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术前测量预估 ＤＤＨ 患者全髋置换术后
股骨柄前倾角方法
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摘要：目的　 根据生物型股骨柄设计原理，通过比较全髋置换术（ ｔｏｔａｌ ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＴＨＡ）术前不同 ＣＴ 平面测

量所得股骨前倾角与术后股骨柄前倾角，找到术前测量预估发育性髋关节不良（ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ
ｈｉｐ，ＤＤＨ）患者 ＴＨＡ 后股骨柄前倾角方法。 方法　 选取 ２００７ 年９ 月 ～ ２０１３ 年 ５ 月在上海交通大学医学院附属

第九人民医院行初次 ＴＨＡ 符合 ＤＤＨ 诊断的患者 ２１ 位（２８ 髋），术前及术后均行 ＣＴ 扫描，术前选取头下平面、小
粗隆平面和小粗隆平面上 １ ｃｍ 及 ２ ｃｍ ４ 个平面的前后皮质角平分线与股骨远端内外侧髁最大时后缘连线的夹

角，以及大、小粗隆顶点中间平面后侧皮质切线与小粗隆中心上 ２ ｃｍ 平面前侧皮质切线的角平分线与股骨远端

内外侧髁最大时内外侧髁后方连线夹角（分别记为股骨前倾角 １～ ５）。 术后选取股骨柄假体最长水平层面，测量

假体前后对称轴线与股骨远端内外侧髁最大时后缘连线的夹角作为术后股骨柄前倾角。 同时测量髋臼杯假体

前倾角、股骨假体矢状位矢状倾斜角度。 比较术前各个股骨前倾角与术后股骨柄假体前倾角并进行相关性分

析。 结果　 股骨前倾角 １ ～ ５ 分别为 １７􀆰 ７０° ± １０􀆰 ５４°、３５􀆰 ５９° ± ７􀆰 ２１°、３１􀆰 ０９° ± ７􀆰 ９８°、２４􀆰 ７１° ± ９􀆰 １１°、２１􀆰 ９４° ±
１０􀆰 １０°。 股骨柄假体前倾角为 ２０􀆰 ５２°±１０􀆰 ９０°。 术后假体柄前倾角与股骨前倾角 １ ～ ４ 之间差值分别为 ２􀆰 ８２° ±
６􀆰 ２７°、－１５􀆰 ０８°±７􀆰 ９９°、－１３􀆰 ８０°±１５􀆰 ６８、－４􀆰 １９°±５􀆰 ６９°、－１􀆰 ４２° ±４􀆰 ０７°，髋臼假体前倾角为 ２５􀆰 ６０° ±１１􀆰 ６５°，术
后复合前倾角为 ４６􀆰 １１°±１３􀆰 ２８°，假体矢状倾斜角为 １􀆰 １３°±１􀆰 ５３°。 术前股骨前倾角 １ ～ ４ 与术后假体前倾角均

有统计学差异（Ｐ＜０􀆰 ０５），股骨前倾角 ５ 与术后假体前倾角无统计学差异；术前各前倾角与术后假体前倾角相关

系数分别为 ０􀆰 ８２９、０􀆰 ６８１、０􀆰 ６８９、０􀆰 ８５３、０􀆰 ９２８。 结论　 股骨前倾角 ５ 与术后股骨柄前倾角具有高相关性，可作

为替代股骨柄前倾角的有效方法。
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ｔｉｖｅｌｙ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　 Ｆｅｍｏｒａｌ ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ ５ ｈａｄ ａ ｈｉｇｈｌｙ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｓｔｅｍ ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ， ｗｈｉｃｈ ｗａｓ ａｎ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａ ｓｕｂｓｔｉｔｕｔｅ ｏｆ ｓｔｅｍ ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ ｂｅｆｏｒｅ ＴＨＡ．
Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ： ｃｏｍｂｉｎｅｄ ａｎｔｅｖｅｒｔｉｏｎ （ＣＡ）； ｆｅｍｏｒａｌ ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ； ｓｔｅｍ ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ； ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ
ｈｉｐ （ＤＤＨ）； ｔｏｔａｌ ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ （ＴＨＡ）

　 　 发 育 性 髋 关 节 发 育 不 良 （ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ
ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ，ＤＤＨ）患者髋关节形态异常，在
髋臼侧表现为髋臼窝浅、髋臼顶过度倾斜、髋臼对

