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膝关节翻修术中骨缺损处理的研究进展

庞新岗综述，包倪荣，赵建宁审校

　 　 ［摘要］ 　 骨缺损的处理是行膝关节翻修术必须面对的问题，除磨损、骨质溶解等情况外，术中的操作也是造成骨缺损的

重要原因。 针对骨缺损的不同位置和程度有不同的处理方式，对于轻度骨缺损使用骨水泥、螺钉、打压植骨等即可获得良好

的效果，对于严重的骨缺损，干骺端替代物已成为结构性植骨之外的另一种有效方法，对于骨缺损严重、韧带平衡差的患者，
定制假体能帮助保留部分关节功能。 不同的处理方式各有利弊，文章就不同骨缺损处理方式的选择及其优缺点进行综述。
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　 　 膝关节表面置换术 （ ｔｏｔａｌ ｋｎｅｅ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，
ＴＫＡ）作为治疗终末期膝关节疾病的最佳方案已被

越来越多的医生和患者接受。 随着 ＴＫＡ 的开展，感
染、磨损等各种原因导致的膝关节翻修的病例也在

逐年增加，美国骨科医师学会就曾预测，２００５－２０３０
年膝关节翻修病例数将增加 ６ 倍［１］。 据调查，在接

受膝关节翻修的人群中，有超过 ２０％的病例术前有

明确的骨缺损的影像学表现［２］，术中假体移除也会

增加骨量丢失。 因此处理骨缺损是行膝关节翻修

术必须面对的问题。 骨缺损处理不当将导致假体

支撑不足、应力遮挡、骨质溶解，进而加重骨缺损，
最终导致翻修失败，如何处理骨缺损成为膝关节翻

修术中最大的挑战。 膝关节翻修术常见的骨缺损

原因包括假体无菌性松动、感染、骨磨损、应力遮

挡、不恰当的假体取出等［３⁃４］。 对于小到中度的骨

缺损，传统的处理方式如骨水泥螺钉重建、金属垫

块、打压植骨等可以取得较好的效果；对于严重的

骨缺损，由于结构植骨存在较高的失败率，已渐渐

被干骺端钛合金袖套和钽金属锥形体取代。 文章

就不同骨缺损处理方式的选择及其优缺点展开

综述。

１　 骨缺损的分型

目前已有多种骨缺损分型系统，其中安德森骨

科研究所分型系统（Ａｎｄｅｒｓｏｎ ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｉｎ⁃
ｓｔｉｔｕｔｅ，ＡＯＲＩ）是目前应用最广泛的分型系统。 该系

统将骨缺损分为 ３ 型。 ＡＯＲＩⅠ型为轻度骨缺损，缺
损区周围骨皮质完整，关节线位置接近正常，无或

仅有轻度假体沉降。 ＡＯＲＩⅡ型骨缺损周围的骨皮

质可保持完整或部分缺失，通常呈现为干骺端的中

心性或周围性骨结构缺失。 常伴有关节线位置的

改变或假体下沉，而侧副韧带的股骨和胫骨止点均

保持完整，根据骨缺损涉及的范围可分为ⅡＡ 型：骨
缺损累及单侧间室；ⅡＢ 型：骨缺损累及双侧间室。
ＡＯＲＩⅢ型，骨缺损区周围皮质骨大量缺失，侧副韧

带的止点消失［５］。

２　 骨缺损的处理

２􀆰 １　 骨水泥与螺钉　 骨水泥可以提供良好的即时

固定，但力学特性较差，目前多用于 ＡＯＲＩⅠ型骨缺

损的处理。 对于缺损深度和宽度＜５ ｍｍ 的骨缺损，
单纯使用骨水泥修补缺损可获得与植骨相同的效

果［３］；对于深度在 ５～１０ ｍｍ 之间，宽度＜５０％股骨髁

或胫骨平台的骨缺损，在缺损处间隔 ５～１０ ｍｍ 钉入

直径 ６􀆰 ５ｍｍ 的螺钉可以为骨水泥分担应力，有效增

加骨水泥强度。 Ｒｉｔｔｅｒ 等［６］ 最早将螺丝钉加强骨水

泥技术在临床应用并取得满意的早期效果。 随后

该团队对这种技术进行了中期和长期随访，均获得

满意结果［７⁃８］。 Ｂｅｒｅｎｄ 等［８］ 在对 ９５１６ 膝进行长期

随访发现，骨水泥联合螺钉处理胫骨 ５～２０ ｍｍ 骨缺

损并未增加手术失败率，相对于与使用垫块等
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方式，其性价比更高。
需要注意的是，骨水泥并非生物材料，只能填

补间隙，不能促进骨缺损的修复，并且其弹性模量

低于正常人体组织，容易导致胫骨平台负荷不均，
另外骨水泥在固化过程中体积会缩小 ２％，以上情

况均会增加假体下沉的风险。 选择骨水泥联合螺

钉修补缺损时不可避免地要面对电化学腐蚀及磨

损的问题，通过调整螺钉深度、使骨水泥覆盖螺钉

以及选用抗腐蚀更强的材料如钛合金等可以减少

腐蚀的发生。
２􀆰 ２　 植骨　 颗粒骨植骨可单独或联合假体、Ｍｅｓｈ
网修复 ＡＯＲＩⅠ⁃Ⅱ型包容性及非包容性骨缺损。 作

为生物材料，其最大的优势是能恢复骨量，因此更

适用对骨量要求较高的年轻患者。 Ｓｕｇｉｔａ 等［９］对 ４５
例胫骨骨缺损（深度 １０～２５ ｍｍ）的患者行颗粒骨植

骨，随访均获得良好的中期效果。 自体骨兼具良好

的骨传导作用和骨诱导作用，其含有的有活性的成

骨细胞、破骨细胞能有效促进坏死骨的吸收及新骨

的形成，实现骨缺损修复。 同种异体骨只保留了骨

传导的特性，在松质骨融合和皮质骨修复的过程较

自体骨延长。 考虑到植骨融合和吸收的问题，目前

多数学者认为颗粒骨尺寸为 ０􀆰 ５ ～ １ ｃｍ，对于＜０􀆰 ５
ｍｍ 的颗粒骨容易因炎症反应发生骨吸收，对于＞１
ｃｍ 的颗粒骨则会延长骨融合时间［１０］。

自体骨来自术中截骨或髂骨取骨，数量受到限

制，同种异体骨来源相对较多，包括新鲜冰冻骨及

冻干骨等，低温能够延长骨的保存时间（在－７０°条
件下异体骨可以保存 ５ 年） ［１１⁃１２］，并能减轻异体骨

植骨引起的免疫反应，但同时低温也会使骨强度下

降。 对于较小的包容性骨缺损，术中通过打压植骨

的方式即可获得良好的结构性支撑；对于较大的包

容性骨缺损，通过打压植骨填充后，使用带延长杆

的假体分散骨⁃假体界面应力以增加稳定性；对于

ＡＯＲＩⅡ型非包容性缺损，可以使用 Ｍｅｓｈ 金属网笼

将其转化为包容性骨缺损后，再使用颗粒骨进行

修复［１３⁃１５］。
对于无法使用垫块的缺损面积过大的 ＡＯＲＩⅡ⁃

Ⅲ 型 骨 缺 损 可 使 用 结 构 性 同 种 异 体 骨 植 骨。
Ｂａｃｋｓｔｅｉｎ 等［１６］认为胫骨侧非包含性骨缺损大小＞
１０ ｍｍ， 胫骨侧＞２０ ～ ４５ ｍｍ， 就需用结构性植骨。
结构性植骨的优势在于其具有恢复骨量的生物学

潜能，因此更合对骨量保持要求较高的患者，其次

移植骨可以根据骨缺损形的形状进行塑性，灵活性

优于定制假体，而且其力学性能和负荷传导能力优

于骨水泥，此外通过结构性植骨可恢复关节线的高

度并且能为韧带的再附着创造条件。 目前关于骨

缺损处理的诸多报道中，结构性植骨均可获得较好

的中长期效果［１７］，１０ 年平均生存率 ７４％［１８］，Ｅｎｇｈ
等［１９］对 ４６ 例结构植骨重建胫骨股缺损的患者进行

长期随访，失败 ４ 例，其中感染 ２ 例，无一例出现松

动、塌陷。 Ｂａｃｋｓｔｅｉｎ 等［１６］ 对 ６１ 例患者进行平均

５􀆰 ４ 年 随 访， 术 后 影 像 学 检 查 显 示 植 骨 愈 合

率 ９８􀆰 ４％。
植骨修复骨缺损也存在劣势，自体植骨骨量受

到较大限制，同种异体骨来源较自体骨多，但存在

疾病传播及免疫排斥的风险，无论自体骨还是异体

骨，植骨后均有可能发生植骨不愈合、畸形愈合、塌
陷或吸收等问题。 为提高植骨成功率，术前要根据

骨缺损的范围和程度备好与之相匹配的骨源，并使

用低剂量射线照射以降低疾病传染率；术中彻底清

除硬化骨、坏死骨，建立健康的、血供丰富的骨床是

植骨至关重要的一步，植骨前加压灌洗髓腔可以减

少术后免疫排斥的发生，为降低骨吸收的发生率，
术中应尽量避免对异体骨的修饰；植骨后应注意使

用自体颗粒骨填充移植骨⁃宿主骨间隙，促进骨整合

的同时避免骨水泥进入间隙，通过使用带延长杆的

假体可以增加固定强度并分散移植区的负荷［２０］，术
后同样应避免过早负重，一般术后 ４ ～ ６ 周逐渐负

重，３ 个月后植骨融合后即可完全负重。
２􀆰 ３　 组合式假体和定制假体　 使用金属垫块是处

理中等大小骨缺损（ＡＯＲＩ Ⅰ、Ⅱ型）、重建关节线的

一种有效方法，金属垫块具有良好的负荷传导能

力，可以提供即时、稳定的机械支撑［２１］，其对抗扭力

的性能也要优于骨水泥［２２］。 根据需要，胫骨侧金属

垫块被设计为多种类型，包括矩形垫块、半平台楔

形垫块以及全平台成角垫块等，股骨侧垫块多为矩

形垫块。 Ｃｈｅｎ 等［２３］研究表明，相较于楔形垫块，矩
形垫块避免了骨接触面上的剪切力作用，具有更高

的稳定性。 Ｆｅｈｒｉｎｇ 等［２４］ 认为相比于楔形垫块，矩
形垫块的应力分布更加均匀。 对垫块的选择应依

据缺损的形状和大小，在满足骨床制备的前提下，
应尽量保留骨量，以增加机体稳定性，也利于以后

行翻修手术。 Ｂｒａｎｄ 等［２５］最早报导了楔形垫块的使

用情况，在对 ２２ 膝超过 ２ 年的随访中未发现假体松

动迹象。 但垫块作为人工材料，同骨水泥一样只能

填补缺损，并不能促进骨的生长，相比于植骨，其翻

修难度更大，且可能发生垫块⁃假体松动、产生磨损

微粒，有人设计了带有内置垫块的假体，有效的增

加了稳定性，避免了松动的发生及磨损微粒的释

放［２６］，可以达到定制假体的效果，但由于其假体与
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垫块是配套使用，降低了应用过程中的灵活性。
定制假体在力学特性上要优于其他修补方法，

