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·髋关节发育不良·

专 题

Wagner Cone非骨水泥股骨柄联合转子下短缩截骨治疗
成人Hartofilakidis Ⅲ型发育性髋关节发育不良

任姜栋 努尔艾力江·玉山 张晓岗 吾湖孜·吾拉木 宋星来 曹力

【摘要】 目的 探讨Wagner Cone非骨水泥股骨柄治疗成人Hartofilakidis Ⅲ型发育性髋关节发育不

良（developmental dysplasia of the hip, DDH）的临床疗效。方法 回顾性分析2009年1月至2016年12月
间在我院接受Wagner Cone非骨水泥股骨柄联合转子下短缩截骨全髋关节置换术（total hip arthroplasty,
THA）的69例（81髋）成人高位DDH病人的临床资料。其中，女58例，男11例，平均年龄为35.4岁（16~65
岁），均为Hartofilakidis Ⅲ型DDH。临床主要症状为：患髋疼痛，不等长，跛行。双下肢长度平均差值为

4.1 cm，平均脱位高度为 5.8 cm。均采用股骨小转子下短缩截骨，臼杯均安装于真臼处，臼杯骨量覆盖

80%以上。随访观察截骨处的愈合情况、患肢长度及并发症，采用髋关节Harris评分标准评定患肢功

能。结果 平均随访4.5年（1.5~9.0年）。临床疼痛症状缓解，双下肢长度的平均差值降至1.1 cm。1例
术中股神经不全损伤（术后4个月恢复），截骨近端上移4例，截骨远端骨折1例，远端松动旋转移位2例，

术后截骨端不愈合或延迟愈合5例，术后脱位2例，血栓2例，术后感染1例。病人髋关节功能较术前明

显改善，Harris评分由术前的（30.4±4.3）分提高至（86.3±6.3）分，差异有统计学意义（t=5.836，P=0.031）。

结论 对于Hartofilakidis Ⅲ型DDH病人，Wagner Cone非骨水泥股骨柄联合转子下短缩截骨治疗可有效

平衡双下肢长度，缓解患髋疼痛，而且操作简单，并发症较少，可以获得满意的临床效果。
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【Abstract】 Objective To analyze the clinical effects of Wagner Cone uncemented femurol stem used
in adult patients with Hartofilakidis Ⅲ developmental dysplasia of the hip (DDH). Methods We
retrospectively analyzed the data of 69 cases of high developmental dislocation of the hip (DDH) (81 hips),
including 58 females and 11 males with mean age of 35.4 years old (range, 16⁃65) who had undergone total hip
arthroplasty (THA) at a single center from January 2009 to November 2009. All patients were fallen into
Hartofilakidis Ⅲ DDH. The main clinical symptoms were: hip pain, unequal leg length, and claudication. The
average unequal leg length was 4.1 cm, and average dislocation height was 5.8 cm. Short reduction and
osteotomy were performed under the small trochanter of the femur. All the acetabular cups were installed at the
true acetabulum, and more than 80% of the host acetabular bone was covered for THA. The healing of the
osteotomy, leg length and the complications were collected, and the function of the affected limb was assessed
by Harris hip score. Results The mean follow⁃up was 4.5 years (1.5⁃9.0 years). The average difference of the
length of the lower limbs decreased to 1.1 cm after the relief of clinical pain. Incomplete injury of femoral nerve
occurred in 1 case (recovery after 4 month), proximal femoral osteotomy side removed in 4 cases, distal femoral
osteotomy side fracture in 1 case, stem loosening in 2 cases, postoperative osteotomy nonunion or delayed union
in 5 cases, postoperative dislocation in 2 cases, thrombosis in 2 cases, and postoperative infection in 1 case. Hip
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function was improved significantly after operation as compared with preoperation on Harris score (increased
from 30.4±4.3 to 86.3±6.3). Conclusion For Hartofilakidis type Ⅲ DDH patients, Wagner Cone uncemented
femurol stem can effectively balance the length of lower limbs, release hip pain, and make the operation simple.
The incidence of complications is low, and clinical results are satisfactory.

