
1742

Vol.31,No.19
Oct.2023

中国矫形外科杂志

Orthopedic Journal of China
第 31 卷 第 19 期

2 0 2 3 年 10 月

·临床论著·

初次全髋关节置换术前数字虚拟手术的意义△

吴健，江建平，冯孝志，张昌奕，焦庆丰，丁文斌*

（铜陵市立医院骨科，安徽铜陵 244000）

摘要：［目的］评价初次全髋置换（total hip arthroplasty, THA）术前数字影像虚拟的临床意义。［方法］ 2017 年 8 月—2021
年 6 月在本院行初次 THA 患者 60 例纳入本研究。依据医患沟通结果，30 例采用术前虚拟 THA，30 例采用常规 THA。比较两

组围手术期、随访和影像学指标。［结果］两组患者均顺利完成手术，无严重并发症。虚拟组手术时间 [(97.3±20.5) min vs (131.2±
19.3) min, P<0.05]、术中失血量 [(245.2±20.4) ml vs (322.1±25.6) ml, P<0.05]、下地行走时间 [(5.2±4.4) d vs (9.2±3.7) d , P<0.05] 均显

著优于常规组。两组随访时间平均（14.2±3.6）个月，虚拟组恢复完全负重活动时间显著早于常规组 [(10.3±2.2) 周 vs (14.2±4.2)
周, P<0.05]。随时间推移，两组患者 Harris 评分、髋关节伸屈 ROM 均显著增加（P<0.05），VAS 评分显著减少（P<0.05）。末次随

访时，虚拟组在 Harris 评分 [(93.2±10.9) vs (81.2±8.5), P<0.05]、髋伸-屈 ROM [(84.5±11.2)° vs (71.6±11.4)°, P<0.05] 显著优于常规

组。影像方面，虚拟组术后髋臼假体外翻角 [(45.6±3.6)° vs (40.1±3.3)°, P<0.05] 和前倾角 [(14.1±2.5)° vs (10.1±2.1)°, P<0.05] 均显著

优于常规组。此外，术后虚拟组纵向 HCOR [(2.2±1.7) mm vs (5.2±3.1) mm, P<0.05] 和横向 HCOR [(3.3±1.6) mm vs (4.9±3.1) mm, P<
0.05] 显著优于常规组（P<0.05），但 LLD 的差异无统计学意义（P>0.05）。此外，虚拟组股骨柄假体位置 [中置/偏置, (28/2) vs (21/
9), P<0.05] 及大小 [适当/偏小, (29/1) vs (23/7), P<0.05] 显著优于常规组。［结论］术前数字影像虚拟规划可减少全髋关节置换手术

创伤，有效提高假体匹配的准确性，促进患者术后早期髋关节功能恢复。
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Significance of digital virtual planning before primary total hip replacement // WU Jian, JIANG Jian-ping, FENG Xiao-zhi,

ZHANG Chang-yi, JIAO Qing-feng, DING Wen-bin. Department of Orthopedics, Tongling Municipal Hospital, Tongling 244000, China
Abstract: [Objective] To evaluate the clinical significance of digital virtual planning (DVP) before primary total hip arthroplasty

(THA). [Methods] A total of 60 patients who were undergoing primary THA in our hospital from August 2017 to June 2021 were included in
this study. According to the doctor-patient communication, 30 patients received the DVP THA, while the remaining 30 patients received
conventional THA. The perioperative period, follow-up and imaging data were compared between the two groups. [Results] All patients in
both groups had THA performed successfully with no serious complications. The DVP group proved significantly superior to the conventional
group in terms of operative time [(97.3±20.5) min vs (131.2±19.3) min, P<0.05], intraoperative blood loss [(245.2±20.4) ml vs (322.1±25.6)
ml, P<0.05] and postoperative ambulation [(5.2±4.4) days vs (9.2±3.7) days, P<0.05]. All of them were followed up for (14.2± 3.6) months on
a mean, the DVP group resumed full weight-bearing activities significantly earlier than the conventional group [(10.3±2.2) weeks vs (14.2±
4.2) weeks, P<0.05]. The Harris score and hip flexion- extension range of motion (ROM) significantly increased (P<0.05), while the VAS
score significantly decreased in both groups over time (P<0.05). The DVP group proved significantly better than the conventional group at
the latest follow-up in terms of Harris score [(93.2±10.9) vs (81.2±8.5), P<0.05] and hip ROM [(84.5±11.2)° vs (71.6±11.4)°, P<0.05]. Radio⁃
graphically, the DVP group got significantly more proper postoperative acetabular abduction [(45.6±3.6)° vs (40.1±3.3)°, P<0.05] and ante⁃
version of the acetabular component [(14.1±2.5)° vs (10.1±2.1)°, P<0.05], with significantly less deviations of hip center of rotation (HCOR)
longitudinally [(2.2±1.7) mm vs (5.2±3.1) mm, P<0.05] and transversely [(3.3±1.6) mm vs (4.9±3.1) mm, P<0.05] than the conventional
group. In addition, the DVP group gained significantly accurate femoral component in position [medium/displaced, (28/2) vs (21/9), P<0.05]
and size [appropriate/small, (29/1) vs (23/7), P<0.05] than the conventional group, despite that there was no statistical significance in leg-
length discrepancy (LLD) between the two groups (P>0.05). [Conclusion] Preoperative digital image virtual planning does reduce the trau⁃
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ma of THA, effectively improve the accuracy of prosthesis matching, and promote the early hip functional recovery.
Key words: total hip arthroplasty, preoperative planning, digital imaging virtual planning, clinical results

