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金-聚乙烯全髋关节置换术后金属离子沉积症翻修一例

孙金琼 张朝晖 郭立利 林义文 朱轶 连福明

金属离子沉积症是全髋关节置换术（total hip arthro⁃
plasty, THA）术后严重的并发症，源于金属与金属异常接触，

产生金属磨损颗粒在髋关节周围聚集、浸染，触发炎症细胞

释放细胞因子，加剧金属腐蚀，导致骨溶解、假体松动、软组

织纤维化和坏死［1］。随着髋关节假体材料工艺和摩擦界面

的研究进展，特别是高交联聚乙烯、陶瓷假体的广泛应用，极

大地减少了金属离子沉积症的发生率［2］。

2016年4月15日我院骨科收治1例金-聚乙烯全髋关节

置换病人，因聚乙烯衬垫磨损引起金属球头与金属臼杯异常

接触，导致臼杯被磨穿、松动及髋臼骨量丢失，排除髋关节假

体周围感染后行一期翻修。术后随访 2年，髋关节疼痛缓

解，双下肢等长、无跛行、步态均匀，骨盆X线片显示生物型

臼杯周围骨长入良好，髋臼侧、股骨侧假体稳定，无松动、溶

解，现报告如下。

临 床 资 料

一、一般资料

病人，女，68岁，9年前因左股骨颈骨折，在外院使用金-
聚乙烯摩擦界面全髋假体行左侧THA。因左髋关节疼痛和

功能障碍进行性加重 1年，无法行走、夜间疼痛无法入睡就

诊。病人无发热症状，左髋关节主、被动活动明显受限，左下

肢短缩不明显，髋部无红肿，股四头肌、股二头肌、腓肠肌肌

力5级，Harris髋关节功能评分为42分。血常规检查：白细胞

计数为 10.5×109/L，中性粒细胞比例为 0.679，血红蛋白为

120 g/L，血小板计数为 234×109/L；降钙素原为 0.05 μg/L，红
细胞沉降率为101 mm/h，反应蛋白为143 mg/L。

二、术前影像学检查

术前骨盆X线片示左髋 Shenton线尚连续，小转子上移

不明显，但Calve线变形、不连续，髋关节间隙变窄。髋臼杯

周围呈溶骨样改变，臼杯外展角变小，臼杯松动、稳定性失

效。臼杯外上方斑片状高密度影，髋关节腔假体周围不定型

云雾状密度增高，臼杯越过髂坐线向盆腔内陷。臼杯内上方

见高密度圆形轮廓影，与高密度臼杯之间宛如空泡状改变，

股骨金属球头与臼杯内下缘、外上缘距离不均等，金属球头

在臼杯中的位置异常（图1 a）。股骨侧假体与髓腔内壁之间

未见明显透亮线，未见明显松动轨迹（图1 b）。

术前骨盆CT平扫可见髋臼骨质缺损、髋臼侧假体松动、

骨溶解、“空泡征”、金属球头位置异常，聚乙烯内衬磨损、移

位（图 2 a）；髂耻柱轻度骨溶解（图 2 b）；髂坐柱严重骨溶解

（图2 c）；髋关节腔及周围软组织磨砂、云雾样密度增高及高

密度碎片影（图2 d、e）；小转子周围异位骨化（图2 f）。
三、髋关节穿刺

CT定位引导下行左髋关节穿刺抽液，抽吸出大量含碳

粉样金属碎屑颗粒的暗黑色浑浊液体。穿刺液行常规细菌

培养+药敏试验，细菌培养阴性；穿刺液需氧、厌氧菌培养延

长至10 d，亦未见细菌生长。

四、手术治疗

按髋部原后外侧切口入路，切开阔筋膜张肌、外旋肌群，

显露髋关节，见髋关节腔内含大量粉末状金属碎屑沉渣的黑

色液体，髋关节周围软组织、肌群和骨质广泛粉末状金属碎

屑浸染。股骨假体柄锥度（图 3 a）与金属球头（图 3 b）完

好，无磨损表现（图 3 a、b）；髋臼骨溶解严重，臼杯松动、磨

穿（图 3 c、d），髋臼与盆腔组织间仅有一层软组织“假膜”，

亦被金属碎屑浸染。术中留取髋关节组织（图 3 e），快速病

理检查示：血管、纤维组织增生伴玻璃样变，炎性细胞、组织

细胞浸润，异物巨细胞增生，大量色素沉着；关节液涂片未

见革兰氏阳性/革兰氏阴性。关节液常规检查：白细胞计数

为 1 890×106/L，中性粒细胞比例为 0.35。术中诊断：左侧

THA术后金属离子沉积症（金-聚乙烯界面）。

术中排除髋关节假体周围感染行一期翻修。翻修手术

分两步：①彻底清创，切除骨溶解病灶和异位骨化病灶，以及

有限切除金属碎屑浸染、坏死组织（图3 e）；②更换所有假体

图1 术前骨盆X线片 a：左髋Shenton线尚连续，Calve线变形，髋

关节间隙变窄，髋关节腔假体周围不定型云雾状密度增高（黑箭头

所示），髋臼杯周围呈溶骨样改变，臼杯松动越过髂坐线向盆腔内

陷，外展角变小，臼杯外上方见斑片状高密度影（三角形所示），臼杯

内上方见空泡状影（白箭头所示），金属球头在臼杯中的位置异常；

b：股骨侧假体与髓腔内壁之间未见明显透亮线，未见明显松动轨迹
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组件，大转子延长截骨取出股骨柄假体组件；因髋臼骨质能

