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·临床研究·

人工智能三维规划引导下直接前入路全髋关节
置换术的临床研究
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  [摘 要] 目的 探讨基于CT数据的人工智能三维术前规划系统(AIHIP)在直接前入路(DAA)全髋关

节置换术(THA)中的准确性及影响。方法 选取2020年5月至2021年5月江苏省中医院拟行初次生物型

THA治疗的54例患者作为研究对象。所有患者术前均接受AIHIP系统方案设计,比较术前规划假体型号和

术中实际使用假体型号的差异,手术前后双下肢长度差值和双侧联合偏心距差值、双侧股骨偏心距差值,以评

估该系统的准确性。进一步分析性别、身体质量指数(BMI)及髋关节发育不良(DDH)对AIHIP系统准确性的

影响。结果 AIHIP术前规划系统在DAA入路THA中预测髋臼杯完全匹配率为81.5%(44/54),相差±1
号内为100.0%(54/54)。股骨柄完全匹配率为77.8%(42/54),相差±1号内为98.1%(53/54)。手术前后联

合偏心距差值、双下肢长度差值比较,差异均有统计学意义(P<0.05)。术后双侧股骨偏心距差值呈现正态分

布,88.9%(48/54),误差在±3
 

mm以内,误差超过±5
 

mm以上仅有3.7%(2/54)。性别、BMI在髋臼杯及股

骨柄匹配率方面比较,差异均无统计学意义(P>0.05);而DDH组髋臼杯完全匹配率[65.0%(13/20)]明显低

于非DDH组[91.2%(31/34)],差异有统计学意义(P<0.05)。结论 AIHIP系统能为术者植入假体位置和

型号的预测提供参考,而DDH会影响AIHIP系统髋臼侧假体位置和型号预测的准确性。
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[Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

accuracy
 

of
 

the
 

artificial
 

intelligence
 

three-dimensional
 

preop-
erative

 

planning
 

system(AIHIP)
 

based
 

on
 

CT
 

data
 

in
 

direct
 

anterior
 

approach(DAA)
 

total
 

hip
 

arthroplasty
(THA),and

 

to
 

further
 

analyze
 

the
 

factors
 

influencing
 

the
 

accuracy
 

of
 

AIHIP.Methods A
 

total
 

of
 

54
 

patients
(54

 

hips)
 

scheduled
 

to
 

undergo
 

primary
 

cementless
 

THA
 

in
 

the
 

Orthopedics
 

Department
 

of
 

Jiangsu
 

Provincial
 

Hospital
 

of
 

Traditional
 

Chinese
 

Medicine
 

from
 

May
 

2020
 

to
 

May
 

2021
 

were
 

enrolled.Preoperative
 

planning
 

was
 

performed
 

for
 

all
 

patients
 

using
 

the
 

AIHIP
 

system.The
 

difference
 

between
 

the
 

type
 

of
 

prosthesis
 

planned
 

preoperatively
 

and
 

that
 

actually
 

used
 

intraoperatively,the
 

difference
 

of
 

length
 

of
 

both
 

lower
 

limbs
 

before
 

and
 

after
 

operation,the
 

difference
 

of
 

bilateral
 

combined
 

offset
 

and
 

bilateral
 

femoral
 

offset
 

were
 

compared
 

to
 

evalu-
ate

 

the
 

accuracy
 

of
 

the
 

system.Meanwhile,further
 

analysis
 

was
 

conducted
 

to
 

explore
 

whether
 

gender,body
 

mass
 

index(BMI)
 

and
 

developmental
 

dysplasia
 

of
 

the
 

hip(DDH)
 

affected
 

the
 

accuracy
 

of
 

the
 

AIHIP
 

system.
Results The

 

