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股骨头前、外侧保留角和联合保留角在股骨头坏死

经髋关节外科脱位打压植骨支撑术适应证选择中的作用
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摘　要　目的：探讨股骨头前侧保留角（ａｎｔｅｒｉｏｒｐｒｅｓｅｒｖｅｄａｎｇｌｅ，ＡＰＡ）、外侧保留角（ｌａｔｅｒａｌｐｒｅｓｅｒｖｅｄａｎｇｌｅ，ＬＰＡ）和联合保留角

（ｃｏｍｂｉｎｅｄｐｒｅｓｅｒｖｅｄａｎｇｌｅ，ＣＰＡ）在股骨头坏死（ｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓｏｆｔｈｅｆｅｍｏｒａｌｈｅａｄ，ＯＮＦＨ）经髋关节外科脱位打压植骨支撑术适应证

选择中的作用。方法：以２０２０年１月至２０２２年１２月在广州中医药大学第三附属医院接受经髋关节外科脱位打压植骨支撑术治

疗的ＯＮＦＨ患者为研究对象。收集患者的性别、年龄、ＯＮＦＨ分期和分型，以及手术前后、随访期间双侧髋关节蛙位和正位Ｘ线片

等信息。在患者术前双侧髋关节蛙位和正位Ｘ线片上分别测量股骨头ＡＰＡ和ＬＰＡ，二角之和为股骨头ＣＰＡ。以行全髋关节置换

术为终点事件，采用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法分析经髋关节外科脱位打压植骨支撑术后股骨头生存情况；采用受试者工作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒ

ｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线确定股骨头ＡＰＡ、ＬＰＡ和ＣＰＡ预测经髋关节外科脱位打压植骨支撑术治疗失败的最佳临界值，

并根据此临界值进行二分类后采用ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法分析其对股骨头生存情况的预测效果。结果：①一般情况。共纳入１０９例患

者，随访时间８～４７个月，中位数２５个月。患者术前股骨头 ＡＰＡ４３．７１°±１４．４３°，ＬＰＡ５３．０８°±１５．６２°，ＣＰＡ９６．７９°±２４．６０°。

随访期间，１８髋改行全髋关节置换术，其中１７髋发生在经髋关节外科脱位打压植骨支撑术后２年内。②经髋关节外科脱位打压

植骨支撑术后股骨头生存情况。术后１年、２年和３年股骨头生存率分别为９７．５％、８６．１％和８１．６％。③股骨头 ＡＰＡ、ＬＰＡ和

ＣＰＡ对经髋关节外科脱位打压植骨支撑术治疗失败的预测价值评价结果。股骨头ＡＰＡ、ＬＰＡ和ＣＰＡ预测经髋关节外科脱位打压

植骨支撑术治疗失败的曲线下面积分别为０．８３５、０．７６５、０．８５４，敏感度分别为６７．３％、７５．２％、９１．１％，特异度分别为８８．９％、

７２．２％、７２．２％，临界值分别为３９．５°、４６．５°、７５．０°。④股骨头 ＡＰＡ、ＬＰＡ和 ＣＰＡ对经髋关节外科脱位打压植骨支撑术后股骨头

生存情况的预测结果。与术前股骨头ＡＰＡ≤３９．５°、ＬＰＡ≤４６．５°、ＣＰＡ≤７５．０°相比，术前股骨头ＡＰＡ＞３９．５°、ＬＰＡ＞４６．５°、ＣＰＡ＞

７５．０°时，股骨头生存率更高。结论：股骨头ＡＰＡ、ＬＰＡ和ＣＰＡ可用于指导ＯＮＦＨ经髋关节外科脱位打压植骨支撑术适应证的选

择，且术前股骨头ＡＰＡ＞３９．５°、ＬＰＡ＞４６．５°、ＣＰＡ＞７５．０°的患者有望获得更好的手术疗效。

关键词　股骨头坏死；髋关节；脱位；股骨头前侧保留角；股骨头外侧保留角；股骨头联合保留角；骨移植；适应证
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ｔｉｎｇＯＮＦＨｗａｓｅｖａｌｕａｔｅｄａｎｄａｎａｌｙｚｅｄｂｙｕｓｉｎｇＲＯＣｃｕｒｖｅ，ａｎｄｔｈｅｒｅｓｕｌｔｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅａｒｅａｓｕｎｄｅｒｔｈｅＲＯＣｃｕｒｖｅｓｗｅｒｅ０．８３５，０．７６５

