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髋关节发育不良髋臼骨囊性变的特征

刘瑞宇摇 王坤正摇 尹龙斌摇 高飞摇 党晓谦摇 柏传毅

摇 摇 揖摘要铱 摇 目的摇 观察髋关节发育不良(DDH)继发骨性关节炎时髋臼骨囊性变的位置和大小,为
全髋关节置换术(THR)中髋臼重建提供参考。 方法摇 回顾性分析 2007 年 6 月—2008 年 11 月我院

行 THR 的 DDH 患者的临床资料,共 38 例(45 髋);以同期行 THR 的 38 例(45 髋)原发性髋关节骨性

关节炎作为对照组,在髋关节正位 X 线片和螺旋 CT 扫描片上观察髋臼骨囊性变的位置,测量骨囊性

变的大小。 结果摇 DDH 组髋关节正位片发现 16 侧髋臼存在骨囊性变,螺旋 CT 扫描片发现 21 侧髋

臼存在骨囊性变,髋臼冠状面测定囊变面积为(4. 7 依 5. 1)mm2。 对照组髋关节正位片发现 6 侧髋臼

存在骨囊性变,螺旋 CT 片发现 10 侧髋臼存在骨囊性变,囊变区面积为(1. 3 依 2. 4)mm2,两组间骨囊

性变的发生率和面积差异均有统计学意义(P 值均 < 0. 05)。 结论摇 DDH 继发骨性关节炎的髋臼存

在高发的骨囊性变。 在 THR 髋臼重建过程中应对其进行刮除植骨,否则可能影响到髋臼假体的

稳定性。
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揖Abstract铱摇 Objective摇 To observe the position and size of acetabular bony cyst in patients with hip
osteoarthritis secondary to developmental dysplasia of the hip (DDH), and provide a basis for the acetabular
reconstruction during total hip replacement( THR). Methods 摇 Thirty鄄eight patients (45 hips) with hip
osteoarthritis secondary to DDH were retrospectively observed, who performed THR in our hospital from June
2007 to November 2008. The patients with primary hip osteoarthritis in this period in our hospital performed
THR were treated as the control group. The position and the size of acetabular bony cyst were evaluated in
the hip anteroposterior film and hip helical computed tomography. Results摇 There were 16 acetabular bone
cyst in hip anteroposterior film, and 21 acetabular bone cyst in the helical CT scan, in the patients with
DDH. And its area ranged (4. 7 依 5. 1)mm2 in the frontal plane of the acetabula. The acetabular bony cyst
presented in 6 acetabula in hip anteroposterior film, and in 10 acetabula in the helical CT scan, and its area
ranged (1. 3 依 2. 4)mm2 in the frontal plane of the acetabula, in the control group. The incidence and the
area of acetabular bony cyst had a significant difference (P < 0. 05) between the two groups. Conclusions摇
There is a high incidence of acetabular bony cyst in patients with hip osteoarthritis secondary to DDH. Bony
cyst should be coped with in the process of acetabular reconstruction, or may influence the stability of
acetabular prosthesis.

揖Key words铱摇 Developmental dysplasia of the hip;摇 Bony cyst;摇 Acetabular reconstruction;摇 Total
hip replacement

摇 摇 假体的松动是影响人工关节寿命的主要原因之

一[1],而假体周围骨质的质量是影响生物型假体植

入后稳定性的重要原因之一[2]。 假体周围良好的

骨质不仅可以对假体起到坚强的支持作用,而且可

以较快的长入假体表面,从而维持假体的稳定性。
成人髋关节发育不良(developmental dysplasia of the

hip,DDH)患者,由于股骨头与髋臼关系失衡,造成

髋臼所受的应力不均衡,局部的应力减少或缺失与

应力集中引起髋臼软骨下骨的骨质发生退行性变,
骨质代谢状况有别于正常的髋臼骨质代谢[3],严重

时髋臼局部骨质可能出现骨囊性变与骨质硬化。 在

进行全髋关节置换术( total hip replacement,THR)
时,若不对骨囊性变进行处理,对髋臼假体的稳定有

潜在的影响[4]。 既往虽有研究观察到该类患者髋

臼存在骨囊性变,但未对囊变的好发区域和大小进

行深入的观察[5]。 本研究通过影像学观察和评估,
对成人 DDH 患者髋臼骨囊性变的位置和大小进行
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观察,发现其特征性变化,为 THR 中髋臼重建提供