股骨头的覆盖减少，特别是外前上方覆盖减少［１⁃２］。
而股骨近端形态异常主要表现为股骨前倾角增大，
股骨颈干角变异大，髓腔横径及前后径均减小［３］。
髋关节的形态异常导致关节内压力增加，受力不

均，最终导致骨关节炎［４］。 治疗成人 ＤＤＨ 患者继

发骨关节炎的最为有效的方法是全髋置换术（ ｔｏｔａｌ
ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＴＨＡ） ［５］。

复合前倾角（ｃｏｍｂｉｎｅｄ ａｎｔｅｖｅｒｔｉｏｎ，ＣＡ）是 ＤＤＨ
患者行 ＴＨＡ 成功与否的参考指标之一［６⁃７］。 它指髋

臼杯与股骨柄假体前倾角之和，一般认为合理的范

围是 ３０° ～６０°，这样既能保证活动范围较大，又能避

免撞击及脱位；如果超出 ４０° ～６０°范围，脱位风险将

增加到 ６􀆰 ９ 倍［７］。 根据 ＤＤＨ 患者的髓腔形态，临
床上基本选择生物型股骨柄，干骺端压配固定，因
而股骨柄假体前倾角在术中的调整范围极小。 而

放置髋臼假体前倾角的标准角度是 １５°±１０°，故术

前能够精确测量预估术后股骨柄前倾角十分重

要［８⁃１０］。 对于 ＤＤＨ 伴发骨关节炎患者，目前国内鲜

有关于如何通过术前测量精确预估术后股骨柄前

倾角的文献报道。 因此，本文根据生物型股骨柄设

计原理，通过比较 ＴＨＡ 术前不同 ＣＴ 平面测量所得

股骨前倾角与术后股骨柄前倾角，探讨使 ＴＨＡ 手术

前后测量值最接近的术前 ＣＴ 测量方法。

１　 研究对象与方法

１􀆰 １　 一般资料

选取 ２００７ 年 ９ 月 ～２０１３ 年 ５ 月在上海交通大

７４３

邵永科，等． 术前测量预估 ＤＤＨ 患者全髋置换术后股骨柄前倾角方法

ＳＨＡＯ Ｙｏｎｇｋｅ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｔｏ Ｅｓｔｉｍａｔｅ Ｓｔｅｍ Ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ ｉｎ ＤＤＨ Ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ
Ｔｏｔａｌ Ｈｉｐ Ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ



学医学院附属第九人民医院住院并行初次 ＴＨＡ 手

术符合 ＤＤＨ 诊断的患者，每个患者均在术前行标

准的骨盆正位片。
入选标准如下：① 在骨盆正位片上测量中心边

缘角（ ｃｅｎｔｅｒ⁃ｅｄｇｅ ａｎｇｌｅ， ＣＥ） ＜ ２０°，髋臼角 （ Ｓｈａｒｐ
角）＞４５°，即符合 ＤＤＨ 诊断。 ② 根据 Ｃｒｏｗｅ 分类

法［１１］，Ｃｒｏｗｅ Ⅳ型为高脱位，部分需股骨截骨去旋

转，术中前倾角可相对自由调整，故排除在外。
③ 患有脊柱疾病、曾行髋关节截骨术或者伴有下肢

畸形、创伤后骨关节炎、风湿性疾病、骨坏死或者感

染性疾病均排除在外。 ④ 所有手术均由上海交通

大学医学院附属第九人民医院关节外科同一组手

术医生完成，且主刀者均为诊疗组组长。 患者均在

全麻下侧卧位后外侧入路行 ＴＨＡ，且均先行髋臼侧

安装臼杯，再沿髓腔打入股骨柄。 复位后行碰撞试

验活动度好，尽量缝合外旋肌群。 无术中并发症出

现。 ⑤ 术中使用假体均为干骺端固定锥形生物型

股骨假体。
符合上述条件最后入选的患者 ２１ 例（２８ 髋），

其中女性 ２０ 例（２６ 髋），男性 １ 例（２ 髋），年龄 ３７～
７８ 岁，平均年龄（６５􀆰 ０７±９􀆰 ６９）岁，ＣｒｏｗｅⅠ型 １３ 髋，
ＣｒｏｗｅⅡ型 ６ 髋，ＣｒｏｗｅⅢ型 ９ 髋。
１􀆰 ２　 ＣＴ 影像资料处理

所有入选患者在术前和术后均行 ＣＴ 检查，间
隔时间为 １～６８ 月，平均（４０􀆰 ３０±１９􀆰 ０４）月，ＣＴ 检查

采用 ＧＥ Ｐｒｏ⁃Ｓｐｅｅｄ ＣＴ 扫描机 （ＧＥ Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ 公

