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·病例报告·

肿瘤型人工髋关节置换术后康复治疗1例报道*

刘光华1,2,刘圆圆2,3,钟宗烨1,2△

(1.复旦大学附属中山医院康复医学科,上海
 

200032;2.上海市中西医结合康复医学研究所,
上海

 

200032;3.上海市老年医学中心康复医学科,上海
 

201104)

  [摘 要] 复旦大学附属中山医院骨科收治1例71岁左股骨上段骨肉瘤患者,在肿瘤型人工髋关节置换

术后进行系统康复训练。康复治疗后功能评估提示左下肢肌力、日常生活能力均明显提升,视觉模拟评分法评

分也有所改善。尽管肿瘤型人工髋关节置换术后患者在康复过程中经历了较为剧烈且持久的疼痛,且肌力恢

复较慢,但最终成功回归家庭。强调了肿瘤型人工髋关节置换术后康复的特殊性,特别是在疼痛管理和肌力恢

复方面的挑战,为临床康复提供了重要参考依据。
[关键词] 骨肉瘤; 股骨; 肿瘤型人工髋关节置换术; 康复治疗; 病例报告

DOI:10.3969/j.issn.1009-5519.2025.09.044 中图法分类号:R687.4
文章编号:1009-5519(2025)09-2228-05 文献标识码:B

  肿瘤型人工髋关节置换术是一种针对因肿瘤导

致的髋关节损伤或病变的骨科手术。在手术过程中

首先需彻底切除髋关节区域的肿瘤组织,并清除受累

及的骨组织、肌肉和韧带,随后通过植入人工髋关节

重建关节功能,从而恢复患者运动能力。由于该手术

涉及关节及周边软组织的大范围操作[1-2],因此,手术

创伤相较于普通全髋关节置换术更大,术后康复过程

也较为漫长[3]。然而,关于肿瘤型人工髋关节置换术

后患者康复治疗的细节与注意事项在现有文献中较

少涉及,相关经验相对匮乏[4-5]。复旦大学附属中山
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医院收治1例肿瘤型人工髋关节置换术后患者,详细

描述了其从术后超早期、早期到中后期的康复过程,
并与普通全髋关节置换术后患者康复过程进行了对

比,旨在为肿瘤型人工髋关节置换术后患者的康复提

供参考依据。
1 临床资料

患者,男,71岁。2022年1月开始出现无明显诱

因左下肢疼痛,主要位于左侧臀部,并放射至左大腿

远端。否认伴随麻木、间歇性跛行、大小便失禁等。
患者于上海某医院就诊,腰椎磁共振成像检查,提示

腰2~5椎间盘膨出,腰5~骶1椎间盘后方突出,最
终诊断为腰椎间盘突出症。经针灸和理疗后症状未

见明显改善。2022年3月症状逐渐加重,出现左下肢

无力,且无法行走。于复旦大学附属中山医院进行髋

关节磁共振成像检查,提示左侧股骨上段占位性病

变,待排除恶性肿瘤。然后进行正电子发射断层扫

描/CT检查确认左股骨上段为恶性肿瘤。2022年6
月16日患者入住复旦大学附属中山医院骨科病房。
既往有胆囊切除术及肝血管瘤病史,否认高血压、糖
尿病、冠心病等病史。2022年6月22日接受人工股

骨头置换术及股骨病损局部切除术,术后病理结果提

示骨肉瘤,髓内普通型,骨母细胞型。术后给予依诺

肝素钠4
 

000
 

U皮下注射抗凝治疗,持续5周后改为

拜阿司匹林0.1
 

g、每天1次口服抗血小板治疗;并使

用塞来昔布0.2
 

g、每天2次口服镇痛,随后改为依托

考昔60
 

mg、每天2次口服,并逐渐减量至60
 

mg、每
天1次,持续1.5个月。此外,还使用洛索洛芬膏药

外用镇痛1个月,之后停用。术后康复:(1)超早期康

复(术后第1周),术后第2天开始床旁康复训练。训

练内容包括踝泵训练(每组30~50次,每天5组)、臀
肌与股四头肌等长收缩训练(每收缩持续10~15

 

s,
放松5

 

