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钽金属Ｊｕｍｂｏ杯在ＰａｐｒｏｓｋｙⅡ及Ⅲ型髋臼缺损髋关节翻修中的应用
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　　［摘要］　目的　观察钽金属Ｊｕｍｂｏ杯在全髋关节翻修术中对ＰａｐｒｏｓｋｙⅡ型及以上严重髋臼骨缺损
进行重建的疗效。方法　收集２００９年９月至２０１２年９月行钽金属 Ｊｕｍｂｏ杯重建中、重度髋臼缺损髋
关节翻修手术１８例（１８髋）患者的临床资料，包括男性８例，女性１０例，年龄３７～７６（５６．８±１５．３）岁。
Ｐａｐｒｏｓｋｙ分型Ⅱｂ型６例，Ⅱｃ型７例，Ⅲａ型２例，Ⅲｂ型３例。术后观测其髋关节 Ｈａｒｒｉｓ评分、视觉模
拟疼痛评分（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｏｕｓｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）、髋臼假体［位置、稳定性、骨长入（Ａｎｄｅｒｓｏｎ影像学标准）、生存
率］情况及并发症。结果　全部病例术后随访时间２４～５４个月，平均３５．７个月。末次 Ｈａｒｒｉｓ评分
ＰａｐｒｏｓｋｙⅡ型为（８４．８±１１．８）分，明显高于术前（４８．３±１２．５）分（ｔ＝－１３．８，Ｐ＜０．０１）；Ⅲ型为
（７７．８±９．３）分，明显高于术前（３８．５±１０．６）分（ｔ＝－１６．４，Ｐ＜０．０１）。末次 ＶＡＳ评分 ＰａｐｒｏｓｋｙⅡ型
为（１．１±０．７）分，明显低于术前（３．８±１．５）分（ｔ＝１４．７，Ｐ＜０．０１）；Ⅲ型为（１．９±１．２）分，明显低于术
前（５．１±１．６）分（ｔ＝１９．２，Ｐ＜０．０１）。随访期内钽金属Ｊｕｍｂｏ杯固定良好，未出现松动及移位，髋臼杯
均出现不同程度骨长入，均未发现臼杯周围透光线、骨溶解，假体生存率１００．０％。术后４周出现假体
后脱位１例，均无感染、神经损伤等并发症发生。结论　钽金属 Ｊｕｍｂｏ杯重建中、重度髋臼缺损髋关节
翻修手术的近期疗效优良，并具有简化手术操作、减少植骨需求、增加与宿主骨接触面、利于宿主骨长

入、最大限度恢复旋转中心的优点。
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　　随着全髋关节置换（ｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＴＨＡ）手
术量的迅速增长，其翻修手术例数亦有明显增加，而翻

修术中常见的髋臼骨缺损一直是对关节外科医师的巨

大挑战。中、重度的骨缺损对翻修术式的选择及假体

的固定均有明显影响［１－２］。既往如钛网结合颗粒骨打

压植骨、大块骨结构性植骨、加强环（ｒｉｎｇ或ｃａｇｅ）等方
法处理髋臼缺损，均并非完美，甚至存在一些争

议［２－４］。近年来羟基磷灰石（ｈｙｄｒｏｘｙａｐａｔｉｔｅ，ＨＡ）等喷
涂愈合面的Ｊｕｍｂｏ杯在髋臼骨缺损的翻修中应用日益
广泛，文献［５－８］已有较好的临床随访结果。但也有
文献［９］报道，普通背侧处理的臼杯１０年生存率并不
理想，并分析髋臼侧的骨长入欠佳是其可能原因。最