AIHIP
 

preoperative
 

planning
 

system
 

predicted
 

that
 

the
 

acetabular
 

cup
 

exact
 

matching
 

rate
 

in
 

the
 

DAA
 

approach
 

THA
 

were
 

81.5%,with
 

a
 

matching
 

rate
 

within
 

±1
 

size
 

of
 

100.0%(54/54),and
 

the
 

femoral
 

stem
 

exact
 

matching
 

rate
 

were
 

77.8%,with
 

a
 

matching
 

rate
 

within
 

±1
 

size
 

of
 

98.1%(53/54).The
 

differences
 

in
 

bilateral
 

lower
 

limb
 

length
 

discrepancy
 

and
 

combined
 

offset
 

between
 

preoperative
 

and
 

postoperative
 

periods
 

were
 

statistically
 

significant(P<0.05).After
 

operation,the
 

difference
 

of
 

bilateral
 

femoral
 

offset
 

showed
 

ap-
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proximate
 

normal
 

distribution,the
 

error
 

of
 

88.9%(48/54)
 

were
 

less
 

than
 

±3
 

mm,and
 

the
 

error
 

more
 

than
 

±
5

 

mm
 

were
 

only
 

3.7%(2/54).Gender
 

and
 

BMI
 

had
 

no
 

statistically
 

significant
 

effects
 

on
 

the
 

matching
 

rates
 

of
 

acetabular
 

cup
 

and
 

femoral
 

stem(P>0.05).However,the
 

acetabular
 

cup
 

exact
 

matching
 

rate
 

in
 

the
 

DDH
 

group
 

[65.0%(13/20)]was
 

significantly
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

the
 

non-DDH
 

group
 

[91.2%(31/34)],with
 

a
 

sta-
tistically

 

significant
 

difference(P<0.05).Conclusion The
 

AIHIP
 

system
 

exhibits
 

high
 

accuracy
 

in
 

the
 

preop-
erative

 

planning
 

of
 

THA
 

via
 

the
 

DAA
 

approach
 

and
 

can
 

provide
 

a
 

reference
 

for
 

the
 

prediction
 

of
 

the
 

position
 

and
 

type
 

of
 

prosthesis
 

implanted
 

by
 

the
 

surgeon.However,developmental
 

dysplasia
 

of
 

the
 

hip
 

can
 

reduce
 

the
 

accuracy
 

of
 

the
 

AIHIP
 

system
 

in
 

predicting
 

the
 

position
 

and
 

type
 

of
 

prosthesis
 

on
 

the
 

acetabular
 

side.
[Key

 

words] Artificial
 

intelligence; Three-dimensional
 

preoperative
 

planning; Total
 

hip
 

arthroplas-
ty; Direct

 

