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术前精确测量和评估在全髋关节置换治疗

成人发育性髋关节发育不良继发骨关节炎中的价值

魏蠧，宋树春，王金良

（河南省郑州市骨科医院，河南　郑州　４５００５２）

摘　要　目的：探讨术前精确测量和评估在全髋关节置换治疗成人发育性髋关节发育不良（ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌｄｙｓｐｌａｓｉａｏｆｔｈｅｈｉｐ，

ＤＤＨ）继发骨关节炎中的价值。方法：２００３年６月至２０１０年１２月，收治２５例（２８髋）ＤＤＨ继发骨关节炎患者，男８例，女１７例。

年龄２５～５３岁，中位数３０岁。左侧发病者１０例，右侧发病者１２例，双侧发病者３例。病程３～２５０个月，中位数１２５个月。按照

Ｃｒｏｗｅ分型，Ⅰ型７例７髋、Ⅱ型１０例１２髋、Ⅲ型５例６髋、Ⅳ型３例３髋。行全髋关节置换术治疗，术前借助Ｘ线片和ＣＴ片进

行股骨前倾角、股骨髓腔形态、髋臼骨量及截骨量的精确测量和评估，指导术中选择和植入假体，以及确定截骨量。术后随访观察

患者的临床疗效。结果：本组３例患者行转子下短缩截骨，截骨长度（１．７±０．７）ｃｍ。所有患者均获随访，随访时间３７～１２５个

月，中位数７６个月。未发生感染，假体脱位、松动、下沉，及假体周围骨溶解等并发症。治疗结束后，患者的疼痛视觉模拟评分由

术前（６．５６±０．５８）分降低至（１．０２±０．４６）分，髋关节Ｈａｒｒｉｓ评分由术前（４９．９１±７．２３）分增加至（０．１２±６．１１）分。结论：对于采

用全髋关节置换治疗的成人ＤＤＨ继发骨关节炎患者，术前借助Ｘ线片和ＣＴ片进行股骨前倾角、股骨髓腔形态、髋臼骨量及截骨

量的精确测量和评估，指导术中选择和植入合适的假体以及确定截骨量，有利于提高手术成功率、减轻髋关节疼痛症状及促进髋

关节功能恢复。
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　　成人发育性髋关节发育不良（ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌｄｙｓ
ｐｌａｓｉａｏｆｔｈｅｈｉｐ，ＤＤＨ）常继发骨关节炎，导致患肢功
能障碍［１］。全髋关节置换作为治疗成人ＤＤＨ的常用
手术方法［２］，已在临床广泛应用。由于个体差异较

大，加大了手术的难度［３］。因此通过精确细致的术前

检查，制定个性化的手术方案显得尤为重要。我们在

临床治疗成人ＤＤＨ继发骨关节炎时，借助术前 Ｘ线
片和ＣＴ片，常规进行股骨前倾角、股骨髓腔形态、髋
臼骨量及截骨量的精确测量和评估，指导术中选择和

植入假体，以及确定截骨量，取得了满意的临床效果。

１　临床资料
本组２５例均为２００３年６月至２０１０年１２月在郑

州市骨科医院就诊的成人 ＤＤＨ继发骨关节炎患者，
共涉及 ２８髋，其中男 ８例，女 １７例。年龄 ２５～５３
岁，中位数３０岁。左侧发病者１０例，右侧发病者１２
例，双侧发病者３例。病程３～２５０个月，中位数１２５
个月。按照Ｃｒｏｗｅ分型［４］，Ⅰ型７例７髋、Ⅱ型１０例
１２髋、Ⅲ型５例６髋、Ⅳ型３例３髋。

２　方　法
２．１　术前规划
２．１．１　股骨前倾角测量　采用１６排螺旋ＣＴ自股骨
头上缘开始扫描，股骨长轴与ＣＴ床纵轴方向平行，髌

骨指向身体正前方，层距５ｍｍ，选取通过股骨颈最长
轴的层面和股骨远端面积最大的层面。在股骨颈最

长轴的层面上，将股骨颈长轴与水平线的夹角记为 ａ
［图１（１）］；在股骨远端面积最大的层面上，股骨后髁
切线与水平线的夹角记为ｂ［图１（２）］，前倾角＝ａ－

ｂ［５］。

２．１．２　股骨髓腔测量　拍摄髋关节正位 Ｘ线片，将
小转子中点与髓腔峡部的比值定义为髓腔指数，依据

比值的不同将髓腔分为烟囱型、漏斗型和正常型［６］。

２．１．３　髋臼骨量评估　对病变部位行 ＣＴ扫描后进
行三维重建，多角度观察评估真臼和假臼，评估骨量。

２．１．４　截骨量测量　用术前模板测量处于脱位的股
骨头旋转中心与真臼旋转中心的距离，如果大于

４ｃｍ，则行短缩截骨术。
２．２　手术治疗　患者健侧卧位，经髋关节前外侧入
路将部分臀中肌前份连同股外侧肌起点做袖套剥离，

切开前关节囊，显露股骨头颈，在股骨大转子顶点下

１０ｃｍ处行股骨颈截骨，取出股骨头颈［７］。股骨髓腔

准备好以后，找到髋臼旋转中心，根据术前及术中对

髋臼骨量的评估，重建真臼，放置并固定臼杯。将根

据术前测量及评估选定的股骨假体试件插入截断后

的股骨近端，复位髋关节，根据术中测量结果及术前

·０３·　　　（总０３０）　　　中医正骨２０１５年１月第２７卷第１期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１５，Ｖｏｌ．２７，Ｎｏ．１　




计划确定股骨截骨量并截骨。将截骨后的股骨两端

靠紧后再次扩髓，插入股骨假体，复位髋关节，并将截

下的股骨纵行劈开用钢丝固定于截骨处外侧，冲洗切

口，放置引流，逐层缝合。

３　结　果
本组３例患者行转子下短缩截骨，截骨长度

（１．７±０．７）ｃｍ。所有患者均获随访，随访时间３７～

１２５个月，中位数７６个月。未发生感染，假体脱位、松
动、下沉，及假体周围骨溶解等并发症。治疗结束后，

患者疼痛视觉模拟评分［８］由术前（６．５６±０．５８）分降
低至（１．０２±０．４６）分，髋关节 Ｈａｒｒｉｓ评分［９］由术前

（４９．９１±７．２３）分增加至（０．１２±６．１１）分。典型病
例Ｘ线片见图２。

图１　股骨横轴位ＣＴ片

ａ为股骨颈长轴与水平线的夹角；ｂ为股骨后髁切线与水平线的夹角；前倾角＝ａ－ｂ

图２　手术前后Ｘ线片

患者，女，３０岁，左侧ＣｒｏｗｅⅣ型ＤＤＨ继发骨关节炎，采用全髋关节置换术治疗

４　讨　论
Ｃｒｏｗｅ分型是目前临床上常用的成人 ＤＤＨ分型

方法之一，根据髋关节脱位的高度将成人ＤＤＨ分为４

型，对于术前制定手术方案有一定的指导作用［１０］。

但成人ＤＤＨ患者的股骨前倾角、髋臼前倾角、髓腔畸
形程度等并不总是与股骨的脱位程度相关。Ｈａｒｔ
ｏｆｉｌａｋｉｄｉｓ将髋臼发育不良分为３型，Ｘｕ等［１１］研究了

Ｃ型中的２个亚型，发现同样是完全脱位，但其髓腔

形态并不相同。因此，为了提高手术的成功率，我们

需要在准确进行 Ｃｒｏｗｅ分型的基础上进行精确细致

的测量，制定个体化的手术方案。为此，有学者提出

使用计算机辅助导航技术进行术前规划［１２］，但该方

法操作不便，而且成本较高，难以推广。

在非生理位置重建髋臼，容易发生松动，而且会
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加速髋臼磨损，因此髋臼的重建应尽量恢复髋关节的

旋转中心。Ｌｕｎｄ等［１３］的研究表明，将髋臼假体放置

在真臼和假臼的松动率分别为 １３％和 ４２％。Ｓｔａｎｓ
等［１４］的研究所得出的结果分别为４２．３％和８３．３％。
对于ＣｒｏｗｅⅠ型ＤＤＨ，通过加深髋臼多能获得良好的髋
臼覆盖，使用生物型臼杯也能获得较好的稳定性，髋臼

重建比较容易；ＣｒｏｗｅⅡ、Ⅲ型 ＤＤＨ，髋臼前上方缺损较
大，如果髋臼覆盖面积＜３０％，则需要以自体股骨头重
建前上方骨缺损［１５］；ＣｒｏｗｅⅣ型ＤＤＨ患者真臼较小，首
先应根据解剖标志确定其中心位置，通常选用较小的