ａｎｄ０．８５４；ｔｈｅｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｉｅｓｗｅｒｅ６７．３％，７５．２％ ａｎｄ９１．１％；ａｎｄｔｈｅｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｉｅｓｗｅｒｅ８８．９％，７２．２％，ａｎｄ７２．２％；ａｎｄｔｈｅｃｒｉｔｉｃａｌｖａｌ

ｕｅｓｗｅｒｅ３９．５，４６．５，ａｎｄ７５．０ｄｅｇｒｅｅｓ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．④ＴｈｅｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｒｅｓｕｌｔｓｏｆＡＰＡ，ＬＰＡａｎｄＣＰＡｏｆｆｅｍｏｒａｌｈｅａｄｏｎｔｈｅｓｕｒｖｉｖａｌｏｆ

ｆｅｍｏｒａｌｈｅａｄａｆｔｅｒｒｅｃｅｉｖｉｎｇｉｍｐａｃｔｉｏｎｂｏｎｅｇｒａｆｔｉｎｇｔｈｒｏｕｇｈＳＨＤａｐｐｒｏａｃｈ．ＣｏｍｐａｒｅｄｔｏｔｈｅｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｅｍｏｒａｌｈｅａｄＡＰＡ≤３９．５ｄｅ

ｇｒｅｅｓ，ＬＰＡ≤４６．５ｄｅｇｒｅｅｓ，ａｎｄＣＰＡ≤７５．０ｄｅｇｒｅｅｓ，ｔｈｅｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅｏｆｔｈｅｆｅｍｏｒａｌｈｅａｄｗａｓｈｉｇｈｅｒｗｈｅｎｔｈｅｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＡＰＡ，ＬＰＡａｎｄ

ＣＰＡｏｆｆｅｍｏｒａｌｈｅａｄｗｅｒｅｇｒｅａｔｅｒｔｈａｎ３９．５，４６．５，ａｎｄ７５．０ｄｅｇｒｅｅｓ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：ＴｈｅＡＰＡ，ＬＰＡ，ａｎｄＣＰＡｏｆｆｅｍｏｒａｌｈｅａｄ

ｃａｎｂｅｕｓｅｄｔｏｇｕｉｄｅｔｈｅｓｅｌｅｃｔｉｏｎｏｆｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒｉｍｐａｃｔｉｏｎｂｏｎｅｇｒａｆｔｉｎｇｔｈｒｏｕｇｈＳＨＤａｐｐｒｏａｃｈｉｎｔｒｅａｔｉｎｇＯＮＦＨ，ａｎｄｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｐｒｅｓｕｒｇｉｃａｌＡＰＡ，ＬＰＡａｎｄＣＰＡｏｆｆｅｍｏｒａｌｈｅａｄｇｒｅａｔｅｒｔｈａｎ３９．５，４６．５，ａｎｄ７５．０ｄｅｇｒｅｅｓ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ａｒｅｅｘｐｅｃｔｅｄｔｏａｃｈｉｅｖｅｂｅｔｔｅｒｓｕｒ

ｇｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　ｆｅｍｕｒｈｅａｄｎｅｃｒｏｓｉｓ；ｈｉｐｊｏｉｎｔ；ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｓ；ａｎｔｅｒｉｏｒｐｒｅｓｅｒｖｅｄａｎｇｌｅｏｆｆｅｍｏｒａｌｈｅａｄ；ｌａｔｅｒａｌｐｒｅｓｅｒｖｅｄａｎｇｌｅｏｆｆｅｍｏｒａｌｈｅａｄ；