全髋关节置换术（total hip arthroplasty, THA）治

疗老年股骨颈骨折、髋关节骨性关节炎及股骨头坏

死，可有效改善患者功能，早期下地，减少卧床并发

症。目前研究认为 THA 的术后使用年限为 10~15
年，由于安置位置不佳、机械性磨损、感染等因素影

响其使用寿命［1］，进而引起假体脱位、松动、撞击，

需要进一步翻修治疗，其中手术安置准确性对术者要

求较高［2］。三维 CT 结合人工数字化模拟，可快速准

确识别解剖标记点，制定所需假体型号，以此来提高

术前规划准确性和减少手术并发症。笔者选取安徽铜

陵市立医院 2017 年 8 月—2021 年 6 月 60 例行全髋

关节初次置换手术的患者，术前三维 CT 结合计算机

辅助模拟技术，设定术前相关安置参数，并模拟术后

髋关节活动度，指导手术中假体的选择及安置角度，

对其准确性及可行性进行总结分析。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1）初次单侧全髋关节置换者，患侧

髋臼与股骨髓腔的形态与正常侧形态基本相同，包括

股骨头缺血坏死 III、IV 期，髋关节骨性关节炎，股

骨颈骨折需行关节置换者；（2）获得至少 12 个月有

效随访者。

排除标准：（1）骨盆旋转倾斜、二次关节翻修、

对侧髋关节已行内固定、发育异常或已行关节置换手

术、下肢力线不正常内外翻畸形患者；（2）基础疾病

多，不耐受手术者；（3）随访丢失的患者。

1.2 一般资料

回顾性分析 2017年 8月—2021年 6月在本科行全

髋关节初次置换手术的患者的临床资料。共 60 例符合

上述标准，纳入本研究。依据医患沟通结果，30例采用

术前虚拟 THA，30 例采用常规 THA。两组患者术前一

般资料见表 1，两组年龄、性别、BMI、初次手术时

间、侧别、病因的差异均无统计学意义（P>0.05），本

研究获得医院伦理委员会批准，所有患者均知情同意。

1.3 手术方法

虚拟组：术前 X 线片和 CT 三维重建检查（图

1a），在冠状面、矢状面测量健侧髋臼前倾角 、外展

角等参数（图 1b），同时记录股骨颈小转子截骨点与

股骨头旋转中心距离，大转子顶点与股骨头旋转中心

距离的数值［3］。将 CT 薄层图像参数传输至工作站

（Extend Brilliance TM Workspace, PHILPS） 处理，得

到骨盆髋关节的完整三维模型；根据术前影像学测量

假体的臼杯直径、内衬直径、股骨头及股骨柄大小型

号进行三维扫描，得到 STL 数据，应用 Mimics 医学

数据处理软件进行导入数据，并以此软件进行手术模

拟（图 1c, 1d）［4］。采用改良的髋关节后外侧 Gibson
入路［5］，长 8~10 cm，逐层切开分离，显露股骨头、

股骨颈及髋臼缘。依据术前 Mimics 软件模拟的假体

柄大小型号及规划的股骨颈截骨线进行截骨，取出股

骨头及截骨块。依据术前 Mimics 软件模拟的髋臼杯

假体大小型号、臼杯位置及模拟的髋臼前倾角，外翻

角进行打磨，先用小号锉挫出臼底。再根据术前计算

机辅助设计拟定的臼杯型号直接用同型号髋臼锉控制

好深度和方向磨挫至软骨下骨，按术前规划角度压配

方式安装臼杯及髋臼内衬，按照术前设计股骨侧的前

倾角，从小到大用髓腔锉挫磨至术前模拟的假体柄大

小型号，维持上述前倾角度安装拟定型号的假体柄。

复位髋关节。逐层闭合切口。

常规组：行髋外侧切口，显露髋关节，保留股

骨距约 1.2 cm 行股骨颈截骨。显露髋臼，以前倾 15°
~20°，外翻 40°~45°从逐级增加髋臼锉型号磨挫髋

臼，打入合适的髋臼杯和内衬。股骨髓腔扩髓挫磨

后放入股骨假体，复位髋关节。逐层闭合切口。

1.4 评价指标

记录围手术期资料。 采用 Harris 评分、VAS 视

觉评分、髋屈-伸活动度（range of motion, ROM）评

价临床效果 ［6］。行影像检查，记录髋臼假体外翻

角、前倾角，髋臼旋转中心 （hip center of rotation,
HCOR） 纵横差距值，肢体长度差 （leg length dis⁃

表 1 两组患者治疗期资料比较

指标

年龄 (岁, x̄ ±s)
性别 (例, 男/女)
BMI (kg/m2, x̄ ±s)
初次术后时间 (月, x̄ ±s)
侧别 (例, 左/右)
原因 (例, FHN/FNF/HA)
注：FHN, femoral head necrosis, 股骨头坏死；FNF, femoral neck
fracture, 股骨颈骨折；HA, hip arthritis，髋关节炎。

虚拟组

（n=30）
70.3±14.6

14/16
22.3±2.1

21.3±11.7
11/19
6/19/5

常规组

（n=30）
68.2±11.2

18/12
23.1±3.5

24.4±11.8
17/13

10/16/4

P 值

0.722
0.791
0.805
0.526
0.423
0.322
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表 2 两组患者围手术期资料与比较

指标

手术时间 (min, x̄ ±s)
切口总长度 (cm, x̄ ±s)
术中失血量 (ml, x̄ ±s)
下地行走时间 (d, x̄ ±s)
切口愈合 (例, 甲/乙/丙)
住院时间 (d, x̄ ±s)

虚拟组

（n=30）
97.3±20.5
10.1±2.2

245.2±20.4
5.2±4.4
29/1/0

14.2±4.6

常规组

（n=30）
131.2±19.3

12.2±3.2
322.1±25.6

9.2±3.7
30/0/0

15.5±5.2

P 值

0.002

0.078
<0.001

0.038

0.854
0.221

crepancy, LLD），股骨柄假体位置准确数量。

1.5 统计学方法

采用 SPSS 15.0 软件进行数据统计分析，计量数

据以 x̄ ±s 表示，资料呈正态分布时，两组间比较采

用独立样本 t 检验，组内时间点比较采用单因素方差

分析；资料呈非正态分布时，采用秩和检验。计数

资料采用 x2 检验或 Fisher 精确检验。等级资料两组

比较采用 Mann-whitney U 检验，组内比较采用多个

相关资料的 Friedman 检验。P<0.05 为差异有统计学

意义。

2 结 果

2.1 围手术期资料

两组患者均顺利完成手术，术中无神经、血

管损伤等严重并发症。两组围手术期资料见表

2。虚拟组手术时间、术中失血量及下地行走时间

均显著优于常规组 （P<0.05 )，两组切口长度、切

口愈合情况及住院时间的差异均无统计学意义

（P>0.05）。

2.2 随访结果

两组随访时间 12~17 个月，平均 （14.2±3.6）
个月。随访期间内无死亡及随访丢失，随访周期内

未见假体松动、软组织感染，虚拟组 1 例患者出院

后家中跌倒造成假体周围骨折，股骨柄假体切割致

股骨干骨折，再次入院内固定治疗，常规组 1 例患

者出院后出现关节脱位，予以入院手法复位，随访

未再次脱位。

两组随访结果见表 3，虚拟组完全负重活动时

间显著早于常规组 （P<0.05）。与术后 1 个月相

比，术后 6 个月及末次随访时，两组 Harris 评分、

髋关节伸屈 ROM 均显著增加 （P<0.05），而 VAS
评分显著减少（P<0.05）。术后 1、6 个月及末次随

访虚拟组 Harris 评分、伸屈 ROM 和 VAS 评分均优

于常规组，除术后 1 个月两组间 ROM 和末次随访

时 VAS 评分差异无统计学意义 （P<0.05），其他时

间点两组间各指标差异均有统计学意义（P<0.05）。

表 3 两组患者随访结果（ x̄ ±s）与比较

指标

完全负重活动时间 (周)
Harris 评分 (分)

