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自体股骨头结构植骨重建髋臼辅助THA在改良CROWE 
Type ⅣB型DDH中的临床疗效分析

夏 青，刘传文，王会杨，任其逢，夏玉城，李 明，何 涛，牟宗友，郭金泉
（山东大学齐鲁医院德州医院关节外科，德州 253000）

【摘 要】目的：分析和总结自体股骨头结构植骨重建髋臼辅助全髋关节置换术（total hip arthroplasty，THA）治疗改良 Crowe 
Type ⅣB 型成人髋关节发育不良性脱位（developmental dysplasia of the hip，DDH）患者的临床疗效。方法：按照改良 Crowe 分

型，选取山东大学齐鲁医院德州医院关节外科 2015年 8月至 2023年 3月收治的Type ⅣB型DDH患者 26例，其中男 25例，女 1
例，采用自体股骨头结构植骨重建髋臼辅助THA，记录患者手术时间、术中失血量、术中术后输血量、术后血红蛋白、手术相关

并发症和骨愈合时间等，并行骨盆正位X线片了解假体位置、假体骨长入、假体松动以及骨愈合情况等，采用视觉模拟评分表

（visual analogue scale，VAS）评价髋关节的疼痛不适，采用髋关节Harris评分和Western Ontario and McMaster Universities Osteo⁃
arthritis Index（WOMAC）来评价髋关节功能及临床疗效。结果：所有患者的平均随访时间（9.73±8.35）个月，术中出血平均为

（715.38±143.37） mL，术中平均输血（415.38±282.41） mL，手术时间平均为（118.62±18.27） min，术后平均输血为（192.31±
236.51） mL。所有患者转子下骨端、自体股骨头和假臼之间均骨愈合良好。髋关节VAS评分从术前6.73±0.45，至术后末次随

访时VAS评分 1.73±0.53，差异有统计学意义（P=0.000），髋关节活动度均较术前明显改善，髋关节Harris评分从术前 24.27±
1.66，至术后末次随访时Harris评分 74.77±2.89，差异有统计学意义（P=0.000），WOMAC术前术后评分分别为 130.08±5.72和

67.85±3.23，差异均有统计学意义（P=0.000）。结论：自体股骨头结构植骨重建髋臼辅助 THA 治疗改良 Crowe Type ⅣB 型

DDH，具有操作相对简单、固定牢固、手术相对安全和疗效确切的优点。
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Clinical effectiveness of total hip arthroplasty with structural femoral head 
autografting for acetabular reconstruction in the treatment 

of revised Crowe type ⅣB developmental dysplasia of the hip
Xia　Qing，Liu　Chuanwen，Wang　Huiyang，Ren　Qifeng，Xia　Yucheng，Li　Ming，He　Tao，Mou　Zongyou，Guo　Jinquan

（Department of Joint Surgery，Qilu Hospital of Shandong University Dezhou Hospital）
【Abstract】Objective：To analyze and summarize the clinical effectiveness of total hip arthroplasty（THA） with structural femoral head 
autografting for acetabular reconstruction in the treatment of adult patients with revised Crowe type ⅣB developmental dysplasia of the 
hip（DDH）. Methods：We included 26 patients（25 males and 1 female） who were diagnosed with type ⅣB DDH according to the re⁃
vised Crowe classification and underwent THA with structural femoral head autografting for acetabular reconstruction in the Depart⁃
ment of Joint Surgery，Qilu hospital of Shandong University Dezhou hospital from August 2015 to March 2023. The surgical time，intra⁃
operative blood loss，intraoperative blood transfusion volume，postoperative blood transfusion volume，postoperative hemoglobin con⁃
tent，surgical complications，and bone healing time were recorded. Anteroposterior pelvic X-rays were taken to examine prosthetic posi⁃
tion，bone ingrowth，prosthetic loosening，and bone healing. The visual analogue scale（VAS） score was used to assess the intensity of 
pain in the hip. The Harris hip score and the Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index（WOMAC） were used to 
evaluate hip function and clinical effectiveness. Results：For all the cases，the mean follow-up time was （9.73±8.35） months，the 
mean intraoperative blood loss was （715.38±143.37） mL，the mean intraoperative blood transfusion volume was （415.38±282.41） 
mL，the mean surgical time was （118.62±18.27） min，and the mean postoperative blood transfusion volume was （192.31±236.51） 
mL. All the patients had good healing between the subtrochanteric region，femoral head autograft，and false acetabulum. The hip VAS 
score showed a significant decline from （6.73±0.45） points before operation to （1.73±0.53） points at the last follow-up after opera⁃

