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髋臼盂唇损伤的髋关节镜手术治疗进展
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　　摘　要　髋臼盂唇是附着在髋臼边缘的纤维软骨组织，它一方面加深髋臼窝，分散应力稳定关节，另一方面
起着调节关节滑液营养软骨的作用。创伤、退变、发育不良、髋关节运动过度、股骨髋臼撞击综合征是髋臼盂唇

损伤的主要因素。髋臼盂唇损伤后引起髋关节的生物力学改变，加速关节软骨磨损，提前出现骨性关节炎。近

年来髋关节镜技术成为治疗盂唇损伤的主要治疗方式，主要包括盂唇清理术、修复术、重建术、加强术。
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　　随着关节镜技术和影像学的发展，人们对于髋
关节盂唇的解剖和损伤的认识越来越全面。髋臼

盂唇在维持髋关节的生物力学方面扮演着不可缺

少的角色，如分散应力，稳定关节，其损伤后加速关

节软骨磨损，提前出现骨性关节炎。髋关节镜技术

已然成为治疗髋臼盂唇损伤的主流手术形式，主要

包括盂唇清理术、修复术、重建术、加强术。无论何

种手术方式，最终的治疗目的都是尽可能地恢复盂

唇的密封作用［１］。

１　髋臼盂唇损伤

髋臼盂唇是切面为三角形的纤维软骨组织，其

基底面附着于骨性髋臼边缘，在髋臼下方切迹处与

髋臼横韧带相连接形成一完整的环状结构。髋臼

盂唇的血供较差，仅周围１／３有血液供应，所以盂
唇损伤后愈合较慢［２］。盂唇各部富含丰富的游离

神经末梢，这些神经末梢内含有许多本体感受

器［３］。髋臼盂唇起到的关键作用是“密封圈”作

用，封闭关节腔形成负压，使得腔内的关节液不易

流出，阻止股骨头软骨与髋臼软骨的直接接触，减

缓软骨磨损，显著增加关节的稳定性［４５］。创伤、退

变、发育不良、股骨髋臼撞击综合征（ｆｅｍｏｒｏａｃｅ
ｔａｂｕｌａｒｉｍｐｉｎｇｅｍｅｎｔｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＦＡＩ）和关节囊松弛
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是引起盂唇损伤最常见的５个原因［６］。盂唇富含

神经末梢，损伤时多表现为髋部或者腹股沟区疼

痛。盂唇损伤的诊断主要依据临床症状、体格检

查、影像学检查，但是有时患者的非特异行症状、体

征与影像学检查并不一致，最终确诊还要依靠髋关

节镜。术前进行影像学评估已成为盂唇损伤患者

手术必要性和确定手术方式的重要一步。Ｘ线、超
声和ＣＴ无法提供直接的影像学证据，ＭＲＩ具有较
高的分辨率区分关节周围软组织，显示盂唇的损伤

位置、测量盂唇宽度，与关节镜下获得的结果基本

一致［７］。由于 ＭＲＩ具有无创、有效、无辐射等优
点，推荐术前行ＭＲＩ检查［８］。

２　手术治疗

髋关节是人体最大的承重关节，周围有许多致

密的肌肉和韧带附着，传统的开放性手术可能会导

致周围的组织和肌肉不同程度的损伤。髋关节镜

技术有准确清除病灶、创伤小、恢复快等特点。最

近，这项技术被更多地用于治疗ＦＡＩ和髋臼盂唇撕
裂［９］。髋关节镜手术治疗原则是尽可能多的保留

健康的盂唇组织，恢复其密封作用，主要分为盂唇

清理术、盂唇修复术、盂唇重建术、盂唇加强术，这

４种手术方式各有特点。临床医生需要根据盂唇
损伤情况选择合适的手术方式。

２．１　盂唇清理术
早先学者们普遍认为切除损伤的盂唇，可达到

治愈盂唇损伤的目标，在髋关节镜技术发展的早

期，清理术被认为是治疗盂唇损伤的唯一方法。清

理术的目的是减轻疼痛，恢复患者日常活动，恢复

关节稳定。Ｂｙｒｄ等［１０］作为最早发表盂唇清理术治

疗盂唇损伤的长期研究者之一，他们对５０名行清
理术治疗的患者进行了１０年的随访，ｍＨＨＳ（改良
Ｈａｒｒｉｓ评分）评分有统计学意义的提高，从术前的
５６分提高到末次随访的 ８１分。虽然清理术对患
者症状有所改善，但是有１４名并发髋关节骨性关
节炎的患者在行清理术后接受了全髋关节置换术。