anterior
 

approach

  全髋关节置换术(THA)作为20世纪骨科手术之

一,已成为治疗终末期髋关节病的主要治疗措施,尤
其对于股骨头坏死、髋关节发育不良(DDH)等患者,
其在缓解疼痛、改善功能方面有着显著疗效[1-2]。近

年来,微创直接前入路(DAA)THA更是广受欢迎。
美国髋膝关节外科学会最近的一项调查结果显示,超
过50%的外科医生使用DAA作为初次THA的标准

方法[3],这表明美国DAA的使用率从2010年的12%
上升至2019年的50%,成为医生心目中髋关节第一

入路[4-5]。然而,与标准入路相比,这种手术技术呈现

出更长的学习曲线和更高的并发症发生率,尤其是在

股骨侧,包括股骨柄过小和术中股骨骨折[6-8]。此外,
一台完美的THA不仅需要微创,还需要恢复其绝对

的稳定性和正常的旋转中心,即假体的位置和大小、
偏心距对于髋关节生物力学和功能至关重要[9-10]。因

此,详细精准的个体化术前规划是DAA成功的关键,
其能够减少腿长和偏心距变化的差异[11],降低并发症

发生率,缩短其学习曲线[12-14]。目前,临床上应用最

多的术前规划方法还是二维胶片模板测量,但受限于

球管位置、投照体位、放大倍率等因素,准确率往往很

低。三维系统准确性虽较高,但费时、费力,并且对于

规划人员有着较高的经验要求,极少数医院使用机器

人手术,但是受限于昂贵费用,一时难以在临床推广

运用。
随着人工智能技术的发展,基于CT数据的人工

智能三维术前规划(AIHIP)系统通过不断的深度学

习,可以自动识别解剖位点,在恢复髋关节生物力学

基础上,自动匹配出最佳的假体位置和型号,操作简

单、快捷,在一定程度上弥补了传统三维规划的缺点。
既往有关于AIHIP系统在后外侧THA中的报道,假
体准确性较二维规划明显升高[15],但其仅研究股骨头

坏死,病种单一,临床应用价值有待进一步验证。目

前,尚无AIHIP系统在DAA全髋关节置换中的临床

研究。众所周知,传统的后外侧入路因体位习惯及显

露问题明显好于DAA。因此,本研究试图通过手术

前后结果去评估:(1)AIHIP系统在DAA
 

THA中预

测假体型号及恢复髋关节生物力学方面的准确性;
(2)影响AIHIP系统准确的可能因素。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2020年5月至2021年5月在

江苏省中医院骨伤科进行的一项回顾性、非随机化研

究,纳入54例行初次生物型 THA患者作为研究对

象。将DDH 作为 DDH 组,股骨头坏死、髋骨关节

炎、股骨颈骨折作为非DDH 组,2组合并为全部组。
纳入标准:(1)采取侧卧位 DAA;(2)初次生物型假

体;(3)术 前、术 后 随 访 资 料 完 整;(4)DDH 患 者

Crowe分型为Ⅰ、Ⅱ型。排除标准:(1)采取后外侧入

路;(2)使用骨水泥假体;(3)随访资料不完整;(4)

DDH患者Crowe分型为Ⅲ、Ⅳ型。所有患者术前均

采用AIHIP系统进行方案设计,使用
 

PINNACLE髋

臼杯及CORAIL股骨柄(均为美国强生公司)。以上

患者均为同一名高年资骨科医师完成,在非牵引床上

采取侧卧位DAA完成手术[16-18]。本研究通过机构伦

理委员会的批准(审批号:2020NL-134-02),每例患者

均签署知情同意书。

1.2 方法

1.2.1 AIHIP术前规划流程 AIHIP一种是基于

深度学习技术的人工智能三维规划软件。其工作原

理是通过G-NET智能神经网络对骨质本身及股骨区

域进行快速、精准地分割,结合计算机图形学算法在

分割基础上对髋臼骨盆和股骨进行拟合。同时自动

测算髋臼直径、股骨髓腔直径、股骨颈干角等参数,智
能匹配出最合适的假体型号、位置,结合解剖位点基

础上,自动测出患者规划前后双侧股骨偏心距、联合

偏心距、下肢长度的差值。入组患者术前均行仰卧位

髋关节CT平扫,将扫描的CT数据以DICOM 格式

导入AIHIP,软件使用算法进行髋关节三维重建,同
时可以智能分割骨盆和股骨,以便清楚观察髋臼和股

骨头情况(图1)。AIHIP经过深度学习训练之后,能
够快速、准确识别解剖位点,智能算出术前相关参数

(图2),为下一步规划提供参考。分割双侧股骨和骨

盆,利用股骨和骨盆的空间相对位置关系来得到髋臼
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表面点云,将这些云标志点拟合成1个球体,通过最

