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文题释义： 

有效 CE 角：髋臼上缘点通过髋臼假体与髋臼缘的交点确定，髋臼旋转中心即髋臼假体旋转中心点，通过旋

转中心的垂线与旋转中心到髋臼上缘交点连线所成的角即有效 CE 角，臼杯的有效 CE 角表示髋臼臼杯上方的

骨质覆盖情况，反映臼杯外上方骨量，显示臼杯的稳定情况。 

髋臼杯覆盖率：即臼杯覆盖面积与臼杯总表面积的比值，实验将臼杯视为一壳体，臼杯上移至所确定的位置

时，通过对骨盆及臼杯行布尔运算计算臼杯覆盖率。 

 

摘要 

背景：在全髋关节置换治疗严重髋臼发育不良的过程中，将髋关节假体臼杯置于真臼位置处还是非真臼位置

处仍存在争议。 

目的：通过数字骨科模拟全髋关节置换过程，分析不同位置髋臼杯的稳定性。 

方法：收集 8 例髋臼发育不良(Crowe Ⅲ型)患者的骨盆 CT 影像成像资料，使用 Mimics 和 Solidworks 软件

重建患者骨盆和髋臼杯图像，根据患者自身髋臼大小在真臼的位置安装合适的髋臼假体，并以 2 mm 的增量

将合适大小的臼杯假体逐级递增上移至 20 mm，比较不同高度放置髋臼假体的有效 CE 角和髋臼杯覆盖率。 

结果与结论：①当髋臼杯上移至真臼上方 14 mm 处时，测得的有效 CE 角最大(28.90±1.31)°，此时对应的髋

臼杯直径为(42.00±1.94) mm；与髋臼杯上移至真臼上方 16，18，20 mm 处测得的有效 CE 值比较差异无显

著性意义(P > 0.05)，其余组间比较差异有显著性意义(P < 0.05)；②当髋臼杯上移至真臼上方 12 mm 时，测

得的髋臼杯覆盖率最大(93.16±1.04)%，此时对应的髋臼杯直径为(43.00±1.73) mm，与上移至真臼上方 14，

16，18 mm 处测得的髋臼杯覆盖率比较差异无显著性意义(P > 0.05)，其余组间比较差异有显著性意义(P < 

0.05)；③相关性分析显示，随髋臼杯位置上移，有效 CE 角与髋臼杯覆盖率变化呈正相关；④结果表明在不

使用结构性骨移植的情况下，于全髋关节置换术中通过适当上移旋转中心治疗髋臼发育不良(CroweⅢ)将获得

更稳定的髋臼杯。 

关键词： 

骨；关节置换；假体；髋臼；髋臼杯；数字骨科；影像；3D 
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Stability of the acetabular cup in different positions to repair acetabular dysplasia   

 
Zhao Yang, Chen Shirong (Department of Orthopedics, Second Affiliated Hospital of Chongqing Medical 

University, Chongqing 400010, China) 

 

Abstract 

BACKGROUND: In the treatment of severe acetabular dysplasia with total hip arthroplasty, it is still controversial 

whether the cup of the hip prosthesis should be placed in the true acetabulum or not. 

OBJECTIVE: To analyze the stability of acetabular cup in different positions by simulating the process of total hip 

arthroplasty with digital orthopedics. 

METHODS: Pelvic CT imaging data of eight patients with acetabular dysplasia (Crowe III) were collected. The 

pelvic and acetabular cups of patients were reconstructed using Mimics and Solidworks software. According to the 

size of the patient’s own acetabulum, a suitable acetabular prosthesis was installed at the position of the true 

收集 8 例髋臼发育不良(Crowe Ⅲ型)患者的骨

盆 CT 影像成像资料 

使用Mimics和Solidworks软件重建患者骨盆和

髋臼杯图像，通过数字骨科技术模拟全髋关节置

换，将髋臼杯固定在不同位置 

比较不同高度放置髋臼假体的有效CE角和髋臼

杯覆盖率 

文章特点— 

(1)通过数字软件重建患者骨盆
和髋臼杯图像； 

(2)根据患者自身髋臼大小在真
臼及真臼上方位置安装合适
的髋臼假体； 

(3)分析髋臼假体的稳定性。 
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acetabulum. The acetabular cup prosthesis was moved up to 20 mm in increments of 2 mm in order to compare the effective CE angle and the 

coverage of acetabular cup with different heights of acetabulum prosthesis.  

