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·临床论著·

两种入路“电灯泡”术治疗股骨头坏死比较△

刘国杰 1，刘 沛 1，孙永强 1，陈 楠 1，陈晓波 1，翟 沛 1，宗 超 2，阎 亮 1*

［1. 河南省洛阳正骨医院（河南省骨科医院），河南郑州 450000；2. 淄博高新（田氏）骨伤医院，山东淄博 255000］

摘要：［目的］比较经直接前入路（direct anterior approach, DAA）与传统 Watson-Jones 入路“电灯泡”术股骨头颈部开窗减

压植骨治疗早期非创伤性股骨头坏死的疗效。［方法］回顾分析 2014 年 6 月—2018 年 6 月采用“电灯泡”术治疗的 89 例（116
髋）早期非创伤性股骨头坏死患者的临床资料。其中，40 例（54 髋）采用 DAA 入路，49 例（62 髋）采用传统 Watson-Jones 入
路。比较两组围手术期、随访及影像资料。［结果］所有患者均顺利完成手术，术中无严重并发症。两组手术时间和术中放射线暴

露时间的差异均无统计学意义（P>0.05）。DAA 组切口长度、术中出血量显著优于传统组（P<0.05）。随访 24~45 个月，平均

（32.09±14.08）个月，两组下地活动时间和完全负重活动时间的差异均无统计学意义（P>0.05）。随术后时间推移，两组 VAS 评分

均显著降低（P<0.05），而髋内-外旋 ROM 和 Harris 评分均显著增加（P<0.05）；术后 6 个月，DAA 组 VAS 评分和 Harris 评分均

显著优于传统组 （P<0.05）。至末次随访时，保髋成功率方面差异无统计学意义 （P>0.05），DAA 组为 81.48%，传统组为

72.58%。影像方面，术后 6 个月及末次随访时，两组关节间隙、股骨头塌陷、病灶面积的差异均无统计学意义（P>0.05）。［结

论］相较于传统 Watson-Jones 入路，DAA 入路“电灯泡”技术治疗早期股骨头坏死的创伤更小，早期功能更好。
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Abstract: [Objective] To compare the clinical outcomes of direct anterior approach (DAA) versus conventional Watson-Jones ap⁃

proach for lightbulb procedures, involving femoral neck-head fenestration, debridement and bone autografting, for treatment of early-stage
non-traumatic femoral head necrosis. [Methods] A retrospective study was done on total of 116 patients who received lightbulb procedures
for early-stage nontraumatic femoral head necrosis from June 2014 to June 2018. Among them, 40 patients (54 hips) had the operation per⁃
formed through DAA approach, while the other 49 patients (62 hips) had lightbulb procedure conducted through the conventional Watson-
Jones approach. The perioperative, follow-up and radiographic documents were compared between the two groups. [Results] All patients in
both groups were successfully operated on without serious complications. Although there were no significant differences in the operative
time and intraoperative radiation exposure time between the two groups (P>0.05) , the DAA group had significantly less intraoperative
blood loss than that in the conventional group (P<0.05) . The follow-up lasted for 24 to 45 months, with an average of (32.09±14.08)
months. There were no significant differences in the time to return walking and time to full weight-bearing activity between the two groups
(P>0.05) . The VAS scores decreased significantly (P<0.05) , whereas the hip internal-external rotation range of motion (ROM) and Harris
score significantly increased in both groups over time (P<0.05) . At 6 months after operation, the DAA group was significantly superior to
the conventional group in terms of VAS score and Harris score (P<0.05) . By the time of the latest follow-up, successful rate of hip preserva⁃
tion was 81.48% in the DAA group, whereas 72.58% in the conventional group. Radiographically, there were no statistically significant dif⁃
ferences in terms of joint space, femoral head collapse or lesion area between the two groups at 6 months after surgery or at the latest follow-
up (P>0.05) . [Conclusion] Compared with the conventional Watson-Jones approach, DAA approach takes benefits of less trauma and bet⁃
ter early functional recovery for treatment of early-stage femoral head necrosis.
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非创伤性股骨头坏死 （osteonecrosis of femoral
head, ONFH）好发于 20~50 岁的中青年，若早期失

