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发育性髋关节脱位股骨颈前倾角矫正的相关问题

唐学阳

　 　 发育性髋关节脱位（ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ
ｔｈｅ ｈｉｐ，ＤＤＨ）是儿童常见的骨骼发育性疾病。 其治
疗需要根据不同年龄、不同病情程度的病理特点，

采取个体化方案。 在切开复位涉及股骨截骨治疗

的方案中，股骨颈前倾角是否矫正及如何矫正，是

每一位儿童骨科医生进行此类手术时需要考虑的

重要问题。 ＤＤＨ 股骨颈前倾角（ ｆｅｍｏｒａｌ ｎｅｃｋ ａｎｔｅ
ｖｅｒｓｉｏｎ，ＦＮＡ）增大是其特征性病变之一，也有部分
患儿可能前倾角并未增大，甚至出现减小或后倾。

早在 １８６８ 年，Ｗｏｌｆ 等发现正常股骨颈并不在股骨
干的冠状面上，而将股骨颈的长轴与股骨干冠状面

所形成的角度称为 ＦＮＡ。 诸多研究表明 ＤＤＨ 患儿
过大的股骨颈前倾角会导致髋臼发育变浅、变形，

关节囊拉长，易发生术后再脱位或者残余髋发育不

良等严重后果。 但如过度矫正，过小的股骨颈前倾

角可能引发 ＤＤＨ术后外旋步态、骨骺滑脱、髋关节
退行病变。 对于何时需要矫正 ＦＮＡ，需要矫正多
少，目前尚无定论。

解决此问题的核心在于正确认识前倾角的解

剖结构特点、生理意义及临床意义，其次是正确认

识与评价目前临床上测量股骨颈前倾角的方法及

优缺点，最后才是采取针对性的前倾角矫正策略。

一、儿童 ＦＮＡ的发育
ＦＮＡ在不同人种间有一定差异，而且测量方法

不同，得到的“正常值” 波动范围也较大。 Ｆａｂｒｙ
等［１］测得正常人前倾角最高可达 ５０°。 Ｄｕｎｌａｐ 等［２］

报道了 ２５１ 例正常儿童前倾角，最大者 ４１°。 杨定
焯等［３］测量了 ３７ 例我国正常儿童的前倾角，最大可
达 ４５°，并建议将儿童 ＦＮＡ正常值上线提高至 ４５°。

正常生理情况下，股骨颈前倾角左右侧基本对

称，随着年龄增长而变化。 胎儿时期股骨颈前倾角

为 １７°～ ４６°，新生儿股骨颈前倾角平均为 ３１°， ５ 岁
儿童前倾角平均为 ２６° ，至成人期股骨颈前倾角平

均为 １５°［４ － ６］ 。 出生后前倾角的大小随着年龄的增
长而减小，平均每年减小 １ ～ １． ５°，至 １５ 岁左右接
近于成人［１，７］ 。

是什么导致前倾角的变化？ 目前理论认为儿

童股骨颈前倾角的变化与其生长板受扭力有关。

根据 ＨｅｕｔｅｒＶｏｌｋｍａｎｎ理论，骺板所受压力增大会减
少骺板的生长，相反，减少骺板压力会增加骺板生

长与成骨能力。 股骨附着肌肉及其弹性纤维组织

的收缩力对骨骼产生最大横截面方向应力。 动物

实验表明，作用在髋关节不对称力可导致持续的髋

关节内旋或外旋，均可导致 ＦＮＡ的变化。 当动物后
肢外旋固定式，ＦＮＡ 减少，当后肢内旋固定式，ＦＮＡ
增大［８］ 。 此外，Ｈａｉｋｅ 等研究发现单侧切除髋关节
内旋或外旋肌肉，也可导致前倾角的增加或减少。

Ｓｔａｈｅｌｉ等对偏瘫儿童的检查也支持了髋部肌肉力量
的变化与 ＦＮＡ异常有关。 Ｃｉｂｕｌｋａ 等［９］观察了偏瘫

儿童的臀部，发现非偏瘫侧的 ＦＮＡ 是正常的，而偏
瘫侧的 ＦＮＡ是增加的，与正常侧相比，内旋幅度也
是增加的。

二、维持正常 ＦＮＡ的临床意义
增大或减小的 ＦＮＡ与新生儿、儿童和成人的各

种疾病相关。 人们最早在 ＤＤＨ患儿中发现 ＦＮＡ的
异常增大。 随后发现，ＦＮＡ 增大者股骨处于内旋
位，表现“内八字”步态；ＦＮＡ 减小者股骨处于外旋
位，表现“外八字”步态，表现出一定髋关节内旋或