伸屈 ROM (°)

VAS 评分 (分)

时间点

术后 1 个月

术后 6 个月

末次随访

P 值

术后 1 个月

术后 6 个月

末次随访

P 值

术后 1 个月

术后 6 个月

末次随访

P 值

虚拟组（n=30）
10.3±2.2

72.3±11.2
84.2±8.3

93.2±10.9
<0.001

55.4±10.6
70.4±13.6
84.5±11.2

<0.001

4.2±1.2
2.2±1.2
0.8±0.2
<0.001

常规组（n=30）
14.2±4.2

50.5±11.6
76.6±7.2
81.2±8.5
<0.001

49.2±8.5
58.3±9.6

71.6±11.4
<0.001

6.1±1.5
3.5±2.4
1.3±0.3
<0.001

P 值

0.015

<0.001

0.023

0.017

0.137
0.017

<0.001

0.024

0.023

0.125

2.3 影像评估

两组影像测量结果见表 4，虚拟组术后髋臼假体

前倾角、外翻角均显著优于常规组（P<0.05）。与术

前相比，两组术后纵向及横向 HCOR 和 LLD 均显著

改善（P<0.05）。两组术前纵向及横向 HCOR 和 LLD

的差异均无统计学意义（P>0.05），术后虚拟组纵向

及横向 HCOR 均显著优于常规组（P<0.05），但 LLD
的差异无统计学意义（P>0.05）。虚拟组股骨柄假体

安置居中及大小匹配情况显著优于常规组 （P<
0.05）。虚拟组术后影像见图 1e, 1f。
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表 4 两组患者影像评估结果与比较

指标

术后髋臼假体外翻角 (°, x̄ ±s)
术后髋臼假体前倾角 (°, x̄ ±s)
HCOR (纵向, mm, x̄ ±s)

HCOR (横向, mm, x̄ ±s)

LLD (mm, x̄ ±s)

术后股骨柄位置 (例, 中置/偏置)
术后股骨柄大小 (例, 适当/偏小)

时间点

术前

术后

P 值

术前

术后

P 值

术前

术后

P 值

虚拟组（n=30）
45.6±3.6
14.1±2.5
13.9±5.3
2.2±1.7
<0.001

14.2±4.7
3.3±1.6
<0.001

-23.2±5.3
-4.5±2.4
<0.001

28/2
29/1

常规组（n=30）
40.1±3.3
10.1±2.1
15.6±2.8
5.2±3.1
<0.001

16.9±7.8
4.9±3.1
<0.001

-25.3±7.2
-11.5±4.2

<0.001

21/9
23/7

P 值

0.043

0.023

0.352
0.016

0.087
0.025

0.316
0.117

0.021

0.024

3 讨 论

单纯 X 线片及常规 CT 误差存在以下几个原因：

（1） X 线片对于髋臼壁的磨挫深度无法准确预估；

（2） X 线片的放大倍数误差，比例标尺不准确［7］；

（3）投射角度引起髓腔直径、小转子位置等，无法准

确判断假体型号、截骨高度；（4）单纯 CT 平扫或三

维重建不能准确预估假体型号，以及假体匹配后的安

置效果。

在全髋关节置换手术中，强调髋臼的外展和前倾

角的准确性，主要是因其二者决定髋臼对股骨头的覆

盖程度［8］。外展角为两侧泪滴连线与髋臼长轴的夹

角，外展大则对股骨头覆盖范围减少，影响关节的稳

定性，同时也增加脱位的风险，造成假体磨损、松动

等情况，而外展角过小，在相同的前倾角条件下造成

图 1 患者，男，64 岁，右股骨头无菌性坏死，术前虚拟 THA。1a: 术前 X 线片示右股骨头坏死，软骨下骨增生硬化，股骨

头塌陷变扁，关节间隙狭窄；1b: 术前冠状位模拟测量假体匹配型号、磨锉深度；1c: 三维 CT 数据模拟股骨柄假体型号；

1d: 术前虚拟规划髋臼假体外展及前倾角；1e: 按术前虚拟设计选定合适各假体组件，进行 THA 操作，术后 1 周复查正位 X
线片示髋臼深度及股骨柄大小良好，外展及前倾角度满意；1f: 术后侧位 X 线片示股骨柄居中，大小合适。
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髋关节外展和前屈的力臂减少，外展和前屈活动范围

