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全髋关节置换术中两种不同髋臼锉磨方式的疗效评价
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摘 要：【目的】评价人工全髋关节置换术中两种不同髋臼锉磨深度的疗效。【方法】对 2015年 3月至 2016
年 2月在本院行人工全髋关节置换术的 119例股骨颈骨折患者的临床及影像学资料进行回顾性分析，按随机数

字表分为A、B组。A组患者锉磨髋臼时中央部分锉磨达到卵圆窝骨质，髋臼周边部分（前、后、上、下）达到软骨

下骨或松质骨；B组患者锉磨髋臼时髋臼前、后壁露出软骨下骨，保留部分软骨下骨。比较 2组患者手术时间、术

中出血量、术中安装髋臼假体时是否容易达到稳定、术后 3个月、2年髋关节Harris评分。【结果】与B组相比，A
组患者平均手术时间长、出血量大，术中相对不易达到满意的初始稳定性（P < 0.05）；术后 30 d，A组手术患者髋

关节Harris评分（86.9 ± 5.4）明显低于B组［（89.1 ± 5.5），P < 0.05］。术后 2年，两组患者髋关节Harris评分没有统

计学差别（P > 0.05）。【结论】全髋关节置换术中锉磨髋臼仅达髋臼前后壁软骨下骨的方法比锉磨达到髋臼内

壁的方法操作时间更短，术中髋臼假体更容易达到初始稳定性，术后短期可以获得较好的髋关节功能。
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Abstract：【Objective】To observe the effect of reaming acetabular in two different depth on the outcome of total hip
arthroplasty（THA）.【Methods】119 consecutive patients with femoral neck fracture scheduled for THA were divided ran⁃
domly into 2 groups（group A and B）. For the patients in group A，we ream the fossa acetabuli until the subchondral bone
in the superior wall revealed；for the patients in group B，we ream the fossa acetabuli until the subchondral bone in the
anterior and posterior wall revealed，which means part of the subchondral bone in the anterior and posterior wall retained.
Duration of surgery，amount of bleeding during surgery，the stability of the acetabular prothesis after first implantation，
Harris hip score were recorded and analyzed.【Results】The operations for patients in group A take more longer time，
with more amount of bleeding during operation contrast to group B（P＜0.05）. It’s more difficult to obtain satisfied initial
stability for the acetabular prosthesis in group A than in group B（P＜0.05）. The patients’HHS in group A are lower
than that in group B 3 months after the operation（P＜0.05）whereas no statistical difference is found 2 years after the op⁃
eration（P＞0.05）.【Conclusion】Retaining subchondral bone in the anterior and posterior acetabular wall is timesaving
in THA，with less amount of bleeding and more easier to obtain initial stability during the operation，could achieve more
satisfied function in short-term follow up.
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全髋关节置换术（total hip arthroplasty，THA）

