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摘  要 

随着人口老龄化的加剧和对高品质生活的渴望，对全髋关节置换术(THA)的需求逐年增加。脱位仍然是

THA术后的常见并发症。尽管利用3D建模或导航系统能帮助医生较为准确的评估假体安放位置，但是术

中稳定性检查仍是最可靠的评估手段。目前临床医师对于假体稳定性检查方法的认知还有一定不足，本

文章结合文献报道内容，对THA假体稳定性的研究现状进行分析，主要目的在于为手术医生提供参考，

现作如下综述。 
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Abstract 
With the intensification of aging population and the desire for high-quality life, the demand for to-
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tal hip arthroplasty (THA) is increasing year by year. Dislocation continues to be a common com-
plication following THA. Although the use of 3D modeling or navigation systems can assist doctors 
in more accurately assessing the placement of prosthetics, intraoperative stability test remains the 
most reliable means of evaluation. Currently, there is still some lack of awareness among clinical 
physicians regarding methods for assessing prosthetic stability intraoperatively. This article, in 
conjunction with the reported literature, analyzes the current research status of prosthetic stability 
in THA. The primary objective is to provide insights and recommendations based on the existing 
knowledge for orthopedic surgeons, and the following review is hereby made. 
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1. 引言 

全髋关节置换术(total hip arthroplasty, THA)开创于 20 世纪初，是骨科领域最历史悠久的手术之一。

随着社会人口老龄化的发展，罹患骨性关节炎等髋部疾病的老年患者越来越多，保守疗法如药物、理疗

等对于严重的患者治疗有限。THA 作为医学、材料学和生物力学等多学科综合发展的研究成果，成为了

股骨头坏死，髋关节骨性关节炎的终末治疗方案。据统计，初次髋关节置换及翻修手术的数目每年都呈

上升趋势，美国 HCUP 统计自 2003~2012 年，美国髋关节置换手术平均每年增长 2.9 [1]，2008 年至 2017
年，英国髋关节置换手术的总数增长了 37% [2]。髋关节假体的 15 年生存率可达 90%以上。虽然随着材

料科学、假体的设计以及手术操作技术的发展与成熟，全髋关节置换术后并发症的发生率已经明显降低。

尽管如此，髋关节置换术后 5 年内翻修的病例仍无法从根本上完全消除。髋关节置换术失败的原因有：

无菌性假体松动、假体脱位、髋臼磨损、感染、假体周围骨折等[3]。Parvizi 等人[4]发现假体脱位的发生

率仅次于无菌性假体松动位列第二。Bozic [5]等人的研究中调查了 51,345 例翻修手术的诱因，其中“脱

位”高于“假体周围感染”、“无菌性松动”，占比 22.5%。人工髋关节脱位一方面将巨大的痛苦带给

了患者，促进了患者经济负担的增加，另一方面二次手术也可能会促进更多术后并发症的发生，对患者

的髋关节功能及生命安全造成严重的不良影响。为了防止术后脱位，手术医师一般在假体放置后进行假

体稳定性的检查。目前术中假体稳定性的最可靠检查方法尚无定论。本文旨在总结近年来关于髋关节置

换术中假体稳定性的检查方法，以期为指导术中假体安放和确认稳定性提供参考。 

2. 假体脱位机制 

2.1. 假体撞击 

撞击是髋关节假体脱位的原因之一，它会导致髋关节不稳、假体磨损加快和一些不明原因的疼痛。Ganz
等人[6]提出的人体正常解剖结构的髋关节撞击发生机制可能与髋关节假体撞击的机制类似。在人体髋关节

中，撞击发生于骨盆与股骨之间；而在髋关节假体中，撞击发生在假体与假体或骨与骨之间。由于撞击是

一个动态过程，所以很难通过临床检查与 x 线验证撞击的发生率。大多数研究都是基于 3D 模型建立或尸

体研究从而得出结论。Tanino 等人[7]通过开发术中透视模型，分析了 29 个髋关节假体的撞击原因，发现
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髋关节伸直外旋时撞击点主要集中在内衬后缘，发生假体–假体撞击；髋关节屈曲内旋时撞击发生在假体

外部，进而推测撞击点在大转子和骨盆之间，为骨–骨撞击。Malik 等人[8]认为较大的头颈比可以降低撞

击风险，从而带来更大的髋关节活动度，减少脱位。Chandler 等人[9]的尸体研究认为增大头颈比来增加髋

关节活动度的同时，盲目增加股骨颈长度会导致撞击发生率增加，所以建议手术中选择直径尽量大的股骨

头配合中等长度的股骨颈假体来获得安全的活动范围。另一方面，带有高边的内衬设计虽然可以降低由于

假体位置(外展角与前倾角)安放不当导致的手术效果不佳，但是会降低髋关节活动度，增加假体撞击风险。 

2.2. 假体安全区 

Lewinnek 等人[10]早在 1978 年便通过回顾 300 例 THA 患者的术后 x 线数据，提出髋臼安全区的概

念，即髋臼前倾 15˚ ± 10˚、外展 40˚ ± 10˚可以使 THA 术后假体脱位发生率降低为 1.5%。随着 THA 技术

的发展，安全区概念开始遭到质疑。研究表明即使臼杯放置在安全区内也没办法完全避免术后脱位发生。

Callanan [11]根据对于 1823 例术后平片的分析修订安全区为前倾 5˚~25˚，外展 30˚~45˚。Reina 等人[12]
认为通过平衡假体稳定性和生物力学机制，臼杯前倾 15˚~30˚、外展 40˚~50˚可以降低假体不稳定风险。

