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股骨假体周围骨密度变化对人工髋关节置换

近期疗效影响的研究
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摘要：目的 探讨股骨假体周围骨密度对人工全髋关节置换术后近期疗效的影响。方法 50 名人

工全髋关节术后的患者进行平均 "% 个月的随访，随访时进行 6(77)+ 评分，每个患者在术后 " 周和复查

时都进行骨密度检查。结果 在骨水泥固定组、非骨水泥固定组和杂交固定组，6(77)+ 评分低于 0# 分

的患者，其假体周围骨密度低于高于 0# 分者。结论 股骨假体周围骨密度能够反映假体周围骨丢失

情况，股骨假体周围骨密度可能与人工髋关节置换术后的早期功能恢复有一定的关系。
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人工关节置换是治疗大关节晚期病变的一种重

要手段，随着人们对假体设计的改进，对生物力学的

理解和技术方法的成熟和先进的骨水泥技术的应

用，人工假体寿命得到显著延长。全髋关节置换术

后失败的一个重要原因是骨丢失或骨溶解，假体周

围骨丢失或骨溶解影响着全髋关节置换术后患者的

生存质量，是一个难以解决的问题，我们通过双能 N
线骨密度仪测定人工全髋关节置换术后股骨假体周

围的骨密度值，并对患者进行 6(77)+ 评分，以探讨假

体周围骨密度与人工髋关节置换近期疗效及功能恢

复的关系。

@ 材料和方法

@A@ 一般资料

$##$ 年 O 月至 $##! 年 O 月期间，有 /O 例患者

在我院行全髋关节置换术并行骨密度检测，共随访

到资料齐全 55 名患者（50 髋），随访时间最长 $ 年，

最短 O 个月，平均 "% 个月，其中男性 P% 例（P! 髋），

女性 %P 例，最大年龄 55 岁，最小年龄 %P 岁，平均

OOQ/ 岁，非骨水泥固定 $O 例，骨水泥固定 $" 例，髋

臼侧骨水泥、股骨侧非骨水泥 P" 例，左侧 %$ 髋，右

侧 PO 髋，有 " 名患者进行了双侧髋关节置换。

表 @ 基本临床资料

项目
非骨水泥

固定组

骨水泥

固定组

杂交

固定组

病例数 $O $" P"
性别 男R女 "$R"% 例 0R"P "!R"O
年龄（27） O5Q5" S OQP5 OOQ$0 S 5Q0! OOQ5" S 0Q50
体重（KG） !0Q05 S 0Q0% OPQP5 S /Q"" OPQ!# S !Q$/
身高（’） "OPQ5! S OQ$5 "O%QP5 S 5Q#P "O0Q## S !Q#5
左R右髋数目 "%R"$ ""R"# "5R"%
诊断