多数使用生物型髋臼杯，以压配的固定方式维持

臼杯稳定性［1］。使用生物型髋臼杯置换时，锉磨

髋臼露出软骨下骨或松质骨，使髋臼杯假体安装

在髋臼骨床上维持稳定而不松动。锉磨髋臼是手

术的重要步骤之一，不同锉磨方式可引起骨水泥

型髋臼假体无菌性松动。锉磨髋臼的深度应考虑

以下几方面：尽可能维持原有的髋关节旋转中心

位置不变；让打入的髋臼假体维持足够的稳定；尽

可能保留多的骨量以维持髋臼假体的持久稳定性

以及便于翻修［2］。对于生物型髋臼杯锉磨最佳深

度，各学者主张不一［2-4］。有学者支持保留髋臼前

后壁软骨下骨［2］，也有人主张去除前后壁软骨下

骨，锉磨到髋臼内壁［3］。对两种髋臼不同锉磨深

度的临床效果比较少见报道。本研究观察 119例

（髋）低暴力致股骨颈骨折患者，施行人工全髋关

节置换术，观察并比较 2组患者手术时间、术中安

装髋臼假体时是否容易达到稳定、术后X线片及

CT的差别、术后 3个月、2年髋关节Harris评分，旨

在为初次人工全髋关节置换术中髋臼的锉磨标准

提供临床依据。

1 材料与方法

1.1 病例来源

2015 年 2 月至 2016 年 1 月我科连续收治的

55~79岁股骨颈骨折患者 119例，所选患者均为头

下型或经颈型，且系低暴力致伤，即站立中不稳或

滑倒摔伤或扭伤，高处坠落伤、车祸伤等严重暴力

损伤所致骨折患者排除入组。所有患者均为单侧

股骨颈骨折，无严重合并症，受伤前行走功能正常

或接近正常。所有患者均在伤后 5日内手术；各

种原因导致无法在伤后 5日内手术的患者被排除

入组。本文中手术经患者知情同意并获本院伦理

委员会讨论批准实施。

患者按随机数字表分入A组和 B组，基本情

况：A组患者 59例，锉磨髋臼时中央部分锉磨达

到卵圆窝骨质，髋臼周边部分达软骨下骨或松质

骨；B组患者 60例，锉磨髋臼时髋臼前、后壁露出

软骨下骨，保留部分软骨下骨。两组患者男性 38
例，女性 81例；股骨颈头下型骨折 11例，经颈型骨

折 108 例，年龄最大 79 岁，最小 55 岁，平均年龄

68.8岁。

1.2 术前准备

所有患者术前常规抗凝，低分子肝素 0.2 mL，
每 12 h皮下注射 1次。术前 24 h最后一次给药；

术前不进行下肢牵引。所有患者受伤后 5 d内接

受手术、不插尿管或接受间歇性导尿。

1.3 假体的选择

所有患者均使用爱康公司生物型金属骨小梁

臼杯，陶瓷球头（Delta），高交联聚乙烯髋臼内衬，

生物型股骨柄（ML型）。

1.4 手术方法

气管插管全麻。健侧卧位，床边固定架固定

腰骶部和耻骨联合。所有手术均采用后外侧小切

口［5-6］，切口长 8~10 cm。切口方向平行于切口深

处臀大肌肌纤维走行方向，此切口暴露容易，软组

织受牵拉损伤轻微。A组患者（59例）锉磨髋臼时

以中央部分锉磨达到卵圆窝骨质、髋臼四周部分

（前、后、上、下）均达到软骨下骨或松质骨并有新

鲜血液渗出为标准（图 1 半径较小的圆弧，红

色）。B组患者（60例）锉磨髋臼时，以髋臼前、后

壁露出软骨下骨，并至少保留部分软骨下骨为标

准（图 1半径较大的半圆弧，黑色）。两组患者术

中打入髋臼假体后皆通过打入阻力、打入深度和

假体抗旋转性充分检查假体稳定性［7］。

1.5 术后治疗

患者术后麻醉消退后开始活动足趾及踝泵运

动，术后 16 h开始皮下注射低分子肝素抗凝 0.2
mL，皮下注射，每 12 h一次。术后 24 h拔除切口

图 1 不同锉磨深度髋臼示意图

Fig.1 Diagrammatic sketch shows the acetabulum
reamed by different depth

崔凤金，等 . 全髋关节置换术中两种不同髋臼锉磨方式的疗效评价 549



中山大学学报（医学版） 第39卷
引流管，康复治疗师介入指导康复训练，并下地功

能锻炼。

1.6 观察指标

①手术时间：开始切皮至假体安装测试完毕

的时间。②术中安放髋臼假体的稳定性：术中锉

磨好髋臼后，将髋臼假体放入髋臼骨床，确定假体

旋转位置（依据假体钉孔位置）、腹倾角和前倾

角，打入髋臼假体，至与锉磨好的骨床严密接触，

前后轻轻晃动手柄，看见患者骨盆跟随手柄前后

晃动，即认为本例臼杯稳定，取下手柄，进行下一

步操作；若晃动手柄时髋臼假体松动，则本例记为

“不稳定”，重新安装假体直至稳定。必要时螺钉

