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　　摘　要：目的　通过对全髋置换术后髋臼和股骨假体联合前倾角进行ＣＴ测量，对联合前倾角的临床现状进行总结，并与

Ｄｏｒｒ等的安全范围比较，评估使用传统手术方法安放联合前倾角的准确性。方法　在该院进行全髋置换的２０６例（髋）进行了前

瞻性研究，所有手术均采用侧卧位后外侧入路和传统手术方法，没有借助任何定向器等辅助器械，手术由１２名医生完成。术后１

周内进行了ＣＴ测量，使用三维ＣＴ方法测量了髋臼假体的放射学前倾角和股骨假体前倾角。对髋臼假体前倾角、股骨假体前倾

角和联合前倾角分别进行了统计分析。结果　在２０６例髋关节中，髋臼假体前倾角平均为１６．２３°±８．２７°，在Ｌｅｗｉｎｎｅｃｋ５°～２５°

安全范围内的占７６．２１％。股骨假体前倾角平均为２３．７９°±１０．７０°。联合前倾角平均为４０．０２°±１３．５０°，在Ｄｏｒｒ等建议的２５°～

５０°范围内的有１３４例（６５．０５％）。高级职称医师和主治医师在髋臼假体前倾角、股骨假体前倾角和联合前倾角等方面比较差异

均无统计学意义，犘值分别为０．７２６、０．１４３和０．０６１。结论　使用传统的手术方法安放联合前角是不准确的，仅有６５．０５％的联

合前倾角在２５°～５０°的安全范围内；医师手术经验的增加并不能提高这一准确性。
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　　髋关节活动度是全髋置换术后评价临床功能的重要指标

之一［１］，而理想的假体安放角度是获得术后良好活动度的基

础［２］。假体角度不良可导致术后假体撞击、脱位，甚至导致磨

损增加以及假体松动，进而影响术后的长期疗效［２５］。

Ｌｅｗｉｎｎｅｃｋ等
［６］通过对临床病例进行分析，建议将外展角

４０°±１０°和前倾角１５°±１０°作为髋臼角度的安全范围，在此安

全范围内的脱位率为１．５％，在此安全范围外的脱位率为

６．１％。然而，为了保证在髋臼和股骨假体撞击之前有最大的

活动范围，仅分析髋臼假体的角度是不够的，还应考虑股骨假

体的前倾角。因此，有学者提出了联合前倾角的概念，即髋臼

假体的前倾角与股骨假体前倾角之和［７１０］。

研究认为正常髋关节的联合前倾角平均为：男性２９．６°，女

性３３．５°，而股骨前倾角平均为１１．６°
［１１］。基于临床经验，

Ｒａｎａｗａｔ等
［７］认为２５°～４５°是全髋置换术后获得满意临床结

果的联合前倾角范围，男性在２５°～３５°之间，女性在２５°～４５°

之间。而Ｄｏｒｒ等
［８］认为只有在联合前倾角大于５０°时才可能

发生前脱位，因此，建议联合前倾角的安全范围为２５°～５０°。

准确的安放髋臼和股骨假体的角度是对临床医生手术技

术的要求。采用２５°～５０°为安全范围，Ｗａｓｓｉｌｅｗ等
［１２］报道髋

臼侧使用导航技术而股骨侧采用传统方法的４６例患者中有

２２％在此安全区外；而Ｄｏｒｒ等
［８］报道采用计算机导航技术和

股骨侧先手术的方法安放的联合前倾角９６％在２５°～５０°范围

内。虽然计算机导航技术可以提高假体安放角度的准确性［８］，

但传统的手术方法仍然是国内主流的全髋置换方法。然而，关

于使用传统手术方法安放联合前倾角的准确性，文献上并没有

相关报道。

因此，本文对２０６例使用传统手术方法进行的髋关节置换

术后联合前倾角进行了ＣＴ测量，并与Ｄｏｒｒ等
［８］建议的２５°～

５０°联合前倾角安全范围比较，以评估传统手术方法安放联合

前倾角的准确性，另外，还就医师的手术经验是否可以提高此
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准确性进行了分析。