小二乘法得到球体的球心和半径,球体半径即髋臼半

径,根据该数值确定髋臼型号。AIHIP自动按照外展

40°、前倾20°安放臼杯假体,通过轴位、矢状位、冠状

位三轴联动,规划者可以对臼杯假体的位置、大小、角
度进行微调,系统根据臼杯假体表面骨质的覆盖情

况,实时测算臼杯假体骨质覆盖率(图3)。根据髓腔

直径智能匹配最佳的股骨柄大小和位置,然后根据双

下肢长度差值及双侧偏心距差值,选择合适的球头

(图4)。股骨假体安放完成后,智能模拟截骨,同时自

动测出股骨距保留长度和大转子尖部到股骨柄肩部

距离,以保证术中假体能够精准置入。最后输出规划

结果,显示双侧偏心距差值和双下肢长度差值,并模

拟术后X线片效果(图5)。

  注:A为AIHIP髋关节三维规划;B为红点代表股骨头旋转中心。

图1  AIHIP髋关节三维重建

  注:A为自动矫正骨盆测量双下肢长度差异;B为测量颈干角;C为髋臼测量前倾角。

图2  术前解剖参数的自动测量

图3  横断面观、矢状面观和冠状面观髋臼杯规划图
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  注:A为自动测量股骨柄大小;B为确定股骨柄最佳位置。

图4  髓腔测量确定最佳股骨柄位置和大小

  注:A为测量小粗隆到截骨平面距离,模拟截骨位置;B为输出规划结果;C为模拟术后拍片结果。

图5  模拟股骨颈截骨位置及输出规划结果

1.2.2 AIHIP确定假体型号 将数据上传 AIHIP
系统后,自动生成假体型号大小和位置。髋臼杯位于

髋关节旋转中心,臼杯下缘与泪滴下缘持平,同时杯

底紧贴髂坐线。通过轴位、冠状位和矢状位来判断髋

臼杯位置和大小,结合显示的髋臼实时覆盖面积可以

选择进行微调,一般覆盖面积至少70%,前倾角置于

15°~20°,外展角40°~45°(图3)。股骨柄要紧贴髓腔

皮质,3D图像能以任何角度观察柄与髓腔的压配情况,
特别是正位和侧位显示柄位置居正,无内外翻(图4)。
最后根据肢体长度和偏心距选择合适的球头(图5)。
1.2.3 AIHIP提供规划信息 智能合成的3D骨盆

模型可以清楚显示髋臼缘骨赘和骨缺损,同时确定髋

关节旋转中心,为磨锉提供定位(图1)。自动矫正骨

盆得出术前股骨颈干角、髋臼前倾角、双侧肢体长度

和偏心距差值(图2)。通过三轴联动提供臼杯和股骨

柄的型号大小及安放的角度(图3、)。最后确定股骨

颈截骨线到小粗隆上方的距离,为术中柄安放的深度

提供参考,从而保证肢体恢复等长(图5)。
1.2.4 手术过程 (1)体位和麻醉:患者取侧卧位置

于普通手术床上,并保证骨盆垂直于手术床。(2)入
路和显露:从 Hueter间隙进入清除脂肪垫显露前方

关节囊,按照T型切开前方关节囊[16-18]。(3)截骨和

取头:患肢外展外旋,松解股骨侧耻骨韧带直至露出

小粗隆顶部,不松解髂腰肌。按照术前设计截骨线到

小粗隆顶部的距离确定股骨颈截骨平面。松解股骨

头周围粘连的关节囊和滑膜,并适当牵引下肢取出股

骨头。(4)髋臼置入:暴露马蹄窝定位磨锉中心进行

磨锉,将试杯打入髋臼检查稳定性良好,最后置入髋

臼杯。置入臼杯时,杆与身体的水平面夹角为外展

角,与身体的纵轴面夹角为前倾角,结合术前规划的

角度。同时也要参考髋臼前后、上壁和横韧带。臼杯

下缘要与横韧带平行,上缘露出1~2
 

mm,从而保证

髋臼杯前倾角在15°~20°,外展角在40°~45°。(5)股
骨柄置入:先用髓腔杆探查方向,然后试模沿着髓腔

方向进行扩髓,直到试模不在下沉,上缘与截骨面齐

平。取出试模,置入股骨柄,再次检查假体领部到小粗

隆的距离,确保柄置入的深度与术前规划保持一致。
1.2.5 术后评价指标 比较术前规划与术中实际使

用假体型号情况,型号误差±2号为不匹配,误差±1
号为一般匹配,型号误差0号为完全匹配。所有患者

术后在同一台机器上拍摄标准的骨盆正位X线片。
在骨盆正位片上测量下肢长度差值、双侧联合偏心距

差值和双侧股骨偏心距差值。其中,下肢长度差值[19]

