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全髋翻修术中髋臼骨缺损翻修重建
王强 董利军徐宏光

摘要全髋关节置换术后髋臼失败的翻修重建。是骨科医生面临的巨大的技术挑战。翻修时面对

广泛的髋臼骨缺损，可能需要采用几种不同技术，尽可能使髋臼侧恢复到初次全髋关节置换术时的骨量。

获得翻修假体初始稳定是翻修手术成功的关键。该文就全髋翻修术中髋臼骨缺损的分类、术前计划和翻

修重建策略作一综述。
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随着施行全髋关节置换术的病人越来越多，全髋翻

修术已成为常规手术操作。在大多数全髋翻修术中，通

常需要对病人髋臼假体进行翻修。多种原因可导致全髋

关节置换术后髋臼失败，包括髋臼假体不稳定、感染、髋

臼骨缺损，甚至骨盆不连续等。据统计[1]。在所有全髋翻

修术中，需对髋臼侧和股骨侧假体均进行翻修的病例占

41．1％，而单纯髋臼假体翻修为12．7％。全髋翻修最常

见原因为假体不稳或脱位(22．5％)、机械松动(19．7％)和

感染(14．8％)。若髋臼侧存在广泛的骨缺损。髋臼翻修将

面临极大的复杂性和困难局面，这对骨科医生则是巨大

的技术挑战。近年国外研究显示，应用多种不同的实用

技术可使髋臼侧恢复到初始骨量，以满足假体初始稳定

的需要。本文就全髋翻修术中髋臼骨缺损的分类、术前

计划和翻修重建策略作一综述。

1髋臼骨缺损术前评估和术前计划

判断髋臼骨缺损需要进行X线检查。对明显骨缺损

病例，摄普通X线片即能提供足够信息。标准X线摄片

包括一个前后位平片和一个水平侧位片。斜位片或

Judet位片对于进一步评估髋臼骨缺损很有用。但其作用

可能己被更为精确的CT检查所代替。多次随访所摄系

列X线片比单一X线片能提供更多信息。Claus等[2]研

究证实，单一X线片诊断髋臼骨溶解的敏感度为41．5％，

特异性为93．O％。诊断敏感度受骨缺损位置和大小影

响，若骨缺损位于髂骨处，诊断敏感度为72％，但若骨缺

损位于坐骨和髋臼缘，诊断敏感度仅为≤15％；若骨缺损

范围>10 on．13，诊断敏感度明显提高。分析患髋所有4张

X线片(前后位片、侧位片、45。髂骨斜位片和闭孔斜位

片)，可提高诊断敏感度至73．6％。因此，X线诊断评估

髋臼骨缺损有其优点和不足之处。

近年来，CT在髋臼骨缺损评估中发挥了越来越重要

的作用。Leung等【30报道对9例生前髋关节假体功能良

好的骨盆进行尸检，证实有23处髋臼骨缺损，而X线平

片的诊断率为52％(12处)，1．5 mm断层CT扫描的诊断

率为87％(20处)，其中CT扫描发现有三处髋臼内侧壁

穿孔，这在X线平片上未发现；因此认为，CT扫描诊断髋

臼骨缺损的位置和范围的准确率更高。Garcia-Cimbrelo

作者单位：241001安徽芜湖。皖南医学院附属弋矶山医院关节外科

· 17 ·

等[4]研究证实，三维CT较X线平片能更准确地定位和

测量髋臼骨缺损，这可能会使术前骨缺损的分级评估更

精确，因而对手术产生影响(图1)。因此，在髋臼翻修前

应常规作CT检查。

全髋关节置换术后髋臼骨缺损有多种分类系统，力

图定位不同类别、不同程度的骨量缺损指标，以帮助指导

哪一种翻修重建方法可以采用，并用于比较各研究者之

间不同翻修方法和翻修假体的研究结果。Callaghan等[5]