近１０年，钽金属骨填充材料逐渐开始临床应用，钽金
属杯也在严重骨质疏松和缺损的初次置换中被采

用［１０］，钽金属Ｊｕｍｂｏ杯也许是解决普通背侧处理生物
Ｊｕｍｂｏ杯骨长入能力不足的策略。本研究回顾性分析
钽金属Ｊｕｍｂｏ杯在髋臼骨缺损的全髋关节翻修中的近
期疗效，评价该方式是否更利于此类病例的处理。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　收集２００９年９月至２０１２年９月在我中心接受髋
关节翻修手术的 １８例患者的临床资料，包括男性
８例，女性１０例，年龄３７～７６（５６．８±１５．３）岁。ＴＨＡ
术后感染二期翻修３例，髋臼金属炎性假瘤３例，假体
无菌性松动１２例。合并高血压病９例，冠心病７例，
２型糖尿病 ７例，慢性支气管炎 ３例，骨质疏松症
１３例。纳入标准：①髋臼存在 Ｐａｐｒｏｓｋｙ分型Ⅱ型及以

上骨缺损；②使用钽金属 Ｊｕｍｂｏ杯（Ｚｉｍｍｅｒ，美国）重
建髋臼骨缺损者。排除标准：①任何原因导致的失访；
②随访期间意外外伤出现假体周围骨折。
１．２　骨缺损评估
　　全部病例在髋臼负重区、前后柱及内壁存在不同
程度的容积性或结构性骨缺损。Ｐａｐｒｏｓｋｙ分型：Ⅱｂ
型６例，Ⅱｃ型７例，Ⅲａ型２例，Ⅲｂ型３例。
１．３　假体选择
　　臼杯外径均达 Ｊｕｍｂｏ杯界定标准（欧美国家外
径：女性≥６２ｍｍ，男性≥６６ｍｍ或大于初始臼杯外径
１０ｍｍ［５］；亚洲国家外径：女性≥６０ｍｍ，男性≥
６４ｍｍ［１１］），钽金属层与松质骨界面摩擦系数０．９８，孔
隙率８０％，孔隙大小４００μｍ，为多孔三维结构，弹性模
量３ＧＰａ，与人体软骨下骨弹性模量近似（１．５ＧＰａ）。
臼杯含三孔型和多孔型。本组１３例患者使用三孔臼
杯，５例使用多孔钽臼杯（术中根据髋臼骨量及螺钉安
放位置决定）。界面选择高交联超高分子聚乙烯衬垫

匹配３２ｍｍ陶瓷头（Ｚｉｍｍｅｒ，美国）。
１．４　手术方法
１．４．１　手术入路及显露　　手术均由同一名高年资
专科医师完成。患者取健侧卧位，全身麻醉。手术入

路选择常规后外侧入路，若原切口接近此入路则按原

切口作为入路，显露方法按陈光兴等［１２］方法。

１．４．２　髋臼处理　　彻底清除髋臼周围瘢痕、骨赘，
充分显露髋臼，依次取出内衬、臼杯，内陷臼杯取出时

注意避免损伤盆腔内壁血管，清除磨损碎屑、炎性假

瘤、骨水泥，刮除囊变区肉芽组织，保持外展４５°、前倾
２５°用髋臼锉磨锉髋臼，磨锉时需小心、轻柔，减少进一
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步的骨丢失，依次增大至适宜型号，骨缺损区域选择颗

粒打压植骨，保持２ｍｍ压配置入髋臼杯，锤击臼杯时
同样忌用暴力，以免髋臼骨折，２～４枚螺钉加强固定。
本组病例髋臼宿主骨面均大于３０％，Ⅱ型６例于臼底
部采用同种异体松质骨颗粒容积性植骨，７例未植骨；
Ⅲ型５例于臼底及臼杯上缘、后上缘与宿主骨间采用
异体颗粒骨打压植骨。

１．５　围手术期处理及康复训练
　　预防感染：术前半小时使用抗生素１次，术后４８ｈ
内停药。镇痛：术前当晚及术晨各口服非甾体类抗炎

药１次，术后４８ｈ内使用注射用非甾体类抗炎药，随
后改为口服非甾体类抗炎药至术后２周。预防深静脉
血栓：术后６～１０ｈ口服利伐沙班１片，其后每日１次
至术后５周。继续基础疾病治疗，术后患肢穿防旋鞋，
加强护理预防褥疮，早期行踝关节背伸跖屈主被动活