s为1次,每组15次,每天3~5组)、仰卧位伸

膝训练(大腿远端用枕头垫高,膝关节屈曲30°~45°,
做伸膝动作,每组10次,每天3组)、助力下臀桥运动

(在他人或工具助力下缓慢抬起臀部,保持5
 

s,放松,
每组10次,每天3组)、仰卧位静态收腹(平躺在床上

缓慢收紧腹部肌肉,保持5~10
 

s为1次,每组10次,
每天3组)。由于疼痛、虚弱等因素于术后第6天完

成了首次较为系统的评估。术后第8天拔除伤口引

流管。为进行对比,纳入1例同时期在复旦大学附属

中山医院骨科接受普通全髋关节置换术的男性患者,
其原发疾病为股骨头无菌性坏死,且年龄和身体质量

指数与本例患者相似,术后同样进行常规康复训练,
见图1。出院前功能评估比较,本例患者疼痛较其更

为剧烈,静息时视觉模拟评分法(VAS)评分分别为4、
2分,活动时VAS评分分别为6、3分。本例患者术侧

下肢肌力恢复较慢,出院时髋周肌力为2级,伸膝肌

力为3级;而普通全髋关节置换术患者此时髋周肌力

为3+~4+ 级,伸膝肌力为5- 级。步行能力比较,普

通全髋关节置换术患者已能在助行器辅助下行走,而
本例患者仍未能下地。二者一般资料比较见表1。
(2)早期康复(术后第3~5周),2022年7月2日从复

旦大学附属中山医院骨科出院,转至外院进行康复治

疗。外院康复治疗期间患者接受了物理因子治疗(经
皮神经电刺激、激光治疗等),肌力训练包括踝泵和股

四头肌等长收缩训练。患者因疼痛、虚弱等因素未能

床旁坐位训练。2022年7月11日转至复旦大学附属

中山医院康复医学科继续康复治疗,但期间缺乏康复

资料。2022年7月11日(术后第3周)对其进行第2
次系统评估:静息时 VAS评分为2分,活动时 VAS
评分为6分;左髋屈髋肌力为2级,髋外展肌力为2+

级,髋外旋肌力为2级,伸膝肌力为3级;改良Barthel
评分为45分;坐、站平衡为尚未坐起。根据评估结果

制定以下康复方案:①物理因子治疗,包括对左髋关

节和大腿部位施行经皮神经电刺激及激光治疗,以减

轻肿胀和缓解疼痛。②强化左下肢肌力训练,尤其是

左髋周围的肌群(屈髋、髋外展、外旋、后伸肌力)及膝

关节屈伸肌力训练。③床上坐位训练,并逐渐过渡至

床旁坐位训练;同时,进行躯干核心肌群训练。术后

第4周后开始进行左下肢部分负重训练。④日常生

活活动能力训练。以上治疗方案每周5次,每次持续

40~60
 

min。(3)中后期康复(术后第5周及以后),
2022年7月30日(术后第5周)进行第3次系统评

估:静息时 VAS评分为1分,活动时 VAS评分为2
分;左髋屈髋肌力为2+级,髋外展肌力为3+级,髋外

旋肌力为3+级,伸膝肌力为3+级;改良Barthel评分

为60分;坐位平衡为2级,尚不能独立站立。根据评

估结果制定以下康复方案:①继续对左髋关节、大腿

中下部进行经皮神经电刺激及激光等物理因子治疗,
旨在消除肿胀并缓解疼痛;②继续强化左下肢肌力训

练,重点加强左髋周围肌群力量训练,包括屈髋、髋外

展、髋外旋、髋后伸,膝关节屈伸肌力训练;③继续进

行床上及床旁坐位平衡训练,强化站立平衡训练,并
在助行器辅助下进行步行训练;④进行日常生活活动

能力训练。以上治疗方案每周进行5次,每次持续

60~90
 

min。治疗后患者症状持续缓解,左下肢肌

力、行走能力及日常生活活动能力稳步提升。2022年

8月17日(术后第8周)第4次评估时患者已能在助

行器辅助下行走约100
 

m。2022年9月29日(术后

第14周)患者出院前进行第5次评估:静息时 VAS
评分为0分,活动时VAS评分为1分;左髋屈髋肌力

为4级,髋外展肌力为5-级,髋外旋肌力为5-级,伸
膝肌力为5- 级;改良Barthel评分为95分(上、下楼

梯需部分帮助);坐位平衡为3级,站立平衡为3级,
能独立行走及在监护下上、下楼梯,患者顺利出院并

回归家庭。肿瘤型人工髋关节置换术后不同时间点

患者功能评估比较见表2。
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  注:A.肿瘤型人工髋关节置换术前;B.肿瘤型人工髋关节置换术后;C.普通全髋关节置换术前;D.普通全髋关节置换术后。

图1  肿瘤型人工髋关节置换与普通全髋关节置换术后假体比较

表1  肿瘤型人工髋关节置换术与普通全髋关节置换术患者一般资料比较

项目 普通全髋关节置换术(n=1) 肿瘤型人工髋关节置换术(n=1)