治误治，大约 70%的患者 2 年内将发生股骨头塌

陷［1］。ONFH 的治疗方法可归纳为三类：（1）非手术

治疗；（2）手术保髋治疗；（3）髋关节置换术（total
hip arthroplasty, THA）。即使对于未塌陷的无症状患

者，非手术治疗往往也是无效的［2］。对于晚期的 ON⁃
FH，THA 是最终和最佳的治疗选择。但是，对于年

轻、活跃程度高的 ONFH 患者，初次 THA 术后将面

临二次或多次髋关节翻修的风险。同时，患者的生

活、工作、运动方式都将受到不同程度的限制，松

动、假体周围感染、脱位等与假体相关并发症的发生

率也相对较高［3］。因此，对于早期的非创伤性 ON⁃
FH，采取有效手术措施，保留自身髋关节，具有非

常重要的临床意义。现有常用的保髋术式包括：单通

道或多通道髓芯减压术［4，5］、各类截骨术［6，7］、带血

管蒂或不带血管蒂的植骨术［8，9］，这些手术方法各有

利弊［10］。采用“电灯泡”术行股骨头颈部开窗减压

植骨是常用的保髋术式，通常采用 Watson-Jones 入

路［11］。文献报道，对于行 THA 的患者，DAA 入路较

Watson-Jones 入路能够获得更好的术后早期功能和更

少的术后并发症［12，13］。本研究对比分析 DAA 入路与

传统 Watson-Jones 入路“电灯泡”技术治疗早期股

骨头坏死的临床疗效，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：国际骨循环研究会（Association Re⁃
search Circulation Osseous, ARCO） Ⅱb、Ⅱc、Ⅲa 期