2017 年的一项系统综述显示[13]，假体是否处于安全区内与术后稳定性无明显相关性，针对每个患者的

理想安全区范围可能随着患者自身因素的变化而改变。“安全区”的概念是静态的、恒定的，但是脊柱

–骨盆作为紧密连接的整体，随着姿势的改变而动态变化。多项研究证实成人脊柱畸形[14]、既往腰椎融

合术后[15]、脊柱骨盆僵硬[16]患者的脱位概率增加。上述患者在从站立位转为坐位过程中，由于骨盆后

倾减少，只能通过股骨代偿性屈曲来达到目标体位，增加了假体前方撞击导致后脱位的风险。对于椎板

切除术后腰椎后凸以及神经肌肉性后凸的患者[17]，从坐位转为站立位时骨盆后倾加大以代偿矢状面不平

衡，易出现后方撞击导致前脱位。对于不同脊柱骨盆失衡类型，需要根据对应的功能性安全区采取不同

的假体安放策略。 
撞击与脱位并不是同时发生的。当髋关节假体发生撞击时，股骨头在髋臼假体内发生相对位移，内

衬边缘对股骨头产生抵抗力矩进而有助于防止股骨头从内衬中脱出。随着撞击力量逐渐增加，该力矩无

法限制股骨头的继续移动时，才会发生脱位[18]。髋臼假体的外展角与前倾角对限制股骨头后脱位的阻力

矩存在影响。前倾角增加，阻力矩随之增加；外展角增加，阻力矩减小，后脱位风险增高。 

2.3. 术中 CT 导航/机器人的应用 

传统 THA 在基础解剖、手术技术等方面都取得了巨大进展，但传统手术技术的精度不能够有效解决

术后相关并发症的问题，高精度手术机器人应运而生，正在成为辅助关节置换手术的可靠工具。Benjamin 
[19]比较了 MAKO 髋关节置换系统和传统手术对于臼杯安放的准确性差异，机器人 THA 组中有 92% 
(46/50)的臼杯位于 Callanan 修订的安全区内(前倾 5˚~25˚，外展 30˚~45˚)，相比之下，传统 THA 组为 62% 
(31/50)。Migliorini [20]认为 CT 导航相比传统手术可以增加臼杯放置准确性，并能减少双下肢腿长差异。

Jang [21]报道使用术中无图像导航技术测量不同股骨头长度对假体 ER 角度(外展 10˚并屈膝 90˚时最大外

旋角度)的影响：使用加长头可以恢复双下肢长度同时增加前方软组织张力，但会减小 ER 角度，可能造

成前脱位，并建议应该调整股骨头长度以保证术中 ER 角在 35˚~40˚之间。Ando [22]报道 MAKO 机器人

辅助相比 CT 导航对于治疗发育性髋关节脱位有更大优势，臼杯植入更为准确，术后脱位更少。 

3. 术中髋关节稳定性检查 

3.1. 后外侧入路 

在髋关节置换手术中，后外侧入路是最常规的手术入路。由于有着视野清晰、学习曲线短等优势，
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在早期被作为主要手术方式用在临床治疗中。然而，通过临床实践发现，后外侧入路因为破坏了髋关节

后方结构，会增加后脱位风险，不利于患者恢复。 
通过文献检索，后外侧入路的稳定性检查方式众多。术中稳定性检查的目的是通过尽可能模拟患者

术后日常生活的极限活动范围，预测患者术后的假体撞击情况。Bunn 等人[23]认为外科医生通过髋关节

100˚屈曲和 15˚内旋或 90˚屈曲、10˚内收内旋检查髋关节后方稳定性，前方稳定性通过伸直 15˚并极度外

旋的方法测试。同时发现股骨头假体直径增大并不会影响发生撞击时的髋关节内外旋角度，但由于“跳

跃距离”因假体直径增加而增加，Robinson [24]报道从发生撞击到出现脱位有额外 12˚的关节活动，所以

假体较大的患者更加难以发生脱位。Bourne 等人[25]在一项对于恢复股骨偏心距的研究中提到使用测试

髋关节在伸直并最大外旋以及 90˚屈曲并最大内旋时的撞击和不稳定性来评估假体稳定性。Nadzadi [26]
报道 5 种体位检查后方稳定，2 种位置检查前方稳定。其中后脱位率最高的动作为 SSL (Low sit-to-stand)，
即以双脚与肩同宽、端正坐姿的状态下从 39 厘米高的椅子上站起，脱位率为 87% (41/47)；后脱位率最

低的动作为 STOOP，即双脚与肩同宽站在平地并弯腰用左手拿取右脚旁边的物品，脱位率 14% (6/42)。
前脱位动作 PIVOT，即站姿并固定右脚于地面同时向左旋转躯干，脱位率 40% (23/58)，过程中检测到股