年龄(岁) 75 71

性别 男 男

身体质量指数(kg/m2) 29.9 28

原发疾病 股骨头无菌性坏死 骨肉瘤

病程(年) 0.5 0.5

手术入路 后外侧 后外侧

置换方式 全髋 全髋

截骨 股骨距 股骨头颈、股骨干12
 

cm

肌肉重建 外旋短肌 外旋短肌、臀中小肌、髂腰肌

术后住院时间(d) 5 9

出院时情况

 静息时VAS评分(分) 2 4

 活动时VAS评分(分) 3 6

 屈髋肌力(级) 4+ 2

 髋外展肌力(级) 4 2

 髋外旋肌力(级) 3+ 2

 伸膝肌力(级) 5- 3

 日常生活活动能力评分(分) 70 40

 步行能力 助行器辅助下行走 尚未下地

表2  肿瘤型人工髋关节置换术后不同时间点患者功能评估比较

项目 术后第6天 术后第3周 术后第5周 术后第8周 术后第14周

静息时VAS评分(分) 4 2 1 1 0

活动时VAS评分(分) 6 6 2 2 1

屈髋肌力(屈膝状态,级) 3- 3- 3- 3+ 5-

屈髋肌力(伸膝状态,级) 2 2 2+ 2+ 4

髋外展肌力(级) 2 2+ 3+ 4 5-

髋外旋肌力(级) 2 2 3+ 3+ 5-

伸膝肌力(级) 3 3 3+ 4 5-

Barthel评分(分) 40 45 60 70 95

三级平衡(坐,级) 0 0 2 3 3

三级平衡(立,级) 0 0 0 2 3

步行能力 未下地 未下地 助行器辅助站立 助行器辅助下行走 独立行走
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2 讨  论