RESULTS AND CONCLUSION: (1) When the acetabular cup was moved up to 14 mm above the true acetabulum, the maximum effective CE 

angle was (28.90±1.31)° and the corresponding acetabular cup diameter was (42.00±1.94) mm. There was no significant difference between 

the effective CE measured at 16, 18 and 20 mm above the true acetabulum (P > 0.05); there was significant difference between the other 

groups (P < 0.05). (2) When the acetabular cup was moved up to 12 mm above the true acetabulum, coverage rate of the acetabular cup was 

highest (93.16±1.04)%. At this time, the corresponding acetabular cup diameter was (43.00±1.73) mm, and there was no significant difference 

in the coverage rate of the acetabular cup measured at 14, 16, and 18 mm above the true acetabulum (P > 0.05); there was significant 

difference between the other groups (P < 0.05). (3) The correlation analysis showed that the effective CE angle was positively correlated with 

the coverage rate of acetabular cup as the position of acetabular cup moved up. (4) The results showed that the more stable acetabular cup 

would be obtained in the total hip arthroplasty by appropriately moving up the rotation center to treat acetabular dysplasia (Crowe III) without 

using structural bone transplantation. 

Key words: bone; joint replacement; prosthesis; acetabulum; acetabular cup; digital orthopedics; imaging; 3D 

 

0  引言  Introduction 

严重髋臼发育不良将导致髋臼畸形和髋关节骨性关

节炎的形成[1]。HARTOFILAKIDIS等[2]阐述了髋臼发育不

良的形态学改变通常表现为：髋臼上方骨缺损，同时继

发于关节炎的髋臼变浅。其中，高脱位型如CroweⅢ和

Ⅳ型存在整个髋臼周缘的缺损、髋臼浅、开口小、前倾

过度增大及髋臼骨储备分布异常[3]。髋臼发育不良的真正

髋臼扁平，骨质有限，尤其是CroweⅡ型和Ⅲ型髋臼，

在髋臼发育不良Crowe Ⅲ型中，髋臼形态呈壳状，上部

较宽[4]。 

全髋关节置换常被用于治疗严重髋臼发育不良，但

在术前设计和术中判定时髋关节假体臼杯应置于真臼位

置处还是非真臼位置处仍存在争议。多数学者证实了将

髋臼杯置于真臼以外的位置，将导致较高的髋臼杯松动

率[5]。对于行解剖复位髋臼旋转中心的患者而言，恢复其

机械解剖传导结构，使髋关节外展肌的机械力臂增长及

张力恢复，从而改善髋关节的外展功能，提升髋关节的

稳定性及功能性[6]。然而也有部分学者认为，将高脱位的

患肢强行复位到解剖旋转中心位置可能会导致术中复位

困难、相应的神经及血管的损伤[7]、手术时间长、手术创

面过多暴露、过多的解剖及软组织剥离。因此适当上移

旋转中心的高度，不仅可以缓和对肢体神经、血管的过

度牵拉，也可获得良好的术后随访结果[8-9]。在长期随访

中，上移髋臼假体旋转中心固定仍可获得良好的假体生

存率[10]。 

实验以Mimics、Solidworks 等软件为基础，通过数字

骨科技术模拟髋臼发育不良CroweⅢ型患者行全髋关节置

换，将髋臼组件恢复到真正的髋臼，并以2 mm的增量于真

臼处开始向上移动，通过对有效CE角度及臼杯覆盖率进行

比较，确定最佳的髋臼放置位置。 

 