固定。③术后 3 d内拍摄髋部 X线平片及 CT平

扫。④术后 3个月、2年髋关节Harris评分。

1.7 统计学方法

采用SPSS统计软件19.0对患者基本资料及相

关指标进行分析。比较两组患者手术时间、出血

量、术后 3个月、2年髋关节Harris评分，采用独立

样本 t检验，检验水平双侧α = 0.05；比较两组患者

术中稳定性测试结果，采用四格表资料 χ2检验的

Pearson卡方检验结果，检验水平双侧α=0.05。

2 结 果

2.1 术后影像学检查结果

在正常髋臼三维CT扫描的出口位（图 2），可

见髋臼的上下径（a）明显大于前后径（b）（图 2
A）。如果在出口位画一个前后径的内切圆，该圆

与髋臼上方边缘之间有一定的空隙（图 2 B）。

A组患者术后X线平片（图 3A），可见髋臼假

体外上缘与髋臼骨床紧密接触，髋臼外上缘与骨

床之间没有空隙。三维 CT平扫证实髋臼假体与

松质骨接触，未见软骨下骨：水平位 CT可见髋臼

假体与卵圆窝底紧密接触，两者之间没有空隙（图

3B）；冠状位及矢状位CT可见在髋臼假体前方及

内侧均与髋臼骨床紧密接触，两者之间没有空隙

（图 3C、D）。

A：The anteroposterior diameter（a）and superoinferior diameter
（b）of normal fossa acetabuli；B：There is a space between the supe⁃
rior border and inscribed circle of the fossa acetabuli

图 2 正常髋臼三维CT平扫

Fig.2 3D CT results of normal fossa acetabuli

AA BB

A：Postoperative plain film radiography in group A，shows no
subchondral bone over the acetabular prothesis；B：Postoperative CT
（horizontal plane）in group A，shows the acetabular prosthesis reach
the bottom of fossa acetabuli；C：Postoperative CT（coronal plane）in
group A；D：Postoperative CT（sagital plane）in group A，show no
subchondral bone in the anterosuperior acetabular bone；E：Postoper⁃
ative plain film radiography in group B，shows there is subchondral
bone over the acetabular prothesis；F：Postoperative CT（coronal
plane）in group B，shows there is gap between acetabular prosthesis
and fossa acetabuli. G：Postoperative CT（coronal plane）in group B；
H：Postoperative CT（sagital plane） in group B，show subchondral
bone in laterosuperior acetabular bone，there is gap between the anter⁃
osuperior acetabular bone and the prosthesis.

图 3 两组患者术后影像学检查比较

Fig.3 Comparison of patients’postoperative radiological
examination in the two groups
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表 1 两组手术时间、术中出血量、术后 3个月及 2年髋

Harris评分

Table 1 Duration of surgery, amount of bleeding during
the operation, Harris score 3 months/2 years post

operation of the two groups （x ± s）

Groups
A
B
t

P

t/min
56.1 ± 8.2
50.3 ± 6.4

4.357
0.000

Bleeding/mL
350 ± 44
276 ± 47
8.803
0.000

Harris score（after operation）
3 months
86.9 ± 5.4
89.1 ± 5.5
-2.194
0.030

2 years
95.1 ± 3.2
96.1 ± 3.5
-1.739
0.085

B组患者的术后X线平片（图 3E），可见髋臼

假体外上缘与髋臼骨床之间存在空隙；水平位CT
证实髋臼前后壁部分软骨下骨保留（图 3F），髋臼

假体与软骨下骨接触；冠状位及矢状位CT可见髋

臼假体与髋臼外上缘和内侧壁骨床之间存在部分

空隙（图 3G、H）。

2.2 两组患者手术时间、术中出血量、术后3个月

及2年髋关节Harris评分结果

A组患者平均手术时间及平均术中血量大于

B组，两者差别有统计学意义。术后 3个月及 2年

随访，2 组患者均无翻修，无感染及假体松动情

况。术后 3个月 B组患者平均Harris评分高于 A
组，差别有统计学意义；术后 2年两组患者Harris
评分差别没有统计学意义（表 1）。

2.3 两组患者术中髋臼假体初次打入稳定性测

试结果

A组 59例患者中，有 14例在术中初次打入髋

臼假体后发现髋臼稳定性欠佳，需要再次打入或

再次锉磨后重新打入，或使用螺钉固定。B组患

者在初次打入臼杯后都获得了良好的稳定性，无

需重新打入或重新锉磨髋臼，均未用螺钉固定。

两组患者髋臼假体初次打入稳定性测试结果的差

别有统计学意义（表 2）。

3 讨 论

正常情况下，人类髋臼软骨下骨并非在同一

个球面，而是呈前上部凸起的三叶草形［8-9］。国人

髋臼出口处上下径/前后径（a/b）约为 1.135/1［10］

（图 2A）。而目前医疗器械公司提供的髋臼锉都

是单轴，旋转锉磨出的骨床位于同一个球面上。

这样造成了手术锉磨形成的半球形骨床无法同时

包含髋臼前后壁和髋臼前上方的软骨下骨（图

2B）。使用生物固定的髋臼假体时，锉磨髋臼的

最佳深度需要结合假体厚度，尽可能维持髋关节

旋转中心位置不变。同时还应考虑到不同患者的

髋臼深浅、髋臼骨量、骨质量等情况。此外，锉磨

髋臼深浅不同，对打入的臼杯假体造成的形变也

不同［11］，也是术者不能忽视的问题。

本研究结果表明，在全髋关节置换术中，当锉

磨髋臼至前后壁软骨下骨暴露时，臼杯假体前、后

方与髋臼前后壁软骨下骨接触，臼杯假体前上方

与相应部位的髋臼软骨下骨之间存在一定的空

隙，与髋臼内壁（卵圆窝底）之间也存在一定的距

离（图 1红色圆弧）。张海峰［12］等通过对健康成人

髋部CT扫描后经过有限元分析，认为若此时打入

髋臼假体，可以获得稳定性很好的压配。而锉磨

达到髋臼内壁时，髋臼前上方软骨下骨或松质骨

暴露并与假体接触，该部位骨床与假体之间空隙

消失，二者充分接触，但此时髋臼前壁和后壁软骨

下骨和部分松质骨已经被磨掉［13］（图 1黑色半圆

弧），虽然此时承担髋臼主要负重功能的“中柱

壁”基本保留，但髋臼前后壁露出的松质骨弹性模

量明显降低，髋臼前后壁对打入的髋臼假体的压

配稳固作用减小，髋臼假体的初始稳定性下降。

Crosnier等［14］利用模仿骨质密度的泡沫材料进行

实验，也观察到髋臼骨床基底骨密度影响压配式

髋臼假体的初始稳定性，植入强度比较低的骨质

里，髋臼假体更容易松动。Amirouche等［13］指出，

锉磨髋臼时保留相对较多的软骨下骨，打入时需

要较大的力量，但可以获得较大的界面稳定性。

髋臼前后壁骨量丢失明显，同时也造成了髋臼包

容性降低、髋臼与假体接触面积减小（图 3）；Wet⁃
zel等［15］体外模拟实验得出结论：对于半球形的髋

表 2 两组患者术中髋臼假体初次打入稳定性测试结果

Table 2 Stability of the acetabular prothesis measured
after the first implantation （n）