与普通全髋关节置换术后患者比较,肿瘤型人工

髋关节置换术后患者在康复治疗过程中面临更多挑

战,包括疼痛管理、关节功能恢复等[6]。
首先,疼痛管理是一个重要关注点。肿瘤型人工

髋关节置换术后患者往往会经历剧烈且持续的疼痛。
术后第3周肿瘤型人工髋关节置换术患者活动时疼

痛程度为中度。相比之下,普通全髋关节置换术后患

者术后第3天即表现为轻度疼痛。在疼痛部位方面,
普通全髋关节置换术后患者的疼痛主要局限于切口

及髋关节周围,而肿瘤型人工髋关节置换术患者的疼

痛则可能扩展至大腿远端,甚至涉及膝关节上方。可

能与肿瘤型人工髋关节置换术中涉及较大范围截骨、
软组织损伤及较长的手术时间有关,这些因素均可能

导致术后疼痛更加剧烈且持久。此外,由于股骨假体

较长,延伸至膝关节上方,可能导致股骨髓腔内压力

增高,从而使疼痛向股骨远端传导,接近膝关节区域。
其次,肌力恢复问题也需重点关注。普通全髋关

节置换术中患者的肌肉切断较少,尽管后外侧入路会

对髋外旋短肌群造成一定损伤,但术后通常会进行外

旋短肌的重建[7],髋外旋肌力恢复较慢,而髋周和膝

关节的肌肉力量则能较快恢复。肿瘤型人工髋关节

置换术中由于切除了患者左股骨头颈和股骨干上部,
髋外旋短肌、臀中小肌、髂腰肌等肌肉的附着点也随

之被切除。尽管术中尝试将这些肌腱的止点重建到

假体上,如将外旋肌固定于股骨假体大转子环,髂腰

肌和耻骨肌固定于小转子环上,但这种重建并非严格

意义上的原位重建,可能导致术后髋关节不稳定和髋

周肌力下降,特别是髋关节外展力量不足[8-9]。
肿瘤型人工髋关节置换术后的康复训练目前尚

无统一方案,考虑到软组织的切除与重建,复旦大学

附属中山医院推荐患者术后第4周开始部分负重训

练[10]。康复训练的主要目标是恢复髋关节的功能,增
强肌肉力量,提高平衡能力和步态稳定性。有研究表

明,结合物理治疗和功能性训练的康复方案能有效提

升患者的生活质量[11]。渐进式力量训练和耐力训练

有助于术后患者更快恢复日常生活活动能力[12]。因

此,肿瘤型人工髋关节置换术后的康复训练尤为

关键。
此外,针对肿瘤患者的特殊需求个性化康复计划

也显得尤为重要。有研究发现,使用镍钛合金固定器

可帮助确定假体植入角度,从而提高术后功能恢复效

果[13]。同时,早期功能性训练与适当的心理支持也有

助于患者更好地适应术后生活,并减少焦虑和抑郁的

发生[14]。本研究结果显示,与普通全髋关节置换术患

者的康复效果比较,本例患者术后疼痛、肌力恢复存

在差异。尽管本例患者术后静息、活动时 VAS评分

均相对较高,且肌力恢复进展较慢,但在实施系统化

的康复方案后其功能状态逐步改善,与相关研究结果

一致[15]。提示肿瘤患者的康复需更为细致的个性化

策略,特别是在疼痛管理和肌力训练方面,需给予更

多关注。
需要特别注意的是,由于疼痛和肌力不足,患者

卧床时间延长,且肿瘤患者容易形成高凝状态,术后

发生下肢静脉血栓的风险明显增加。应对措施包括

延长术后抗凝药物使用时间,并鼓励患者尽早坐起和

下床活动。
综上所述,肿瘤型人工髋关节置换术后康复治疗

对患者恢复具有重要意义。本例患者通过精心规划

的康复治疗,从术后超早期至中后期取得了明显恢

复,有效缓解了疼痛,逐步恢复了肌力。表明尽管肿

瘤型人工髋关节置换术后康复面临诸多挑战,但通过

科学、合理的康复方案制定与实施,可明显提高患者

的康复质量。为此类患者的术后康复治疗提供了宝

贵的实践经验和借鉴范例,值得在临床工作中进一步

推广与研究,以持续优化康复策略,提升患者生活

质量。
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·病例报告·

输尿管腔外型子宫内膜异位症1例报道并文献复习

李定潮1,孟惠娟2,张志昱1,张 俊1,袁和兴1,徐晓健1△

(苏州大学附属第一医院:1.泌尿外科;2.妇产科,江苏
 

苏州
 

215000)

  [摘 要] 输尿管子宫内膜异位症是子宫内膜异位症的一种罕见类型。由于发病率低、临床症状缺乏特

异性,因而易出现漏、误诊,从而导致不可逆的肾功能损害,影响患者生活质量。2023年12月该院收治1例输

尿管腔外型子宫内膜异位症患者,经输尿管狭窄段切除术联合吻合术成功解决了输尿管梗阻,结合病例资料对

相关文献进行复习,以帮助临床医生诊治相关疾病。
[关键词] 子宫内膜异位症; 输尿管; 腔外型; 病例报告

DOI:10.3969/j.issn.1009-5519.2025.09.045 中图法分类号:R711.71;R693
文章编号:1009-5519(2025)09-2232-05 文献标识码:B

  输尿管子宫内膜异位(UE)是指子宫内膜腺体和

间质在输尿管种植、生长、浸润的疾病,主要发生在育

龄期女性。由于UE的临床表现多种多样,且缺乏特

异性,因此,诊断较为困难[1]。本院泌尿外科收治1
例输尿管腔外型子宫内膜异位症患者,结合文献复习

探讨输尿管子宫内膜异位的临床表现、诊治等相关知

识,现报道如下。

1 临床资料

患者,女,47岁。因右侧腰部阵发性酸痛不适1
个月余、加重5

 

d于2023年12月10日至本院泌尿外

科就诊。就诊前1个月余无明显诱因出现右侧腰部

酸胀不适,呈阵发性发作,劳累后加重。5
 

d前症状加

重,腰酸持续发作未见明显缓解,遂至外院就诊,查

CT和CT尿路造影提示右侧输尿管盆腔段的骶髂关

节下缘水平处见结节状软组织密度影,大小1.7
 

cm×
1.7

 

cm×1.3
 

cm,增强扫描可见强化;右侧输尿管盆

腔段局部截断,伴上游肾盂、肾盏、输尿管明显扩张、
积液,下段输尿管显示不清,见图1。询问详细病史得

知患者于2014年因子宫肌瘤行腹腔镜下子宫全切

术。门诊查体:右肾区叩痛及轻压痛,右侧输尿管走

行区轻压痛。拟输尿管占位(右)、肾积水(右)、子宫

全切术后收住院。入院后进行相关检验:尿红细胞

5.58个/μL,尿白细胞6.51个/μL;3次尿脱落细胞

检查均未见异形细胞。考虑到患者既往有妇科手术

史遂请妇科进行多学科会诊,建议进行血癌抗原125、
抗子宫内膜抗体等实验室指标测定,以帮助鉴别诊断

妇科肿瘤转移及子宫内膜异位症所致输尿管肿物阻

塞,但最终仍需病理学检查确诊。排除患者手术禁忌

证后于2023年12月13日在全身麻醉下行经尿道输

尿管镜输尿管检查联合活检术(右)。术中见右输尿

管口上行10
 

cm处一乳头状新生物充满整个输尿管

管腔,予活检钳夹取病变组织2块,合计最大直径0.3
 

cm,送病理检查,见图2A。术后病理检查提示输尿管

慢性炎,见图2B。考虑输尿管息肉完全阻塞输尿管腔

道遂于2023年12月27日在全身麻醉下行狭窄段切

除联合断端吻合术(右),术中见输尿管离膀胱壁间段
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