动，股四头肌、股二头肌、臀大肌联合等长收缩运动，下

肢加压静脉泵促进静脉回流预防深静脉血栓。鼓励患

者尽早下床，术中骨质条件可，压配满意，骨覆盖７０％
以上者术后直接负重，术中发现骨质疏松明显，骨覆盖

不足７０％者早期部分负重，根据界面骨长入情况于６周
至３个月逐渐恢复负重。
１．６　术后随访及评价指标
　　手术前后行 Ｈａｒｒｉｓ评分评价患髋功能，ＶＡＳ评分
评价疼痛程度。术后６周，３、６个月，１年及以后每年
随访１次，摄标准骨盆正位 Ｘ线片及患髋侧位片，观
察髋关节假体位置、旋转中心、髋臼外展角及有无移位

等，按 ＤｅＬｅｅＣｈａｒｎｌｅｙ分区法［１３］评估假体周围透光

线，按Ａｎｄｅｒｓｏｎ骨长入影像学评价标准［１４］评价骨长入

情况。

１．７　统计学处理
　　使用ＳＰＳＳ１５．０统计软件，数据以珋ｘ±ｓ表示，手术
前后评分比较采用配对ｔ检验。

２　结果

２．１　随访
　　１８例患者均未失访，随访时间２４～５４个月，平均
３５．７个月。术后患髋疼痛症状均有明显缓解，按个体
计划进行功能锻炼，８例患者在２周内弃拐，１０例患者
于６周至 ３个月弃拐。术后发生后脱位 １例（术后
４周），为类风湿性关节炎左 ＴＨＡ术后炎性假瘤致髋
臼假体无菌性松动行翻修患者，经手法复位，髋人字支

具保护６周后未再复发（图１）。无感染、神经损伤、深
静脉血栓等其他并发症。
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Ａ：翻修术前正位Ｘ线片；Ｂ：翻修术后４周脱位，Ｘ线片示

臼杯无松动；Ｃ：术后６个月正位Ｘ线片，植骨区骨融合良好

图１　左ＴＨＡ术后３２个月炎性假瘤致髋臼假体无菌性松

动ＰａｐｒｏｓｋｙⅡｃ型女性患者翻修术前及术后４周、

６个月Ｘ线片表现

２．２　髋关节Ｈａｒｒｉｓ评分及ＶＡＳ评分
　　患者术后疼痛程度较术前明显降低，功能改善明
显。末次随访时 Ｈａｒｒｉｓ评分 ＰａｐｒｏｓｋｙⅡ型为（８４．８±
１１．８）分，明显高于术前（４８．３±１２．５）分，（ｔ＝－１３．８，
Ｐ＜０．０１）；Ⅲ型为（７７．８±９．３）分，明显高于术前
（３８．５±１０．６）分（ｔ＝－１６．４，Ｐ＜０．０１）。末次ＶＡＳ评
分ＰａｐｒｏｓｋｙⅡ型为（１．１±０．７）分，低于术前（３．８±
１５）分（ｔ＝１４．７，Ｐ＜０．０１）；Ⅲ型为（１．９±１．２）分，明
显低于术前（５．１±１．６）分（ｔ＝１９．２，Ｐ＜０．０１）。
２．３　影像学评估
　　末次随访时Ｘ线片见所有患者髋臼杯无移位，臼
杯与骨面接触紧密，骨缺损区被完全填充，植骨整合替