1  材料和方法  Materials and methods  

1.1  设计  骨盆CT图像及植入物建模。 

1.2  时间及地点  实验于2019年5至9月在重庆医科大学

附属第二医院骨科完成。 

1.3  材料  骨盆CT扫描图像来自2013年3月至2019年7

月重庆医科大学附属第二医院收治的8例Crow Ⅲ型患者，

其中男3例，女5例。选择的患者具有完整的髋臼结构，所

研究的髋臼既往未行手术，收集所有8例患者的骨盆CT扫

描图像进行重建。患者对实验知情同意。 

1.4  实验方法  

1.4.1  骨盆的三维重建  使用sie-mens 64排螺旋CT机进

行CT扫描，扫描参数：扫描层厚度为0.1 mm，管电压为

120 kV，管电流为200 mA。CT扫描平面是从髂骨翼至股

骨远端的1/3。所有图像扫描和分析均于重庆医科大学附属

第二医院的工作站上进行。所有CT扫描图像均以DICOM

格式保存，并导入到模拟软件中进行3D重建。在开始测量

之前，为了消除由于骨盆倾斜和旋转引起的测量误差，将

骨盆前平面作为参考平面[11]。骨盆的前平面由双侧髂前上

棘和耻骨结节确定(图1)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.4.2  髋臼杯假体的建模及植入  通过Solidworks软件构

造了一个厚度为0.01 mm的半球形虚拟髋臼杯组件，并且

杯的外径为36-56 mm，其相继间隔为4 mm。杯子以STL

格式导入到Mimics软件中(图2)。髋臼杯的外展角为50°，

前倾角为20°，模拟植入患侧真臼位置处[12]。髋臼假体的边

缘以真实的髋臼范围为边界，并尽可能保留患侧的骨量。

为了达到最大的臼杯覆盖率，每次上移臼杯时臼杯边缘都

与髋关节内侧皮质边界相切。在臼杯向上移动过程中，应

防止臼杯穿透骨盆的内侧壁。 

在确定真臼的旋转中心时结合患者术前骨盆平片，以

双侧泪滴下缘连线为基准线，以健侧旋转中心到泪滴连线

图注：A 点为右侧

髂前上棘点；B 点

为左侧髂前上棘

点；LPT：左侧耻

骨结节点；RPT：

右侧耻骨结节点 

图 1  骨盆前平面图示 

Figure 1  Anterior pelvic plane 

A 

B 

RPT LPT 
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的距离确定患侧真臼旋转中心的高度，髋臼杯下缘位于髋

臼切迹的远端[12-13]
(图3)，根据真臼处周围边界确定髋臼杯

安放位置。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

将髋臼杯放置在真臼上方时，应根据髋臼杯的前缘和

后缘选择髋臼杯的直径。髋臼假体以2 mm的增量上移至 

20 mm
[14-15]。在每个位置选择一个最佳直径的髋臼杯(图

4)，以评估有效CE角和髋臼杯覆盖率。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.4.3  相关定义及测量  髋臼杯的有效CE角表示髋臼臼

杯上方的骨质覆盖情况，反映臼杯外上方骨量，显示髋臼

杯的稳定情况。通过测量髋臼杯覆盖率来评估髋臼假体的

稳定性。测量有效CE角时，以骨盆前平面为测量参考平面，

髋臼上缘点通过髋臼假体与髋臼缘的交点确定，髋臼旋转

中心即髋臼假体旋转中心点，通过旋转中心的垂线与旋转

中心到髋臼上缘交点的连线所成角即有效CE角(图5)。测量

髋臼杯覆盖率时，髋臼杯视为一壳体。髋臼杯上移至所确

定的位置时，通过对骨盆及臼杯行布尔运算计算髋臼杯覆

盖率值。髋臼杯覆盖率=髋臼杯覆盖面积(S)÷髋臼杯总表面

积(St)×100%。  

同时为对髋臼杯外表面覆盖情况简化计算，髋臼杯厚

度忽略不计[16]
(图6)。模拟复位髋臼杯时根据髋臼前后缘确

定臼杯直径大小，髋臼杯均已相同的前倾角及外展角固定

于真臼处及真臼上方2，4，6，8，10，12，14，16，18，

20 mm处测量有效CE角及髋臼杯覆盖率值。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.5  主要观察指标  各模型有效CE角及臼杯覆盖率情