【Key words】 Hip dislocation, congenital; Arthroplasty, replacement, hip; Hip prosthesis; Wagner Cone

发育性髋关节发育不良（developmental dyspla⁃
sia of the hip, DDH）是常见的髋关节疾病［1］，尤其是

高位脱位病人，常伴有严重的髋关节畸形及功能障

碍，生活质量很低。全髋关节置换术（total hip ar⁃
throplasty, THA）是目前成人终末期DDH最有效的

治疗方法，在临床取得了满意的效果［2］。

由于DDH病人的解剖结构发生了变异，尤其是

高位DDH病人，其髋关节周围的骨性结构及周围的

软组织处于异常的病理状态，增加了手术的难度和

风险［2⁃4］；髋臼侧发育很小且骨量有限，呈前壁菲薄

的三角形，给髋臼假体的正确安装带来了很大的困

难［5］；股骨侧存在解剖变异，包括股骨颈短缩、前倾

角增大以及股骨近端髓腔发育细小并畸形等［6］，其

髓腔的形态与股骨假体不匹配，使得股骨侧假体的

安放难度加大。部分术者采用初次置换的矩形锥形

股骨柄假体，在股骨髓腔内有一定的抗旋转能力，可

以有效地纠正DDH过大的股骨前倾角，但是存在股

骨近端骨折以及截骨端不愈合的风险［7］。临床上，

采用组配式假体（如 S⁃ROM）可以控制股骨的前倾

角度，适应股骨侧狭窄的髓腔，在高位DDH中可以

结合股骨转子下短缩截骨的方法取得很好的临床效

果［8］，但是却存在组配部件断裂及假体费用昂贵等

问题［9］。

Wagner Cone非骨水泥股骨柄（Zimmer公司，美

国）为非组配式股骨锥形柄，表面有8条纵行凸纹设

计，具有良好的旋转稳定性，可以任意调节股骨前倾

角度，尤其适用于股骨髓腔狭小、需要股骨转子下短

缩截骨的高位DDH病人。我科自2009年开始使用

Wagner Cone非骨水泥股骨柄假体联合股骨转子下

短缩截骨的方法治疗Hartofilakidis Ⅲ型DDH病人，

本文通过回顾分析这些病人的髋关节功能恢复情况

及并发症情况，探讨该手术方法治疗成人 Harto⁃
filakidis Ⅲ型DDH的临床疗效。

资料与方法

一、纳入及排除标准

纳入标准：①Hartofilakidis Ⅲ型DDH病人；②于

我院行 THA手术治疗者；③选择Wagner Cone非骨

水泥股骨柄；④术中联合应用了股骨转子下短缩截

骨的方法。排除标准：①非Hartofilakidis Ⅲ型DDH
病人；②未使用Wagner Cone非骨水泥股骨柄病人；

③临床及影像学资料不全者。

二、一般资料

2009年 1月至 2016年 12月期间收治的 69例

（81髋）高位DDH病人纳入本次研究。其中女58例，

男11例；平均年龄为35.4岁（16~65岁）。其中，单独

左髋置换者37例，单独右髋置换者20例，双髋置换

者12例。

三、术前准备及手术计划

所有病人常规摄骨盆正位片、髋关节侧位片、双

下肢站立位全长片、全脊柱正侧位片和全脊柱左右

侧屈位片。在X线片上，使用Hartofilakidis分型确

定髋臼发育不良的程度及脱位高度，术前进行脱位

高度的测量及截骨量的评估。

通过术前全脊柱正侧位片和全脊柱左右侧屈位

片评估病人骨盆和脊柱倾斜程度以及弹性固定程

度，以便评估术后脊柱侧弯、骨盆倾斜恢复程度及术

中下肢长度的调节。

进行计算机断层扫描（CT扫描）+三维重建，以

评估发育不良髋臼的结构和股骨近端解剖结构，测

量真臼大小以便术中参考选择合适大小的髋臼杯。

根据X线片及CT结果，对所有病人进行充分的

术前计划，包括评估可用骨量，选择股骨和髋臼假

体，并确定其位置。

四、手术方法

病人全身麻醉，麻醉生效后切皮前将1.5 g氨甲

环酸稀释于100 ml生理盐水后静脉滴注，侧卧体位

摆好后，采用髋关节后外侧入路，切断外旋肌群后暴

露及切开关节囊，将股骨头脱出。根据术前计划，行

股骨颈截骨并在转子下1 cm处横行截骨，将股骨向

前牵开显露髋臼，切除关节囊后充分暴露髋关节真

臼。清理真臼内的纤维脂肪组织，仔细辨认髋臼前

后壁，用小号髋臼锉磨锉真臼，深度达髋臼底内板，

避免向后上方磨锉。根据术前模板测量以及术中

情况确定最终植入的臼杯大小，保证宿主骨覆盖髋

臼在 80%以上且具有较好的初始稳定性，保持外展

40°~45°、前倾15°~20°置入髋臼杯并置入内衬；未达

80%臼壁覆盖率的，采用自体股骨头结构性植骨或
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髋臼内陷技术，以增加髋臼覆盖面积。适当松解周