１　资料与方法

１．１　一般资料　对２０１１年９月２０日至１１月２０在北京积水

潭医院矫形骨科进行初次全髋关节置换的２０６例患者进行了

研究，其中，男９６例，女１１０例，平均年龄５３．３岁。右侧髋关

节９５例，左侧髋关节１１１例。术前诊断包括：髋臼发育不良继

发的骨性关节炎４３髋，股骨头缺血坏死１１２髋，强直性脊柱炎

２１髋，股骨颈骨折术后股骨头缺血坏死４髋，髋臼骨折继发创

伤性骨性关节炎２髋，髋关节陈旧感染９髋，髋关节类风湿性

关节炎５髋，股骨颈骨折６髋（其中陈旧股骨颈骨折３髋），髋

关节高脱位３髋，扁平髋１髋。所有髋臼和股骨假体均为非骨

水泥型，其中１２例股骨假体为组配型ＳＲＯＭ，其余均为一体

型非骨水泥假体。陶瓷对陶瓷关节面１５１髋，陶瓷或金属对聚

乙烯关节面５５髋。术后随访１年，没有脱位病例发生。

１．２　方法　所有手术均采用侧卧位后外侧入路，均采用传统

手术方法，先进行髋臼侧准备和植入假体，然后进行股骨侧准

备和植入假体，没有借助任何定向器等辅助器械。手术由１２

名医生完成，其中６名高级职称医生完成１３１髋，６名主治医

师完成７５髋。主治医师手术均在高级职称医师监督下完成，

但安放的假体角度由主治医师判断。所有患者术后１周内均

进行了ＣＴ检查。ＣＴ检查范围包括双侧髂前上棘至股骨近端

和股骨髁上至膝关节，检查完成后对层厚为１ｍｍ的体积数据

进行了采集，用于三维重建。

１．３　髋臼前倾角的测量　使用 ＭＭＩＣＳ１０．０１软件对采集的

ＣＴ体积数据进行了骨盆和假体三维重建。根据 Ｍｕｒｒａｙ的髋

臼角度定义［１３］，测量髋臼假体轴线与冠状面的成角即放射学

前倾角。其中选择功能冠状面（放射冠状面，即检查床面）作为

标准冠状面（图１）。

１．４　股骨前倾角的测量　在ＰＡＣＳ工作站分别测量股骨假体

横断面的轴线与水平线的外侧夹角（近端角）和股骨后髁连线

与水平线的外侧夹角（远端角），角在水平线上记为正值，在水

平线下则记为负值。股骨前倾角＝近端角－远端角（图２）。

所有髋臼前倾角和股骨前倾角均测量３遍，取其平均值作为最

终结果。联合前倾角定义为髋臼假体的放射学前倾角＋股骨

前倾角。

１．５　统计学处理　对髋臼假体的前倾角、股骨假体的前倾角

和联合前倾角进行了描述，用狓±狊表示。对髋臼假体前倾角

在Ｌｅｗｉｎｎｅｃｋ１５°±１０°安全范围内的比例进行了统计。对联

合前倾角在Ｄｏｒｒ建议的２５°～５０°范围内的比例进行了统计。

对高级职称医师和主治医师完成的病例进行了独立样本狋检

验以判断医师经验对安放髋臼假体前倾、股骨假体前倾和联合

前倾角的影响。

２　结　　果

在２０６例髋关节中，髋臼假体前倾角范围为－５．３０°～

３８．６１°，平均为１６．２３°±８．２７°，在Ｌｅｗｉｎｎｅｃｋ５°～２５°安全范围

内的有１５７例（７６．２１％）。股骨假体前倾角范围为－７．２３°～

６０．００°，平均为２３．７９°±１０．７０°。有２例髋臼发育不良患者大

于５０．００°，分别为６０．００°和５１．７７°；另有２例股骨头坏死患者

小于０．００°，分别为－３．７３°和－７．２３°，其余２０２例（９８．０６％）

分布在０．００°～４８．００°之间。联合前倾角范围为１．９０°～

７１．１０°，平均为４０．０２°±１３．５０°，在Ｄｏｒｒ建议的２５°～５０°范围