外旋角度受限，这可能是儿童骨科门诊能遇见许多

“内外八字步态”儿童的主要原因。 而极度的“内外

八字”畸形可引起下肢受力状况改变，与胫骨扭转、

膝外翻、膝内翻、扁平足、马蹄内翻、跖骨内翻畸形、

股骨头骨骺滑脱、髋臼撕裂有关［１０ － １１］ 。

研究表明无论增大或减小的前倾角均与髋关

节退行性疾病有关。 髋关节的一致性取决于 ＦＮＡ
与髋臼前倾角的关系，前倾角增大或减小会改变髋

关节的一致性，而髋关节不一致是髋关节骨性关节

炎最常见的原因。 Ｔｏｎｎｉｓ 等［１２］研究发现 ＦＮＡ 角度
降低的患者更可能患有髋关节骨关节炎。 但也有

研究发现，ＦＮＡ的增大同样是导致骨关节炎的重要
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因素，Ｌｉ和 Ｒｅｌｋｅｒａｓ 等［１３，１４］ 报道骨关节炎（Ｏｓｔｅｏａｒ
ｔｈｒｉｔｉｓ，ＯＡ）患儿患侧的 ＦＮＡ 显著大于正常对照组
患儿。

因此，在 ＤＤＨ 的治疗策略中，保持适度的股骨
颈前倾角，不仅是获得近期髋关节稳定的同心圆复

位治疗效果的重要保障因素，也是维持患髋远期稳

定，减少 ＯＡ 发生及降低髋关节置换率的要求。 因
此，在治疗儿童 ＤＤＨ手术中需重视 ＦＮＡ的矫正。

三、ＤＤＨ ＦＮＡ的术前测量
如前所述，ＦＮＡ的增大或减小均会造成不良后

果，因此，精确测量 ＦＮＡ 对疾病诊断评估和治疗有
着非常重要的意义。 目前，应用于临床的测量方法

主要有临床查体测量法、Ｘ 线测量法和 ＣＴ 测量法，
但遗憾的是，迄今为止，无论是术前评估还是术中

的测量，没有一种方法是金标准。

１９０３ 年，Ｓｏｕｔｔｅｒ 首先描述通过 Ｘｒａｙ 测量 ＦＮＡ
的方法并用于临床。 Ｘ 线平片测量法多通过几何方
法计算角度。 应用最广的可能是 １９５６ 年 Ｍａｉｇｉｇｉ
ｇｉｎ［２］提出的双平面方法。 该方法首先通过髋关节
前后位片，确定股骨颈轴线和人体正中平面的夹

角，并通过该夹角的大小决定股骨颈侧位拍摄时的

中心线方向，而后根据正侧位 Ｘ 线片上测量结果计
算前倾角。 Ｘ线测量较易普及，且价格便宜。 但存
在组织辐射剂量大、重复性查、误差大等缺点。

涉及股骨旋转疾病多会进行 ＣＴ 评估。 Ｍｕｒｆｆｙ
等［１５］提出应用二维 ＣＴ 对 ＦＮＡ 测量的方法曾被大
量使用。 具体方法：通过体位摆放调整，将患儿的

股骨长轴摆放平行于 ＣＴ 扫描轴线，然后拍摄股骨
头中心平面，股骨颈基底部平面，股骨远端髁状突

平面。 前倾平面与髁状突平面的交点在横截面上

的角度为前倾角。 Ｍｕｒｐｈｙ等将上述方法的 ＣＴ测量
值与 ３２ 个干燥股骨样本的直接测量值进行比较，误
差在 １°以内。

随着 ＣＴ三维重建技术的成熟，利用 ＣＴ重建图
像直接测量 ＦＮＡ 被广泛应用。 其可清晰显示股骨
近端和股骨内外侧髁的解剖关系，具有操作方法简

便、无需几何计算、更加精确可靠等优点。 有研究

者甚至将三维计算机断层扫描视为活体测量 ＦＮＡ
的金标准［１６，１７］ 。 但 ＣＴ在显示髋臼及其边缘的软骨
成分，以及髋臼周围软组织的病理改变上有其局

限性。

应用无辐射的超声技术和 ＭＲＩ 测量 ＦＮＡ 也是
近年来出现的一种新方法。 Ｍａｏ 等［１８］ 应用 ＭＲＩ 对
１８ 例儿童的 ＦＮＡ 进行测量，并与 ３Ｄ ＣＴ 测量结果

进行对比，一致性较高。 相比 Ｘ 线和 ＣＴ，彩超和
ＭＲＩ无辐射，并且可以更好地显示软骨及软组织病
理变化。 受限于使用样本较小，其准确性和应用价

值有待于进一步研究。

临床查体测量前倾角的一些方法，比如 Ｒｕ
ｗｅ［１９］提出的临床查体测量法。 他认为大粗隆外侧
最高点近似位于股骨颈轴线平面上，因此以股骨大

粗隆外侧最高点为骨性标志，测量右髋时，测量者

站立于患儿左侧，患儿屈膝， 检查者左手触摸大粗

隆，右手握胫骨，并内旋髋关节，当触及大粗隆旋转

到最高点，说明大粗隆位于最外侧，此时股骨颈轴

线平面平行于水平面，胫骨从初始垂直于水平面的

位置到大粗隆最突出位置的夹角即为 ＦＮＡ。 Ｒｕ
ｗｅ［１９］认为此方法在儿童 ＤＤＨ 前倾角的测量中，准
确性和重复性较好。 但笔者认为，在 ＤＤＨ 患儿中，
股骨头是脱出于髋臼并倚靠于髂骨外板的，在进行