tion（P<0.001）. The ranges of motion of the hip joint were all signifi⁃
cantly improved. The Harris hip score was increased significantly 
from （24.27±1.66） points before surgery to （74.77±2.89） points 
at the last follow-up after surgery（P<0.001）. The WOMAC score 
showed a significant decrease from （130.08±5.72） points before 
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surgery to （67.85±3.23） points after surgery（P<0.001）. Conclusion：THA with structural femoral head autografting for acetabular re⁃
construction is a relatively simple procedure to perform，with good fixation，safety，and effectiveness for the treatment of revised Crowe 
type ⅣB DDH.
【Key words】total hip arthroplasty；developmental dysplasia of the hip；Crowe；femoral head；structural bone grafting；reconstruction；
internal fixation；surgical treatment

成人高脱位型髋关节发育不良性脱位（devel⁃
opmental dysplasia of the hip，DDH），特别是 CROWE 
Type Ⅳ型 DDH 的手术治疗相对较为复杂，往往需

要转子下截骨和真臼位置重建髋臼。但周氏改良

的CROWE Type ⅣB型DDH患者由于假臼的存在，

又有两种情况，一种是真假臼距离较远，真臼上方

结构骨充足，另一种是假臼位置与真臼的后上方紧

邻或有部分重叠，致使真臼磨挫后，导致真臼后上

方结构支撑骨不足，最终致使在真臼位置放置的髋

臼杯假体包容不够，若不重建真臼臼顶将影响髋臼

杯假体的初始稳定性。

目前关于真臼后上方结构支撑骨不足的 Type 
ⅣB 型 DDH 的处理方法有垫块重建、带翼的 3D 打

印髋臼杯等，不但费用昂贵而且操作复杂，为了适

应垫块和 3D 打印髋臼杯等，术中不得不进一步磨

挫、损失髋臼周围骨质，并且一旦日后需要翻修髋

臼，将面临髋臼周围骨量严重不足的困境。

近几年尝试使用自体股骨头重建髋臼顶的方

法，行真臼位置的 THA，来治疗真臼后上方结构支

撑骨不足的Type ⅣB型DDH。在本文，回顾观察研

究了真臼后上方结构支撑骨不足的 CROWE Type 
ⅣB型DDH病人的临床和影像学资料，以期总结和

寻找其重要的临床或影像学特点，并评估其临床疗

效，希望给临床医生手术治疗真臼后上方结构支撑

骨不足的 CROWE Type ⅣB 型 DDH 提供一定的借

鉴和指导。

1　资料与方法

1.1　一般资料

本研究在周氏改良的Crowe分型的基础上，结合临床中

CROWE Type Ⅳ 型 DDH 病人的影像学特点，进一步将

CROWE TypeⅣ型 DDH 细分，即 TypeⅣA 型，单纯股骨头完

全脱位，但没有假臼形成，TypeⅣB型系股骨头完全脱位，且

有假臼形成，而且假臼位置与真臼的后上方紧邻或有部分重

叠，致使真臼磨挫后，将导致真臼后上方结构支撑骨不足，

TypeⅣC 型系股骨头完全脱位，且有假臼形成，但真假臼距

离较远，真臼上方结构骨充足，即使真臼磨挫后，并不影响真

臼处髋臼杯假体的稳定性（图1）。

病例纳入标准：①按照进一步改良的周氏 CROWE 分

型，选取 TypeⅣB 型 DDH 患者；②行初次全髋关节置换治

疗，并采用自体股骨头结构植骨重建臼顶；③随访资料完整

者。排除标准：①非初次全髋置换；②采用金属垫块加强骨

缺损；③采用带翼 3D打印髋臼杯重建真臼；④假臼位于真臼

后外侧，真臼顶结构骨充足，磨挫后，并不影响髋臼杯稳定

性，未行自体股骨头重建者（图2）；⑤随访资料不完整者。

自2015年8月至2023年3月，在山东大学齐鲁医院德州

医院关节外科住院的，符合改良 CROWE 分型 Type ⅣB 型

DDH且接受了人工全髋关节置换手术的患者共 34例，其中

采用自体股骨头结构植骨重建臼顶者共 31例，影像学资料

完整而且完成了最终随访的病例共 26 例，其中男性 25 例

（96.15%），女性 1 例，年龄平均为 51.85±5.09（44~59）岁；

身 高平均为 1.655±0.028（1.58~1.71） m，体质量平均为

66.12±3.92（58~74） kg，体质指数平均 24.12±0.84（22.48~
25.71） kg/m2；患侧下肢相对长度短缩平均为 6.45±0.45
（4.7~6.8） cm；两侧大腿周径差异平均为 7.38±1.61（3.9~

注：A，单纯股骨头完全脱位，但没有假臼形成；B，股骨头完全脱位，且有假臼形成，而且假臼位置与真臼的后上方紧邻或有部分重叠；

C，股骨头完全脱位，且有假臼形成，但真假臼距离较远，真臼上方结构骨充足

图 1　改良 Type Ⅳ型 DDH 的亚型
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9.5） cm，术前髋关节Haris评分 24.27±1.66（22~30）分，髋关