况。 

1.6  统计学分析  为了保证此次研究评估、测量的准确

性，测量均由2名熟悉数字骨科软件的医师独立完成，完

成测量后相互比较及校正测量结果。同时为了使此次测

量结果可靠，首次测量完成1个月后，2名测量医师行重

复测量一次，统计学分析采用SPSS 16.0软件，组间比

较使用单因素方差分析。上移后测得的相关数据以x
_

±s表

示。 

 

2  结果  Results  

2.1  Crowe Ⅲ型髋臼发育不良髋臼的形态  通过对骨盆

进行三维重建可进一步明确髋臼形态 (Crowe Ⅲ型 )，

Crowe Ⅲ型髋臼发育不良髋臼上方骨质缺损，于真臼处固

定初始稳定性不足，真臼处平坦，骨量少，髋臼缘骨质缺

图注：骨盆 CT 及臼杯假体导入 Mimics 中建模，图示分别为冠状位

图像、轴位图像、矢状位图像及三维重建图像 

图 2  Mimics 工作站界面图 

Figure 2  Mimics workstation interface 

 

图注：髋臼杯

下缘以髋臼

切迹为界，以

真臼边界为

范围 

图 4  髋臼杯上移截骨图示 

Figure 4  Illustration of osteotomy with acetabular cup upward 

图 5  髋臼杯有效 CE 角的测量 

Figure 5  Measurement of effective CE angle of acetabular cup 

 

图注：过髋臼杯假体旋

转中心做一垂线，臼杯

旋转中心至髋臼上缘

与臼杯假体相交点的

连线，两线交角为有效

CE 角 

 

图 6  髋臼杯与骨盆行布尔运算后显示臼杯覆盖面积 

Figure 6  Coverage area of the acetabular cup after Boolean 

operation between acetabular cup and pelvis 

图 3  髋臼杯模拟植入髋臼 

Figure 3  Simulated implantation of the acetabular cup 
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损严重，特别是髋臼上方区域，这与ZHANG等[4]所了解的

髋臼形态情况相符。 

2.2  各模型有效CE角及臼杯覆盖率情况  随髋臼杯位置

的上移即髋臼旋转中心上移，通过测量所得数据可以看出，

所有位置的有效CE角始终>0°，所有髋臼杯覆盖率值

均>70%，见图7，由于髋臼真臼上方前后缘不断增宽，所

选髋臼杯大小不断增大。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

当髋臼杯上移至14 mm处时，此时测得的有效CE角最

大，为(28.90±1.31)°，此时对应髋臼杯的直径为(42.00± 

1.94) mm，与上移16，18，20 mm处测得的有效CE值比

较差异无显著性意义(P > 0.05)，其余组间比较差异有显著

性意义(P < 0.05)；当髋臼杯上移至12 mm时，此时测得的

髋臼杯覆盖率最大，为(93.16±1.04)%，此时对应的髋臼杯

直径为(43.00±1.73) mm，与上移14，16，18 mm处测得

的髋臼杯覆盖率比较差异无显著性意义(P > 0.05)，其余组

间比较差异有显著性意义(P < 0.05)，见表1。此次模拟中，

所用臼杯最大为44 mm，最小为36 mm。在不采取自体骨

移植的情况下，于真臼处测得的髋臼杯覆盖率值及有效CE

角为最小值。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.3  有效CE角及髋臼杯覆盖率的相关性分析  做了关于