在一前瞻性研究中采用DeLee于1976年所描述的以放

射学评估方法对生物型髋臼假体周围骨缺损进行分类。

该分类方法将髋臼骨缺损分为3个区域(图2)，但此方法

对制定翻修决策作用不大。1994年，Paprosky等【61描述

另一种髋臼骨缺损分类方法(表1)，此分类系统依据髋臼

缘是否完整及髋臼骨量能否提供髋臼假体即刻稳定性，

将髋臼骨缺损分为3类。此分类及其亚型，有助于指导

临床选择不同的翻修方法。例如对于ⅡB型，因缺损在髋

臼上外侧，可使用“7”字形股骨头颈同种异体骨修补缺损

(图3)。并使用螺钉或钢板固定。另外，意大利关节翻修

学会(GIR)推出的GIR分类[71也是较通用的分类系统。

该分类根据髋臼骨缺损严重程度，共分为4类(表2)，并

以此为依据提出各分级的翻修策略。

表1 Paprosky髋臼骨缺损分类

I型 髋臼缘正常

Ⅱ型髋臼形态不正常，但髋臼缘完整，可支持髋臼杯安装

ⅡA髋臼上内缺损

llB髋臼上外缺损

ⅡC髋臼内侧／前侧缺损

Ⅲ型髋臼缘不完整，无法支持髋臼杯

ⅢA髋臼缘缺损<1／3。髋臼杯与宿主骨有40％～60％的接触

ⅢB髋Fj缘缺损>1／3。髋臼杯与宿主骨接触<40％

表2 GIR髋臼骨缺损分类

I级 假体松动．髋臼增大和变形．但没有髋闩壁缺损

Ⅱ级 假体松动，髋臼增大和变形．髋臼壁有一处缺损

Ⅲ级假体松动．髋臼增大和变形．髋臼壁缺损>2处

Iv级大量或整个髋臼周围骨量缺损

髋臼骨缺损评估中一个关键问题，在于骨缺损的包

容。如果缺损被周围骨很好地包容，这将很容易进行植
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骨，使骨量恢复。如果骨缺损包容性较差，比如髋臼缘缺