内的有１３４例（６５．０５％），而在满足Ｌｅｗｉｎｎｅｃｋ５°～２５°安全范

围内的１５７例中有４２例（２６．７５％）联合前倾角在Ｄｏｒｒ的２５°

～５０°安全范围以外。高级职称医师和主治医师完成的手术病

例在髋臼假体前倾角、股骨假体前倾角和联合前倾角上均没有

显著区别，犘值分别为０．７２６、０．１４３和０．０６１。

　　Ａ：髋臼假体放射学前倾角的测量方法。此时髋臼假体开口平面

与冠状面同时与屏幕垂直（变为两条直线），根据 Ｍｕｒｒａｙ髋臼角度的

定义，测量髋臼轴线与冠状面之间的夹角即为放射学前倾角。Ｂ：

ＭＭＩＣＳ１０．０１软件中可以仅显示假体以便测量角度。

图１　　髋臼前倾角的测量及假体三维重建

　　Ａ、Ｂ：股骨前倾角的测量方法。股骨前倾角＝近端角－远端角。

此病例股骨前倾角为２４．９４°－（－８．１９°）＝３３．１３°。Ａ：股骨近端角为

股骨假体截面的轴线与水平线外侧夹角，角在水平线上为正值

（２４．９４°）。Ｂ：股骨远端角为股骨后髁连线与水平线的外侧夹角，角在

水平线下为负值（－８．１９°）。

图２　　股骨前倾角的测量

３　讨　　论

脱位是全髋置换术后主要的并发症之一，而软组织张力松

弛和撞击是导致术后脱位的２个重要因素
［２４，１４，１６］。术后假体

撞击与假体的安放角度有着密切联系［２３，１４，１６］。因此，文献上

有许多髋臼假体角度和联合前倾角安全区的报道［２，６１０］。研究

认为，为了在假体撞击前获得更大的活动范围，单纯考虑髋臼

假体的角度是不够的，还应考虑股骨假体的前倾角，即联合前

倾角［９１０］。基于临床经验，Ｄｏｒｒ等
［８］认为在联合前倾角大于

５０°时易发生前脱位，而小于２５°时易发生后脱位，因此，建议联

合前倾角的安全范围为２５°～５０°。本院使用传统方法进行的

２０６髋关节置换进行了联合前倾角的ＣＴ测量，与 Ｄｏｒｒ等的

２５°～５０°安全范围进行了比较，以评估使用传统手术方法安放

联合前倾角的准确性，并对影响联合前倾角的因素进行了

分析。

将联合前倾角准确安放在目标范围内可以保证在假体发

生撞击前有最大范围的活动度［９１０］。在传统的手术方法中，医

生要依据手术经验、患者在手术床上的体位和髋臼的解剖结构

先安放髋臼假体，然后依靠股骨的解剖形态来安放股骨假

体［７，１７］。由于联合前倾角受髋臼和股骨假体前倾角２个方面

因素的影响，并且股骨生理前倾角变异较大，因此，使用传统手

术方法进行非骨水泥全髋置换时，医生对联合前倾角的掌控能

力是非常有限的［８，１８］。Ｗａｓｓｉｌｅｗ等
［１２］报道髋臼侧使用导航技

术而股骨侧采用传统方法的４６例患者中有７８％在２５°～５０°安

全区内；Ｄｏｒｒ等
［８］报道采用计算机导航技术和股骨侧先安放

的方法联合前倾角９６％在２５°～５０°范围内。本研究中，使用传

统手术方法，仅有６５．０５％的病例在２５°～５０°安全区内。因此，

作者认为使用传统的手术方法（先安放髋臼假体，然后安放股

骨假体）安放的联合前倾角是不准确的。分析其原因，有以下

几点：

首先，使用传统手术方法安放的髋臼假体前倾角是不准确

的。Ｌｅｗｉｎｎｅｋ等
［６］通过对临床病例进行分析，建议将外展角
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４０°±１０°和前倾角１５°±１０°作为髋臼角度的安全范围，在此安