司，英国），扫描从髂前上棘至胫骨结节下 ２ ｃｍ，层
厚 １􀆰 ２５ ｍｍ。 行 ＣＴ 检查时患者平卧中立位，髋膝

关节完全伸直，以防关节屈曲致测量不准，并确保

骨盆不倾斜。 ＣＴ 扫描数据以 ＤＩＣＯＭ 形式导入

Ｍｉｍｉｃｓ １７ 软件（Ｍａｔｅｒｉａｌｉｓｅ 公司，比利时）。
１􀆰 ３　 测量方法

为了避免测量误差，采用双盲且为两人间隔

１ 月测量术前各数据各 ３ 遍，测量术后角度亦为两

人间隔 １ 月测量术后假体前倾角各 ３ 遍。 所有测量

数据在组内及组间进行可靠性分析，可靠系数 ｒ≥
０􀆰 ９５。

如图 １ 所示，术前利用 Ｍｉｍｉｃｓ 软件在三维重建

图上确定小粗隆平面、小粗隆上 １ ｃｍ 平面、小粗隆

上 ２ ｃｍ 平面、大小粗隆中间平面、股骨头下平面，进
行相关角度的测量：

（１） 根据 Ｓｕｈ 等［１２］的方法，选取头下平面前后

皮质切线的角平分线与股骨远端内外侧髁最大时

后缘连线的夹角，记为股骨前倾角 １；测量所得前倾

角，前倾为正值，后倾为负值。
（２） 根据 Ｔａｎｉｇｕｃｈｉ 等［１３］ 的方法，选取小粗隆

中心平面前后皮质切线的角平分线与股骨远端内

外侧髁最大时后缘连线的夹角，记为股骨前倾角 ２。
（３） 选取小粗隆中心上 １、２ ｃｍ 处的两平面的

前后皮质角平分线与股骨远端内外侧髁最大时后

缘连线的夹角，分别记为股骨前倾角 ３、４。
（４） 根据干骺端固定锥形生物型股骨柄设计

时近端与后侧皮质接触，干骺端与前侧皮质接

触［１４］，选取大、小粗隆顶点中间平面后侧皮质切线

与小粗隆中心上 ２ ｃｍ 平面前侧皮质切线的角平分

线与股骨髁最大时内外侧髁后方连线夹角，记为股

骨前倾角 ５。

图 １　 全髋置换术前测量的 ５ 个平面

Ｆｉｇ．１　 Ｆｉｖｅ ｓｌｉｃｅｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｅｆｏｒｅ ＴＨＡ

（５） 术后测量头下平面前倾角，即在头下平面

上取前、后皮质切线，再作前后皮质夹角的角平分

线，角平分线与股骨远端内外侧髁最大时后缘连线

的夹角。 股骨假体柄在平扫最长平面选取假体对

称轴与股骨远端内外侧髁最大时后缘连线的夹角

为股骨柄假体前倾角（见图 ２）。 同时计算术后前倾

角减去股骨前倾角 １～５，记为前倾角差值 １～５。
（６） 选用手术前倾角为髋臼假体前倾角［１５］，即

矢状位过股骨头假体中心平面髋臼假体向前倾斜

的角度［见图 ３（ａ）］；同时计算复合前倾角。
（７） 测量假体矢状倾斜角度［１６］ （ ｓａｇｉｔｔａｌ ｓｔｅｍ

ｔｉｌｔ），即股骨柄假体在矢状位上以假体柄长轴与股

骨髓腔长轴的夹角，向前倾斜为正，向后为负［见图

３（ｂ）］。

８４３
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图 ２　 股骨前倾角测量

Ｆｉｇ．２　 Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｆｅｍｏｒａｌ ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ ａｎｇｌｅ　 （ａ） Ｔｈｅ ｍｉｄｃｏｒｔｉｃａｌ ｌｉｎｅｓ ａｎｄ ａｎｇｕｌａｒ ｂｉｓｅｃｔｏｒ， （ｂ） Ｔｈｅ ｓｔｅｍ ｎｅｃｋ ｍａｊｏｒ ａｘｉｓ，
（ｃ） Ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｏｎｄｙｌａｒ ａｘｉｓ

图 ３　 假体矢状倾斜角度测量

Ｆｉｇ．３　 Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓａｇｉｔｔａｌ ｓｔｅｍ ｔｉｌｔ　 （ａ） Ｃｕｐ ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ，
（ｂ） Ｓａｇｉｔｔａｌ ｓｔｅｍ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ

１􀆰 ４　 统计分析方法

采用 ＳＰＳＳ ２４􀆰 ０ 软件（ＩＢＭ 公司，美国）进行数据

分析。 描述性统计资料（患者年龄、ＣＴ 检查间隔时间

以及各个角度）采用均数±标准差以及范围进行描

述；术前各组股骨前倾角与术后股骨柄假体前倾角比

较采用配对样本 ｔ 检验；术前各组股骨前倾角与术后

假体前倾角的相关性分析采用双变量皮尔逊相关性

分析。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 表示差异具有统计学意义。

２　 结果

术前各个平面测得的结果及股骨柄假体前倾

角详见表 １。
术后前倾角差值 １ ～ ５ 分别为 ２􀆰 ８２° ± ６􀆰 ２７°

（－１０􀆰 ４５° ～ １９􀆰 ４７°）、 － １５􀆰 ０８° ± ７􀆰 ９９° （ － ３７􀆰 ３８° ～
－３􀆰 ３４°）、 － １３􀆰 ８０° ± １５􀆰 ６８° （ － ４１􀆰 ２９° ～ ２９􀆰 ０３°）、
－４􀆰 １９° ± ５􀆰 ６９° （ － １４􀆰 ８９° ～ ８􀆰 ２７°）、 － １􀆰 ４２° ± ４􀆰 ０７°

　 　表 １　 术前前倾角与术后前倾角对比

Ｔａｂ．１　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ ａｎｇｌｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｓｔｅｍ ａｎｄ
ｆｅｍｏｒａｌ ｃａｎａｌ ａｔ ｅａｃｈ ｌｅｖｅｌ

测量位置 前倾度数 ／ （ °） 股骨柄前倾角 ／ （ °） Ｐ
股骨前倾角 １ １７􀆰 ７０±１０􀆰 ５４ ２０􀆰 ５２±１０􀆰 ９０ ０􀆰 ０２５
股骨前倾角 ２ ３５􀆰 ５９±７􀆰 ２１ — ＜０􀆰 ００１
股骨前倾角 ３ ３１􀆰 ０９±７􀆰 ９８ — ＜０􀆰 ００１
股骨前倾角 ４ ２４􀆰 ７１±９􀆰 １１ — ０􀆰 ００１
股骨前倾角 ５ ２１􀆰 ９４±１０􀆰 １０ ０􀆰 ０７６

（－１１􀆰 ００° ～ ８􀆰 ７７°）。 髋臼假体前倾角为 ２５􀆰 ６０° ±
１１􀆰 ６５°（３􀆰 ４６° ～ ４９􀆰 １０°），复合前倾角为 ４６􀆰 １１° ±
１３􀆰 ２８°（ ２２􀆰 ６３° ～ ７７􀆰 ５０°），假体矢状倾斜角度为

１􀆰 １３°±１􀆰 ５３°（－０􀆰 ７６° ～５􀆰 ７８°）。
图 ４ 所示为术前各个平面测得的前倾角与术

后假体前倾角散点图及相关系数，可见前倾角 ５ 与

股骨柄前倾角相关系数最高，最符合。

３　 讨论

股骨前倾角测量方法包括平片、超声、低辐射

量双平面平片、ＣＴ 和核磁共振成像（ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏ⁃
ｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ， ＭＲＩ），这些测量方法中，ＣＴ 的测量

速度快、 使用广泛且精确， 被称为测量 “ 金 标

准” ［１７］。 因此，本文测量选用 ＣＴ 影像。 尽管利用

ＣＴ 有很多方法测量股骨前倾角，但仍然没有统一的

标准方法［１３］。 考虑到 ＤＤＨ 患者继发骨关节炎骨质

增生、破坏、缺损，股骨头畸形，头部测量不精确且

较困难，根据 Ｓｕｈ 等［１２］ 的研究，股骨头下平面前倾

角与股骨前倾角统计学上无差异，故选取股骨头下

平面前倾角代替真正股骨前倾角（ ｎａｔｉｖｅ ａｎｔｅｒｖｅｒ⁃

９４３

邵永科，等． 术前测量预估 ＤＤＨ 患者全髋置换术后股骨柄前倾角方法

ＳＨＡＯ Ｙｏｎｇｋｅ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｔｏ Ｅｓｔｉｍａｔｅ Ｓｔｅｍ Ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ ｉｎ ＤＤＨ Ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ
Ｔｏｔａｌ Ｈｉｐ Ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ



图 ４　 股骨前倾角与股骨柄前倾角散点图及相关系数

Ｆｉｇ．４　 Ｓｃａｔｔｅｒ ｄｉａｇｒａｍ ａｎｄ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｅｍｏｒａｌ ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ ａｎｄ ｓｔｅｍ ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ　 （ａ） Ｆｅｍｏｒａｌ ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ １，
（ｂ） Ｆｅｍｏｒａｌ ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ ２，　 （ｃ） Ｆｅｍｏｒａｌ ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ ３，　 （ｄ） Ｆｅｍｏｒａｌ ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ ４，　 （ｅ） Ｆｅｍｏｒａｌ ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ ５

ｔｉｏｎ）， 测 量 结 果 为 １７􀆰 ７０° ± １０􀆰 ５４° （ －０􀆰 １０° ～
４０􀆰 １４°）。 Ｌｉ 等［４］研究发现，正常中国人的股骨前

倾角为 １４􀆰 ４２°±４􀆰 ０°，而发展为骨关节炎的 ＤＤＨ 患

者股骨前倾角为 １８􀆰 ４１°±９􀆰 ７５°，该数据与本文测得

的前倾角符合；而 Ｈｉｒａｔａ 等［１６］ 测得的 ＤＤＨ 患者股

骨前倾角为 ２８􀆰 １°±１１􀆰 ０°，明显较大，Ｓｕｈ 等［１３］测得

的前倾角为 ２２􀆰 ７°±１２􀆰 ５°。 尽管上述测量结果因为

测量人群的种族因素不同而有所不同，但都呈现

ＤＤＨ 伴发骨关节炎患者股骨前倾角较正常人群增

大且变异大的趋势。
股骨柄假体比较规则，故术后股骨柄假体前倾

角的测量方法比较统一，测量可靠性好。 本文结果

表明，术后股骨柄假体前倾角为 ２０􀆰 ５２°±１０􀆰 ９０°，前
倾角 差 值 １ 为 ２􀆰 ８２° ± ６􀆰 ２７°。 Ｐａｒｋ 等［１４］、 Ｓｕｈ
等［１２］、Ｚｈａｎｇ 等［１８］测得的术后股骨柄假体前倾角分

别为 １９􀆰 ０° ±９􀆰 ４°、１７􀆰 ８° ±６􀆰 ３°、１８􀆰 ８８° ±１０􀆰 ３０°，均
与本研究测量结果较符合。 也有和本文结果差异

较大的研究，例如 Ｈｉｒａｔａ 等［１６］测得的术后股骨柄假

体前倾角为 ３８􀆰 ０°±１１􀆰 ２°。 虽然股骨柄前倾角测量

结果不一，但是个体间变异均较大，且多数研究显

示术后股骨柄前倾角较股骨前倾角增加，增大范围

为 ３° ～ ８°［８，１２⁃１３，１６］，与本研究的结果相符。 根据

Ｈｉｒａｔａ 等［１６］的研究，股骨柄前倾角测量误差的重要

影响因素为假体矢状倾斜角度，每向前倾斜增加

１°，手术前后测量误差就减少 ２􀆰 ７°；而假体矢状倾

斜角度与手术入路有密切相关，直接前方入路

（ｄｉｒｅｃｔ ａｎｔｅｒｉｏｒ ａｐｐｒｏａｃｈ， ＤＡＡ）明显使矢状倾斜角度

向后，而后外侧入路（ｐｏｓｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ， ＰＬＡ）
基本为中立位［１９］。 当股骨近端形态近似时，假体类