损。甚至骨盆不连续，这将成为阻碍翻修假体获得初始稳

定的一个主要影响因素。如果骨缺损巨大。自体骨供应

不足，则可考虑使用大块或结构性同种异体骨移植。唯一

的例外是病人在同～时间需行对侧初次髋或膝关节置换

术，此时对侧手术截取下来的骨质町作为植骨来源。

2髋臼失败后翻修重建策略

2．1髋臼假体取出

固然临床研究和进展更多关注于全髋翻修技术，以

达到更有效的股骨和髋臼重建，但假体取出时可能的复

杂性不应被忽视。成功的髋关节翻修术由仔细小心地取

出假体开始。在髋臼假体取出时，应谨慎小心，避免出现

额外的髋臼骨丢失。因此，假体取出是髋关节翻修中极

具挑战性的一个环节。成功的假体取出，至少有2个必

要因素。即有经验的骨科医生和合适的工具。有经验的

骨科医生在术前能够识别假体类型，选择合适的手术入

路，可利用假体便于取出的一些设计特征，并减少术中并

发症。另外，有些特制工具，可使髋臼假体取出非常容

易，并能将骨量丢失的风险减少至最低。Zimmer公司设

计的髋臼杯取出器Explant(图4)，有不同尺寸的可拆卸

头部，当头部位于髋臼杯中心时，依次使用2 into递增的

从短到长的刀头。对髋臼骨和髋臼杯之间进行旋转切割。

切割时应确保头部位于髋臼杯中心，以最大程度减少骨

丢失。目前应用取出器，己成为生物型髋臼假体取出的

标准技术¨]。对于骨水泥型假体，需要很多不同上具以

安全地在合理时间内取出骨水泥内植物。标准的骨水泥

型假体翻修工具，应包括弯曲和直柄的骨凿、刮匙、咬骨

钳及钻头．其他工具如高速髋臼锉、可屈式扩孔钻、超声

装置、冲击凿和外光源同样有用。

一旦取出髋臼假体及骨水泥，可以在直视下观察髋

臼骨量情况，查看骨缺损的位置和面积，并对骨缺损进行

重新评估，以根据不同分类级别选择翻修方案。

2．2根据Paprosky分类选择翻修方案

当髋臼骨缺损表现为PaproskyI型时，髋臼缘完整，

骨量缺损小，髋闩假体失败的原因可能仅仅是假体松动，

同时髋臼增大或变形。但完整的髋臼壁在力学上仍能支

持髋臼假体，关节的旋转中心仍位于正常位置或轻微松

动。此时翻修假体的选择和固定方法实质上是与初次全

髋关节置换相同的，翻修策略是使用更大直径或椭圆形

髋臼杯进行翻修。PaproskyI型可能存在骨溶解空洞，对

于较大的空洞，在植骨填补骨缺损后再使用普通髋臼假

体进行翻修(图5)。罗树林等p一采用单纯颗粒骨植骨结

合非骨水泥型髋臼杯治疗轻中度髋闩骨缺损，认为该方

法简单、有效。早期随访效果好，颗粒骨具有制作简便、愈

合时间短等优点。

当髋臼骨缺损表现为Paproskyl]型时，出现假体松

动、髋臼顶和(或)内侧肇破坏、髋臼外形变形，但仍保留

有前柱和后柱。由于髋臼仍然可支持翻修的髋臼假体，

因此并不需要作结构性同种异体骨移植。只需使用颗粒

骨打压植骨或大块骨移植以填补缺损。打压植骨是全髋

翻修术中常用技术，适用于髋臼周缘完整的包容性较好

的骨缺损，如PaproskyllA型。打压植骨取得了很好的效

果，有很多相关研究报道J”廿]。有学者L“1研究认为，打压

植骨的厚度不应超过2 cm，否则其失败率明显增高。然

圈1 a：一例70岁男性病人全髋关节置换术后12年x线平片显示，生物型髋臼杯稳定，但臼杯周缘呈现膨胀性骨溶解(Papmskyt]

型)b：CT扫描见髋Ft内侧壁空孔c：CT平扫示骨溶解的边缘d．根据CI"扫描和术中所见．此例骨缺损考虑为ⅢB型 图2

DeLee髋臼假体周围骨缺损3区分类 图3使用“7”字形股骨头颈(同种异体骨)重建髓臼上外侧缺损 图4 Explant髋臼

杯取出器
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图5对髋臼骨缺损进行刮除、植骨和假体翻修 图6大块植骨结合螺钉固定修复髋臼骨缺损 图7植骨和髋臼加

强杯翻修髋臼内侧壁骨缺损 图8结构性植骨修复髋臼骨缺损 图9三翼髋臼假体治疗Papmsky[1lC型髋臼骨缺损

图lO带柄髋臼假体

而Paprosky lib型和ⅡC型的骨缺损位于存在髋臼缘的上

外侧或前柱，为非包容性缺损。需要使用大块骨移植并以

螺钉固定以重建髋臼缘，再结合打压植骨填充剩余的缺

损(图6)。PaproskyⅡB型的骨缺损位于上外侧．可使用

“7”字形股骨头颈同种异体骨修补缺损(图3)，并使用螺

钉或钢板l司定。同样。Paprosky[IC型的骨缺损位于髋臼

前柱和内侧壁，因涉及髋臼缘．故也需要使用大块骨移植

重建髋F{缘，以满足髋臼假体压配。殷翔等115一报道对非

感染性髋臼行节段性和混合性骨缺损共42例。术中大块

植骨，辅以颗粒骨，并选用牢固的钉板系统固定，尽量采

用非骨水泥型髋臼杯，结果显示该组病例短期疗效好。

对非包容性缺损也可使用打压植骨结合钛网进行封

闭。将之转换为包容性缺损。16,17]，以重建髋臼结构。恢复

骨量，辅助髋臼安放于理想的生物力学位置。并能提供良

好的早期稳定性。廉永云等‘1凯研究认为，在修补非包容

性缺损时。若采用结构性植骨，由于新生血管不能顺利长

人，无法有效重建移植骨血液循环。常可导致骨吸收，出

现假体松动。而采用金属钛网对非包容性缺损进行处

理，使之成为包容性缺损。再结合打压植骨技术修复骨缺

损。然后使用骨水泥固定趟高分子聚乙烯髋臼杯。此时骨

水泥的渗透使移植骨与骨水泥之间更紧密接触、有效交

锁。增加r打压植骨的稳定性。从而保汪髋臼杯的初始稳

定性，达到重建稳定髋臼的目的。

PaproskyⅡ型翻修时应选择髋臼加强杯假体(图7)

或超大髋臼假体等。Wedemeyer等"Ⅵ将髋臼杯直径

≥64 mm定义为超大髋臼假体。此类假体结合打压植骨用

于Paprosky IIA、ⅢA型病人获得r良好效果。Hendricks

等㈨通过长期随访证实，超大髋臼假体的长期效果良好，

并发症少；髋臼加强杯结合打压植骨，亦取得了良好效

果。郭亭等心h研究认为。髋臼加强杯虽然安装困难，术中

创伤大，并且易发生松动和骨折等问题，但对髋臼骨缺损

翻修重建具有很多优点，可以满足任何形状及大小的骨
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缺损重建要求，杯的上下翼可折弯以满足与骨壁的贴合，

杯与髋臼间的空隙经植骨修复。能够对植骨块或颗粒骨

提供支撑和固定，钢板及螺钉方向可以调整，能够对臼杯

提供初始的力学稳定性。

当髋臼骨缺损表现为Paprosky m型时，骨量缺损巨

大，骨缺损延伸到髋臼前壁或后壁，髋臼结构丧失，特别

是骨盆不连续，这对骨科医生是个技术性难题。翻修时

常需以结构性同种异体骨移植填补缺损-2](图8)，修复

髋臼结构。若缺损巨大，且病人预期寿命较短，町使用大

量骨水泥填充缺损，这虽不能改善骨量。但可保证假体的

短期稳定性。其他情况时～般选择同种异体股骨头颈或

股骨髁。修剪形状，并使用螺钉固定以填补缺损。在骨盆

不连续情况下，结构性植骨可能需要结合使用钛网或钢

板，以封闭骨盆。另外可将翻修假体固定在完整的骨质

上，以减少移植骨不融合导致的假体失败。

Paproskym型髋臼骨缺损翻修时可选择有带柄髋臼

假体和髋臼加强杯假体等。DeBoer等∞一研究认为，三翼

髋臼假体(图9)治疗骨盆不连续的PaproskyIllC型缺损，

可获得极稳定的内固定效果，恢复到接近正常的髋关节

负荷，并具有生物学固定特征。因而达到髋关节翻修重建

的几个主要目标，且安装简便，无需塑形。但三翼髋臼假

体也存在费用较高，术前需根据CT扫描塑模及定制，需

时较长。需要骨科医生和制造商紧密合作等不足。其临床

应用受到一定限制。双直径髋臼假体[24]可填充髋臼和外

侧缺损，假体稳定性很好，但缺点是骨量未得以恢复。甚

至需造成额外的骨量丢失，方可使假体压配。同样，带柄

髋臼假体(图i0)也可能使骨量进一步丢失，但既往报道

显示此类假体可取得良好效果[25|。带柄髋臼假体能提供

初始稳定，故可减少结构性植骨和打压植骨需求。但此类

假体要求坐骨大切迹周围的髂骨和坐骨完整，不受骨缺

损影响，以得到初始稳定性。然而，骨盆不连续是使用此

类器械的绝对禁忌证。

3结语

全髋翻修术时对髋臼侧的处理，需要根据骨缺损程

度、病人身体情况及功能要求、可用器械、手术团队经验

和医院条件等选择适合的技术和方法，最终目标是恢复

病人的骨量，翻修重建的关节具有一定的稳定性和生存

期，以获得良好功能。‘
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