有效CE角及髋臼杯覆盖率的相关性分析(Pearson系数)。

从图8可以看出，有效CE角及髋臼杯覆盖率值存在正相关

关系，髋臼杯覆盖率随有效CE角的增大而增大。因此表明

随髋臼杯位置的上移，有效CE角与髋臼杯覆盖率变化情况

呈正相关。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3  讨论  Discussion 

NAWABI等[10]报道髋臼发育不良患者旋转中心上移与

解剖位置旋转中心固定术后臼杯磨损情况无明显差异，但

旋转中心上移组患者髋臼杯外侧磨损率相对较高，对于髋

臼发育不良高脱位髋臼壁缺损严重患者，许多人坚持髋臼

臼杯假体上方行大块骨植骨螺钉内固定，虽然其全髋关节

置换后中期随访情况尚且满意[17]，但长期随访情况有待进

一步观察，行髋臼上方骨移植全髋关节置换患者的髋臼杯

翻修率较高[18-19]。部分学者提倡对高脱位患者行转自下截

骨，以减少患肢过度延长。但结合髋臼发育不良患者行全

髋关节置换较高的术后感染率[20]，其发生感染的主要原因

可能与手术时间过长，手术创面的过多暴露、过多的解剖

及软组织的剥离有关，尽量缩短手术时长也是需要考虑的

一个方面。 

此次模拟研究中，在髋臼杯上移过程中若出现髋臼杯

穿破骨盆内侧骨皮质，即调整髋臼杯位置，向外侧移动髋

臼杯，确保骨盆内侧壁骨质完整的同时可获得良好的测量

结果。同时，实验中向后方移动髋臼杯也能保证髋臼杯不

穿破髋臼内侧壁，这也证实了部分学者认为髋臼后上方区

域骨量较多的结论，对于髋臼发育不良高脱位的患者而言，

后上方放置髋臼杯将实现髋臼杯的最大覆盖化[21-22]，但对

于髋臼上方骨质严重缺损的患者而言，上移髋臼杯过程中

应注意避免使髋臼杯上移过多而穿破髋臼上壁，此时有效

CE角将明显较小，甚至<0°，因此部分学者认为髋臼上方

行自体骨植骨将会补充髋臼杯上方的骨质，保证髋臼杯足

量的骨覆盖。同时旋转中心上移较多，出现全髋关节置换

术后脱位的风险将增大，在非骨水泥髋臼杯固定的情况下，

旋转中心上移距离>23.9 mm是髋臼发育不良患者全髋关

节置换术后发生脱位的危险因素[23]。此次模拟测量与复位

图 7  不同位置处髋臼杯的有效 CE 角及髋臼杯覆盖率 

Figure 7  Effective CE angle and coverage rate of acetabular cup 

at different positions 

表 1  不同位置处髋臼杯的有效CE 角及髋臼杯覆盖率比较    (x
_

±s)          

Table 1  Comparison of effective CE angle and coverage rate of 

acetabular cup at different positions     

真臼上方位置处 有效 CE 角(°) 髋臼杯覆盖率(%) 

0 mm 7.57±1.09 79.99±0.93 

2 mm 9.66±0.72 81.80±1.20 

4 mm 10.93±1.32 83.99±1.14 

6 mm 13.30±1.24 86.61±1.56 

8 mm  16.36±1.45 88.43±0.98 

10 mm 18.75±1.19 89.58±0.40 

12 mm 21.87±1.34 93.16±1.04 

14 mm 28.90±1.31 92.42±0.80 

16 mm 28.40±2.12 92.00±1.07 

18 mm 27.19±2.14 91.31±1.34 

20 mm 26.51±1.53 90.76±1.11 

 表注：髋臼杯上移至 14 mm 与上移 16，18，20 mm 的有效 CE 比较差异无显

著性意义(P > 0.05)，其余组间比较差异有显著性意义(P < 0.05)；髋臼杯上移

至 12 mm 与上移 14，16，18 mm 的髋臼杯覆盖率比较差异无显著性意义(P > 

0.05)，其余组间比较差异有显著性意义(P < 0.05) 
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图 8  有效 CE 角与髋臼杯覆盖率的相关性分析(Pearson 系数) 