围软组织，根据术前测量对股骨侧进行短缩截骨，用

锥形锉磨锉髓腔，试行复位，如复位困难，在股骨远

端进行加截。复位满意后，安装合适的股骨假体。

术中根据骨质情况决定是否用钢缆预扎，预防术中

骨折。

五、术后处理及康复训练

术后患肢屈髋屈膝，患髋置于屈曲 30°~50°位，

病人全身麻醉苏醒后开始嘱其逐步主动活动踝关节

及髋关节；术后常规使用头孢二代抗生素48 h预防

感染；参照《中国骨科大手术静脉血栓栓塞症预防

指南》及我科多年的临床经验，所有病人常规抗凝

治疗，口服利伐沙班 10 mg/d，严格间隔 24 h；患肢

给予肢体气压治疗，术区每天给予特殊物理降温

（15 min/h）以降低出血风险；嘱病人家属按摩病人

双下肢以预防深静脉血栓形成。视患髋是否完全伸

直，术后2~4周可扶双拐或助行器下床活动，并逐渐

增加负重量。

六、随访方法及评价指标

术后1、3、6、12个月随访一次，之后每年随访一

次。随访时常规摄骨盆正位片、髋关节侧位片、双下

肢站立位全长片，测量病人双下肢长度，观察步态，

并评估股骨柄假体的生物固定、稳定性、下沉程度、

异位骨化、假体周围骨溶解以及截骨处愈合情况。

收集病人术后的髋关节Harris评分（包括疼痛、功

能、畸形、活动范围等方面的评估）。

七、统计学处理

采用 SPSS 22.0统计学软件进行数据分析。计

量资料采用均数±标准差（x±s）表示，采用配对 t检验

分析比较术前、术后的髋关节Harris评分，以 P＜

0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、一般资料及术后并发症

69例病人平均随访4.5年（1.5~9.0年）。

1例因术中复位过程中过度牵拉致股神经不全

损伤，术后患肢置屈髋屈膝位，给予营养神经药物治

疗，术后4个月恢复。

术后截骨端不愈合或者延迟愈合 5例，术后未

进行处理，密切随访。

2例出院前复查双下肢血管B超，发现患肢股

浅静脉血栓形成，给予口服利伐沙班抗凝对症治

疗，1个月后随访复查B超未见血栓。

2例术后因极度内收内旋体位发生假体脱位，

影像学检查见股骨及髋臼前倾角、外展角均良好，

1例病人行切开复位术，1例病人行闭合复位术，术

后均卧床4周，均未再次发生脱位。

术后假体周围感染 1例，进行一期全髋关节翻

修术，术后感染控制良好，髋关节功能恢复良好。

术中截骨远端骨折 1例，因患肢股骨中下段狭

窄，在股骨转子下短缩截骨后进行扩髓时发生截骨

远端骨折，术中进行钢缆捆绑固定后再进行扩髓，植

入合适的股骨柄假体，术后卧床 4周后部分负重行

走，术后2个月弃拐行走，在末次随访时骨折已完全

愈合，病人行走及功能恢复良好。

术后截骨近端上移4例，此4例病人在术中股骨

转子下截骨时离小转子距离太近，同时扩髓时股骨

截骨近端扩髓满意，而股骨截骨远端无法进一步扩

大，选择小一号股骨柄假体植入，术后因臀中肌张力

高，发生股骨近端上移，进行二次手术，将股骨近端

复位后使用钩钢板进行固定（图 1），末次随访时病

人髋关节功能恢复良好，但仍有所跛行。

术后远端松动旋转移位2例，此2例病人在术中

股骨转子下截骨后发现截骨远端髓腔形态呈椭圆

形，扩髓时股骨截骨近端扩髓满意，而股骨截骨远端

及假体未完全吻合，术中将股骨截骨远端用钢缆固

定，术中测试初始稳定性良好，但术后第3天发现患

肢极度外旋位，复查X线片发现股骨截骨远端发生

旋转，进行二次手术，将原有的股骨柄假体拔出更换

为大一号假体，并使用钩钢板进行固定（图2），末次

随访时病人髋关节功能恢复良好。

二、功能恢复情况

经过评估，病人的疼痛症状缓解，髋关节功能较

术前明显改善，Harris评分由术前的（30.4±4.3）分提

高至术后的（86.3±6.3）分，手术前后的Harris评分比

较，差异有统计学意义（t=5.836，P=0.031）。术前双

下肢长度的平均差值为 4.1 cm，术后的平均差值为

1.1 cm。

讨 论

DDH的THA属于复杂的、高风险的手术，尤其

是高位DDH病人，术中出现骨折、感染以及术后出

现跛行、双下肢不等长的可能性很大。解剖结构异

常及骨性发育异常是导致手术难度增加的主要原

因，DDH病人的髋臼处于不发育的状态，前壁菲薄，

呈三角形。股骨侧的髓腔狭小，股骨近端前倾角度

大并伴有畸形，股骨假体的选择需要考虑的因素很

多，没有一种假体能够完全解决所有的问题。在高
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图 1 病人，女，41岁，于 2016年 6月 3日在我

院行右髋THA（a），2016年 7月 23日在我院行

左髋 THA（b），左髋术后 3个月随访时发现左

侧股骨截骨近端上移（c），2016年 10月 14日

在我院行二次手术治疗，术中使用钩钢板进行

固定（d）

图2 病人，女，52岁，于2016年10月7日在我

院行右髋THA a：初次置换术前X线片；b：初
次置换术后X线片；c：于术后第3天发现患肢

极度外旋位，复查X线片发现股骨截骨远端发

生旋转；d：为二次术后X线片
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位DDH病人中，髋关节周围软组织挛缩，脱位高度