选择性清理保留盂唇（ｓｅｌｅｃｔｉｖｅｄｅｂｒｉｄｅｍｅｎｔｗｉｔｈｌａ
ｂｒａｌｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎ，ＳＤＬＰ）技术治疗髋臼盂唇损伤，只
清理损伤的盂唇，保留结构良好的正常盂唇，术后

症状有了明显的改善［１１］。但是采用 ＳＤＬＰ的患者
有严格适应症，如结实的盂唇基底，至少存留４ｍｍ
的盂唇等。在适当的条件下进行清理术可获得良

好的临床效果，清理术的优势是减少了患者的手术

负担。如果患者年龄较大、股骨头或髋臼软骨损伤

存在，那么清理术后ＴＨＡ的风险更高［１２］。

盂唇清理术有其特定的适用人群，例如年龄较

大，对日常生活要求不高的患者［１３］。随着学者们

对盂唇功能的认识越来越全面，对清理术和修复术

的比较也越来越多，发现修复术的效果要好于清理

术。总体来说，清理术临床效果一般，盂唇清除过

多，引起髋关节不稳定，过早的引起软骨退变，应严

格控制适应症实行该手术，我们主张对于未来

ＴＨＡ发生风险较大、有晚期关节退行性变、关节炎
的患者，可以先采用盂唇清理术缓解症状。

２．２　盂唇修复术
随着髋臼盂唇在关节稳定、软骨营养、传导本

体感觉和痛觉方面的认识越来越全面，人们逐渐认

识到保留盂唇的重要性。盂唇周围１／３有臀上、下
动脉分支形成的血管环，这为盂唇愈合奠定了基

础。在盂唇损伤的治疗方式中，无论病因如何，髋

关节镜下盂唇修复术已成为大多数盂唇损伤的主

要治疗方式。与清理术不同的是，修复术是尽量保

留原有盂唇组织，通过缝合或者修剪退化的盂唇恢

复密封功能。越来越多的研究表明，对盂唇尽可能

多的保留有更好的临床效果。Ｖａｓｓａｌｏ等［１４］采用

髋臼盂唇修复术治疗８４例盂唇损伤患者，随访结
果显示，术前ｍＨＨＳ为８０．４分、术后４个月ｍＨＨＳ
提高至９５分，最后一次随访提高至９６．６分，其中
４例患者改行髋关节置换手术。从关节囊外入采
用不可吸收锚钉全层缝合损伤的盂唇，患者的生活

水平可恢复到更高的水平，也是一种能够改善患者

症状的治疗方法，能够恢复盂唇的功能［１５］。应用

关节镜下骨赘切除联合盂唇修复治疗盂唇损伤取

得了较好的临床的效果［１６］。无吸烟史的年轻人、

残留有超过 ４ｍｍ厚的盂唇是盂唇修复的典型指
征［１７］。对于髋臼盂唇损伤的治疗，临床医生必须

确保患者的主诉与他们的影像学检查相匹配，不能

单纯依靠影像学检查［１８］。

髋关节的稳定性主要依靠盂唇的“密封圈”作

用，并且盂唇修复后有一定愈合能力，可以再次恢

复盂唇的负压作用，我们主张一旦盂唇损伤确诊，

经非手术治疗失败的患者无法耐受盂唇损伤引起

的症状，就采用手术治疗，当有足够的组织可以修

复时，手术方式应首选盂唇修复术而不是清创术，

与此同时纠正关节畸形，术前无关节炎的患者在行

髋关节镜盂唇修复术后有较好的短中期结果。
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２．３　盂唇重建术
在某些情况下，盂唇撕裂形式很复杂，其纵向

纤维完全破坏，几乎没有可修复的盂唇。目前对于

不可修复的盂唇，外科治疗倾向于使用自体或同体

移植物重建盂唇，目前用于重建的移植物有多种选

择，例如：髂胫束、骨薄肌和半腱肌、股四头肌、阔筋

膜张肌［１９］。Ｐｈｉｌｉｐｐｏｎ等［２０］首先报道了一项自体

髂胫束移植重建髋臼盂唇的随访结果，在至少 １０
年的随访中，对８２个髋关节进行了评估，ｍＨＨＳ评
分从术前的 ６０分增加到 ８２分，ＨＯＳＡＤＬ评分从
６９分改善到 ９０分，８７％的患者获得了满意，通过
预防术后粘连，自体髂胫束移植术重建盂唇获得了

较好的结果和较高的患者满意度。年龄成为患者

术后对该手术满意度的一大因素，同时建议盂唇损

伤后１年内行手术治疗效果最好。内侧半月板是
一种在形态学和临床上适合盂唇重建的移植物，半

月板关节面允许自然覆盖股骨头和恢复髋关节的

封闭。应用同种异体新鲜冰冻的内侧半月板重建

髋臼盂唇，术后所有患者均没有股骨头坏死，患者

的髋关节屈曲、外展角度显著增加，Ｍｅｒｌｅｄ＇
ＡｕｂｉｇｎéＰｏｓｔｅｌ评分显著增加［２１］。但是同种异体

半月板重建盂唇的适应症未完全明确，尚需进一步

的研究完善。使用同种自体或异体移植物，需要清

理术来准备移植物，还有损伤关节软骨与盂唇交界

处的风险。应用髋关节镜下自体关节囊移植重建

盂唇，关节囊组织与剩余的盂唇组织用生物可吸收

复合锚钉固定在髋臼边缘来重建盂唇组织［２２］。随

着组织工程学科的崛起，生物材料也成为盂唇重建

移植物的选择。聚氨酯支架具有相互连接的孔状

结构，允许血管向内长入和新组织的再生，髋臼骨

床血运丰富，可以达到髋臼与支架整合的作用。采

用聚氨酯支架进行盂唇重建手术治疗髋臼盂唇损

伤，随访４年后，ＭＲＩ显示了聚氨酯支架高信号的
存在，支架没有收缩变形，髋关节功能明显改善，疼

痛减轻，支架保存良好［２３］。与同种异体移植物相

比，手术时间缩短、没有供体部位并发症、减少感

染、传染病。移植物种类繁多，至今没有明确的选

择，一项系统研究对５３７个髋关节重建术后随访，
平均随访时间２９个月，得出结论，盂唇重建术明显
改善患者结果报告测量工具（ｓｕｐｅｒｉｏｒｐａｔｉｅｎｔｒｅｐｏｒ
ｔｅｄｏｕｔｃｏｍｅｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ，ＰＲＯＭｓ），对于移植物的
种类结果没有显著差异［２４］。

