Kerboul等 基于髋 臼 

局部的骨量，髋臼的倾斜 ，周围软组织的挛缩，膝关节的畸形， 

肢体的不等长等多方面的考虑，为方便髋关节置换术的术前 

计划 ，提出可将 CDH分为两类 ：即高位髋关节脱位和半脱位． 

在所有 CDH的分类方法中，由于 Crowe的分类方法简单实 

用，具有较高的量化成分，可对不同作者、不同手术的效果进 

行比较，故现已被大多数学者所采用．Hartofilakidis的方法因 

简单实用，也常被使用． 

1．2 HA的手术适应证 应用 THA治疗 CDH手术适应证的 

选择应基于对多种因素的考虑如 ：疾病的严重性 、髋关节继发 

性退行性骨性关节炎的程度、患者的年龄、患者对髋关节功能 

恢复的期望值以及髋关节周围局部可获得的骨容量等．大部 

分情况下 ，成人 CDH伴有严重髋关节疼痛和跛行，且患者对 

髋关节功能要求较高者，均可作为全髋关节手术的对象． 

2 手术处理 

2．1 髋臼覆盖 髋臼的重建是全髋关节置换治疗 CDH中的 

关键问题，并由此决定了手术 的入路，植骨的类型，甚至股骨 

假体的选择．由于真臼水平是骨质储量最为丰富的部位，理 
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想的人工臼杯安置的部位在真臼的水平 ．合适的髋臼覆盖 