ｃｏｍｂｉｎｅｄｐｒｅｓｅｒｖｅｄａｎｇｌｅｏｆｆｅｍｏｒａｌｈｅａｄ；ｂｏｎｅｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ；ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ

　　围塌陷期股骨头坏死（ｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓｏｆｔｈｅｆｅｍｏｒａｌ
ｈｅａｄ，ＯＮＦＨ）的保髋治疗是骨科领域最富挑战性的难
题之一，尤其是对于已发生塌陷的股骨头。尽管人工

关节置换技术目前已相当成熟，但考虑到青壮年患者

未来可能面临的翻修手术问题，保髋治疗成为更受欢

迎的选择［１－２］。经髋关节外科脱位打压植骨支撑术

作为一种保髋治疗方法，在国内由何伟教授于

２０１４年率先应用于ＯＮＦＨ的保髋手术治疗中。此技
术不仅能够显著改善患者的临床症状和髋关节功能，

还为青壮年患者提供了一种可能避免或推迟进行人

工关节置换手术的方法［３］。２０２２年，Ｗｅｉ等［４］创造性

地提出，在髋关节正位、蛙位 Ｘ线片上测量的股骨头
前侧保留角（ａｎｔｅｒｉｏｒｐｒｅｓｅｒｖｅｄａｎｇｌｅ，ＡＰＡ）、外侧保留

角（ｌａｔｅｒａｌｐｒｅｓｅｒｖｅｄａｎｇｌｅ，ＬＰＡ）可作为预测股骨头塌
陷的指标。这一发现为临床医生评估患者病情和制

定治疗方案提供了更加客观和量化的依据。陆舜

等［５］的研究结果表明，当股骨头 ＡＰＡ、ＬＰＡ小于６０°

时，股骨头应力集中现象更为明显，这种状态下股骨

头发生塌陷的风险更高。由于股骨头ＡＰＡ、ＬＰＡ能够

预测股骨头塌陷的风险，目前已用于非手术保髋治疗

适应证的选择［６］。为了进一步细化经髋关节外科脱

位打压植骨支撑术的适应证范围，探讨 ＡＰＡ、ＬＰＡ和
联合保留角（ｃｏｍｂｉｎｅｄｐｒｅｓｅｒｖｅｄａｎｇｌｅ，ＣＰＡ）的作用，
提高手术疗效，我们开展了此项回顾性研究，现总结

报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料

选取２０２０年１月至２０２２年１２月在广州中医药
大学第三附属医院接受经髋关节外科脱位打压植骨

支撑术治疗的 ＯＮＦＨ患者的病例资料进行研究。试
验方案经广州中医药大学第三附属医院伦理委员会

审查通过，伦理批件号：ＰＪＫＹ２０２１１２０７００１。
１．２　纳入标准

①符合《中国成人股骨头坏死临床诊疗指南

（２０２０）》中ＯＮＦＨ的诊断标准［７］；②国际骨微循环研

究学会 （ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎＲｅｓｅａｒｃｈＣｉｒｃｕｌａｔｉｏｎＯｓｓｅｏｕｓ，

ＡＲＣＯ）分期［８］为Ⅱ期、Ⅲａ、Ⅲｂ、Ⅳ期；③日本骨坏死

研究会（ＪａｐａｎｅｓｅＩｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎＣｏｍｍｉｔｔｅｅ，ＪＩＣ）分型［９］
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为Ｂ型、Ｃ１型、Ｃ２型；④接受手术时骨骼发育成熟且
年龄不超过６０岁；⑤采用经髋关节外科脱位打压植
骨支撑术治疗；⑥病例资料和随访资料完整，且必须
包括术前双侧髋关节标准蛙位和正位Ｘ线片。
１．３　排除标准　