参考。

1摇 资料与方法

1. 1 一般资料

摇 摇 回顾性分析 2007 年 6 月—2008 年 11 月,在我

院行 THR 的 DDH 患者的临床资料,患者均有术前

双髋关节正位 X 线片和髋关节螺旋 CT 扫描片资

料,共 38 例 45 髋纳入观察组,其中男 5 例、女

33 例,患髋均未合并其它先天性畸形或后天性损

伤,3 例有既往髋关节矫形手术史(均行 Chari 截骨

术)。 以同期在我院行 THR 的 38 例 45 髋原发性髋

关节骨性关节炎的病例作为对照组,其中男 5 例,女
33 例。 2 组患者基本信息详见表 1,具有可比性。
1. 2摇 研究方法

1. 2. 1摇 双髋正位投照方法摇 患者取仰卧位,双下肢

伸直,足跟分开,足略内旋,使两 趾尖内侧相互接

触。 投照中心线经股骨头(相当于髂前上棘与耻骨

联合上缘连线中垂线向下 2. 5 cm 处)与成像板垂直

入射。 条件:电流量 200 mA,电压 78 kV,曝光时间

25 mAs(采用北京万东医疗装备股份有限公司的

DR 投射系统,新东方 1000)。
摇 摇 依据双髋正位片,采用 DDH Crowe 分型[6] 标准

进行分型,即根据髋关节脱位的程度将发育不良的

髋关节分成 4 型。 其中玉型不全脱位小于 50% ;域
型不全脱位 50% ~ 75% ;芋型不全脱位 75% ~
100% ;郁型脱位大于 100% ,即完全脱位。
摇 摇 按 Kellgren鄄Lawrence 分级的放射学诊断标准,
将骨性关节炎分为 5 级。 0 级:正常;玉级:关节间

隙可疑变窄,可能有骨赘;域级:有明显骨赘,关节间

隙可疑变窄; 芋级:中等量骨赘,关节间隙变窄较明

显,有硬化性改变;郁级:大量骨赘,关节间隙明显变

窄,严重硬化性病变及明显畸形。
1. 2. 2摇 髋臼囊性变位置及大小的观察摇 髋臼放射

学观察分区,采用 Delee & Charnley[7] 髋臼分区,以
股骨头中心分别作水平线和垂直线将髋臼分为上

(玉)、内(域)及下(芋)3 个分区,观察骨囊性变所

处的位置。 由于 DDH 患者股骨头存在不同程度的

脱位及变形,继发骨性关节炎的股骨头也失去正常

的形态,笔者通过 Ranawat 三角[8] 来确定髋关节的

旋转中心,以其作为中心来代替股骨头中心确定髋

臼的分区。
1. 2. 3 摇 髋关节螺旋 CT 扫描方法 摇 使用 Philips
8000 螺旋扫描机(Philips 公司,荷兰),扫描参数为

层厚 2 mm,间隔 2 mm,电流量 150 mA,电压 120
kV,仰卧体位,轴位扫描,采集原始二维图像。 扫描

范围为髂前下棘至小转子下 2 cm。
1. 2. 4摇 图像处理及观察摇 扫描后的原始二维图像

(DICOM 格式) 传至 CT 工作站进行处理( Phillips
MX LiteView1. 0, Phillips / Marconi Marconi Medical
Systems Inc, Cleveland, Ohio, USA)。 在屏幕上加