提供50%以上假体覆盖及初始稳定，选用Duraloc假体（强生

公司，美国），安装 Sectou 60 mm O.D.生物型大髋臼杯及 13.5
Solution SOF/FULL股骨加长微孔翻修柄，选用陶-陶的摩擦

界面（Delta 36 mm I.D.×60 mm O.D.防脱陶瓷内衬，36+5.0
mm Pinnacle Utamet陶瓷球头）。

围手术期24 h内使用头孢唑林钠预防感染，术后低分子

肝素钠抗凝预防深静脉血栓。

五、术后结果

术后即刻骨盆X线片示髋臼杯内陷，股骨侧大转子延长

截骨处完全骨折，翻修柄远端纵形裂纹骨折；术后左下肢皮

肤牵引 6周。术后 3个月X线复查示假体周围骨折线模糊，

图2 术前骨盆CT影像 a：髋臼骨质缺损、髋臼侧假体松动、骨溶解、“空泡征”（白箭头所示），金属球头位置异常，聚乙烯内衬磨损、移位，泪

滴点溶解（三角形所示）；b：髂耻柱轻度骨溶解；c：髂坐柱严重骨溶解；d、e：髋关节腔及周围软组织磨砂、云雾样密度增高（白箭头所示），高密

度碎片影（黑箭头所示）；f：小转子周围异位骨化（白箭头所示）

图3 髋关节一期翻修术取出假体，予以清创和有限切除 a：股骨假体柄锥度完好，无磨损表现；b：金属球头无磨损，聚乙烯内衬偏心性磨损，

内衬磨损边缘亦被金属碎屑浸染；c、d：髋臼杯磨穿、缺损；e：髋关节周围软组织被金属碎屑广泛浸染、坏死，予以清创，有限切除
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开始扶拐下地行走，术后6个月完全弃拐。术后随访2年，髋