代情况满意，假体周围有辐射状骨小梁密度增加影像，

均未见假体周围透亮线及骨溶解，按照 Ａｎｄｅｒｓｏｎ影像
学标准，１８例臼杯均获得良好骨长入，假体稳定，生存
率１００％。臼杯外展角平均 ４７．６°（４２°～５５°），超过
５０°者３例，均未发生脱位，１例４３°者于术后４周发生
后脱位１次。术前旋转中心较对侧平均高１２．２（３～
３０）ｍｍ，术后较对侧平均高２．６（０～７）ｍｍ，原臼杯内
陷致旋转中心内移者（７例）同时有臼杯位置及旋转中
心向外恢复移位，臼杯内缘均恢复至髂坐线以外，旋转

中心平均外移３．１（０．５～８）ｍｍ（图２）。
２．４　典型病例
　　患者男性，６２岁，右 ＴＨＡ术后９年骨溶解致髋臼
假体无菌性松动，ＰａｐｒｏｓｋｙⅢｂ型，术前 Ｈａｒｒｉｓ评分
３５分，ＶＡＳ评分５分，术后１年Ｈａｒｒｉｓ评分８２分，ＶＡＳ
评分１分（图３）。
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Ａ：翻修术前正位Ｘ线片；Ｂ：术后３个月正位 Ｘ线片示植
骨区骨融合良好，旋转中心向外下移位，接近正常；Ｃ：术后
１８个月正位Ｘ线片示植骨区骨融合进一步改善，假体位
置良好

图２　左ＴＨＡ术后６８个月骨溶解致髋臼假体无菌性松
动，ＰａｐｒｏｓｋｙⅢｂ型女性患者翻修术前及术后 ３、
１８个月Ｘ线片表现
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Ａ：翻修术前正位 Ｘ线片；Ｂ、Ｃ：术后 ６周、１年正位 Ｘ线
片；Ｄ：术后下蹲功能像
图３　右 ＴＨＡ术后９年骨溶解致髋臼假体无菌性松动

ＰａｐｒｏｓｋｙⅢｂ型男性患者翻修术前及术后 ６周、
１年Ｘ线片表现和术后下蹲功能像

３　讨论

　　在髋关节翻修术中处理合并髋臼明显骨缺损时，
合理处理一直是个挑战。既往出现了一些方法和设

计，但均或多或少存在一些不尽如人意之处，如钛网结

合颗粒骨打压植骨、大块骨结构性植骨、加强环（ｒｉｎｇ
或ｃａｇｅ）、高旋转中心放置臼杯等方法，操作过程复
杂，手术时间长，异体骨需求量大，增加感染风险，骨水

泥固定远期存活率低，高旋转中心降低生物力学效能。

Ｊｕｍｂｏ杯具有操作技术简化，能提供足够的假体与宿
主骨接触面，减少对移植骨的需求及可能恢复正常旋

转中心等优点［５，１５－１６］，其临床应用日益广泛，已有许

多短期临床随访文献报道了良好的临床结果［６，１１］，同

时也有少量中远期随访结果报道。Ｗｅｄｅｍｅｙｅｒ等［１７］

报道了一组病例的Ｊｕｍｂｏ杯在平均随访７年时生存率
达９４％。Ｌａｃｈｉｅｗｉｃｚ等［８］报道使用 Ｊｕｍｂｏ杯的１２９例
患者，设立髋臼再翻修或影像学证实臼杯松动、任何原

因所致臼杯取出、涉及髋关节的再次手术３个终点，
１０年生存率分别为９７．３％、９３．８％、８８．５％，１５年生
存率分别为８２．８％、７９．８％、５６．５％。本组病例术后
均获得良好临床效果，术后 Ｈａｒｒｉｓ评分较术前明显提
升，在相对较短的临床随访中生存率高。