节屈伸活动度 74.81±7.47（65~93）度，髋关节内收外展活动

度 14.23±4.62（10~25）度，髋关节内外旋活动度 13.46±4.85
（5~25）度。

1.2　手术方法

所有病人均在椎管内麻醉或全麻麻醉下进行手术，其中

椎管内麻醉 14例，全麻麻醉 12例，采用后外侧Moore入路显

露17例，外侧入路前侧显露9例，先彻底松解，包括关节囊切

除、臀大肌股骨止点大部剥离、髂腰肌腱小转子止点剥离、臀

小肌大转子止点剥离，后外侧入路完全保护臀中肌，外侧入

路尽量保护臀中肌后 2/3，锯断股骨颈，磨挫假臼内软组织表

面硬化骨，形成粗糙面，便于骨连接愈合，锯下的股骨头修整

截骨端，以适应假臼形态，使其充分接触，保留股骨头表面软

骨，3 枚克氏针自截骨端呈三角形钻入股骨头，然后反向植

于假臼内，再将克氏针逆行钻入髂骨，测量长度后，顺克氏针

顺利拧入 3枚空心钉；显露真臼，自最小号髋臼锉逐号磨挫

真臼，直至大小、覆盖满意，最后 1 锉反向磨挫，并增加 1~2
号夯实髋臼杯，上方 2 枚螺丝钉固定，最长螺丝钉长度为

4.0~6.0 cm，平均为（4.19±0.49） cm，其中 24 例耻骨支或坐

骨处拧入 1枚螺丝钉，形成三角形固定（图 3），另外 2例系髋

臼杯假体为非多孔臼杯，遂仅行上方 2枚螺丝钉固定（图 4），

植入聚乙烯内衬或陶瓷内衬；逐号股骨髓腔内扩髓至开始磨

挫股骨内侧皮质，股骨近端袖套成型，安装试模股骨假体试

牵引复位，测量股骨头假体上缘至髋臼杯上缘的距离，减去

1.5 cm为需要截除的小转子下方的股骨长度，一般于小转子

下方、袖套下缘远侧 1~1.5 cm处开始平行截断股骨，标记断

端对应点，分别于小转子上下缘和股骨远截骨端预捆扎钢丝

固定防止股骨假体打入时继发骨折，然后复位股骨截骨端，

维持股骨前倾 20度击入股骨假体，复位髋关节，测试髋关节

稳定性满足 D’Lima 宽松或严格标准，碘伏液浸泡 5 min，冲
洗止血后，逐层关闭切口。

1.3　术中使用假体和截骨情况

所有患者股骨侧均使用组配式股骨假体，髋臼侧多孔髋

臼杯24例，非多孔髋臼假体2例，假体厂家分别为，春立正达

BB1髋关节系统 17例，爱康 SRⅡ髋关节系统 7例和强生 S-
ROM髋关节系统2例。

髋臼杯假体大小从 42 mm 至 46 mm，中位数 44 mm，股

骨假体大小从 10 mm 至 13 mm，中位数 12 mm，全陶界面 20
例，半陶界面 6 例，截骨长度从 25 mm 至 35 mm，平均为

（30.27±2.55） mm，截骨块回植截骨断端 22例，并以钢丝捆

扎固定，另外 4例系将骨折块剪成碎骨条或碎骨块植于截骨

端周围。

1.4　围手术期处理

所有患者术前 30 min及术后 72 h内均使用头孢呋辛预

防感染；术中使用氨甲环酸注射液 100 mL；术后 12 h予以低

分子肝素钙预防血栓形成，出院后改为口服利伐沙班，持续

至术后 35 d。6周内允许患者床上髋关节主动屈伸、收展练

习和腿间夹枕翻身，2 月后开始鼓励患者下地，患肢部分负

重行走，术后 3~4月根据骨愈合情况，开始逐渐完全负重行

走。第一个月每周查血常规、CRP和血沉，了解炎性指标变

化情况，了解有无感染迹象。术后定期复查X线片，直至骨

折线模糊或有连续性骨小梁通过骨折线，无骨端萎缩迹象，

无纵向叩击痛，即提示骨折端愈合，以后半年复查1次。

1.5　结果评价和随访方法

记录患者手术时间、术中失血量、手术相关并发症和骨

愈合时间，术后 1 d、4月、末次随访时行骨盆正位X线片了解

假体位置、假体骨长入、假体松动以及骨块愈合情况等，采用

视觉模拟评分表（visual analogue scale，VAS）评价髋关节的

疼痛不适，髋关节假体稳定性的放射线评价包括放射透亮

线、骨溶解和假体显著松动等；患者髋关节稳定性的评价

采用患者行走时的髋关节稳定的主观感受、是否需要借助

助行器行走和医生查体等。采用髋关节Harris评分和West⁃
ern Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
（WOMAC）来评价髋关节功能及临床疗效。其中Harris评分

系统主要包括髋关节疼痛、功能、畸形和活动度四个方面，评

分范围 0（最差的结果）到 100分（最好的结果），结果评定分

为优（≥85），良（70~84），可（55~69）和差（≤54）；WOMAC包括

疼痛（5个项目）、僵硬（2个项目）和日常生活难度评分（17个

项目）。

1.6　统计学方法

采用Mac版 IBM SPSS 26统计软件进行分析。计量资料

经正态性检验均符合正态分布，数据以均数±标准差（x±s）
表示，手术前后比较采用配对 t检验。检验水准α=0.05。

2　结 果

有完整影像学资料，并获得最终随访病人共 26例，平均

随访时间（9.73±8.35）个月。髋关节VAS评分从术前 6.73±

注：患者男，57岁，改良CROWE Type ⅣB型DDH，假臼虽然位于真臼后上外侧，且紧邻，但髋臼磨挫后，髋臼杯假体的包容仍旧较好，

并不影响髋臼杯的稳定性（A~C），故未行自体股骨头重建臼顶负重区，术后半年假体骨锚合良好，转子下截骨也顺利愈合（D）
图 2　转子下截骨辅助全髋关节置换治疗改良 CROWE Type ⅣB 型 DDH，未行臼顶负重区重建
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0.45，至术后末次随访时VAS评分 1.73±0.53，VAS评分显著