当盂唇缺陷而无法修复时，盂唇重建已成为清

理术或切除术的替代方法，恢复盂唇的密封作用是

重建的目标［２５］。盂唇重建的适应症包括：不伴有

关节炎或轻度关节炎的年轻患者，或伴有盂唇不可

修复、钙化、无功能的患者。目前对于关节间隙小

于２ｍｍ的盂唇损伤患者学者们不建议行盂唇重
建术［２６］。最近通过体外生物力学模型发现，如果

对损伤的盂唇进行 ２７０°范围的重建，会导致盂唇
的密封作用和关节内接触面积减少，无法恢复盂唇

的生物学特性［２７］。此外，该手术方式处在新兴阶

段且在发展中，缺乏长期随访和前瞻性研究，目前

尚未证明哪一种移植物或手术入路最适用于重建

术，相信不久的将来，经过长期研究和随访，重建术

治疗盂唇损伤一定会越加成熟。

２．４　盂唇加强术
当剩余的盂唇组织不足以修复时，但仍保存有

环状纤维时，进行盂唇加强术也是一种可行的手

术。所谓加强术就是清除变性无用的盂唇结构，保

留健康有用的盂唇组织，使用自体或同种异体移植

物固定到原有盂唇上，形成更宽厚的盂唇，恢复密

封作用。对于盂唇发育不良和盂唇软骨连接完整

的患者，盂唇加强术是首选的治疗选择［２８］。髋关

节镜下运用自体髋关节囊移植加强髋臼盂唇，恢复

髋臼盂唇的“密封圈”作用，在术后第 １天被动活
动，术后第３周开始不用拐杖，负重锻炼，术后４～６
个月后恢复运动［２９］。加强术与其他移植技术相比

将供体发病率降至最低，与重建术相比手术难度

低。对新鲜冷冻的不成对的半骨盆进行生物力学

测试，发现在盂唇的１２点到３点位置切除厚度为
１ｍｍ的髋臼边缘后，盂唇加强术比盂唇重建术能
够更好地恢复盂唇的密封作用［３０］。这对临床上盂

唇损伤患者的手术决策提供了生物力学基础。一

种当初用在重建术上的“风筝技术”加强髋臼盂

唇，即用两条缝线精确可重复地促进移植物的通过

和固定［２８］。这种技术具有高效、安全、可重复性等

特点，减少了手术时间。

相对于重建术，加强术维持了软骨与盂唇的连

接，降低了髋臼软骨的损伤风险，保持了盂唇原有

的本体感觉，避免了盂唇重建时盂唇的破坏。但是

对于盂唇加强术治疗髋臼盂唇损伤的研究随访时

间较短，仅近期结果较好，期待着长期的临床结果

和生存随访观察的报道，以确定在严重盂唇病变的

患者中，哪种技术可以恢复长期的盂唇密封作用。

综上，虽然髋关节镜手术逐渐取代了传统的开
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放手术，但是术中关节囊是否缝合目前还存有争

议。一些学者认为应行关节囊修补术，增加关节的

稳定性，一项随访５年的研究结果提示，与术中关
节囊未修复患者相比，关节囊修复患者的ｍＨＳＳ评
分更高，后期ＴＨＡ风险也更低［３１］。目前没有充足

的文献支持关节镜下盂唇手术需要修补关节囊。

我们认为如果术中关节囊切开范围不大，关节囊可

以不缝合，切开范围较大，应行关节囊缝合术，防止

关节不稳。此外，髋关节镜手术术后并发症也不少

见，常见的有术中牵引时间过长、力量过大，引起术

后会阴部肿胀、麻木，足背皮肤血肿，足背神经麻

木。应注意会阴柱的直径不应过大，尽量选用新型

泡沫防褥疮垫，努力提高手术技术，缩短手术时间，

减少术后并发症的发生。

３　小结与展望

髋臼盂唇在维持髋关节生物力学功能上扮演

着重要角色，稳定关节，分散应力，传导感觉。盂唇

损伤后引起关节软骨的退变，过早的出现骨关节

炎。关节镜下盂唇损伤手术的目标是恢复盂唇的

密封作用，并允许患者恢复正常的日常生活能力和

更高水平的运动能力。随着深入的研究，修复术逐

渐成为治疗髋部盂唇疾病的首选。如果盂唇损伤

的程度严重，剩余盂唇组织已无法修复，可以采用

的盂唇重建术。当残存的盂唇组织不足以修复时，

应进行盂唇增强术。对于盂唇增强术治疗髋臼盂

唇损伤研究相对较少，但是近期结果令人满意，还

要进行长期的随访研究。髋关节镜下手术方式需

要临床医生根据患者的盂唇损伤类型、盂唇残存组

织是否可以修复或者可保留进行选择。

利益冲突：所有作者均申明不存在利益冲突。
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（本文编辑：石俊强）
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