受限。单纯采用 X 片或者 CT 二维平扫进行术前规划

测量，因放大倍数或投射角度差异，术前预估的假体

匹配以及术前规划常不准确，导致术中反复操作、手

术时间延长或手术效果不理想，后期存在并发症等情

况。

前倾角反应髋臼前倾的程度，影响髋关节屈曲时

的稳定性和股骨头屈曲后方覆盖情况，比如前方入路

时前倾角过大可造成前脱位风险增加，但前倾也受骨

盆倾斜角度影响。Archbold 等［9］研究术中可利用髋

臼横韧带作为解剖标记和参考点，进行髋臼定位磨

臼，但 Epstein［10］认为约有 53％的髋臼横韧带发生了

变异或难以被识别，认为以髋臼横韧带作为参考标记

有一定局限性。目前对于髋臼外展及前倾角的安全范

围研究并不一致，既往研究的出髋臼安全范围为前

倾 5°~25°，外展角 30°~50°，此范围内假体脱位率

1.6%左右。但 Hevesi［11］分析 8 081 例全髋关节置换

患者手术认为最理想的安全区为前倾 18°~38°，外展

27°~47°，比预期更大的前倾角可以降低脱位风险。

此外，手术入路和患者性别都对安全区范围有明确影

响。Tezuka［12］认为预测臼杯角度位于功能安全区之

外的因素是股骨活动度，而不能单纯依赖臼杯的外展

角和前倾角。通过改变头部尺寸为 36 mm，能显著降

低脱位，当使用大头时，能降低安全范围髋臼定位错

误所导致的脱位率［13］。

考虑患者个体差异，通过 IntelliSpace Portal 的三

维建模应用程序进行运动单元分析［14］，结合健侧髋

臼指数评价，分析出全髋关节置换术后的假体发生脱

位的最小活动范围和关节撞击的最大活动角度。髋臼

外展角增大可使得屈伸及内旋范围加大，外旋改变不

明显，前倾角增大对屈曲活动影响较大，同时也会引

起外旋及伸直范围减少［15］。但髋臼外展角超过 55°或
前倾角超过 22°时，置换后的髋假体与骨性撞击的情

况明显突出［16］，术前作者根据健侧模拟出患者的假

体三维模拟图像，计算髋关节的相关参数，假体大小

规格型号，以此为依据制定手术方案。术中以髋臼切

迹为标记点，提前在髋臼上打入定位针，以此来大致

确认髋臼的前倾角及外展角度，参照术前计算机模拟

参数，调整假体的外展及前倾角度［17］。

本研究显示，虚拟组的患者手术时间、出血量及

下地行走时间均优于常规组，认为与正确的手术规划

有关，减少术中不必要的反复操作，缩短手术创伤，

并且术后虚拟组的前倾角、外翻角、股骨柄的假体匹

配程度、HCOR、LLD 优于常规组，后期虚拟组患者

可以早期下地，并且髋关节功能评分也得到改善，这

与术前良好的髋臼磨挫深度范围、髋臼和假体型号选

择的正确制定有直接关系。

Fujita［18］报告 7 mm 可能是一个合理的双下肢不

等长阈值，控制双下肢长度差在阈值范围以内可以减

少患者不适感。下肢不等长在 1~2 cm 通过骨盆代偿

肌张力改变临床症状可能不明显，但超过 2 cm 则出

现跛行髋部疼痛感，下肢不等长跛行容易导致股骨头

髋臼负重点内外偏倚，与新发的下腰疼痛有一定关

系［19，20］。股骨头旋转中心上下及内外偏倚均对髋关

节活动范围及双侧下肢力线有影响，造成下肢不等长

及跛行等情况，旋转中心上移同时也会出现髋关节外

展及外旋肌群无力［21，22］，而旋转中心下移则导致肌

肉软组织张力增加，髋关节活动不适感，最重要的是

旋转中心下移在术中假体安置容易出现假体头臼松动

二次脱位的情况［24，25］。

本研究运用三维髋关节模型，预判髋臼假体型

号，模拟计算术后假体置换的图像，分析髋臼的活动

范围及下肢不等长情况，对减少术中频繁手术操作、

降低手术创伤有积极的作用。术前全面分析患者髋关

节外展角、前倾角、双侧旋转中心的位置是否偏倚或

发育异常，为假体的合适安放与匹配提供良好的术前

模拟规划，提高假体适用感和髋关节功能，为 THA
精准和微创操作提供了数字化基础。
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