的非创伤性 ONFH 患者，坏死灶位于股骨头前侧或

前外侧。

排除标准：（1）年龄>50 岁或<18 岁者；（2）由

于相关基础疾病，无法停止使用糖皮质激素者；（3）
无法戒酒者［14］。

1.2 一般资料

本研究为回顾性队列研究。选取 2014 年 6 月—

2018 年 6 月河南省洛阳正骨医院 （河南省骨科医

院）采用“电灯泡”术治疗的早期非创伤性 ONFH
患者，根据纳入与排除标准，共 89 例（116 髋）纳

入本研究。依据医患沟通结果将患者分为两组：40
例（54 髋）采用 DAA 入路（DAA 组），另外 49 例

（62 髋）采用传统 Watson-Jones 入路（传统组）。患

者术前一般资料见表 1，两组患者年龄、性别、侧

别、病因、ARCO 分期的差异均无统计学意义（P>
0.05）。本研究通过医院伦理委员会批准备案，所有

患者均知情同意。

1.3 手术方法

患者麻醉成功后，取仰卧位。

DAA 组：自髂前上棘向外向下 3 cm 处，做长约

7～10 cm 纵行皮肤切口。经阔筋膜张肌和缝匠肌间

隙入路，结扎旋股前外侧动静脉升支，显露股骨头前

外侧头颈交界处。完成显露后，于股骨头颈部截骨，

开 1.5~2.0 cm 骨窗（图 1a）。在 C 形臂 X 线机透视下

定位，用骨钻和刮匙清除坏死组织，至少保留 5 mm
软骨下骨，使用 3.2 mm 钻头或者 3.0 mm 克氏针在硬

化骨表面上钻孔，直至观察到硬化骨渗血；清创术

后，生理盐水冲洗坏死灶。于同侧髂嵴外板取双皮质

骨块（图 1b），股骨头颈病灶清除后的空腔分层植入

自体松质颗粒，打压夯实（图 1c），开窗处用皮质骨

板覆盖，不使用螺钉固定（图 1d）。大量生理盐水冲

洗术野后，间断缝合重建前侧关节囊，不放置引流

管，分层关闭筋膜层、皮下组织和皮肤。

传统组：采用 Watson-Jones 入路，切口起于髂

前上棘后外侧 3 cm 处，弧形向后下延伸，长约 10~
12 cm。经臀中肌和阔筋膜张肌间隙进入，术中结扎

旋股外侧动静脉升支，显露股骨头前外侧头颈交界

处。病灶清除与植骨操作同 DAA 组。

麻醉苏醒后，即指导患者进行双侧股四头肌等长

等张舒缩锻炼；术后前 3 个月，患肢免负重足部触地

练习；3 个月后，对侧上肢扶拐，部分负重功能锻

炼；术后 6 个月开始完全负重训练，术后 1 年可以进

行高强度的活动，如跑步。

1.4 评价指标

记录两组患者围手术期相关资料，包括手术时

间、切口长度、术中出血量、放射线暴露时间。采用

疼痛视觉模拟评分表 （visual analogue score, VAS）、

Harris 评分、髋关节内-外旋活动度（range of motion,

表 1 两组患者术前一般资料与比较

指标

年龄（岁， x̄ ±s）
性别（例，男/女）

侧别（例，单侧/双侧）

病因（髋，激素/
酒精/特发）

ARCO 分期（髋，Ⅱb/Ⅱ
c/Ⅲa）

DAA 组［n=40
（54 髋）］

39.21±9.82
33/7
40/7

30/20/4

21/23/10

传统组［n=49
（62 髋）］

38.72±10.21
39/10
46/8

31/25/6

24/28/10

P 值

0.789
0.728
0.991
0.810

0.993
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图 1 经 DAA 入路“电灯泡”技术手术操作 1a: 头颈部开窗 1b: 同侧髂骨取双皮质骨块 1c: 清除坏死灶，松质骨粒打压

植骨 1d: 用髂骨块重建股骨头颈前外柱

ROM）评价临床效果。临床保髋失败定义为 Harris ≤ 70 分，或因任何原因的 THA 或其他翻修手术。

表 2 两组患者围手术期资料（ x̄ ±s）与比较

指标

手术时间（min）
切口长度（cm）
术中出血量（ml）
放射线暴露时间（s）

DAA 组

（n=54 髋）

33.12±4.02
9.28±0.96

85.62±13.11
13.24±4.85

传统组

（n=62 髋）

32.73±3.81
10.73±1.19

92.91±15.21
12.19±4.12

P 值

0.502
<0.001

0.007

0.723

行影像检查，分期标准参考 ARCO 的分期［15］。

评估髋关节间隙、股骨头塌陷及坏死灶面积变化。根

据随访的 X 线片，影像学保髋失败定义为股骨头塌

陷>2 mm 或过早形成髋骨关节炎。失败的时间是指手

术日期到临床失败或影像学失败日期之间的时间。头

部塌陷的开始时间被定义为从手术日期到发现塌陷进

展的随访日期之间的最早时间。

1.5 统计学方法

采用 SPSS 22.0 统计软件进行统计学分析。计量

资料以 x̄ ±s表示，资料呈正态分布时，组间比较采用

独立样本 t 检验；资料呈非正态分布时，采用秩和检

验。计数资料采取 Pearson 卡方检验或 Fisher 精确检

验。等级资料两组比较采用 Mann-whitney U 检验。

以 P<0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 围手术期结果

两组患者均顺利完成手术，术中无严重并发症。

两组患者围手术期资料见表 2。DAA 组的切口长度

和术中出血量显著优于传统组 （P<0.05），但是，两

组手术时间和术中放射线暴露时间的差异均无统计学

意义 （P>0.05）。DAA 组 1 例患者发生切口浅表感

染，经外科换药后切口愈合；传统组 2 例患者发生髂

骨取骨区疼痛，经口服非甾体类药物疼痛消失。在并

发症方面，两组差异无统计学意义（P>0.05）。所有

病例均未发生下肢深静脉血栓、股骨颈骨折、股外侧

皮神经损伤等并发症。

2.2 随访结果

所 有 患 者 随 访 24~45 个 月 ， 平 均 （32.09 ±
14.08）个月。两组患者随访资料见表 3。两组下地活

动时间和完全负重活动时间的差异均无统计学意义

（P>0.05）。随术后时间推移，两组 VAS 评分均显著

降低，而髋内-外旋 ROM 和 Harris 评分均显著增

加，差异具有统计学意义（P<0.05）。术前及术后各

时间点，两组髋内-外旋 ROM 的差异无统计学意义
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（P>0.05）；而术后 6 个月，DAA 组 VAS 评分、Harris
评分均显著优于传统组（P<0.05）。至末次随访时，