型与术后假体矢状倾斜角和术后股骨柄前倾角都

有相关性，干骺端固定型假体柄术后及矢状倾斜变

异度 较 小， 直 锥 形 柄 变 异 度 较 大［１３］。 Ｗｏｒｌｉｃｅｋ
等［２０］行 ＴＨＡ 时采用 ＤＡＡ 且使用直锥形柄，结果发

现测得的术后前倾角与术前前倾角无相关性［２０］，而
本研究中 ＴＨＡ 采用 ＰＬＡ，且均使用干骺端固定生物

型股骨柄，测得的假体矢状倾斜角为 １􀆰 １３° ±１􀆰 ５３°
（－０􀆰 ７６° ～５􀆰 ７８°），这可能是导致手术前后前倾角差

值较小的原因。
虽然复合前倾角技术已被广泛接受，但由于生

物型股骨柄调整范围小，若要求先行股骨侧手术，
再行髋臼侧手术，容易导致股骨侧出血、术中损伤、
术野受限，故目前国内临床上大多仍先行髋臼侧手

术［１８］。 现阶断普遍接受的复合前倾角合理范围为

３０° ～６０°［７］，也有研究建议为 ２５° ～５０°［２１］，这与所使

用的臼杯前倾角的测量方法有关。 本研究测量角

度为手术前倾角，文献［７，１４，２１］的研究中使用放

射前倾角，当髋臼外展角确定为 ４０°时，手术前倾角

比放射前倾角大。 无论术中还是术后，手术前倾角

测量较放射前倾角测量均更为方便，故认为测量手

术前倾角更符合临床需要。 上述研究未经术前及
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术中精确测量，根据手术经验行 ＴＨＡ；本文测得的

复合前倾角为 ４６􀆰 １１°±１３􀆰 ２８°（２２􀆰 ６３° ～７７􀆰 ５０°），小
于 ３０° 的有 ３ 髋 （ １０􀆰 ７％ ）， 大于 ６０° 的有 ４ 髋

（１４􀆰 ３％ ），可见术后复合前倾角单凭经验很难

确认。
本研究测得股骨前倾角由远端（小粗隆平面）

到近端（头下平面）不断减小，可见从小粗隆平面至

头下平面，股骨近端不断向后扭转，该结果与文献

［１３，１６］中的相关结论符合。 术前各个平面测量所

得股骨前倾角与假体柄前倾角，除了前倾角 ５，均有

显著性差异。 股骨前倾角 ５ 与术后股骨柄前倾角

相关系数最高（ ｒ ＝ ０􀆰 ９２８），其与术后股骨假体前倾

角的差值为－１􀆰 ４２°±４􀆰 ０７°（－１１􀆰 ００° ～ ８􀆰 ７７°），可见

差值不大，且变异亦在可接受范围。 目前相关研究显

示，通过小粗隆平面或者头下平面测得股骨前倾角与

术后假体柄前倾角最为符合［１２⁃１３，１６］，但此类研究相对

较少，且无统一标准。 本文所采用的测量方法较为方

便，只需在 ＣＴ 水平面上测量即可，是一种易于推广

且实用的技术。 本文也有一定局限性，例如研究对象

只限 ＤＤＨ 继发骨关节炎的患者，且样本量较小，而
ＤＤＨ 患者股骨前倾角及股骨柄假体前倾角个体变异

较大，仍需要进一步开展大样本研究。

４　 结语

ＤＤＨ 继发骨关节炎患者需行 ＴＨＡ，病例多，研
究价值大，而其股骨前倾角较正常人增加且变异

大，术后假体柄前倾角较术前股骨前倾角增加，且
个体差异亦较大。 复合前倾角技术在先行髋臼侧

ＴＨＡ 应用中，使用大、小粗隆顶点中间平面的后侧

皮质切线与小粗隆中心上 ２ ｃｍ 平面前侧皮质切线

的角平分线与股骨髁最大时内外侧髁后方连线夹

角，可作为评估术后股骨柄前倾角的一种有效

方法。
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ｓｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｏｔａｌ ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ： Ｕｓｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒ⁃

ａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ⁃ｂａｓｅｄ ｓｅｃｔｉｏｎｓ ［Ｊ］ ． Ｊ Ａｒｔｈｒｏ⁃

ｐｌａｓｔｙ， ２００６， ２１（４）： ５９９⁃６０５．

［１３］　 ＴＡＮＩＧＵＣＨＩ Ｎ， ＪＩＮＮＯ Ｔ， ＫＯＧＡ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｃｅｍｅｎｔｌｅｓｓ ｈｉｐ

ｓｔｅｍ ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｄｙｓｐｌａｓｔｉｃ ｈｉｐ： Ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔａ⁃

ｐｅｒｅｄ ｗｅｄｇｅ ｖｓ ｍｅｔａｐｈｙｓｅａｌ ｆｉｌｌｉｎｇ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，

２０１７， ３２（５）： １５４７⁃１５５２．

（下转第 ３６４ 页）

１５３

邵永科，等． 术前测量预估 ＤＤＨ 患者全髋置换术后股骨柄前倾角方法

ＳＨＡＯ Ｙｏｎｇｋｅ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｔｏ Ｅｓｔｉｍａｔｅ Ｓｔｅｍ Ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ ｉｎ ＤＤＨ Ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ
Ｔｏｔａｌ Ｈｉｐ Ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ




