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· 短篇论著 ·

生物型髋臼杯高髋关节中心技术在髋关节发育不良

髋臼骨缺损全髋关节置换术中的应用

Application of high rotation center placement of a biotype acetabular cup in total hip
arthroplasty for acetabular defect in developmental dysplasia of the hip

聂增1，姜天龙2，郭磊2

（中国医科大学附属第一医院  1. 手术室； 2. 骨科，沈阳  110001） 

摘要  回顾性分析2013年6月至2023年6月我院应用高髋关节中心 （HHC） 技术于全髋关节置换术 （THA） 治疗髋关节发育不良 

（DDH） 髋臼骨缺损的83例患者的病历资料。结果发现，应用HHC技术于THA患者，术后HHS评分和腿长差异明显改善，股骨粗隆

疼痛综合征发生率为16.0%，Trendelenburg征和术后跛行的发生率为7.2 %。HHC技术应用于THA治疗DDH髋臼骨缺损有效，而

全股骨偏移量的矫正控制在5 mm以内可能对患者术后生活质量至关重要。
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高髋关节中心 （high hip center，HHC） 技术最初

用于全髋关节置换术 （total hip arthroplasty，THA） 翻

修病例，近年来越来越多地应用于部分或全部丧失

的复杂髋臼畸形手术［1］。HHC技术已被部分医生

用于治疗Ⅱ~Ⅲ型髋关节发育不良 （developmental 

dysplasia of the hip，DDH） 和某些严重髋臼骨缺损的

THA翻修病例［2-4］。髋关节功能受髋关节旋转中心和

体重杠杆臂 （股骨偏心距） 的影响，而髋关节旋转中

心的高度也会影响外展肌张力。THA术后股骨偏移

量 （femoral offset，FO） 恢复可影响外展肌和外旋转

力矩臂及软组织张力，从而影响髋关节功能恢复［5］。

应用HHC技术会不可避免地增加髋臼偏移量，而目

前关于恢复适当全股骨偏移量 （global femoral offset，

GFO） 重要性的研究较少。本研究探讨了不同GFO对

临床疗效的影响，评价应用髋臼杯HHC技术的临床

效果，旨在为存在髋臼骨缺损的DDH患者的治疗提

供参考。

1 材料与方法

1.1  研究对象

回顾性分析2013年6月至2023年6月期间在我

院接受THA治疗的单侧DDH髋臼骨缺损患者的病历

资料。纳入标准：年龄≥18岁；单侧DDH髋臼骨缺损；

由同一位医生完成手术；在HHC （泪滴线上方22 mm） 

处放置髋臼杯。排除标准：接受过翻修手术；有神经

肌肉疾病史；对侧髋关节疾病。本研究获得我院医学

科学伦理委员会审批 （AF-SOP-07-1.1-01）。

本研究最终共纳入83例患者。其中，Crowe分类

Ⅱ型61例，Ⅲ型18例，Ⅳ型4例。其中10例有既往手

术史，包括开放重建2例，股骨截骨术2例，髋关节镜

手术1例，髋关节架手术5例。根据术后手术髋关节

与对侧髋关节FO比较结果，将所有患者分为FO增

加组 （FO增量>5 mm）、FO恢复组 （FO增量≤5 mm） 和

FO减少组 （FO减少>5 mm）。

1.2  手术方法

所有患者采用Moore后外侧手术入路。术中采用

内侧放置生物型髋臼杯，并调整髋臼杯方向至70%

的骨-杯表面接触，保证初始稳定性。术后，所有患

者使用利伐沙班抗血栓。术后第1天允许各组患者

完全负重，并开始相同的术后康复方案。

1.3  影像学评价

采用骨盆前后X线片评估手术当天和术前3个

月的影像学状况，使用实际的股骨头假体尺寸校准

评估放大倍数。测量患者双侧下肢整体长度。精度
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比例尺为0.1 mm。在获得测量标准的一致性后，由2

名研究者独立进行影像学测量，结果取平均值。

通过增加股骨纵轴与股骨中心之间的距离，计

算GFO股骨头到髋关节中心的水平距离与髋臼泪

滴的关系。测量髋关节中心和髋臼泪滴之间的水平

和垂直距离，确定髋臼杯的位置。手术侧与对侧髋

关节中心的垂直距离之差定义为向上运动的程度。

测量髋臼杯边缘边界的连接线和泪滴线的夹角 （外

展角），确定髋臼杯的倾斜度。测量小转子尖端与连

接泪滴两侧尾部边缘线之间的长度之差，即腿长差

异 （leg length discrepancy，LLD）。大转子的外侧部分

和髂前上嵴用一条线连接，用于测量外展肌杠杆臂 

（abductor lever arm，ALA）。

1.4  临床评价

1.4.1  Harris髋关节评分 （Harris hip score，HHS）：HHS

涵盖疼痛、功能、畸形、活动范围4个维度，满分100

分，≥90分为优，80~<90分为良，70~<80分为可，<70

分为差。

1.4.2  Trendelenburg征和术后跛行：患者在弯曲臀

部同时抬起一侧腿时，使非负重侧骨盆抬高并保持

至少5 s，为Trendelenburg征阴性，用于评估臀中肌的

力量。行走过程中骨盆运动的侧位失衡为跛行。

1.4.3  股骨粗隆疼痛综合征：触诊时较大的转子不

适和髋关节主动外展疼痛，即为存在股骨粗隆疼痛

综合征。

1.5  统计学分析

采用SPSS 25.0软件进行统计学分析。计量资料

用x-±s表示，采用单因素方差分析比较3组间差异，

采用配对t检验比较患者术前、术后HHS和LLD，采

用Fisher精确检验比较股骨粗隆疼痛综合征、Tren-

delenburg征和术后跛行情况。计数资料用率 （%） 表

示，采用Kaplan-Meier分析方法计算3组患者的生存

率。P < 0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1  一般资料及临床疗效分析

83例患者平均随访时间 （8.5±1.5） 年，FO减少

组、FO恢复组和FO增加组的随访时间 ［（8.4±1.7）

年，（8.7±1.6）年，（8.5±1.3）年，P = 0.785］、平均手术

时间  ［（1.8±0.3） h，（1.9±0.4） h，（1.8±0.4） h，P = 0.193］、

术中平均失血量  ［（553±95） mL，（578±94） mL，（568±

92） mL，P = 0.313］ 比较，差异均无统计学意义。

83例患者术后最终随访时平均LLD （1.6±4.3） mm、

平均HHS （91.7±2.2） 均较术前 ［（-21.4±6.1） mm， 

55.6±4.1 ］ 显著改善，差异有统计学意义 （P < 0.05）。

术前3组患者HHS比较无统计学差异 （P = 0.317），

最终随访时术后FO恢复组HHS （93.3±2.2） 显著高于

FO减少组 （91.6±1.9，P = 0.014） 和FO增加组 （91.5±

2.4，P = 0.005），FO减少组与FO增加组间差异无统计

学意义 （P = 0.970）。

83例患者中，术后Trendelenburg征阳性并出现

跛行患者6例 （7.2 %），其中，FO减少组4例，FO恢复组

1例，FO增加组1例，差异无统计学意义 （P = 0.267）；

发生股骨粗隆疼痛综合征患者13例，其中，FO增加

组6例，FO恢复组2例，FO减少组3例，差异无统计学

意义 （P = 0.279）。

术后6年，FO增加组患者中有1例因人工关节

脱位而实施THA翻修，83例患者总体翻修率为1.2% 

（1/83） 。FO减少组、FO恢复组、FO增加组患者最终

随访时的Kaplan-Meier生存率分别为100%、100%、

96%，差异无统计学意义 （P = 0.367）。

2.2  影像学分析结果

FO减少组、FO恢复组、FO增加组患者的GFO

 ［（-9.6±3.4） mm，（0.8±2.5） mm，（9.4±2.4） mm］  比