全范围内的脱位率为１．５％，而在此安全范围外的脱位率为

６．１％。Ｍｉｎｏｄａ等
［１９］报道使用传统方法８６．７％的病例前倾角

在Ｌｅｗｉｎｎｅｋ等的安全范围内（５°～２５°），Ｂｏｓｋｅｒ等
［２０］报道

８２．７％的病例前倾角在此范围内。本研究中只有７６．２１％的

髋臼前倾角在此范围内。由此可见，尽管前倾角１５°±１０°是一

个很宽泛的范围，仍有约１／５～１／４的病例前倾角在安全范围

外。如果考虑到同时满足外展角在４０°±１０°范围内，则约有

４０％的病例髋臼角度在安全范围以外
［２１］。导航技术在安放髋

臼假体角度的准确性方面固然要比传统手术方法具有优

势［２２］，但传统手术方法仍是国内进行全髋置换术的主要方法，

因此，如何提高传统手术方法安放髋臼假体角度的准确性是必

须面临的问题，而对于髋臼角度定义的理解和辅助器械的改进

将有助于缩小与安全范围偏差的程度［１３，２３］。

其次，股骨假体的前倾角存在着很大的不确定性。在使用

非骨水泥假体时，由于受到股骨近端髓腔形态的限制，医生对

股骨假体前倾角的调整是非常有限的。Ｂａｒｇａｒ等
［１８］报道股骨

生理前倾角平均为１３．８°±７．９°（范围为－６．１°～３２．７°），而最终

股骨假体的前倾角平均为２２．５°±８．５°（范围为１°～３９°），并认为

不能依靠生理的股骨前倾角来预测最终的股骨假体前倾角。

Ｐｉｅｒｃｈｏｎ等
［２４］和 Ｗｉｎｅｓ等

［２５］报道术后股骨假体前倾角分布在

－３０°～４５°之间，而Ｄｏｒｒ等
［８］报道使用导航技术安放的股骨假

体前倾角在－１７°～２８°之间。本研究中，股骨假体前倾角的平均

值为２３．７９°±１０．７°，范围为－７．２３°～６０°。这一结果与Ｂａｒｇａｒ

等［１８］报道的相同，均明显高于股骨生理的前倾角和手术技术要

求的１５°前倾角
［７，１８］。因此，即使髋臼假体前倾角安放满意，由

于股骨假体前倾角异常仍有可能导致联合前倾角在安全范围以

外。Ｗａｓｓｉｌｅｗ等
［１２］报道髋臼侧使用导航技术而股骨侧采用传

统方法的４６例患者中有１１％的髋臼前倾角在Ｌｅｗｉｎｎｅｋ等
［６］安

全范围外，而２２％的联合前倾角在Ｄｏｒｒ等
［８］的安全范围外。本

研究有１５７例（７６．２１％）的髋臼前倾角在Ｌｅｗｉｎｎｅｋ等
［６］安全范

围内，但在这１５７例中仍有４２例（２６．７５％）联合前倾角在Ｄｏｒｒ

等［８］的２５°～５０°安全范围以外。为了获得理想的联合前倾角，

必须考虑到股骨前倾角的不确定性。

医师的经验无疑对手术成功是非常重要的。但在安放假

体角度的准确性方面，文献报道是有差异的。Ｂｏｓｋｅｒ等
［２０］报

道高级职称骨科医师安放髋臼假体角度的准确性要高于住院

医师。而Ｋａｎｏｈ等
［２３］报道高级职称医师和住院医师在安放髋

臼假体角度准确性上没有区别。本研究表明高级职称医师与

主治医师在安放髋臼假体前倾角、股骨假体前倾角以及联合前

倾角方面是没有显著区别的。因此，要提高安放假体角度的准

确性，仅仅依靠增加手术经验是不够的。

本研究表明，使用传统的手术方法安放联合前倾角是不准

确的，仅有６５．０５％的联合前倾角在２５°～５０°的安全范围内，医

师手术经验的增加并不能提高这一准确性。
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进程上的异常，而在青少年期发病的精神分裂症的这种异常更

加显著。ＥＯＳ的ＤＴＩ研究结果有不同脑区的ＦＡ值的下降，