　　获得臼杯较高的远期生存率需要稳定的初始固定
和良好的骨长入两个前提。部分严重髋臼骨缺损病例

通过结构性植骨、多枚螺钉固定等方法可增加普通生

物型髋臼杯的初始稳定性，但由于宿主骨以硬化骨为

主，血供差，骨床质量差。

　　骨质疏松明显，缺损区植骨需较长时间整合，骨长
入能力不足可致远期固定失效。既往许多普通型

Ｊｕｍｂｏ杯背侧材料摩擦系数较低，诱导骨长入能力有
限，在此类病例中存在一定劣势，臼杯的初始稳定相对

不足，背侧愈合并非完美，影响远期的假体生存率。钽

金属材料骨小梁结构表面的臼杯孔隙率能够达到

７５％～８０％，可为骨小梁长入提供类似松质骨的蜂窝
结构；其弹性模量和硬度与松质骨类似，应力传导更均

匀，有利于成骨；摩擦系数是普通生物型臼杯的 ２～
４倍，界面稳定性和松动峰值应力明显高于普通臼杯，
具备更强的初始机械稳定性；另外钽金属的生物惰性

较常用骨科金属内植物更高，不易定植和黏附细菌，在

感染的二期翻修中应用更安全。Ｍａｌｋａｎｉ等［１８］的研究

中使用钽金属臼杯的全部患者只有５０％左右的宿主
骨面积用于初始固定，术后２年内均未发生假体松动。
本组患者全部选择钽金属 Ｊｕｍｂｏ杯，术后 Ｘ线片证实
假体周围骨长入良好，异体骨整合顺利，随访期内无一

例松动，佐证了这一界面在早期骨长入方面的优势。

　　术中面临不同程度骨缺损所致髋臼杯骨覆盖不足
时有不同的处理选择。传统观念认为臼杯获得初始稳

定至少需要５０％的骨覆盖［１９］，也是大多数骨科医师

所认同的。但随着较之常规假体具有更高孔隙率和更

高摩擦系数材料的出现，这一观点开始受到挑

战［２０－２１］。Ｓｔｅｒｎｈｅｉｍ等［２２］将采用多孔隙臼杯进行髋臼

侧翻修的患者分为骨覆盖 ＞５０％和 ＜５０％两组，在平
均６年的随访后，骨覆盖＞５０％组无一例假体松动，而
骨覆盖＜５０％组则有７．５％的髋臼杯无菌性松动发生
率。翻修患者在髋臼存在骨缺损同时，骨质量亦较差，

臼杯的初始稳定会受到一定影响，尤其是前后柱缺损

者，若初始稳定失效时因臼杯骨接触面不足，骨长入不
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佳，则必然出现松动结果。增加磨锉、增大臼杯直径旨

在获得相对足够的初始稳定，同时增加假体与宿主骨

接触面，增加骨长入概率，为长期的生物学固定创造条

件，故在条件允许情况下应尽量通过磨锉、植骨、调整

臼杯位置等方式增加臼杯骨覆盖，降低松动风险，若在

使用大直径臼杯时仍遗留明显骨缺损，结构性植骨或

钽金属垫块填充均是可行的方法。本组病例均通过加

大磨挫，增加臼杯与宿主骨接触面积，覆盖均超过

５０％，辅以必要的螺钉内固定获得满意的初始稳定，术
后相应调整功能锻炼方案，为假体骨长入创造条件，最

终达到生物固定，随访期内无一例出现臼杯松动、移位。

　　髋臼骨缺损患者常见旋转中心上移，采用高旋转
中心放置臼杯，通过增加股骨柄颈长而弥补下肢长度

及Ｏｆｆｓｅｔ的手术方式也是一种选择［２３］。但高旋转中

心在一定程度上仍会影响外展肌肉（主要为臀中肌）

力臂，降低其生物力学效能，造成外展无力、跛行，增加

患髋压力，影响假体寿命，同时可能造成假体撞击，增

加脱位风险［２４－２５］。Ｊｕｍｂｏ杯提供更大的周径使其安
置位置更接近解剖位置，即使上方没有大块移植物，仍

能避免过高的旋转中心，同时使旋转中心适当外移，增

加外展力臂，改善关节生物学效能。本组患者即通过

使用Ｊｕｍｂｏ杯结合植骨使高旋转中心恢复或接近正
常，大部分患者在患肢长度恢复的同时，外展肌力得到

明显改善，步态基本恢复正常，最明显１例患者旋转中
心下移达２３ｍｍ，术后患肢长度恢复满意，外展肌力及
跛行步态改善明显；有５例患者遗留轻度跛行，考虑与
长期的功能障碍，既往手术致臀中肌损伤、失用，术后