为手术侧髋关节小粗隆顶点到坐骨结节连线距离与

非手术侧距离的差异,股骨偏心距为髋关节旋转中心

到股骨中轴的距离,髋臼偏心距为旋转中心到泪滴内

缘切线的距离,联合偏心距为股骨偏心距和髋臼偏心

距的总和(图6)。以上数据由2名独立研究人员测
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量,如果误差太大,则由第3名研究人员再次测量。
同时分析植入物大小不匹配的相关因素。评估相关

因素包括性别、身体质量指数(BMI)、是否存在发育

性DDH。

  注:黄线为髋臼偏心距,蓝线为股骨偏心距,黑线为下肢长度差值。

图6  术后X线测量参数

1.3 统计学处理 应用SPSS26.0统计软件进行数

据分析,使用Ryan-Joiner和Shapiro-Wilk对变量分

布进行正态检验。计量资料以x±s表示,采用配对t
检验评估术前术后双下肢长度差值和联合偏心距差

值;计数资料组间比较采用Fisher精确检验或 Mann-
Whitney

 

U 检验。P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 患者信息基本 本研究同时期排除7例患者,
5例为DDH

 

Ⅲ和Ⅳ型采用后外侧入路,2例老年股骨

颈骨折骨质疏松严重,股骨采用水泥假体;剩余纳入

研究的54例患者特征如表1所示。
2.2 手术前后实际假体使用型号比较 AIHIP术前

规划系统在DAA
 

THA中预测髋臼杯完全匹配率为

81.5%(44/54),相差±1号内为100.0%(54/54)。
股骨柄完全匹配率为77.8%(42/54),相差±1号内

为98.1%(53/54)。
2.3 手术前后双侧联合偏移量和腿长差X线测量比

较 手术前后联合偏心距差值比较,差异有统计学意

义(P<0.05)。手术前后双下肢长度差值比较,差异

有统计学意义(P<0.05)。见表2。术后双侧股骨偏

心距差值呈现正态分布分布,88.9%(48/54)误差

在±3
 

mm以内,误差超过±5
 

mm 以上仅有3.7%
(2/54)。
2.4 影响臼杯、股骨柄准确性的因素 男女2组在

髋臼杯和股骨柄完全匹配方面率比较,差异均无统计

学意义(P>0.05)。正常组和超重/肥胖组在髋臼杯

和股骨柄完全匹配率方面比较,差异均无统计学意义

(P>0.05)。DDH 组和非DDH 组在髋臼杯完全匹

配率方面比较,差异有统计学意义(P<0.05)。DDH
组和非DDH组在股骨柄完全匹配率方面比较,差异

无统计学意义(P>0.05)。见表3。

表1  患者信息基本

项目 人数(n) 占比(%)

性别

 男 23 42.6

 女 31 57.4

BMI

 体重不足
 

0 0

 体重正常 27 50.0

 超重 20 37.0

 肥胖 7 13.0

侧别

 左 37 68.5

 右 17 31.5

病因

 股骨头坏死 28 51.9

 髋骨关节炎 5 9.3

 股骨颈骨折 1 1.8

 发育性DDH 20 37.0

表2  手术前后双侧联合偏移量和腿长差X线

   测量比较(x±s,mm)

放射学测量 手术前 手术后 t P

联合偏心距差值 3.72±3.18 2.56±1.98 1.16 0.027

双下肢长度差值 5.61±5.00 2.93±1.77 2.68 0.001

表3  影响臼杯、股骨柄准确性的因素[n(%)]