臼杯，如果覆盖困难，也可采用骨移植加强覆盖。

股骨髓腔发育异常在 ＤＤＨ患者中较为普遍，因
此在采用全髋关节置换术治疗时应根据髓腔指数选

取合适的股骨假体进行固定。髓腔呈烟囱型畸形者，

应用组配型的股骨假体，其近端的袖套可与近端髓腔

进行紧密压配，而带凹槽的远端则可以防止旋转。对

前倾角大于４０°的患者，普通柄难以调节前倾角，也应
选用组配型假体来有效调节前倾角。

一般认为下肢延长超过４ｃｍ就有损伤坐骨神经
的危险［１６］，必须进行转子下短缩截骨［１７］。与转子间

截骨相比，转子下截骨具有以下优点：①可以进行近
端旋转，调节前倾角，将后置的臀中肌和大转子置于

外侧，恢复臀中肌的力臂；②能使股骨假体柄能更深
入股骨远端，增加假体柄和骨质的接触面积和抗旋转

能力能；③ＤＤＨ患者的的股骨不仅仅是股骨颈前倾
增大，而且股骨近端的前倾也增大，通过近端截骨可

恢复股骨近端的正常解剖形态。对于截骨后可能会

发生的截骨不愈合，可通过使用远端有固定作用的股

骨假体来解决。

综合本组患者的治疗结果，笔者认为对于采用全

髋关节置换治疗的成人ＤＤＨ继发骨关节炎患者，借助
Ｘ线片和ＣＴ片，术前进行股骨前倾角、股骨髓腔形态、
髋臼骨量及截骨量的精确测量和评估，指导术中选择

和植入合适的假体以及确定截骨量，有利于提高手术

成功率、减轻髋关节疼痛症状及促进髋关节功能恢复。
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［１２］张元智，陈斌，赵建民，等．快速成形导航模板在髋臼发

育不良全髋关节置换中的应用［Ｊ］．内蒙古医科大学学

报，２０１３，３５（１）：４７－５１．

［１３］ＬｕｎｄＫＨ，ＴｅｒｍａｎｓｅｎＮＢ．Ｈｉｐｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔｆｏｒｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ

ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎａｎｄｄｙｓｐｌａｓｉａ［Ｊ］．ＡｃｔａＯｒｔｈｏｐＳｃａｎｄ，１９８５，５６

（６）：４６４－４６８．

［１４］ＳｔａｎｓＡＡ，ＰａｇｎａｎｏＭＷ，ＳｈａｕｇｈｎｅｓｓｙＷＪ，ｅｔａｌ．Ｒｅｓｕｌｔｓｏｆｔｏ

ｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙｆｏｒＣｒｏｗｅＴｙｐｅⅢｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌｈｉｐｄｙｓｐｌａ

ｓｉａ［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｒｔｈｏｐＲｅｌａｔＲｅｓ，１９９８，（３４８）：１４９－１５７．

［１５］ＳｃｈｏｆｅｒＭＤ，ＰｒｅｓｓｅｌＴ，ＳｃｈｍｉｔｔＪ，ｅｔａｌ．Ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆ

ｔｈｅａｃｅｔａｂｕｌｕｍｉｎＴＨＡｕｓｉｎｇｆｅｍｏｒａｌｈｅａｄａｕｔｏｇｒａｆｔｓｉｎｄｅ

ｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌｄｙｓｐｌａｓｉａｏｆｔｈｅｈｉｐ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇＲｅｓ，

２０１１，６：３２．

［１６］ＳｅｎｅｒＮ，ＴｚüｎＩＲ，Ａ?ｉｋＭ．Ｆｅｍｏｒａｌｓｈｏｒｔｅｎｉｎｇａｎｄｃｅｍｅｎｔ

ｌｅｓｓａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙｉｎｈｉｇｈｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｈｉｐ

［Ｊ］．ＪＡｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，２００２，１７（１）：４１－４８．

［１７］ＥｒｄｅｍｌｉＢ，ＹｉｌｍａｚＣ，ＡｔａｌａｒＨ，ｅｔａｌ．Ｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ

ｉｎｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌｈｉｇｈｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｈｉｐ［Ｊ］．ＪＡｒｔｈｒｏ

ｐｌａｓｔｙ，２００５，２０（８）：１０２１－１０２８．

（２０１４－１０－０６收稿　２０１４－１１－１４修回）
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