超过 4 cm，强行复位需要广泛的软组织松解，并且

容易造成血管、神经损伤，股骨转子下短缩截骨往往

是必要的。

因此，高位DDH病人行THA治疗成功的关键在

于找到真臼、恢复髋关节旋转中心、髋臼杯良好骨性

覆盖与有效固定、纠正过大的股骨前倾角以及通过

股骨转子下短缩截骨来实现髋关节安全、有效的复

位。在股骨侧，由于髓腔狭窄，股骨近端前倾过大并

有扭转畸形，一般普通的股骨柄假体很难取得可靠

的固定，我们在早期使用Zweymüller双锥面的矩形

的股骨柄进行固定，虽然取得了较好的临床效果，但

术中骨折率高达 26.6%，增加了截骨端不愈合等手

术并发症的发生率［10］。目前，临床上大多采用前倾

角可调的组配式假体并通过股骨转子下短缩截骨来

调整股骨颈前倾角的大小。但股骨截骨与截骨后

组配式假体的植入操作相对复杂，临床报道有8%~
29%的病人可发生截骨部位骨不愈合以及远端的松

动［8］。另外，组配式假体价格昂贵而且假体连接处

存在断裂的潜在风险［8，9］。

1990年，Wagner医生为了能够解决股骨近端畸

形并狭窄的问题而发明了Wagner Cone假体［11］。目

前，临床上很少应用到高位DDH的病人中，尤其是

使用股骨转子下短缩截骨技术的病人；事实上，

Wagner Cone假体的操作更简单，更容易控制股骨的

前倾角度，并避免了假体断裂以及组配部件之间的

磨损等问题［12，13］。Wagner Cone假体是一体化设计，

带有 8条棘的锥形假体，简化了手术操作步骤，有

135°和 125°两种颈干角的设计，为临床治疗提供了

更多的选择，能够获得良好的初始稳定性，避免了脱

位的发生，并且能够在随意调节控制股骨前倾角度

的同时提供坚强的抗旋转能力，特别是对于存在股

骨髓腔狭窄合并有畸形的病人，能够提供足够的稳

定性［14，15］。

在Hartofilakidis Ⅲ型成人DDH病人的股骨侧

治疗中，是否进行短缩截骨以及短缩截骨的方式，还

存在一定的争议。从文献复习中，大多学者认为肢

体延长4 cm以上就会增加血管神经损伤的风险［16］。

也有少部分术者认为截骨是不必要的，术前采取牵

引下肢以及术中进行广泛的软组织松解可以达到

避免血管神经损伤同时复位关节的目的。临床上，

常见的截骨方法有股骨转子间截骨和转子下短缩截

骨［17，18］，而股骨转子下短缩截骨的方式又包括横行

截骨、“Z”型和“V”型截骨等。后两种截骨方式可提

供较强的旋转稳定性，但操作复杂，对股骨侧前倾角

度的控制死板、单一，对术者的手术技术要求很高，

并发症也会增多。股骨转子下横行短缩截骨，手术

操作则相对简单，此外Wagner Cone股骨假体柄特

有的带8条棘的锥形设计可提供良好的断端抗旋转

稳定性，术中可以随时旋转截骨端矫正股骨过大的

前倾角，同时可以将大转子适当向前旋转，在恢复外

展肌功能的同时，避免了髋关节后方撞击导致髋关

节脱位的发生。截骨部位一般位于股骨小转子下

0.5~1.0 cm，过于靠近小转子容易出现近端不稳定，

甚至在扩髓过程中出现近端的骨折；过于远离小转

子，近端得到了充分的稳定，但是股骨假体的远端会

因插入不够，降低了假体柄与股骨远端的接触长度

和面积，容易出现远端旋转不稳定。基于术前脱位

高度的截骨计划，股骨远端可根据软组织的张力以

及对侧肢体的长短进行调整、多次截骨，一开始截骨

的原则是宁少勿多，避免过多截骨后软组织松弛导

致关节脱位的风险。除此之外，扩髓过程中，需要将

两部分串联在一起进行扩髓，避免分开扩髓后可能

出现两部分髓腔与假体不匹配，导致术后近端或者

远端松动、截骨部位骨不连的发生。部分病人的股

骨髓腔有畸形甚至闭塞，截骨的时候应尽量将畸形

的部分截掉，扩髓的时候要充分，为了避免发生股骨

远端的骨折，可以用钢丝或者钢缆预固定，减少术中

骨折的发生。

本组病人的治疗结果提示，采用Wagner Cone
非骨水泥股骨柄置换结合经股骨转子下横行短缩截

骨治疗Hartofilakidis Ⅲ型成人DDH，可以有效地平

衡双下肢长度，缓解患髋疼痛，而且操作简单，并发

症较少，可以获得满意的临床效果。
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