骨 10˚~20˚伸直与最大 50˚外旋。虽然文献中提及的 7 种检查方法基本包含了患者术后日常生活的大部分

场景，但每种方法脱位率差异较大，七种方法中的任何一种都不是对所有个体均适用的，也无法依靠单

一的动作在术中进行稳定性检查。Woolson 等人[27]报道安装假体后髋关节屈曲大于 90˚后内旋 30˚假体不

出现后脱位证明后方稳定，极度伸直髋关节后外旋 45˚不出现前脱位证明前方稳定。若出现术中脱位情况，

通过切除髋臼边缘骨赘、切除股骨颈边缘骨质甚至在必要时重新安放假体等方法以达到最佳活动范围。

但经过 3 个月随访仍出现 4% (14/315)脱位率，其中后脱位 13 例，前脱位 1 例。Harris [28]报道通过屈曲

110˚和屈曲 90˚并内旋 20˚不发生撞击验证后方稳定性，通过极度伸直并外旋 30˚无撞击从而验证髋关节前

方稳定性。Yoshimine [29]参考美国骨科医师学会(AAOS)和日本骨科协会(JOA)提出的平均髋关节活动度，

结合计算机对 ADL (Activities of Daily Living 日常生活的动作)与 OsA (Oscillation Angle，震荡角度：股骨

柄中心轴在髋臼假体中的最大活动度)模拟，认为超过 120˚髋关节屈曲、90˚屈曲并 45˚外旋、30˚后伸和

40˚外旋是可以接受的标准角度。Lachiewicz 和 Soileau 在不使用高边内衬情况下，认为 ROM 达到屈曲超

过 90˚并内旋超过 60˚即髋关节假体稳定。经过 5~10 年随访 74 例初次髋关节置换患者，均未出现脱位等

并发症。Sierra [30]报道的术中检查方法是测量屈髋 100˚时的最大内旋角度，若无法达到 45˚，则依靠使

用放置在后方的高边内衬达到满意的活动度(保证高边不与股骨柄在伸直外旋位不发生撞击为前提)。 

3.2. 直接前入路 

随着直接前入路(direct anterior approach, DAA)髋关节置换手术的普及，人们越来越关注手术入路对

假体脱位率的影响。先前文献报道与传统后外侧入路相比，DAA 存在较低术后脱位率[31] [32]。Horne
和 Connolly [33] [34]同时提到通过极度伸直髋关节与伸直并外旋髋关节来判断是否存在不稳定情况。Fritz 
[35]报道在直接前入路手术中，在用透视确认假体的贴合度、腿长和偏心距后，外旋髋关节至 90˚并后伸

15˚~20˚来验证假体最终稳定。学者在术中通常只进行前方稳定性检查，对于 DAA 手术中后脱位现象并

未过多关注，可能是后方软组织的完整性得到保留，能进一步限制假体向后方脱出。理论上 DAA 手术通

过阔筋膜张肌/股直肌的肌肉间隙进入以完成髋关节部位的手术操作，避免破坏后方关节囊和外旋肌群，

可以减少与之相关的假体后方不稳及后脱位发生。深圳市人民医院进行的髋关节置换术中检验稳定性的

方法为：伸髋伸膝状态，外旋患足至最大角度，无法转动时且假体未脱位，即前方稳定；屈髋屈膝 90˚，
内旋髋关节至最大角度，无法转动时假体未脱位，即后方稳定。使用该方法检查发现若发现存在假体前

方脱位，一般认为与软组织张力相关[36]，通过增加头长、改变偏心距可以避免再次脱位；若发现后方脱
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位，考虑与假体角度导致的骨–骨或假体–假体撞击相关，通过调整臼杯前倾角与高边内衬位置可避免。 
以上研究表明，对于髋关节置换术中假体稳定性的检查方法多种多样且缺少权威性。一是由于患者

脊柱骨盆条件、股骨前倾角、髋臼形状及深度等因素各异，需要大量样本方能获得普适的检查方法；二

是因为考虑到手术体位及测量技术的限制，在术中准确测量髋关节活动度相对困难，利用导航辅助大大

增加患者成本及风险，大多数医师仅仅依靠术中透视获得静态图像判断假体是否处于合适位置。不同入

路的术中检测方法虽然不尽相同，但都旨在最大程度模拟患者术后日常生活的活动范围，避免频繁发生

假体撞击加剧磨损，引发半脱位甚至脱位。 

4. 小结与展望 

髋关节作为连接骨盆与股骨的球窝关节，承担人体的上半身重量以及下肢的各项活动，这是髋关节

置换术后脱位高风险的原因。针对不同患者而言，假体“安全区”是各异的，关节外科医生在手术中应

该根据稳定性检查结果，尽可能通过调整截骨量、假体位置、偏心距等方法，找到合适的假体安放角度，

优先保证患者假体稳定，并获得较大的髋关节活动度，以降低术后脱位发生。目前如何验证假体稳定还

没有明确定论，还需要大量临床研究探寻一种简便、有效、可重复性高的术中检查方法。 
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