股骨颈骨折 "$ "# "0
股骨头坏死 "# 5 5
骨性关节炎 $ $ !
髋臼发育不良并骨性关节炎 $ " "
强直性脊柱炎并髋关节强直 # " #

/0!中国骨质疏松杂志 $##O 年 "$ 月第 "$ 卷第 O 期 8,). T U+:=-@-7-+，D=4=’A=7 $##O，V-* "$，W-3O



! 评价方法

!"# 骨密度测定方法

骨密度测定采用假体周围骨密度测量范围分

区：用 !"#$% 双 能 & 线 骨 密 度 仪 扫 描 及 !"#$%
’%()’(* 骨科分析软件（美国 !"#$% 公司）。按照

+,-./ 分 0 个测量兴趣区（,/123. 34 2.5/,/65，%’7）［8］，

即将股骨柄假体从粗隆部到假体远端平均分三等

份，假体远端 9 :; 区域为 < 区，假体外侧从上到下

分别为 8 区（%’7 8）、9 区（%’7 9）、= 区（%’7 =），假体

内侧从下到上分别为 > 区（%’7 >）、? 区（%’7 ?）和 0
区（%’7 0）。骨密度扫描肢体位置：患者仰卧扫描床

上，将膝及足固定标在标准位置以保持术肢内旋 89
度，扫描时要避免因下肢旋转角度不良而致图象复

制偏差［9］。用 = @ < 个沙袋放置于股骨四周防止扫

描射 线 从 扫 描 部 位 扩 散 到 空 气 中 而 影 响 扫 描 结

果［=］。与术后 8 周相比较，计算患者术后最后一次

随访 A*B 的变化率，按照有关公式［<］进行计算，计

算公式如下：

变化率 C｛（A*B 本次 D A*B 第一次）EA*B 第

一次｝F 8GGH
!"! 功能评定按 )I,,26 评分标准，即功能 <0 分，疼

痛 << 分，关节活动 > 分，畸形 < 分，总分为 8GG 分，

获 JG @ 8GG 分为优，获 KG @ KJ 分为良，0G @ 0J 分为

可，少于 0G 分为差。

$ 结果

在随访的患者中，没有一个翻修的患者，非骨水

泥固定组优 8G 例，良 89 例，可 = 例，差 8 例；骨水泥

固定组优 K 例，良 88 例，可 9 例，差 G 例；杂交固定

组优 8= 例，良 8< 例，可 = 例，差 8 例。

表 ! 非骨水泥固定组骨丢失百分比与 )I,,26 评分的关系

)I,,26 评分 %’78 %’79 %’7= %’7< %’7> %’7? %’70
优 9>L> M ?L8 9<L= M ?L< 98L< M ?LJ 9GLJ M ?L0 99L0 M ?L> 90L0 M ?L< 90L= M ?L<
良 9KLG M 0LK 90L9 M 0L< 9<L? M >LJ 9=LK M ?L0 9<L= M ?LJ 9>LK M ?L< =GL? M 0LG
可、差 =JLK M 0L< =0L? M 0LK 9KL< M 0L8 9?L< M 0L9 9KL8 M ?L0 =>L? M 0LK =JL0 M ?L>

表 $ 骨水泥固定组骨丢失百分比与 )I,,26 评分的关系

)I,,26 评分 %’78 %’79 %’7= %’7< %’7> %’7? %’70
优 8JL0 M ?L9 8KL= M ?L0 80L? M ?L? 8>L? M JLJ 8?LK M 0L8 80L= M >L8 8KL0 M ?L>
良 9KL? M ?L= 90LJ M <LK 9=L< M 0L? 99LJ M 0L9 9=L0 M ?L> 8JLJ M =L0 90LJ M ?L8
可、差 =0L9 M 0LJ =<LK M >L? =GL? M ?L0 9KL= M <L9 90L? M ?L= 9>L< M ?L= =?L8 M ?L>

表 % 杂交固定组骨丢失百分比与 )I,,26 评分的关系

)I,,26 评分 %’78 %’79 %’7= %’7< %’7> %’7? %’70
优 9?L? M 0L8 9>L? M ?L< 9=L< M ?L0 99L> M ?LJ 9=LJ M >L0 90L0 M ?L< 9JL= M ?L>
良 9JL8 M ?LK 9KL= M 0L9 9?L< M >LK 9<L9 M >L0 9?L= M >LJ 90LJ M ?L8 =8L9 M ?L9
可、差 <8LJ M 0LJ =JL> M ?LK 9JL> M 0L= 90L< M ?L9 =GL8 M ?L8 =0L? M KL8 <=L> M ?LJ