这些不同可能是由于精神分裂症的复杂、具有异质性，加之研

究方法的多样性，其结果是多样的。

本研究用基于像素ＦＡ值的统计检验分析，发现ＥＯＳ患

者组一些脑区白质纤维的部分各项异性值（ＦＡ值）显著低于

健康对照组，这些脑区包括左额下回、左颞下回、左枕叶、右颞

中回白质。提示与健康对照相比，早发未服药的首发精神分裂

症患者在这些区域白质完整性有损伤，皮层之间的功能连接受

到影响。与国内魏钦令等［１８］研究精神分裂症早发的ＤＴＩ研究

结果有共同之处，发现左侧颞叶区域、左侧额叶的ＦＡ值降低。

本研究的结果支持精神分裂症白质的不连续性可能是精神分

裂症的病理学机制，未用过药物的ＥＯＳ的白质研究为理解精

神分裂症的各种表型和发病机制提供一个有用的方法。
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１５２８１５３２．

［２２］ＨｏｈｍａｎｎＥ，ＢｒｙａｎｔＡ，ＴｅｔｓｗｏｒｔｈＫ．Ａｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅ

ｔｗｅｅｎｉｍａｇｅｌｅｓｓｎａｖｉｇａｔｅｄａｎｄｍａｎｕａｌｆｒｅｅｈａｎｄｔｅｃｈｎｉｑｕｅ

ａｃｅｔａｂｕｌａｒｃｕｐｐｌａｃｅｍｅｎｔｉｎｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．Ｊ

Ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，２０１１，２６（７）：１０７８１０８２．

［２３］ＫａｎｏｈＴ，ＨａｓｅｇａｗａＹ，ＭａｓｕｉＴ，ｅｔａｌ．Ａｃｃｕｒａｔｅａｃｅｔａｂｕ

ｌａｒｃｏｍｐｏｎｅｎｔｏｒｉｅｎｔａｔｉｏｎａｆｔｅｒｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙｕ

ｓｉｎｇａｎａｃｅｔａｂｕｌａｒａｌｉｇｎｍｅｎｔｇｕｉｄｅ［Ｊ］．ＪＡｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，

２０１０，２５（１）：８１８６．

［２４］ＰｉｅｒｃｈｏｎＦ，ＰａｓｑｕｉｅｒＧ，ＣｏｔｔｅｎＡ，ｅｔａｌ．Ｃａｕｓｅｓｏｆｄｉｓｌｏｃａ

ｔｉｏｎｏｆｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ．ＣＴｓｔｕｄｙｏｆｃｏｍｐｏｎｅｎｔａ

ｌｉｇｎｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＢｒ，１９９４，７６（１）：４５４８．

［２５］ＷｉｎｅｓＡＰ，ＭｃＮｉｃｏｌＤ．Ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｍｅａｓｕｒｅ

ｍｅｎｔｏｆｔｈｅａｃｃｕｒａｃｙｏｆｃｏｍｐｏｎｅｎｔｖｅｒｓｉｏｎｉｎｔｏｔａｌｈｉｐａｒ

ｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．ＪＡｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，２００６，２１（５）：６９６７０１．

（收稿日期：２０１４０１０８　修回日期：２０１４０４０８）
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