影响因素 n 髋臼杯完全匹配 股骨柄完全匹配

性别

 男 23 20(87.0) 18(78.3)

 女 31 24(77.4) 24(77.4)

 P 0.489 1.000

BMI

 正常 27 20(74.1) 21(77.8)

 超重/肥胖 27 24(88.9) 21(77.8)

 P 0.293 1.000

病因

 DDH 20 13(65.0) 15(75.0)

 非DDH 34 31(91.2) 27(79.4)

 P 0.028 0.744

3 讨  论

  近年来,DAA
 

THA 发展快速,在美国颇受欢

迎[20]。随着越来越多的外科医生采取DAA进行髋

关节置换,三维术前规划的准确性显得尤为重要。其

不仅可以恢复偏心距和下肢长度,还可以规划假体的

大小和型号,尤其是股骨柄的大小,因为股骨侧是
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DAA最常见的并发症,特别是对于DAA的初学者来

说。目前,AIHIP在全髋关节置换中应用很多,文献

报道已取得一定效果[21-23],但多数不是DAA。本项

研究主要是评估AIHIP在DAA
 

THA中预测假体大

小和髋 关 节 生 物 力 学 重 建 的 准 确 性。研 究 表 明,

AIHIP预测股骨柄完全匹配率为77.7%(42/54),相
差±1号内准确率为98.1%(53/54);髋臼杯完全匹

配率为 81.5%(44/54),相 差 ±1 号 内 准 确 率 为

100.0%(54/54)。另外,AIHIP的准确性可能受到

DDH的影响,均与患者的BMI、性别无关。
在之前三维规划中,常用于初次全髋关节置换的

术前规划软件包括hipEOS、ZedHip和 HipPlan。有

研究报道,使用hipEOS规划软件,股骨柄完全匹配为

34.8%~66.0%,在一种尺寸内的精度为91.0%~
98.0%,髋臼杯完全匹配为43.5%~73.0%,在一种

尺寸内98.0%~100.0%[24-26]。使用ZedHip软件进

行规划时,股骨柄完全匹配为43.0%~58.6%,相差

一个尺寸的准确性为92.0%~94.0%,髋臼杯完全匹

配为45.0%~56.9%,相 差 一 个 尺 寸 的6.2%~
90.0%[27-28]。HASSANI等[21]和SARIALI等[29]报

道了HipPlan软件在微创DAA
 

THA中的可靠性,股
骨柄完全匹配率为100%,髋臼杯完全匹配为94%~
96%。

众所周知,股骨侧是DAA的高危并发症,尤其是

股骨穿孔和股骨近端骨折问题[6-7],其中一部分原因

取决于软组织是否充分松解暴露,但另一个不可忽略

的原因是对髓腔容积的准确评估。因此,这也解释了

即使是经验丰富的外科医生也会出现股骨侧的并发

症。根据作者经验,股骨柄的位置不良包括内翻、外
翻和假体型号过大容易造成股骨近端骨折,尤其是股

骨距骨折,这一点在使用直柄时发生率更高。本研究

54例患者无一例出现股骨近端骨折和股骨穿孔,所有

股骨柄型号误差在2个尺寸以内,其中股骨柄完全匹

配为77.7%(42/54),相差±1号为20.4%(11/54),2
个型号及以上的仅为1.9%(1/54)。有1例中年男性

患者假体小2号,术中当髓腔用试模扩髓至小2号时

已完全压实,难以继续扩大型号,术后拍摄侧位X线

片发现假体中远端与前方皮质接触,近中端与干骺端