载多平面重组(MPR)图像,分别在轴面、冠状面和

矢状面观察髋臼全貌,观察髋臼壁的是否存在骨囊

性变,以及骨囊性变的位置,通过工作站上软件计算

髋臼骨囊性变面积的大小。
1. 2. 5摇 术中所见髋臼骨囊性变的情况摇 在手术进

行髋臼重建过程中,参考术前双髋正位和髋关节螺

旋 CT 扫描的图像,确定髋臼骨囊性变的大致位置,
在术中探查是否存在髋臼骨囊性变。 对较小的骨囊

性变,予以颗粒性打压植骨。 在笔者的临床实践中,
颗粒性植骨块取自股骨髓腔开口操作时取得的股骨

髓腔的骨质。 尽管没有客观的依据,笔者认为股骨

髓腔的骨质较股骨头处的骨质为好。 对于较大可能

影响到髋臼结构的骨缺损,取自体股骨头骨质进行

结构性植骨。
摇 摇 髋臼打磨后冲洗水冲洗。 对直视下未见骨囊性

变,但影像学提示髋臼骨赘增生明显的患者,术中用

小刮勺轻刮打磨后的髋臼壁,探查是否存在骨囊

性变。
1. 3摇 统计学方法

摇 摇 采用 SPSS 11. 0 统计软件包进行分析。 计量

资料为近似正态分布采用 軃x 依 s 表示。 组间年龄、身
高、骨囊性变的面积比较采用 t 检验, 骨囊性变的

发生率比较采用 字2 检验。 以 P < 0. 05 为差异有统

计学意义。

2摇 结果

摇 摇 DDH 继发髋关节骨性关节炎与原发性髋关节

骨性关节炎髋臼骨囊性变的特征比较,见表 1。
摇 摇 2 组患者骨性关节炎 Kellgren鄄Lawrence 分级均

为域级以上。 观察组患者骨性关节炎的 Kellgren鄄
Lawrence 分级:域级 9 髋,芋级 29 髋,郁级 7 髋;根
据 Crowe 分型:玉型 15 髋,域型 13 髋,芋型 10 髋,
郁型 7 髋。
摇 摇 观察组在普通的髋关节 X 线片中,发现髋臼骨

囊性变 16 髋(图 1),Delee & Charnley 髋臼分区玉
区 8 髋,域区 5 髋,芋区 3 髋。 螺旋 CT 发现髋臼骨

囊性变 21 髋(图 2),15 髋位于髋臼顶区域,5 例位

于髋臼前柱区域,1 髋位于髋臼后柱区域。
摇 摇 所有发生骨囊性变的髋臼,均为骨性关节炎的

Kellgren鄄Lawrence 分级芋级以上。
摇 摇 Crowe不同分型中髋臼骨囊性变:Crowe玉型
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表 1摇 2 组患者一般情况及髋臼骨囊性变特征的比较(軃x 依 s)

组别 例数 年龄(岁) 身高(cm) 骨囊性变面积
(冠状面,mm2)

影像诊断骨囊性变(髋)
X 线片 螺旋 CT

对照组 38 51. 0 依 4. 5 161. 8 依 6. 1 1. 3 依 2. 4 6 10
观察组 38 49. 0 依 3. 4 158. 7 依 4. 6 4. 7 依 5. 1 16 21
统计值 t = - 1. 074 t = - 1. 268 t = - 3. 060 字2 = 6. 01 字2 = 5. 95
P 值 0. 283 0. 205 0. 002 0. 014 0. 015

图 1摇 患者女性,43 岁,Crowe 域型右侧髋关节发育不良(DDH),X 线检查显示髋臼外上方骨囊性变摇
图 2摇 CT 检查髋臼(冠状面), 见髋臼软骨下骨骨囊性变与关节腔相通

8 髋,Crowe 域型 9 髋,Crowe 芋型 4 髋,未见 Crowe
郁型病例髋臼发生骨囊性变者。
摇 摇 术中所见骨囊性变情况:对照组术中发现髋臼

骨囊性变 8 髋,观察组术中发现髋臼骨囊性变 19
髋。 术前双髋正位 X 线片提示髋臼骨囊性变的患

者,术中均探查到髋臼骨囊性变。 术前髋关节螺旋

CT 提示髋臼骨囊性变者,对照组中有 1 髋、 观察组

中有 2 髋术中未探查到髋臼骨囊性变;而术前螺旋

CT 未提示髋臼骨囊性变者中,在对照组有 1 髋、观
察组有 2 髋术中探查发现骨囊性变。

3摇 讨论

3. 1摇 DDH 髋臼骨囊性变的原因

摇 摇 DDH 是髋关节继发性骨性关节炎的主要原因

之一[9]。 发育不良的髋臼整体变浅,臼顶倾斜,造
成股骨头与髋臼顶的接触面积减小,负重应力集中,
髋臼局部单位面积关节软骨所承受的压力增高[10]。
虽然髋臼软骨可在一定时期内耐受局部过高的压应