①原发病需继续使用糖皮质激素治疗者；②合并
其他髋关节疾病者；③既往曾接受过其他髋部手术
者；④合并严重糖尿病、心血管疾病、肝肾功能不全
者；⑤病例资料中存在明显错误者。

２　方　法
２．１　数据获取方法

从病历系统中提取纳入患者的性别、年龄、ＯＮＦＨ
分期和分型，以及手术前后、随访期间双侧髋关节蛙

位和正位Ｘ线片等信息。
２．２　股骨头ＡＰＡ、ＬＰＡ和ＣＰＡ测量方法

分别在患者术前双侧髋关节蛙位和正位 Ｘ线片
上测量股骨头 ＡＰＡ和 ＬＰＡ。股骨头 ＡＰＡ的测量方
法：在髋关节蛙位Ｘ线片上确定股骨头的中心点，标
记为 ｂ点，ＯＮＦＨ病灶（黑色曲线）的前侧缘与圆（绿
色圆圈为股骨头轮廓）的交点标记为 ａ点，股骨头与
股骨颈交界处标记为ｃ点，则直线 ａｂ与直线 ｂｃ所形
成的夹角∠ａｂｃ为股骨头 ＡＰＡ（图１）。股骨头 ＬＰＡ
的测量方法：在髋关节正位Ｘ线片上确定股骨头的中
心点，标记为 Ｂ点，ＯＮＦＨ病灶（黑色曲线）的外侧缘
与圆（绿色圆圈为股骨头轮廓）的交点标记为 Ａ点，
股骨头与股骨颈交界处标记为 Ｃ点，则直线 ＡＢ与直
线ＢＣ所形成的夹角∠ＡＢＣ为股骨头ＬＰＡ（图２）。股
骨头ＡＰＡ与ＬＰＡ之和为ＣＰＡ。

图１　股骨头前侧保留角测量方法示意图

２．３　数据统计方法
采用ＳＰＳＳ２５．０统计软件对所得数据进行统计处

理。以行全髋关节置换术作为终点事件，采用Ｋａｐｌａｎ
Ｍｅｉｅｒ法分析经髋关节外科脱位打压植骨支撑术后股
骨头生存情况；采用受试者工作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔ
ｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线确定股骨头 ＬＰＡ、ＡＰＡ和
ＣＰＡ预测经髋关节外科脱位打压植骨支撑术治疗失
败的最佳临界值，并根据此临界值进行二分类后采用

ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法绘制生存曲线，分析其对股骨头生存
情况的预测效果。检验水准α＝０．０５。

图２　股骨头外侧保留角测量方法示意图

３　结　果
３．１　一般情况

共纳入１０９例１１９髋，男７３例、女３６例。年龄
１２～５８岁，中位数 ２９岁。单侧 ９９例，双侧 １０例。
ＡＲＣＯⅡ期１髋、Ⅲａ期７６髋、Ⅲｂ期４１髋、Ⅳ期１髋。
ＪＩＣ分型Ｂ型６髋、Ｃ１型５６髋、Ｃ２型５７髋。１０９例
患者均获随访，随访时间８～４７个月，中位数２５个月；
术前 ＡＰＡ４３．７１°±１４．４３°，ＬＰＡ５３．０８°±１５．６２°，
ＣＰＡ９６．７９°±２４．６０°。随访期间，１８髋改行全髋关节
置换术，其中１７髋发生在经髋关节外科脱位打压植
骨支撑术后２年内。
３．２　经髋关节外科脱位打压植骨支撑术后股骨头生
存情况

ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ曲线分析结果显示，术后１年、２年
和３年股骨头生存率分别为９７．５％、８６．１％和８１．６％
（图３）。
３．３　股骨头 ＡＰＡ、ＬＰＡ和 ＣＰＡ对经髋关节外科脱
位打压植骨支撑术治疗失败的预测价值评价结果

ＲＯＣ曲线分析结果显示，股骨头 ＡＰＡ、ＬＰＡ和
ＣＰＡ预测经髋关节外科脱位打压植骨支撑术治疗失
败的曲线下面积分别为０．８３５、０．７６５、０．８５４，敏感度分
别为６７．３％、７５．２％、９１．１％，特异度分别为８８．９％、
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７２．２％、７２．２％，临界值分别为 ３９．５°、４６．５°、７５．０°
（图４）。

图３　经髋关节外科脱位打压植骨支撑术后

股骨头生存情况ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ曲线图

３．４　股骨头 ＡＰＡ、ＬＰＡ和 ＣＰＡ对经髋关节外科脱
位打压植骨支撑术后股骨头生存情况的预测结果

根据ＲＯＣ分析所得临界值，按照股骨头 ＡＰＡ是
否大于３９．５°、股骨头ＬＰＡ是否大于４６．５°，以及股骨
头 ＣＰＡ是否大于 ７５．０°进行二分类，采用 Ｋａｐｌａｎ
Ｍｅｉｅｒ法分析股骨头生存情况，结果显示与术前股骨
头ＡＰＡ≤３９．５°、ＬＰＡ≤４６．５°、ＣＰＡ≤７５．０°相比，术前
股骨头ＡＰＡ＞３９．５°、ＬＰＡ＞４６．５°、ＣＰＡ＞７５．０°时，股
骨头生存率更高（图５）。
３．５　典型病例

患者，男，４２岁，因“反复右髋关节疼痛２月余”

入院，诊断为双侧 ＯＮＦＨ。右侧股骨头已发生塌陷

（ＡＲＣＯⅢａ期，ＪＩＣ分型 Ｃ１型）。术前测量股骨头

ＡＰＡ６０°、ＬＰＡ５４°、ＣＰＡ１１４°，行经髋关节外科脱位打

压植骨支撑术治疗。术后５个月开始逐渐恢复负重；

术后６个月弃拐完全负重；术后１年复查股骨头修复

良好，右髋关节活动良好，无疼痛不适感。见图６。

４　讨　论
ＪＩＣ分型是基于股骨头的冠状位影像，将股骨头

负重面等分为三部分，用于描述坏死区在股骨头内部

的分布情况［９］。该分型通俗易懂，能够反映股骨头外

侧壁受累的程度，从而可以提示疾病的预后情况。股

骨头具有复杂的三维结构，其中前、外侧柱作为股骨

头主要的承重部分，其受累的程度对预测股骨头塌陷

及评估疾病预后具有极其重要的意义。但是，需要注

意的是，由于ＪＩＣ分型主要依赖于股骨头的冠状位影

像学资料，因此它无法描述前侧柱受累的具体情况。

我们团队曾尝试将 ＪＩＣ分型应用于髋关节蛙位所拍

摄的Ｘ线片中，以期更准确地描述股骨头前侧柱的受

累情况。但是，多数ＯＮＦＨ患者存在关节活动受限的

问题，尤其是关节的旋转活动受限，导致在影像检查

时难以摆出标准的蛙式体位。因此，所获取的蛙位 Ｘ

线片中股骨头负重面的显示可能不够准确，进而影响

图４　股骨头前、外侧保留角和联合保留角预测经髋关节外科脱位打压植骨支撑术治疗失败的受试者工作特征曲线图

图５　股骨头前、外侧保留角和联合保留角预测经髋关节外科脱位打压植骨支撑术后股骨头生存情况的ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ曲线图
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图６　股骨头坏死经髋关节外科脱位打压支撑植骨手术前后髋关节Ｘ线片