和后方皮质充分压配,正位片显示假体位置居中,术
后当天即完全负重行走,至今随访已超过1年,假体

位置如初,未见下沉。对于该病例出现假体过小现

象,作者分析认为矢状位上假体位置有点倾斜导致在

扩髓过程中遇到髓腔皮质阻力过大造成的,这可能与

开髓方向不够偏后、偏外有关,但是同时应注意避免

开髓方向过度向外,以防止大转子骨折。另外,有11
个患者假体大小相差1号,其中10个假体偏小1号。
正如FABRIZIO等[8]研究报道,与传统后路组相比,

DAA组股骨柄小于预期大小1个号及以上的出现频

率高达54.72%,高于后路的16.95%,其中柄小于预

期大小至少2个号及以上的出现率为24.53%,高于

后路组的3.39%,术后X线也显示DAA组假体根管

充填确实低于后路组。本研究结果与文献报道相近,
整体型号偏小,其中可能有手术技术难度和考虑股骨

骨折风险而倾向小一号的因素,但其主 要 原 因 是

AIHIP在智能规划方案时不能准确识别髓腔松质骨

的密度,其对最佳的柄大小有重要影响,尤其是对于

Corail这样依赖紧实-拉削技术的全涂层直柄。另外,
假体内翻或者外翻都可能导致选择较小的假体。总

之,所有规划中只有一个假体是比预期偏大一号,表
明选择较大假体是非常少见,这大大降低了术中因使

用过大型号试模扩髓导致股骨骨折的风险。同样,如
果比预期型号小于2个尺寸及以上的试模已经显示出

更紧密的髓腔压配作用,则应该怀疑存在技术问题(例
如开口位置不够偏后、偏外),仔细评估柄的位置通常会

提示内翻,这在本研究的所有情况下都可以解决。
与SARIALI等[29]报道相似,本研究所有臼杯的

大小都在一个尺寸内,完全匹配为81.5%(44/54)。
通过多因素研究发现,髋臼发育不良是影响 AIHIP
臼杯准确性的独立因素,与BMI和性别无关。本研

究结果显示,DDH组完全匹配为65.0%(13/20)明显

低于非DDH组的91.2%(3/34),差异有统计学意义

(P=0.028)。理论上,术前生物型臼杯大小的确定是

基于2个稳定性来确定的,一个是臼杯与髋臼前壁、
后壁和臼顶3点紧密压配作用提供的初始稳定性,另
一个是臼杯表面与骨长入结合提供的远期稳定性。
由于髋臼形态的发育不良,臼底相对较浅,尤其是髋

臼真实边缘有骨赘形成时,会严重影响术者对磨锉中

心位置和前后壁骨量的判定。因此,为了使臼杯表面

有充足骨量覆盖,往往会选择偏大的臼杯型号。且发

育不良的髋臼由于外侧和前方覆盖不足,局部应力异

常增加,导致髋臼骨硬化变得非常坚硬,术中磨锉时

会发现这部分骨质渗血相对较少。为了进一步磨除

硬化骨使骨面渗血均匀,以便生物杯与骨长入更坚

固,也会倾向于选择大的臼杯型号。因此,本研究

DDH组中7个相差1个尺寸的患者中有6个是偏大

的。这些因素均是 AIHIP术前规划难以评估,需要

结合术中判断。在术中可以通过充分的髋臼扩孔来

估计杯子的正确位置和大小,并且取决于骨质量、个
人主观感觉和经验。总之,完全匹配的尺寸(±0号)
很难实现,因为除假体的适当尺寸之外,主刀医生还

必须考虑其他因素,如腿长和偏移量的恢复。因此,
臼杯大小在±1号内是足够的。

传统的仰卧位DAA需要特殊的手术牵引床,这
无疑增加了手术成本,而侧卧位DAA只需要普通的
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手术床即可完成,术中助手通过内收、后伸和外旋患