改善，差异有统计学意义（t=-5.228 5，P=0.000）（表1）。

2.1　术中结果和并发症发生情况

术中出血平均为（715.38±143.37） mL，使用自体血回

输 3例，术中输血一般采用去白细胞悬浮红细胞+血浆方案，

术 中 平 均 输 血（415.38±282.41） mL，手 术 时 间 平 均 为

（118.62±18.27） min，术后第 2 d复查血常规，26例患者术后

均有不同程度的贫血，血红蛋白平均为（89.77±9.98） g/L，术
后输血方案亦为去白细胞悬浮红细胞和/或血浆，平均为

（192.31±236.51） mL。所有病例均未放引流管。术后发热

5例，最高为 39.2 ℃，改用万古霉素+左氧氟沙星 1例，最终指

标逐渐降为正常，所有患者均无假体周围感染发生，也未见

切口愈合不良。发生下肢深静脉血栓形成 1例，未发生脑梗

死等心脑血管意外，术后发生电解质紊乱 2例，均为低钾血

症，在末次随访时，所有患者均无行髋关节翻修病例（表2）。

2.2　Harris评分改善情况

所有患者髋关节 Harris 评分从术前 24.27±1.66（22~
30），至术后末次随访时 Harris 评分 74.77±2.89（68~79），

Harris评分明显改善，差异有统计学意义（t=49.433，P=0.000）
（表1），其中优0例，良24例，优良率92.31%，可2例。

2.3　髋关节活动度情况

所有患者髋关节屈伸角度从术前 74.81±7.47 度，至术

后末次随访时 104.23±8.80 度，屈伸角度明显改善，差异有

统计学意义（t=25.355，P=0.000），内收外展活动度从术前

14.23±4.62，至术后末次随访时 34.23±5.95度，收展活动度

明显改善，差异有统计学意义（t=16.924，P=0.000），内外旋活

动度从术前 13.46±4.85 度，至术后末次随访时 23.08±4.71
度，内外旋活动度明显改善，差异有统计学意义（t=8.008，
P=0.000）（表 1），所有患者均可以轻松实现半蹲，其中 2例可