关节疼痛缓解，双下肢等长、无跛行、步态均匀，Harris髋关节

功能评分为91分；复查骨盆X线片示生物型臼杯周围骨长入

良好，髋臼侧、股骨侧假体稳定，无松动、溶解（图4）。

讨 论

一、金属离子沉积症的临床表现与病理生理

随着髋关节假体材料工艺和摩擦界面的研究进展，特别

是高交联聚乙烯、陶瓷假体的广泛应用，极大地减少了金属

离子沉积症的发生率［2］。Birkett等［3］曾报道了非金-金THA
术后聚乙烯内衬和金属臼杯完全被磨穿，术中证实与金属离

子沉积症有关。金属碎片在假体周围软组织与骨质中的沉

积，引起慢性炎症反应、臼杯磨损、假体松动和骨溶解［1］，可

导致假体内植物失败和异物反应，进一步加剧假体的磨损及

髋关节炎症反应，临床症状主要表现为髋关节疼痛和髋关节

僵硬、活动功能障碍。

若病人存在金属过敏体质，血液中钴和铬离子浓度增

高，可诱发机体免疫反应引起系统性改变，出现头痛、认知改

变、血液系统异常和神经肌肉异常［4］。Duarte等［5］曾报道1例
临床罕见的陶-陶非骨水泥THA病人因陶瓷内衬碎裂，陶瓷

球头直接与金属臼杯摩擦产生金属碎屑颗粒，金属毒性物质

吸收导致的溶血性贫血。虽然，钛合金具有化学惰性和良好

的生物兼容性，但钛合金颗粒、离子的吸收也可导致溶骨性

细胞因子释放、组织坏死与纤维化、局部淋巴结肿大以及肝、

脾结构性改变［6］。

二、金属离子沉积症的影像学表现

THA术后金属离子沉积症起病缓慢，往往需数年时间才

出现临床症状，发病初期X线检查敏感度较低，CT和MARS⁃
MRI检查有助于金属离子沉积症早期诊断。

CT检查可特征性发现髋关节囊及关节腔高密度物质轮

廓影［7］；MARS⁃MRI有助于诊断、确定金属离子沉积范围和程

度，以及发现、辨别假性肿瘤团块的存在［8］。

X线表现：①异位骨化：由髋关节周围软组织中的原始

间充质细胞转化为成骨细胞，从而形成成熟骨，典型异位骨

化发生在股骨颈周围和邻近大转子处［9］；②股骨头在臼杯中

位置异常，呈偏心性改变，这也提示聚乙烯内衬磨损、破裂或

移位；③气泡征：金属碎屑在关节腔聚集并显示其轮廓，宛如

气泡样密度增高［10］；④云雾征：假体周围软组织呈不定型云

雾状［11］，宛如磨砂样改变。所以，笔者认为一旦怀疑金属离

子沉积症，应结合X线、CT和MRI检查进行综合判断。

三、金属离子沉积症的诊断

THA术后出现髋关节疼痛、功能障碍，合并假体松动、骨

溶解、异位骨化等情况，除影像学分析外应常规行髋关节穿

刺，了解髋关节积液性状，排除感染。有研究［12，13］认为一旦

髋关节穿刺抽液为暗黑色，且含有金属碎屑颗粒，无需进行

穿刺液分析与培养，即可考虑诊断为金属离子沉积症。金属

离子沉积症的关节液性状较早出现改变，应尽早进行髋关节

穿刺抽液。髋关节穿刺抽液是 THA术后、翻修前诊断金属

离子沉积症的敏感诊断措施［14］。

金属离子沉积症早期临床表现缺乏特异性，有学者尝试

通过检测血液钴或铬离子阈值来预测金属碎屑不良反应

（adverse reaction to metal debris, ARMD）事件风险，如英国药

品和健康产品管理局建议血液钴或铬离子水平超过 7 μg/L
作为预测ARMD事件阈值；Kwon等［15］则建议将钴离子水平

超过 3 μg/L或铬离子水平超过 10 μg/L作为诊断阈值；但未

得到广泛认可。Matharu等［16］通过对多关节中心的ARMD事

件研究发现，不同类型假体ARMD事件应设定不同的阈值，

如单侧伯明翰假体钴离子水平超过2.15 μg/L，双侧伯明翰假

体钴或铬离子水平超过5.5 μg/L，单侧Corail⁃Pinnacle假体钴

离子水平超过3.57 μg/L，可有效预测THA术后ARMD事件。

四、金属离子沉积症的治疗

如确诊为金属离子沉积症，应尽早进行翻修手术。翻修

图4 术后影像资料 a~c：术后即刻X线片，部分髋臼杯内陷，股骨

侧大转子延长截骨处完全骨折（白箭头所示），翻修柄远端纵形裂纹

骨折（黑箭头所示）；d~f：术后 2年X线片，假体周围骨折愈合良好，

髋臼侧、股骨侧假体无松动、骨溶解，生物型臼杯周围骨长入良好

（白箭头所示）
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之前，对病人进行系统评估了解假体的材质、类型，结合X线

检查和CT扫描+三维重建，评估髋臼侧、股骨侧假体是否松

动、是否固定良好，对骨量丢失进行量化评估，髋臼侧骨缺损

进行Paprosky分型［17］，以应对术中的植骨、多孔金属模块、特

制的髋臼杯等。对穿刺液进行常规细菌培养、需氧菌培养和

厌氧菌培养检查，以排除髋关节腔感染。我们通过对病人术

前髋关节穿刺抽液常规细菌培养，以及术中髋关节积液涂

片、关节液常规检查和术中组织快速病检，排除髋关节假体

周围感染，证实为髋关节金属离子沉积症后行一期翻修。

对髋关节金属离子沉积症病例进行翻修需彻底清创，清

除髋关节积液、金属碎屑，有限切除金属离子浸染软组织，刮

除骨溶解病灶，切除异位骨化病灶，针对可能产生金属离子

沉积症的髋关节假体组件进行更换、调整。本研究中，金属

碎屑颗粒犹如焦油般，广泛嵌入、浸染髋关节周围软组织，要

完全清除既困难又危险；如果清创过度，可能进一步丧失髋

臼残余有限骨量，甚至造成血管、神经损伤，损害臀中肌等肌

腱附丽点。如果髋臼侧、股骨侧假体松动、移位或位置不良

也需要一并翻修；如果股骨侧假固定牢固、位置良好，为了更

好显露髋臼，处理髋臼侧骨量丢失、骨缺损，术中可行大转子

延长截骨将其取出。髋臼侧、股骨侧髋关节翻修需获得良好

的联合前倾角，避免髋关节撞击综合征发生，维持良好的臀

中肌张力，减少金属颗粒产生。鉴于金属颗粒和聚乙烯磨损

颗粒在金属离子沉积症发生机制中所起的作用，翻修可选用

陶-陶摩擦界面假体。Chang等［2］报道了31例因金属离子沉

积症进行髋关节翻修的病例，更换了臼杯和/或股骨侧假体

组件，平均随访 5.6年，未发现假体周围可透射线出现、臼杯

移位、骨溶解及臼杯外展角改变，中期随访效果显著。如果

翻修假体位置良好、固定牢固，残留的金属碎屑浸染组织并

不影响中远期髋关节翻修效果［12］。

金属离子沉积症源于 THA术后金属与金属异常接触，

随着时间推移髋关节周围软组织被金属碎屑广泛浸染及骨

量进行性丢失，加重髋关节翻修手术难度。所以，THA术后

定期随访、复查以及血清金属离子监测至关重要，一旦出现

金属离子沉积症倾向，应做到早发现、早诊断和早翻修。
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