应该有 70％原有的自体骨覆盖，而剩余的30％则可通过 自体 

骨或异体骨移植来覆盖．Crowe认为不论采取何种修补髋臼 

缺损的方法，人工臼杯的覆盖率应达到 75％或以上髋臼外上 

方的骨性覆盖，否则，作用于髋臼上的应力将转移至髋臼的后 

上方及骨水泥与人工臼杯界面，从而增加髋臼松动率． 

2．2 髋臼的加强重建 由于髋臼的发育不良，CDH或发育不 

良患者的髋臼均不同程度地存在髋臼部位的骨量不足或缺 

损，为增加局部的骨量，或增加人工髋臼覆盖率，从而增强髋 

臼的稳定性，可采用多种方法来加强重建髋 臼，如：应用小的 

臼杯、将臼杯尽量地内置、采用 Chiari骨盆截骨或骨移植等． 

在 THA中修补髋臼缺损、增加髋臼覆盖的最常用方法是骨移 

植，植骨来源有 自体和异体骨．Harris最早提出应用术中切除 

的股骨头颈作为 自体骨移植的植骨来源，并被多数人所接受 

和采用，认为较 Steinmann针及螺钉的固定效果好 ，但 Rodrigu— 

ez等 通过对这几种固定方式的回顾性 比较研究后认为，采 

用骨栓 、拉力螺钉、Steinmann针或压配式植骨固定方法与骨 

愈合率的高低无关．普遍认为采用自体骨移植修补髋 臼缺损 

的效果优于异体骨移植，且认为应用植骨来覆盖髋臼杯的面 

积应低于髋臼杯面积的30％ ～40％ ．但 Morsi等 的研究 

结果表明：无论采用自体或异体植骨后，或应用或不应用骨水 

泥固定髋臼杯，两者的植骨效果均无明显差别，建议采用 自体 

或异体植骨修复髋臼缺损后，应用非骨水泥的压一配式方法固 

定髋臼杯．如果应用异体骨移植来覆盖髋臼杯的面积达到或 

超过40％，采用骨水泥来固定髋臼，应是明智的选择．但是， 

试图利用骨水泥来填补髋 臼缺损的做法应该避免，因为这样 

虽然可取得较好的近期效果，但长期髋臼无菌性松动 的发生 

率也增高．对于髋臼内壁骨质缺损或呈纸样菲薄，人为造成 

髋臼内壁非移位的有限骨折，自体股骨头植骨后应用骨水泥 

固定人工髋臼的方法，经平均 5．5 a随访取得满意的结果．另 

一 种用来加强髋臼的方法为应用髋臼加强型网杯(acetabular 

reinforcement rings)，其类型有早期的 Muller型和最近的 Ganz 

型 ，两者的基本原理相似，即利用切除的股骨头颈 自体植骨 

后，利用骨水泥将金属性网杯和高分子聚氯乙烯臼杯连为一 

体，来达到重建髋臼的目的，认为既可防止植骨的吸收，又可 

阻止高分子聚氯乙烯臼杯的移位和松动 ． 

2．3 高位髋臼 在治疗 CDH手术中，髋 臼位置的任何改变 

均可导致髋关节生物力学的明显改变，髋臼位置越靠内、靠前 

和靠下，通过髋臼的应力越小 ；越靠外、靠上和靠后 ，则通过髋 

臼的应力越大．关于高位髋臼与术后假体松动率的关系，临 

床随访研究的结果有较大差别：Rossuti等 的随访结果表 

明，髋臼上移的高度与术后假体松动率无关 ，建议在无法将髋 

臼安置于真臼位置时，可将 臼杯高置，但不能靠外．Pagnano 

在对 1 16例 CDH应用骨水泥的 Charley全髋关节置换术平均 

14 a的随访结果表明：髋臼杯位置既是无外移，但如果高于正 

常髋臼 15 mm以上，均可导致髋臼和股骨假体的松动率和翻 

修率明显增高． 

2．4 股骨的问题 总的来说，在应用全髋关节置换术治疗 

CDH中，有关股骨重建方面的问题所产生的争议较髋臼重建 
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方面少．股骨重建时所面临的困难主要由于股骨的发育不 良 

及股骨近端的解剖畸形所致，或 由于以前所施行的经转子或 

转子下截骨手术所致．由于股骨骨髓腔常较窄小 、较直 ，常需 

选用柄部较小 、短而直的假体 ，由于假体最终应插入至股骨 

干，而不是仅仅通过股骨干骺端 ，故手术应小心操作 ，避免穿 

透股骨或致股骨干的骨折．如果股骨骨髓腔过于狭窄，可于 

股骨干近端 8～10 em范围内将股骨干前后劈裂，假体置入后 

在劈裂的空隙内植骨，并在进行股骨大转子的重新附丽时，用 

拉力螺钉同时进行固定．对于 I，Ⅱ，Ⅲ型 CDH，应用较小型 

号的常规股骨假体即能满足需要；但对于Ⅳ型，由于截骨处常 

无股骨距 ，且股骨近端内侧也无明显内曲角度 ，故常需特殊设 

计的较直、窄小及有限内曲柄部的股骨假体．如果股骨颈的 

前倾角度大于40。，常需 同时进行股骨的旋转截骨术 ．在 

CDH，尤其是高位的 CDH治疗 中，如果将股骨头安置在真臼 

的位置 ，常需同时进行股骨的缩短，以免导致坐骨神经 的损 

伤；既是股骨本身的长度缩短 ，但仍可达到肢体延长的目的． 
一 般来说，肢体的延长长度不能超过 4 em，否则可明显增加坐 

骨神经损伤的危险．Garvin等⋯ 建议为降低神经损伤的发生 

率，术 中肢体延长应限制在 2 em内；Lewallen 建议应限制 

在4厘米或同侧肢体的6％内；Nereessian等。。 相信肢体延长 

长度在同侧股骨长度的 10％内是安全的．股骨缩短术即可经 

转子或经转子下进行，同时可纠正股骨的旋转畸形．截骨方 

式有多种 ，如：横行截骨、斜形截骨 、分步截骨 ，双侧的“臂章” 