以完成全蹲（7.70%），能实现满意下蹲者22例（84.62%）。

2.4　髋关节稳定性和步态情况

所有患者髋关节术中稳定性均至少达到D'Lima标准的

宽松标准，术后无髋关节脱位发生。所有患者术后跛行和摇

摆步态均得到明显改善，但仍能通过仔细观察发现患者快走

时有轻微摇摆，所有病人均不需要助行器辅助行走。

2.5　WOMAC评分改善情况

WOMAC 中包括疼痛、僵硬和日常生活难度评分，术前

术后分别为 130.08±5.72 和 67.85±3.23，其疼痛、僵硬和日

常生活难度评分总体上明显改善，差异均有统计学意义（t=
-65.044，P=0.000）（表1）。

2.6　影像学评价情况

所有患者术后复查X线片均显示假体位置良好，自体股

骨头与假臼贴合紧密，螺丝钉长度合适，典型病例见图 3和

图 4。至末次随访时，影像学上，所有患者均未发现放射学

透亮线、骨溶解或假体松动迹象，转子下截骨端骨愈合良好，

假臼处自体股骨头骨愈合良好，无骨吸收迹象，无螺丝钉松

动迹象。

表 1　患者术前、术后评分情况（x±s）

项目

VAS
髋关节屈伸活动度

髋关节收展活动度

髋关节内外旋活动度

Harris
WOMAC

术前

6.73±0.45

74.81.±7.47

14.23±4.62

13.46±4.85

24.27±1.66

130.08±5.72

术后

1.73±0.53

104.23±8.80

34.23±5.95

23.08±4.71

74.77±2.89

67.85±3.23

t值

-5.229
25.355
16.924

8.008
49.433

-65.044

P值

0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000

注：VAS、髋关节活动度、髋关节收展活动度、髋关节内外旋活动度、

Harris评分和WOMAC评分的术前、术后比较均为P=0.000

表 2　患者术中术后结果和并发症发生情况（x±s；n，%）

项目（n=26）
随访时间（月）

手术时间（min）
下肢深静脉血栓形成

电解质紊乱（例）

术中出血（mL）
术中输血（mL）
术后贫血（例）

术后第2天血红蛋白（g/L）
术后输血（mL）
术后发热（例）

术后改用万古霉素+左氧氟沙星（例）

术后切口愈合不良（例）

数据

9.73±8.35
118.62±18.27

1（3.85）
2（7.69）

715.38±143.37
415.38±282.41

26（100.00）
89.77±9.98

192.31±236.51
5（19.20）
1（3.85）
0（0.00）

注：患者男，57岁，改良CROWE Type ⅣB型DDH，假臼形成，假臼位

于真臼后上外侧，且紧邻，髋臼后壁发育差，髋臼磨挫后，髋臼杯假

体的包容较差，会不同程度地影响髋臼杯假体的稳定性（A~C），故

行自体股骨头重建臼顶负重区，转子下截骨块回植固定，组配式股

骨假体辅助全髋关节置换，术后假体和植骨位置良好（D）
图 3　典型病例 1，改良 CROWE Type ⅣB 型 DDH，

全髋关节置换+自体股骨头重建髋臼顶
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3　讨 论

成人高脱位 DDH，特别是 CROWE Type Ⅳ型

DDH的手术治疗相对较为复杂，往往需要转子下截

骨和真臼位置重建髋臼。周氏改良的 CROWE 
Type ⅣB型DDH患者由于假臼的存在，又有两种情

况，一种是真假臼距离较远，真臼上方结构骨充足，