Figure 8  Correlation analysis of effective CE angle and coverage 

rate of acetabular cup (Pearson coefficient) 
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至真臼处相比最大上移位移为20 mm，一些学者发现高旋

转中心固定髋臼杯(22-35 mm)的10年髋臼杯生存率仍可

达到97%
[9]。甚至有学者证实，以组配式假体行高旋转中心

固定髋臼杯(>30 mm)仍能取得良好的术后随访结果[24-25]。

使用较大直径髋臼杯的同时可以选择较大直径的股骨头假

体，较大直径的股骨头假体能增加患髋关节活动度，减少

撞击发生[26]。通过采用大直径的髋臼杯及股骨头假体之间

的轴承关系，减少髋关节假体脱位发生的可能性，全髋关

节置换术后较大的股骨头假体可有效降低术后假体不稳定

的风险[27]。有学者通过研究髋臼发育不良患者髋臼前后缘

形态得出，髋臼前后缘形态倒置与股骨头覆盖率下降相关，

而与冠状面上外侧CE角无明显关系[28]，因此髋臼缘形态可

能也是需要考虑与髋臼稳定性相关的一个因素。MAHIEU

等[29]通过对亚洲女性髋臼形态进行研究得出，髋臼发育不

良对股骨的影响仅限于股骨近端，随股骨头覆盖率下降，

异常会明显增加。此次模拟实验通过髋臼切迹确定真臼处

髋臼杯下缘位置，结合髋臼前后缘确定髋臼杯真臼处位置，

术前可以结合患者骨盆片健侧髋臼情况，以双侧泪滴连线

结合髋臼CE角大致确定真臼位置，术中通过最小号的髋臼

锉寻找月状窝中的软组织确定真臼位置。 

目前关于髋臼形态特征的研究越来越趋于创新化。对

于髋臼发育不良尤其是Crowe Ⅲ型和Ⅳ型高脱位者，前外

侧缺损和过度前倾，其广泛的骨质缺损及高脱位的特征是

全髋关节置换的难点[30]。YANG等[31]通过数字骨科软件分

析了有关CroweⅠ-Ⅳ型的髋臼解剖结构。通过数字骨科技

术观察髋臼的形态并模拟全髋关节置换假体植入，在CT导

航系统的基础上根据3-D模型确定髋臼杯的位置[32]。一些

学者通过快速成型技术(RP技术)模拟再现了骨折情况，并

根据特定患者骨面情况及骨折断端情况模拟制作了相应的

内固定钢板[33]。 

在不使用大块骨植骨的情况下，全髋关节置换治疗髋

臼发育不良Crowe Ⅲ型患者，采用旋转中心适当上移可获

得最佳的髋臼杯覆盖率和有效CE角，从而获得一个更稳定

的髋臼假体。于真臼上方固定髋臼杯不仅可防止过多的牵

拉复位导致相应的并发症，同时术中更易复位并减少手术

时间和软组织损伤。同时结合其他学者对高旋转中心术后

优良的随访情况，可进一步深入探讨旋转中心上移治疗髋

臼发育不良的疗效。 

实验仍存在一些不足：首先，由于Crowe Ⅲ和Ⅳ型髋

臼发育不良的发病率较低，样本量相对较小；其次，实验

的重点是患者的骨骼状况，因此忽略了髋部软组织对实验

结果的影响；第三，忽略了种族、体型和患者体质量的差

异，这些因素可能会影响髋臼的形态和骨质情况；此外，

没有关于股骨特别是股骨头如何影响髋臼的相关研究；同

时，数字测量具有一定的主观性，尽管此次测量结果是由

多人并在不同时间进行分析的，但这种错误是不可避免的；

最后，此实验是通过数字骨科技术进行的模拟，因此缺少

对旋转中心上移患者的术后随访，这也是需要进行的下一

项研究。 
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