了测量的精确性和一致性。股骨头ＡＰＡ和ＬＰＡ能够
在不直接涉及髋臼的情况下准确地描述股骨头前、外

侧壁的保留情况，从而有效预测股骨头塌陷的风险。

与ＪＩＣ分型相比，股骨头 ＡＰＡ和 ＬＰＡ在预测 ＯＮＦＨ
塌陷方面具有更高的准确性［４］。目前，已有学者［６］提

出，将股骨头ＡＰＡ和 ＬＰＡ作为选择非手术保髋治疗
ＡＲＣＯⅡ期患者的适应证参考标准，并指出当 ＡＰＡ＞
６１．５°时，可以延缓疾病在影像学上的进展。

经髋关节外科脱位打压植骨支撑术为围塌陷期

ＯＮＦＨ患者提供了一种有效的治疗方法。该术式通
过保护股骨头血供、完整显露股骨头、直视下彻底清

除坏死骨以及自体髂骨瓣植骨支撑等步骤，旨在促进

骨再生和修复，恢复股骨头的正常结构和功能，提高

患者的生活质量［１０－１３］。虽然该术式凭借其技术优势

已在临床应用多年，但由于早期手术材料选择相对有

限，且手术适应证设定得较为宽泛，导致了早期的手

术成功率未能达到理想水平。为了提升手术效果，我

们团队进行了多次技术优化与创新，术中引入了人工

合成骨进行填充，并结合自体髂骨瓣进行强有力的支

撑。人工合成骨在固化后，能够迅速为股骨头提供所

需的早期强度，从而有效降低术后早期股骨头再次塌

陷的风险。在采用该术式治疗ＯＮＦＨ之前，本研究所
纳入的绝大多数髋关节已发生了股骨头塌陷（ＡＲＣＯ

Ⅲａ期、Ⅲｂ期或Ⅳ期），仅１髋为 ＡＲＣＯⅡ期。该患
者在接受手术时虽尚未发生股骨头塌陷，但 ＭＲＩ检
查显示其ＯＮＦＨ范围较大，股骨头颈部存在大范围骨
髓水肿，并伴随髋部疼痛，预示其发生塌陷的风险极

高。经过与患者充分沟通并获得其知情同意后，我们

为其进行了手术。目前，已有多项研究［３，１４－１７］表明，

该术式治疗 ＯＮＦＨ的短中期临床疗效确切。对于
ＡＲＣＯⅢｂ期患者，该术式的疗效优于髓芯减压植骨
支撑术［１８］。为了提高保髋手术的成功率，进一步细

化和明确该术式的适应证显得尤为重要。本研究发

现，股骨头ＡＰＡ、ＬＰＡ在确定经髋关节外科脱位打压
植骨支撑术适应证时具有指导性的参考价值。

通过回顾性分析１０９例患者的病例资料，我们发
现部分保髋手术失败的患者存在术前股骨头 ＡＰＡ、
ＬＰＡ偏小的情况。我们团队前期研究表明，当股骨头
ＡＰＡ＞６０．５３°、ＬＰＡ＞６０．４６°和 ＣＰＡ＞１１８．７３°时，股
骨头塌陷的风险相对较低［４］。此类股骨头塌陷风险

较低的患者预后较好，多可以采用非手术治疗，以减

少不必要的手术创伤和经济开支［１９－２１］。本研究结果
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显示，术前股骨头ＡＰＡ＞３９．５°、ＬＰＡ＞４６．５°和ＣＰＡ＞
７５．０°的 ＯＮＦＨ患者，接受经髋关节外科脱位打压植
骨支撑术治疗后，其股骨头存活的时间可能更长。然