另一种是假臼位置与真臼的后上方紧邻或有部分

重叠，致使真臼磨挫后，导致真臼后上方，特别是臼

顶负重区结构支撑骨不足，最终致使在真臼位置放

置的髋臼杯假体包容不够，不能满足至少 3点固定

的要求，若不重建真臼臼顶将影响髋臼杯假体的初

始稳定性。

3.1　CROWE Type Ⅳ型DDH的分型探讨

髋关节发育不良性脱位根据 CROWE 分型[1-2]，
分为 4型，即Ⅰ型系股骨头脱位程度小于股骨头直

径的 50%或小于同侧半骨盆高度的 10%，Ⅱ型系股

骨头脱位程度达到股骨头直径的 50%~75%或达到

同侧半骨盆高度的10%~15%，Ⅲ型系股骨头脱位程

度达到股骨头直径的 75%~100% 或达到同侧半骨

盆高度的15%~20%，Ⅳ型系股骨头脱位程度超过股

骨头直径的 100% 或超过同侧半骨盆高度的 20%。

周氏又将Ⅳ型分为ⅣA，即无假臼形成，和ⅣB有假

臼形成。

在临床中发现有假臼者，绝大部分患者为男性

（25/26，96.15%），而且又有两种情况，一种是真假臼

距离较远，真臼上方结构骨充足，另一种是假臼位

置与真臼的后上方紧邻或有部分重叠，致使真臼磨

挫后，导致真臼后上方，特别是臼顶负重区结构支

撑骨不足，最终致使在真臼位置放置的髋臼杯假体

包容不够，不能满足至少 3点固定的要求，若不重建

真臼臼顶将影响髋臼杯假体的初始稳定性，所以我

们根据上述特点，为便于手术方式的选择，将Ⅳ型

DDH 分为 Type ⅣA 型，即单纯股骨头完全脱位，但

没有假臼形成，Type ⅣB 型系股骨头完全脱位，且

有假臼形成，而且假臼位置与真臼的后上方紧邻或

有部分重叠，致使真臼磨挫后，将导致真臼后上方

结构支撑骨不足，Type ⅣC 型系股骨头完全脱位，

且有假臼形成，但真假臼距离较远，真臼上方结构

骨充足，即使真臼磨挫后，并不影响真臼处髋臼杯

假体的稳定性。当然有少许ⅣB型患者，假臼位于

真臼后外侧，真臼顶结构骨充足，磨挫后，并不影响

髋臼杯稳定性，术中不需要重建臼顶者，排除在本

次研究中。

3.2　改良 CROWE Type Ⅳ B 型 DDH 的转子下截骨

问题

Wang S等[3-5]认为转子下截骨 S-ROM组配式假

体固定的 THA 治疗Ⅳ型 DDH，可以取得满意中期

临床疗效，但周氏[6] 改良的 CROWE Type Ⅳ B 型

DDH，即由于假臼的存在，股骨的压应力比无假臼

的股骨压应力相对更充分，所以股骨髓腔和外形的

发育相对较为完全，股骨更容易下拉，一部分学者并

认为不需要转子下截骨即可在真臼位置放置髋臼杯

假体。然而，本研究病例均需要转子下截骨处理，而

且最小截骨距离达到 2.5 cm，不应勉强不截骨硬性

下拉股骨，以免引起不可逆的神经损害。

3.3　改良 CROWE Type ⅣB 型 DDH 的髋臼杯初始

稳定性的处理

目前关于真臼后上方结构支撑骨不足的 Type 
ⅣB 型 DDH 的处理方法有垫块重建、钛网杯、带翼

的 3D 打印髋臼杯等[7-10]，不但费用昂贵而且操作复

杂，为了适应垫块、钛网臼杯和带翼的 3D打印髋臼

杯等，术中不得不进一步磨挫能够起到重要支撑作

用的结构骨，损失髋臼周围骨质，并且一旦日后需要

翻修髋臼，将面临髋臼周围骨量严重不足的困境。

应用自体股骨头结构植骨重建髋臼顶，可以就

注：患者女，47岁，改良CROWE Type ⅣB型DDH，假臼形成，假臼位于真臼后上外侧，且部分重叠，髋臼磨挫后，髋臼杯假体的包容较差，特别

是臼顶负重区缺乏有效固定，会严重影响髋臼杯假体的稳定性（A~C），故行自体股骨头重建臼顶负重区，转子下截骨块回植固定，组配式股骨