患肢肌力锻炼不足等因素有关，但较之术前跛行步态

亦有明显改善，且随术后时间推移及功能锻炼的跟进，

可有进一步的改善。同时所有患者臼杯位置无变化，

证实了恢复旋转中心和外展力臂符合髋关节的生物力

学需求，降低臼杯压应力，进而降低了臼杯早期松动移

位的风险。

　　在关于Ｊｕｍｂｏ杯的研究中，术后并发症最常见的
为后脱位，文献报道发生率为２．４％ ～２１％，导致其发
生的相关因素较多，包括手术入路、术中解剖、多次手

术史、骨缺损量、臼杯安放位置、股骨头直径等。研究

已证明＜３２ｍｍ直径的股骨头假体与脱位有明显相关
性［８］。Ｇａｒｂｕｚ等［２６］的一项前瞻性随机对照研究表明，

平均５年随访使用３６ｍｍ和４０ｍｍ直径股骨头假体
的脱位发生率为１．１％，而３２ｍｍ直径股骨头假体的
脱位发生率为８．７％。另一较常见原因为部分患者术
中为获得良好的骨覆盖，可能会增加臼杯外展角，减小

前倾角，均会增加后脱位风险。本组病例均采用３２ｍｍ
直径股骨头假体，发生１例脱位，为类风湿性关节炎左
ＴＨＡ术后炎性假瘤致髋臼假体无菌性松动行翻修患
者，初次手术选用金对金大直径头全髋关节假体，发生

炎性假瘤概率较高，导致臼杯周围骨溶解并松动，术中

彻底清除炎性假瘤及骨溶解病灶，同种异体颗粒骨植

骨、固定，术后无骨溶解及炎性假瘤复发。术后臼杯外

展角４３°，分析脱位原因为髋臼后壁缺损明显，术中为
获得良好骨性覆盖缩小臼杯前倾角；患者患有严重的

类风湿性关节炎，双下肢多关节累及，肌力下降明显，

活动协调性差，关节动静力稳定性差。而３例臼杯外
展角＞５０°的患者术中将聚乙烯衬垫高边调整至后上
方，术后严格避免屈髋内旋动作，均未发生脱位。故为

了降低脱位发生率，髋臼位置（外展角和前倾角）正确

安放，衬垫高边的适当调整，尽可能使用大直径股骨头

假体，以及患者的教育和合理的功能锻炼都是需要强

调的。

　　综上所述，将Ｊｕｍｂｏ杯的操作简便，提供足够的假
体与宿主骨接触面，减少对移植骨的需求，尽可能恢复

旋转中心等优点与钽金属界面优良的骨长入能力结合

起来，为应对髋臼存在 ＰａｐｒｏｓｋｙⅡ型以上骨缺损的全
髋关节翻修提供了很好的选择。本研究仍存在缺陷：

①没有设置使用普通非骨水泥臼杯、钛笼或定制假体
的对照组；②平均随访时间仅３５．７个月，研究结论需
要更长时间的随访加以证实；③采用 Ｘ线片对假体周
围骨长入情况进行评估而未行 ＣＴ检查，对骨长入及
骨溶解的判断可能存在误差；④对臼杯前倾角不能准
确测量，不能准确评估其与脱位概率的关系。后期可

多中心合作，纳入更大量的病例，设置选择其他材料的

对照组并长期随访，将 ＣＴ检查常规引入以更好地评
估假体骨长入情况和测量前倾角。
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