力,但随着时间的延长,髋臼局部的软骨代谢发生异

常,继而引起的软骨的退变。 如果不进行干预,最终

继发骨关节炎将不可避免。 骨囊性变是骨关节炎发

展到中晚期的一种常见表现,其形成的理论假设很

多,其中被普遍接受是骨坏死理论。 根据 Pauwels
原理,DDH 继发髋关节骨性关节炎最早的 X 线表现

为臼顶出现硬化带,硬化带为髋臼外缘应力增加刺

激新骨形成所致。 随着软骨磨损的加剧,通常认为

在骨囊性变发生之前, 会先出现局部的软骨全层缺

损。 生物力学测试显示,软
骨缺损区边缘的软骨下骨所

承受的应力较软骨缺损前明

显增高;如果压力增大到超

过骨所能承受的范围,骨小

梁将出现微骨折,并激活破

骨细胞引发骨吸收,从而在

髋臼顶或者股骨头内出现囊

性变[11]。 此外,有学者观察

到髋臼的软骨下骨囊性变区

域与关节腔相通[12],从而提

出骨囊性变的形成和增大可

能与关节腔的滑液密切相

关,滑液中存在大量的炎症介质和炎症细胞能够引

起骨组织和软骨组织的破坏[13]。
3. 2摇 DDH 髋臼骨囊性变的修复与髋臼假体稳定的

关系

摇 摇 在对 DDH 继发骨性关节炎髋臼重建时,如何

重建髋臼,以及髋臼假体是否可以达到理想的骨包

容是关注的一个重点[14]。 有关该类患者髋臼骨囊

性变的观察少见报道。 笔者观察发现,DDH 患者继

发骨性关节炎后髋臼骨囊性变的发生率较高。 既往

报道 DDH 继发骨性关节炎行 THR 后其髋臼假体的

松动率远高于常规的 THR 患者[15],除了与髋臼假

体重建的位置和骨包容的程度有关外,可能与继发

的髋臼骨囊性变也有关。
摇 摇 髋臼骨囊性变的体积之间存在较大差异,体积

较小时形成腔隙性骨缺损,体积较大时,则可能形成

结构性骨缺损[16]。 因此,在髋臼重建过程中,需要

针对髋臼骨囊性变的体积大小制定个性化的处理方

案,对较小的骨囊性变予以颗粒性打压植骨。 在笔

者的临床实践中,颗粒性的植骨块取自股骨开口器

操作时取得的股骨髓腔的骨质。 尽管没有客观的依

据,笔者认为股骨髓腔的骨质较股骨头处的骨质为

好。 对于较大可能影响到髋臼结构的骨缺损,笔者

考虑取自体股骨头骨质进行结构性植骨。
3. 3摇 DDH 髋臼骨囊性变的评估

摇 摇 普通的髋正位 X 线片是筛查髋臼骨囊性变的

有效方法之一。 普通 X 线片虽然能确定骨囊性变
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的大体位置,但是其存在局限性:一方面不能分辨较

小的骨囊性变;另外一方面,其只能确定二维平面骨

囊性变的位置,不能确定三维立体位置的骨囊性变

的位置。 而螺旋 CT 能提供骨囊性变的确切的信

息[17]。 螺旋 CT 不仅可以分辨较小的骨囊性变,而
且可以确定三维立体骨囊性变的位置,以及骨囊性

变与髋臼关节面的位置关系,为术中骨囊性变的刮

除,以及植骨提供较更为详尽的信息。 因此,在评估

髋关节骨囊性变时,应联合应用普通髋关节正位片

和螺旋 CT。 值得注意的是,影像学上发现的髋臼骨

囊性变,未必全部能在术中髋臼探查过程中发现:一
方面可能是由于髋臼锉打磨过程中已经将一些较小

的骨囊性变打磨掉;另外一方面,可能是髋臼骨囊性

变的较小,位置距离髋臼软骨下骨的位置较远,术中

髋臼打磨后未能发现。 此外,螺旋 CT 未发现骨囊

性变的髋臼,在术中髋臼探查过程中发现髋臼骨囊

性变(数目较少),这类骨囊性变的体积较小。
摇 摇 继发骨性关节炎的 DDH 患者,其髋臼存在高发

的骨囊性变,骨囊性变主要位于髋臼的外上方。 在

该类患者进行全髋关节置换髋臼重建过程中,需要

对骨囊性变进行相应的处理,否则可能影响到髋臼

假体的稳定性。 本研究的样本量相对较小,未能对

DDH 继发骨性关节炎发生髋臼骨囊性变与 DDH 脱

位的关系进行深入的分析,我们将进一步深入研究。
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