Groups
A
B

Unstable cases
after implantation

14
0

Stable cases
after implantation

45
60

χ2

16.136

P

0.000
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臼，其边缘部分是压配式假体初始稳定性的关键

部位。Amirouche等［16］模仿 70岁以上老年患者的

髋部骨骨密度，通过有限元分析得出结论：生物型

髋臼杯的压配固定中，相比髋臼上壁或下壁的缺

损，前壁或后壁的缺损更容易导致臼杯假体不

稳。本研究结果表明，锉磨到髋臼底时，初次打入

的臼杯假体稳定性显著低于保留髋臼前后壁软骨

下骨，可能与这种锉磨方法导致骨床弹性模量下

降、界面面积减小、骨床包容性降低有关。

此外由于髋臼最厚的硬化软骨下骨位于髋臼

前上方，锉磨时髋臼锉很容易被前方较厚的软骨

下骨阻挡，导致髋臼后壁更容易被锉磨掉，髋臼骨

床的前倾角也发生了变化［17］。我们术后观察到的

正是这样的情况（图 3B）。加之正常情况下术者

安放的假体并不能总是在最理想的位置，前倾、外

展角会出现一定的偏差［18］，导致锉磨达到髋臼内

壁的做法，髋臼假体接触面积可能更加减小，更加

降低了髋臼压配的稳定性，可能成为远期髋臼假

体无菌性松动的诱因。

Meermans 等［19］在临床手术中研究发现如果

锉磨只达到软骨下骨，进行置换后髋关节旋转中

心水平内移（0.8 ± 1.4）mm，垂直上移（0.7 ± 1.3）
mm；锉磨达到髋臼内壁时，髋关节旋转中心水平

内移（5.0 ± 3.3）mm，垂直上移（3.7 ± 2.6）mm，位

移距离显著高于锉磨达到软骨下骨时的水平。

Amirouche等［13］通过有限元分析，也得出了近似的

结论。Kim等［20］研究也发现，生物型压配固定的

髋臼常常出现旋转中心向内、向上移位，且跟手术

经验有关。髋关节旋转中心内移、上移，导致术后

偏心距减小、髋关节外展肌松弛，外展力量降低，

成为影响术后关节功能的因素之一。

本研究观察到，术后 3个月，A组患者髋关节

Harris评分显著低于B组，可能与手术及麻醉时间

延长、创伤增加、术中出血量增加、术侧髋外展无

力等因素有关。此外，低弹性模量的骨床在患者

术后负重时更容易出现微骨折而引发疼痛，也是

影响术后髋关节功能的重要因素之一。术后 2年

两组患者的Harris评分并无差别，可能系髋臼假

体表面骨长入后，患肢疼痛缓解，经过锻炼、适应，

外展肌力加强的结果。本研究两种髋臼锉磨方法

更远期假体存活时间及功能情况，还需要进一步

的观察研究才能得出结论。

本研究还发现，锉磨达到髋臼内壁时，去除骨

量多、锉磨次数增加，导致手术时间延长。此外，

保留髋臼前后壁软骨下骨时更容易判断锉磨深

度，术中看到髋臼前后壁出现渗血的硬化骨即可；

而锉磨达到髋臼内壁的做法由于磨掉了前后壁软

骨下骨，加之创面渗血增加，术者要不时查看髋臼

内壁以免锉磨过头。本文还观察到，比起保留髋

臼前后壁的锉磨方法，锉磨达髋臼内壁更难以实

现臼杯压配稳定；有时需要反复测试，甚至要使用

螺钉固定才能达到满意的初始稳定性，也是导致

手术时间长、术中失血量增加的原因之一。

结论人工全髋关节置换术中，锉磨髋臼时保

留前后壁软骨下骨比磨掉全部软骨下骨的做法，

可以缩短手术时间、减少术中出血量；在保留髋臼

前后壁足够的骨量的同时，可以获得较好的髋臼

假体的初始稳定性。术后短期可能获得更好的髋

关节功能；对术后远期髋关节功能的影响有待进

一步观察。
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