截骨等，但总的来说 ，由于经转子下的截骨方式可保持较为正 

常的股骨形状 ，且可在股骨干骺端提供 良好的固定区域，现正 

被多数学者所采纳． 

3 术后并发症 

3．1 假体松动 包括髋臼假体及股骨假体的松动．与其他 

类型的髋关节疾病如 ：创伤性或退变性骨性关节炎、类风湿或 

强直性脊柱炎所致的髋关节病变相比，治疗 CDH的全髋关节 

置换术有较高的假体松动率．其 中因手术入路 、假体类型或 

患者的选择、假体 固定(骨 水泥或非骨水泥)的方式 、植骨与 

否或植骨类型、病人随访的长短等的不同，所报道的假体松动 

率有较大差别，总体来说 ，发病率为 1％ ～46％．随着所谓“现 

代骨水泥技术”的发展以及混合型全髋置换术的普遍应用，股 

骨假体松动率已明显下降，但髋 臼假体松动仍存在较高发病 

率 ，如 Soehart等 在对采用骨髓泥的 Charley假体全髋关节 

置换术治疗 CDH，平均 25 a随访表明，股骨假体的生存率为 

89％；而髋 臼假体的生存率仅为 58％；Iida等 ” 平均 12．3 a 

随访表明，髋臼假体的生存率为 75％；Dearborn 等 平均 8．6 

a随访髋臼及股骨假体的翻修率均为 3％． 

3．2 神经损伤 THA在治疗 CDH中，常并发股神经及坐骨 

神经的损 伤，总 的来说 ，THA出 现神 经损 伤 的发病 率为 

0．2％ ～2％，而在治疗 CDH中可高达 3％ ～15％．其原因主 

要与手术中所涉及的肢体延长有关，其次为神经的走行、解剖 

变异．但 Eggli等 ” 的研究表明其发病率与术中肢体延长的 

长度无关 ，而与手术的难度相关，认为主要原因与手术对神经 

直接或间接的力学损伤有关． 
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3．3 人工髋关节脱位或半脱位 术后人工髋关节脱位发病 

率一般为0．2％ 一5％，最高可达5％ ～11％．原因可由于大转 

子的不愈合，而更多因术中人工髋 臼杯过度内移 ，致股骨假体 

与髋臼或髂骨的碰撞，或高置髋臼所致． 

3．4 感染 THA治疗 CDH后出现较高的感染率，深部感染 

率大体为 1％ 一7％，其原因多与手术复杂性相关的手术时间 

长，过多软组织的解剖和分离等因素有关． 
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· 经验交流 · 文章编号：1000—2790(2005)23—2206-02 合的内服外敷法等三种方法治疗乳腺增生病，体会如下 

中药内外合治乳腺增生病临床观察 

罗雪冰 (柳州市中医院乳腺科，广西 柳州 545001) 

【关键词】纤维囊性病；乳 中医药疗法；消癖饮；大膏药 
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0 引言 为了观察中药内服治疗或单纯中药外敷治疗或 内 

外合治等三种方法治疗乳腺增生病的疗效水平，我们采用中 

药消癖饮水煎服或单纯用大膏药外敷患处或上述两种方法联 
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1 对象和方法 

1．1 对象 本院 1999-03／2005-03门诊病例 300例符合上海 

中医药大学出版社 2003年出版的《上海市中医病证诊疗效常 

规》。 中乳癖的诊断依据 ，配合乳腺彩色 B超检查除外其他 

病变．随机分为治疗组和对照 1组(内服)和对照 2组 (外 

敷)．治疗组 100例，年龄 15岁 ～53岁，其中 15～40岁 74例 

(占74％)，41岁 ～53岁26例(占26％)；病程 1 no～22 a，病 

程 <3 a者 76例(占76％)；乳房单侧患病 36例，双侧患病64 

例．对照 1组 100例，年龄 13～51岁，其中 15岁 ～40岁73例 

(占73％)，41岁 ～53岁 27例(占27％)；病程 1 no～21 a，病 

程 <3 a者77例(占77％)；乳房单侧患病 38例，双侧患病 62 

例．对照 2组组 100例，年龄 13～52岁，其中 15～40岁 75例 

(占75％)，41～52岁25例(占25％)；病程 1 no～22 a，病程 

维普资讯 http://www.cqvip.com 
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