多用于处理韧带松弛、软组织平衡差的严重骨缺

损，可以有效恢复关节线，为恢复关节功能创造条

件［２７］。 定制假体分为胫骨、股骨两部分，采用铰链

技术提供稳定性。 早期设计旋转铰链膝效果较差，
存在较高的失败率，新一代定制假体改善生物力学

特性，得到了较好的临床效果。 采用定制假体手术

操作相对简单，疗效也比较可靠，可满足早期康复

和负重的要求。 但采用髁替代型铰链式假体进行

全膝翻修的最大顾虑或劣势在于，此手术一旦失败

几乎无法再次翻修。 Ａｎｇｅｌｉｎｉ 等［２８］ 对 １１ 例接受铰
链式假体的患者进行随访，术后 １ 年膝关节活动度

５～８５ 度，ＫＳＳ 评分 ６７～９５ 分。
２􀆰 ４　 干骺端袖套和多孔钽锥形体　 干骺端袖套和

锥形体是目前常用的干骺端金属替代物，适用于

ＡＯＲＩⅡＢ 及Ⅲ型骨缺损重建在修复骨缺损。 干骺

端袖套采用多孔表面设计、非骨水泥固定，有利于

周围骨沉积及骨重塑，其植入过程需用试模从小到

大逐次扩髓成型直至获得坚强的固定，从而使缺损

区与干骺端袖套在外形上高度匹配，同时干骺端袖

套为配套设计，末端可接延长杆以增加稳定性。
Ａｇａｒｗａｌ 等［２９］对 １０４ 例膝随访 ２ 年，１０２ 例发生骨长
入，发生松动的两例膝未使用延长杆。 多孔钽强度

和硬度与骨组织相似，具有良好的组织相容性和抗

腐蚀性，其表面高摩擦特点增加重建后初始稳定

性，其负电荷属性和多孔特性有利于新骨长入，从
而提供长期稳定的生物学固定。 为增加早期稳定

性，钽椎形体同样推荐与延长杆联合使用［３０］，对于
大块型骨缺损，必要时可以同时使用两块锥形体以

提高稳定性［３１］。 Ｐａｎｎｉ 等［３２］ 对 ９ 例接受金属钽锥
形补块植入的患者进行超过 １２ 个月的随访，术后患

者膝关节评分较术前有显著改善，术后摄片显示所

有病例均已发生骨整合。 Ｋａｍａｔｈ 等［３０］ 对 ６２ 例使

用多孔担锥形体的患者进行了平均 ７０ 个月随访，获
得了满意的临床效果和影像学结果，以翻修为终

点，其生存率达到 ９５􀆰 ４％。 相较于传统的结构骨植

骨，采用钽金属锥形体避免骨吸收、塌陷等情况，中
短期随访显示更低的假体松动发生率［３３］。

相比于结构性植骨，使用干骺端袖套和多孔钽

锥形补块不存在疾病传播、骨不愈合、骨吸收等风

险，但昂贵的价格、取出困难等问题同样限制干骺

端袖套和多孔钽锥形补块的使用［３４］。

３　 讨　 论

随着 ＴＫＡ 的开展，接受膝关节翻修的病例数也

在逐年增加。 由于感染、骨溶解、假体松动、假体取

出等原因，膝关节翻修术中不可避免地要面对骨缺

损的问题，如何处理骨缺损成为骨科医生最大的挑

战。 为方便手术设计，临床医生设计了多种骨缺损

分型系统，目前应用最广的是 ＡＯＲＩ 分型。 由于术

前摄片时假体及自身组织的遮挡，术中骨量丢失增

加等原因，最终的分型一般在术中确定。 材料科学

的发展及假体设计的完善为骨缺损的处理提供了

多样化的选择，对于 ＡＯＲＩⅠ型骨缺损，可以在截骨

的基础上使用骨水泥、螺钉重建缺损；对于 ＡＯＲＩⅡ⁃
Ⅲ型包容性骨缺损，选择颗粒骨打压植骨不仅能获

得良好的临床效果，而且最大程度的保留骨量，因
此更适用于年轻患者；对于非包容性骨缺损，胫骨

或股骨垫块可以实现缺损重建，为假体提供稳定支

撑，目前可选的垫块有矩形垫块、半平台楔形垫块

以及全平台成角垫块等，不同垫块各有利弊，应根

据术中骨缺损的形状、大小进行选择；对于垫块不

适用的较严重 ＡＯＲＩⅢ型非包容性骨缺损，结构性植

骨可以实现缺损重建，恢复关节线高度并为韧带附

着创造条件，但植骨不可避免的要面对骨不愈合、
骨吸收、疾病传播等问题，干骺端填充物在有效重

建缺损的基础上避免了上述问题；对于更加严重的

缺损，定制假体成为恢复患者运动功能的一种选择。
在处理骨缺损时骨科医生应充分评估缺损程

度、类型，选择最合适的处理方式，除此之外，还应

考虑患者的原发疾病、年龄、对运动能力的需求、经
济状况［３５］，必要时可以联合多种方式重建缺损以增

加成功率。
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