% 讨论

由各种原因关节疾病所致的不可逆性的关节破

坏（尤其髋、膝关节），最终将行人工全关节置换术。

全球每年大约有一千三百万左右患者行人工关节置

换，人工全关节置换后，能有效地解除疼痛、改善功

能及提高生活质量。但该项治疗技术不是没有并发

症，在人工关节置换后大约 8G 年内，将有 9GH患者

出现假体周围骨溶解现象［>］。这种骨溶解最终导致

假体失败而需再次行人工关节翻修术，翻修术的临

床效果将比初次关节置换更差，使用寿命更短。假

体周围早期骨量的改变在普通 & 线片上诊断困难

且可靠度差，有学者［J<］认为 & 线分析法只有在骨量

出现 =GH 的变化时才能显示，难以准确反映小于

=GH骨质状况。而 N.1O P$［?］及 Q/2.I.6 )［0］认为只

有假体周围骨量丢失达到 0GH左右时，& 线上可见

透明线。双能 & 线骨密度仪（BN&$）是一种能定量

测量假体周围骨量且能精确反映假体周围骨量微小

变化的有效方法，BN&$ 能量化 =H @ >H的骨密度

变化。人工假体植入后由于应力遮挡及肢体制动，

导致假体周围骨量丢失。假体周围骨密度在一定时

期内随着时间延长丢失的量逐渐减少。骨密度变化

一般持续一年到一年半，显著减少期在术后 = @ ? 个

月。R,31/, 认为在术后第一年，假体周围骨密度通

常减少 8GH @ <>H，以后不再进行性减少并有不同

程度的恢复。(,/S26I. 对 98 例患者进行 =G 个月的

随访，发现在术后头 = 个月，假体周围各测量部位的

骨密度均明显降低，随后骨量缓慢丢失，一直延续到

GJ> 中国骨质疏松杂志 9GG? 年 89 月第 89 卷第 ? 期 PO2. T ’65/3U3,36，B/:/;V/, 9GG?，W3X 89，#3Y?



!" 个月后达到稳定状态。而且不同的测量兴趣区

丢失量不同，由于应力遮挡作用，一般股骨近端骨量

丢失明显，#$%&’())* 报告 ! 和 + 区的骨密度丢失最

明显，在术后 , 个月内丢失为 !-$+.，- 和 / 区在术

后 + 个月内骨量丢失为 0$,.，1 和 0 区术后 + 个月

骨量增加 0.，, 区在整个二年随访中骨量没有明

显变化。2344&56 用骨密度仪对 -7 例 8%# 型有领假

体及 -7 例 9#: 型无领假体观察假体周围骨密度，

发现两种假体均在 + 区骨量丢失最多，0 区丢失最

少。本研究空白对照组中，假体周围骨密度术后 1
个月平均丢失 !!$+.，术后 / 个月平均丢失 !+$++
.。其中以 ! 和 + 区明显，! 区术后 1、/ 个月分别减

少 -!$-0 .、-0$00.，+ 区术后 1、/ 个月分别减少

--$"7.、1-$!,.。本研究表明，双能 ; 线骨密度仪

通过测定股骨假体周围骨密度能够反映假体周围骨

丢失情况。

废用、应力遮挡效应及骨溶解是引起股骨假体

周围骨丢失的主要原因，早期应力遮挡及废用是主

要原因，按 <&=’’ 力学定律，即人工关节置换术后髋

关节负重力进行了从近端转移到远端的重新分配，

身体重量绕过股骨近端而直接传递到股骨骨干，使

近端骨受力减少，继而影响其骨的形成和改建，假体

周围早期骨量的减少。从本研究可发现非骨固定假

体应力遮挡较大，故假体周围骨丢失也应较多，本研

究发现非骨水泥固定假体周围骨丢失多于骨水泥固

定假体，其中以 >?@ ! 及 >?@ + 两个区域为甚。

在非骨水泥固定组中，>?@ ! 区的骨量下降百

分比在优的病例为 -0$0，而可及差的病例为 1A$"，

>?@ + 区的骨量下降百分比在优的病例为 -+$1，可

及差的病例为 1A$+。骨水泥固定组，>?@ ! 区的骨

量下降百分比在优的病例为 !A$+，而可及差的病例

为 1+$-，>?@ + 区的骨量下降百分比在优的病例为

!"$+，可及差的病例为 1/$!。同样，在杂交固定组，

>?@ ! 区的骨量下降百分比在优的病例为 -/$/，而

可及差的病例为 ,!$A，>?@ + 区的骨量下降百分比

在优的病例为 -A$1，可及差的病例为 ,1$0。股骨假

体周围骨密度对人工关节置换远期疗效影响较大，

从本研究分析，股骨假体周围骨量丢失不但与人工

关节远期假体松动有关，而且可能与人工全髋关节

置换术后的早期功能恢复也有一定的关系，从而影

响人工全髋关节置换术后患者的生存质量，由而推

论，人工全髋置换术后患者的抗骨质疏松治疗有可

能有助于患者早期功能的恢复。当然，人工关节置

换术后的功能恢复与手术入路及手术方法、假体材

料及种类、术后康复等诸多因素有关，而且本组病例

数较少，随访时间较短，故还需进一步的深入研究，

才能够真正阐明股骨近端骨丢失与髋关节功能恢复

间的关系。
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