较差异有统计学意义 （P = 0.025），LLD ［（0.2±5.6 ） mm，

（1.5±5.5） mm，（3.5±3.5） mm］ 及ALA ［（48.9 ±5.6） mm，

（49.5±5.7） mm，（47.5±5.6） mm］ 比较差异无统计学

意义 （P = 0.145，P = 0.947）。

人工髋臼杯的平均位置：FO减少组 ［垂直（25.7±

3.7） mm，水平（30.4±3.1） mm］，FO恢复组 ［垂直（25.9±

2.8） mm，水平（32.7±3.7） mm］，FO增加组 ［垂直（27.4±

2.0） mm，水平（34.6±3.9） mm］，3组水平位置比较差

异有统计学意义 （P = 0.019），但垂直位置 （P = 0.607） 

和向上移位 （P = 0.353） 比较差异无统计学意义。FO

减少组、FO恢复组和FO增加组FO增量 ［（35.7±4.5） 

mm，（34.2±4.5） mm和（36.0±4.5） mm］比较差异无统

计学意义 （P = 0.479）。

3 讨论

本研究将HHC技术应用于THA治疗DDH髋臼

骨缺损患者，术后患者LLD和HHS均有显著改善。与

FO增加组和FO减少组相比，FO恢复组的HHS水平
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最高，而术后并发症，如股骨粗隆疼痛综合征、翻修

率、Trendelenburg征和术后跛行等方面均无显著差

异。提示应用HHC技术治疗DDH患者时，应考虑在5 

mm范围内恢复GFO，以获得更好的临床结果。

本研究中，髋臼杯假体在术中被放置在内髋

臼侧壁附近。WEN等［6］在一项回顾性研究中发现，

髋臼解剖中心上方<1 cm和外侧1 cm处髋臼重建的

无菌性松动和杯状翻修率较低。本组病例中未出现

衬垫磨损、严重侧化或松动等问题。HHC技术能够

减少关节的反作用力和减少外展肌的肌肉力量。同

时，当髋臼杯假体放置于HHC时，假体和髂骨的骨

融合概率更高［7］。大多数的DDH患者髋部外展肌群

发生萎缩，因此，恢复适当的GFO尤其重要。由于骨

盆为漏斗形，髋关节中心升高会增加调节髋臼杯假

体放置的难度以及内侧壁骨体积降低的可能性［8］，

因此在应用HHC技术时需要仔细评估。

生物力学研究［9］表明，外展肌的强度与髋关节

中心的高度呈负相关，而高度增加会导致外展肌长

度减小。因此，当使用HHC技术时，恢复适当的GFO

臂和外展肌力量臂至关重要。适当的股骨柄和头颈

长度需要纠正下肢长度的差异，以防止跛行。在本

研究中，仅8.2%的患者出现Trendelenburg征和术后

跛行。这与TIKHILOV等［10］的大样本研究结果 （4.8%） 

相似。大转子是髋关节近端最明显的部分，外侧转

子疼痛可能是由臀中胫肌和小肌腱的髂胫带应力

引起的。在THA术后，一个典型的临床症状是持续的

大转子区域疼痛，大部分疼痛可通过非手术方式治

疗。研究［9］表明，患者GFO增加超过5 mm时很可能

发生股骨粗隆疼痛综合征。本研究中，虽然FO增加

组疼痛发生率较高 （22.0 %），但3组间差异无统计学

意义 （P = 0.289），提示需要更大的样本量才能获得

有意义的结果。另外，FO恢复组HHS远高于FO减少

组和FO增加组，证实了使用HHC技术时恢复正确的

GFO十分重要。髋关节中心的高度越低，髋关节的生

物力学平衡就越好，松动率也就越低。髋关节中心

的平均垂直距离为26.8 mm，髋臼假体的生存率接近

100%。髋臼放置高度与翻修率之间的关系有待进一

步研究。本研究有其局限性，样本量相对较小，只使

用Trendelenburg征而非量化外展肌粗略地计算了强

度，今后需要扩大样本量、延长随访时间、应用更完

善的评估系统以进一步验证研究结果。

综上所述，当DDH患者存在髋臼骨缺损时，HHC

技术是THA的一种有效方法，而FO的整体恢复对术

后患者的生活质量至关重要。
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