肢来充 分 显 露 股 骨。且 从 侧 卧 位 PLA 到 仰 卧 位

DAA体位的改变让许多外科医生对髋臼和股骨的空

间结构把握不准,这影响了假体置入的准确性。因

此,与仰卧位比较,熟悉、丰富的侧卧位经验能够更易

于暴露髋臼和股骨解剖结构,从而减少DAA学习曲

线,降低并发症发生率。但正如之前的研究[18,30],侧
卧位DAA术中无法像仰卧位那样直接评估肢体长度

的差异,这可能会造成肢体的不等长。本研究结果显

示,双下肢长度差值为(2.93±1.77)mm(范围-5~8
 

mm),其中98.1%(53/54)的患者腿长差异在6
 

mm
内。通常情况下,7

 

mm是减少下肢不等长残余不适

的合理阈值[31-32]。HAO等[33]对818例1
 

009个髋关

节接受初次THA的患者进行了回顾性调查,发现中

国患者对THA后的满意率为91.9%,其中疼痛、肌
肉无力和下肢长度差值是影响行走不满意的主要因

素。因此,腿长的恢复和偏心距的解剖重建是THA
成功的重要参数。HU 等[34]报道股骨偏心距增加

2.3~2.9
 

mm导致外展肌力臂增加的同时,能够保持

伸肌、内收肌和屈肌力臂减少不超过5.0%,这对于恢

复THA患者的正常髋部肌肉功能是至关重要的。

KEVIN等[35]研究发现,与恢复(5
 

mm内)或增加(>
+5

 

mm)股骨偏心距的患者比较,股骨偏心距减少超

过5
 

mm的患者 WOMAC评分更低。LITTLE等[36]

认为股骨偏心距的重建应控制在5
 

mm以内,这样有

利于减 少 聚 乙 烯 内 衬 的 磨 损。其 他 研 究 者 认 为,

6
 

mm以内的股骨偏心距变化并不会改变行走步

态[37]。本研究与之前报道结果相似[38],术后股骨偏

心距的变化呈现近似高斯分布,88.9%(48/54)误差

在±3
 

mm以内,96.3%(52/54)误差在±5
 

mm内,
这表明股骨偏心距的重建有良好的准确性和可重复

性。此外,在研究初次THA后髋关节参数恢复时,联
合偏心距也是一个重要指标,因为还考虑了髋臼杯的

位置。BIGGI等[39]研究认为,联合偏心距的恢复应在

±5
 

mm内进行,这样能够获得更好的临床评分、臀肌

力量和步态动力学。本研究结果显示,术后联合偏心

距的规划精度为(2.56±1.98)mm。

AIHIP系统优势在于其是一个基于CT数据进

行深度学习的自动规划软件,操作简单,只需数分钟

即可得出结果。在传统意义上,知道如何使用3D专

业规划软件并不能转化为成功的术前规划,因为术前

计划的一个必要步骤是对骨盆和股骨解剖标志的提

取,这对操作人员需要专门的培训,且学习曲线较长,
学习过程中容易造成人为的误差偏倚,尤其是对像髋

臼巨大缺损复杂的病例。
本研究也有局限性:第一,本研究均由同一名高

年资医师完成,对其他年资医师,是否具有同等效果,

尚不得知。因此应进行多中心试验,以便研究不同年

资医生是否能达到相同效果。第二,目前仅对一种柄

和臼杯进行研究,还应研究其他长柄及短柄的设计研

究,观察柄的形态是否会影响其准确性和可重复性。
第三,术中调整可能是术前模板和术后影像学测量之

间偏差的原因,这说明AIHIP在捕捉软组织张力或骨

质量方面的局限性。最后,使用平片评估下肢长度差

值、联合偏心距和股骨偏心距可能是不准确性,尽管X
线片一直被用作骨盆生物力学参数测量的“金标准”。

 

AIHIP三维系统在DAA
 

THA术前规划中有着

较高的准确性,其能够为术者提供参考,从而降低术

中股骨骨折、穿孔和术后下肢长度差值、肌肉无力等

并发症的发生。另外,DDH影响着AIHIP系统髋臼

侧的准确性,这需要AIHIP通过深度学习不断改进。
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