DAA 组 54 髋中，44 髋保髋成功，占 81.48%；10 例

保髋失败，占 18.52%，其中行翻修 THA 者 3 例，占

5.56% 。 传 统 组 62 髋 中 ， 45 髋 保 髋 成 功 ， 占

72.58%；17 例保髋失败，占 27.42%，其中行翻修

THA 者 11 例，占 17.74%。两组保髋成功率的差异

无统计学意义（P=0.258）。

表 4 两组患者影像评估结果与比较

指标

关节间隙（例，正常/轻度窄/明显窄）

术前

术后 6 个月

末次随访

P 值

股骨头塌陷（例，无/<2 mm/≥2 mm）
术前

术后 6 个月

末次随访

P 值

病灶面积（例，<15%/15~30%/≥30%）

术前

术后 6 个月

末次随访

P 值

DAA 组

（n=54 髋）

44/10/0
40/10/4

34/10/10
0.039

44/10/0
40/10/4

34/10/10
0.039

10/21/23
10/19/25
10/15/29

0.668

传统组

（n=62 髋）

52/10/0
39/15/8
36/9/17
<0.001

52/10/0
39/15/8
36/9/17
<0.001

10/24/28
10/22/30
9/18/35
0.528

P 值

0.375
0.184
0.440

0.375
0.184
0.440

0.692
0.760
0.727

表 3 两组患者随访结果（ x̄ ±s）与比较

指标

下地活动时间（d）
完全负重活动时间（周）

髋内-外旋 ROM（°）

VAS 评分（分）

Harris 评分（分）

时间点

术前

术后 6 个月

末次随访

P 值

术前

术后 6 个月

末次随访

P 值

术前

术后 6 个月

末次随访

P 值

DAA 组（n=54 髋）

92.82±6.01
5.97±1.14

41.21±1.12
42.16±1.07
43.24±1.26

<0.001

4.02±0.81
2.82±1.02
1.84±0.92

<0.001

73.21±8.83
88.51±3.72
86.91±6.32

<0.001

传统组（n=62 髋）

91.61±5.72
5.86±2.01

41.05±1.14
42.03±1.10
42.97±1.73

<0.001

4.01±0.90
3.21±1.13
1.74±0.62

<0.001

72.91±9.22
85.93±4.61
85.22±5.81

<0.001

P 值

0.272
0.723
0.449
0.522
0.345

0.531
0.044

0.489

0.858
<0.001

0.133

2.3 影像评估

两组患者影像评估结果见表 4。随时间推移，两

组患者关节间隙变窄比率显著增加（P<0.05），股骨

头塌陷比率显著增加（P<0.05），大面积病灶的比率

显著增加（P<0.05）。相应时间点，两组关节间隙变

窄、股骨头塌陷和大面积病灶的比率的差异均无统计

学意义 （P>0.05）。随访过程中，DAA 组 54 髋中，

10 髋塌陷>2 mm，股骨头塌陷的平均时间为（13.50±
5.93）个月。传统组 62 髋中，17 髋塌陷>2 mm，股

骨头塌陷的时间（14.77±5.87）个月。DAA 组典型病

例影像见图 2。

3 讨 论

在 ONFH 的自然病程中，股骨头血供受损导致

细胞凋亡增加，软骨下骨板骨折，继而诱发股骨头塌

陷，进而过早形成髋关节骨关节炎，最终影响髋关节

的功能，需行髋关节置换术［16］。早期有效的手术干

预可以预防或延迟股骨头塌陷的发生［17］。保髋手术