假体辅助全髋关节置换，术后假体和植骨位置良好（D）
图 4　典型病例 2，改良 CROWE Type ⅣB 型 DDH，全髋关节置换+自体股骨头重建髋臼顶
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地取材，稍作修整即可回植入假臼，贴伏充分，属于

自体骨，无免疫排斥，增加了髋臼周围的结构骨量，

而且 3枚螺丝钉三角形固定简单、牢固和可靠，初始

稳定性良好，能够满足早期髋关节活动的需要，日

后也能够顺利骨愈合。

3.4　自体股骨头结构植骨重建髋臼顶辅助 THA 治

疗改良CROWE Type ⅣB型DDH的临床疗效

3.4.1　术中相对较为安全　本组资料显示自体股

骨头结构植骨重建髋臼顶辅助 THA 治疗改良

CROWE Type ⅣB型DDH，术中术后相对较为安全。

本组26例患者术中出血平均为（715.38±143.37） mL，
术中使用自体血回输和/或输注少许红细胞及血浆

即可，术后贫血的原因，多系没有采用自体血回输，

而且术中输血过少（一般 2单位红细胞）所致，通过

术后适当再次输血即能纠正，血红蛋白 90 g/L以上

者，术后一般不需要输血，通过增加高蛋白高营养

饮食，亦能很快自行纠正；其次，手术时间平均为

（118.62±18.27） min，即 2 h 左右即可顺利完成手

术；第三，患者术中无手术相关并发症发生，术后仅

有个别患者出现血栓、水电解质紊乱等，多系老年

病人，通过补充电解质和抗凝治疗均能很快纠正或

治疗；第四，本组资料术后发热的病例很少，说明术

后很少发生血肿吸收热，仅有 1例患者术后出现高

热，留取了血培养未见细菌生长，血象和 CRP 异常

增高，申请了万古霉素+左氧氟沙星静滴，很快指标

降为正常，后分析可能出现了流感所致。

3.4.2　术后临床疗效满意　本组所有患者术后复

查X线片均显示假体位置良好，自体股骨头与假臼

贴合紧密，骨愈合良好，螺丝钉长度合适，至末次随

访时，影像学上，均未发现放射学透亮线、骨溶解或

假体显著松动迹象，转子下截骨端骨愈合亦良好。

这与我们骨端固定坚强，以及植骨等措施可能有关。

本组资料显示术后VAS、髋关节屈伸活动度、髋

关节内收外展活动度、髋关节内外旋活动度、Harris
评分和 WOMAC 评分均较术前显著改善（均 P=
0.000）。所有患者均可以轻松实现半蹲，其中 2 例

可以完成全蹲（7.70%），能实现满意下蹲者 22 例

（84.62%），也就是说 84.62% 的患者对下蹲是满意

的。所有患者术后均无髋关节脱位发生。病人的

优良率达到 92.31%，当然均系良的病例，仅有 2 例

病人评定为可。绝大部分患者术后获得了一个稳

定、无痛、功能满意、而且疗效较为满意的结果。

3.5　展望和本研究的不足之处

自体股骨头结构植骨回植重建髋臼顶操作简

单，固定可靠，值得在临床中推广应用。但其中长期

临床疗效和日后骨吸收等问题，需要更长期的随访。

本课题系回顾性观察研究，也存在一些不足之

处，可能对研究的临床结果有一定影响，如：①主刀

医生虽然均系高年资副主任医师以上，但非同一

人，其中，高年资副主任医师 3人，主任医师 1人，各

自的操作技术可能有一定影响；②髋关节假体系非

同一厂家提供；③各主刀医生术中入路使用情况不

同，可能对结果有一定影响；④各主刀医生组病人

的术后卧床和康复锻炼程序不同，对预后也可能存

在一定影响。
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