而，值得注意的是，这些角度值却显著小于前期研究

中通常认同的安全范围，因此可能预示着这些患者面

临更高的股骨头塌陷风险。事实上绝大部分 ＯＮＦＨ
患者在接受手术时已发生了股骨头塌陷，这也说明了

股骨头ＡＰＡ、ＬＰＡ和ＣＰＡ能够量化描述股骨头前、外
侧壁的保留程度，从而可以作为预测股骨头塌陷风

险、指导治疗方式选择的重要依据。尤其是股骨头

ＣＰＡ作为结合了股骨头ＡＰＡ和ＬＰＡ２个关键变量的
指标，更能全面地反映股骨头前、外侧壁保留程度与

塌陷风险之间的复杂关系。通过此次研究，我们建议

将经髋关节外科脱位打压植骨支撑术治疗 ＯＮＦＨ的
适应证进一步细化为术前股骨头 ＡＰＡ＞３９．５°、
ＬＰＡ＞４６．５°和 ＣＰＡ＞７５．０°的患者。对于术前股骨
头ＡＰＡ≤３９．５°、ＬＰＡ≤４６．５°和 ＣＰＡ≤７５．０°的患者，
考虑到其股骨头前、外侧壁大部分已受损，经髋关节

外科脱位打压植骨支撑术可能难以实现完整重建，且

预后往往不良，因此在治疗选择上应慎重。

本研究存在以下局限性：①角度测量可能存在误
差。在测量股骨头 ＡＰＡ和 ＬＰＡ时，部分患者的股骨
头颈交界不够明显，导致交界点难以精准定位；对于

ＯＮＦＨ时间较短、股骨头内硬化带尚未清晰显现的患
者，ＯＮＦＨ病灶的外侧缘同样难以界定，这两点均可
能导致角度测量存在误差。然而，鉴于接受该术式的

患者多处于中、晚期，Ｘ线片上已能观察到硬化带的
形成，因此绝大多数 Ｘ线片能够支持准确的角度测
量，对研究的最终结果影响处于可控范围内。ＭＲＩ的
Ｔ１加权像在显示早期ＯＮＦＨ病灶范围上具有显著优
势，但是由于ＭＲＩ扫描涉及多个层面，不同层面的测
量结果存在差异（ＣＴ也存在类似情况）。为确保测量
结果的一致性和可重复性，我们团队经过多次深入讨

论后决定采用Ｘ线作为测量手段。对于硬化带尚不
清晰的Ｘ线片，我们团队通过在影像系统中调整图像
明暗及对比度，尽可能提高清晰度以便测量。目前已

有学者利用深度迁移学习模型将 Ｘ线片应用于
ＯＮＦＨ与其他髋部疾病的鉴别诊断，以及基于数字 Ｘ

线摄影深度学习模型预测保髋手术疗效［２２－２３］。未来

研究可以借助机器学习技术来描绘和测量股骨头

ＡＰＡ和ＬＰＡ，以进一步减少人为测量误差［２４］。②随

访时间相对较短。由于我们团队于２０２０年才开始对
该术式的操作细节进行改良，为了保证研究的一致

性，本研究仅纳入了２０２０年１月至２０２２年１２月的
患者，因此随访时间相对较短。但从生存曲线分析来

看，保髋失败大多发生在术后２年内，而后曲线趋于
平稳。在保髋失败的 １８髋中，有 １７髋发生在术后
２年内。患者生存曲线在术后２年之后的下降趋势
平缓，提示病情趋于稳定，短时间内再次出现大量失

败病例的可能性相对较小。③股骨头ＡＰＡ与ＬＰＡ的
测量未考虑髋臼的因素。由于这些测量仅聚焦于股

骨头本身，而未考虑髋臼的形态，因此，即使测得的角

度相同，在不同的患者（如存在髋关节发育不良或髋

臼包容过度等情况）身上可能具有不同的临床意义。

为减少这一方面的干扰，尚需进一步的探索和研究。

此外，本研究为回顾性研究，所得结论和观点尚需开

展前瞻性研究进一步验证。

本研究结果显示，股骨头 ＡＰＡ、ＬＰＡ和 ＣＰＡ可用
于指导ＯＮＦＨ经髋关节外科脱位打压植骨支撑术适
应证的选择，且术前股骨头 ＡＰＡ＞３９．５°、ＬＰＡ＞
４６．５°、ＣＰＡ＞７５．０°的患者有望获得更好的手术疗效。
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