成功的关键是对坏死的股骨头进行生物学和生物力学

重建。在生物学上，刮除坏死骨的基础上，通过改善

血供，利于坏死灶的成骨修复，预防或纠正局部塌

陷；在生物力学上，通过恢复股骨头的正常形态，提

供足够的力学支撑，避免因负重导致塌陷的发生或加

重。因此，理想的保髋术式应具备如下特点：（1）可

以有效改善股骨头血供，修复坏死灶，延缓或逆转骨

坏死的进展，从而延迟或避免 THA；（2）手术操作

相对简单，手术技术容易推广；（3）不需要昂贵的手

术器械；（4）费用比较低廉，不增加患者的经济负

担；（5）即使保髋失败，也不影响后期 THA 的手术

疗效和操作难度。
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图 2 患者，男，36 岁，左侧腹股沟疼痛 6 个月，有使用激素性史，左侧 ONFH，ARCO ⅡC 期，行 DAA 入路“电灯泡”技

术治疗 2a, 2b: 术前双髋正位与蛙式位 X 线片示左侧 ONFH，为 ARCO IIc 期 2c, 2d: 术后 2 年，正位与蛙式位 X 线片示左

侧股骨头坏死仍是 ARCO IIc 期，未发生股骨头塌陷

“电灯泡”技术，最早由 Rosenwasser 介绍，因

坏死骨刮除后的空腔形似“灯泡状”而得名 ［18］。

既往文献报道，多采用传统的 Watson-Jones 入路，

术后 2~11 年保髋成功率为 68%~86%［18~21］，临床疗

效不同的原因在于研究间的异质性，如患者选择、

病因、骨坏死分期、术者经验、随访标准和植骨材

料不同等。本研究中，采用 DAA 入路显露股骨头

颈部，术中出血更少，术后 VAS 评分更低，术后

早期功能评分更高，说明该入路创伤更小。另一方

面，DAA 入路可以直视下对前侧和前外侧的坏死骨

进行清创，不仅清创彻底，而且手术操作简单、方

便。

经 DAA 入路的“电灯泡”技术具有如下优势：

通过肌间隙进入，不破坏供应股骨头血运的主要血

管，不脱位髋关节，不影响股骨头的血供［22］；此

外，切开前侧关节囊后能够降低关节囊内压力，利于

股骨头血供的改善。头颈部开窗后，直视下刮除坏死

骨，既能彻底清除坏死灶，又能充分减压；硬化骨钻

孔，利于改善局部血运。自体髂骨松质骨植入后无排

斥反应，容易诱导成骨，愈合率高于异体骨及人工

骨；且髂骨松质骨的弹性模量与股骨头颈部骨小梁的

组织结构相近，避免因为植骨块应力集中而影响骨的

愈合［23］；带皮质的髂骨外板植骨重建头颈部，为股

骨头外侧柱提供生物力学支撑。坚实的打压植骨，有

利于骨坏死区的修复和重建，增加股骨头负重区软骨

下骨的生物力学支撑。此术式即可有效降低股骨头压

力，利于改善股骨头血运、促进坏死骨修复，又能重

建股骨头生物学和生物力学功能。同时，即使远期发

生修复股骨头塌陷，该术式也不增加关节置换术的操

作难度。因此，作者认为经 DAA 入路的“电灯泡”

技术可以用于治疗早期非创伤性 ONFH。然而，受限

于 DAA 手术入路的术野显露，该手术技术不适用于

后侧或者后上侧的 ONFH。

本研究也存在一些不足：（1）本研究为单中心、

回顾性队列研究，难免存在选择性偏倚；此外，在选

择术式时，BMI 指数偏大的患者，可能会被分配到传

统入路组；（2）术后随访时间较短，仍需更长时间的

随访来对比两种手术入路的效果；（3）DAA 入路仅

纳入了 54 髋，样本量较少。仍需大样本、多中心、

高质量的随机对照试验来验证。

综上所述，两种手术入路“电灯泡”技术治疗早

期非创伤性 ONFH 均能获得良好的疗效。相比之

下，DAA 组术中出血量少于传统组，保髋成功率优

于传统组。
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