内旋髋关节过程中可能存在因股骨头抵压在髂骨

外板而导致旋转受限，无法达到股骨颈平行与水平

面，这使得所测 ＦＮＡ 偏小。 另外，儿童膝关节相对
松弛，在内旋过程中部分儿童可能因膝关节的韧带

松弛导致小腿过度外翻，使得用此方法所测 ＦＮＡ值
出现假增大。

综上所述，在术前 ＦＮＡ 的评估中，很难真正做
到精确，这就给术中矫正带来了较大的困惑。 是否

矫正，矫正多少，更多取决于术者经验与术中测量

与估算。 相对来说，目前 ＣＴ 三维扫描全段股骨测
量前倾角的方法较其它方法有较好的准确性及可

信度，也是目前学术界相对认可的测量方法。

四、ＤＤＨ ＦＮＡ的术中测量与矫正方法
ＤＤＨ患儿中，ＦＮＡ的病理性增大为其重要的骨

性改变之一， Ｄｕｎｌａｐ 等报道 ２９ 例 ＤＤＨ 患儿中，
ＦＮＡ平均为 ５１°。 Ｆａｂｒｙ等报道 ９３ 例 ＤＤＨ 患儿中，
ＦＮＡ平均为 ４１°，严重患儿可增大到 ９０°。

但不是 ＤＤＨ患儿均有 ＦＮＡ的增大。 对于早期
步行年龄阶段（１８ ～ ４８ 个月）的患儿，诸多研究发现
患侧的 ＦＮＡ 并未明显增大。 Ｓａｒｂａｎ 等［１９］ 对 ２７ 例
年幼患儿（１８ ～ ４８ 个月）的 ２５ 个完全脱位、１９ 个半
脱位和 １０ 个未受影响髋的 ＦＮＡ 进行了测量，ＦＮＡ
在三组间没有差异。 Ｊｉａ 等［２０］对 ６２ 例早期（１８ ～ ４８
个月）单侧脱位的 ＤＤＨ患儿的 ＦＮＡ进行测量，得到
同样的结论。

前倾角超过多少度应该行股骨旋转截骨术，迄

今尚无统一标准。 鉴于早期步行年龄段患儿 ＦＮＡ
增加不明显，且髋关节获得复位后前倾角有生理性
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减小的趋势。 笔者不建议常规对 ＦＮＡ ＜４０°，脱位程
度较轻的年幼患儿（ ＜ ３ 岁）行股骨去旋转截骨术。
除非患儿年龄超过 ３ 岁，且 ＦＮＡ过大（ ＞ ４０°）时，方
有行股骨旋转截骨术的手术指征。

对需要进行矫正前倾角的 ＤＤＨ患儿，笔者除了
常规进行术前的 ＣＴ 三维评估外，更注重术中前倾
角的评估测量，以期获得股骨头与髋臼的最佳匹配

关系。 关于 ＤＤＨ 术中 ＦＮＡ 的测量方法，有众多的
文献描述。 于凤章等［２１］介绍了一种半圆仪，通过与

克氏针配合进行术中 ＦＮＡ 的测量和矫正角度的测
定。 他们将患肢置于中立位，于股骨大粗隆处垂直

骨皮质转入克氏针，将半圆仪固定在克氏针上并保

证测量平面与股骨旋转方向一致，利用重力作用，

半圆仪可显示前倾角度数。 然后手法将股骨头复

位，复位过程需将股骨干内旋，此时再次读取半圆

仪上显示角度，两次测量值即为需要矫正的前倾角

的度数。 黄万新等［２２］ 研制了卡式测角尺进行术中

ＦＮＡ角度测量：将患肢置于中立位，即固定股骨内
外髁于水平面，利用量角器悬垂指针的重力作用保

持指针与水平面始终垂直；然后将卡尺卡臂分别接

触股骨大转子基底中点和股骨头上下径及前后径

交点，确定股骨颈方向，量角器的度数即为 ＦＮＡ 大
小。 他们将卡式测角尺术中测量值与 ＣＴ 测量值进
行比较，具有很好的一致性。 朱葆轮等［２３］则介绍了

一种测量仪在术中测量 ＦＮＡ的方法，他们将可调节
的测量仪与股骨颈、股骨干、髌骨进行固定，模拟出

股骨形态后进行 ＦＮＡ 测量。 张德光［２４］等也介绍前

倾角测量仪进行术中 ＦＮＡ测量：暴露髋关节股骨头
后，将患肢安置于中立位，通过仪器固定股骨内外

髁，调整测量盘指征归零，然后通过旋转患肢，将股

骨颈平行于水平面，测量表盘上的度数即为 ＦＮＡ。
至于如何在术中比较快速测量 ＦＮＡ，目前常见

的方法包括划线法和量角法。 画线法：首先测量拟

截骨处周径 Ｃ，将股骨横截面近似于圆形，利用公式
“Ｘ ＝ （αＣ） ／ ３６０”计算出，要旋转 α 角度，应旋转
的对应的弧长 Ｘ，并在截骨近端及远端标记旋转参
照线，指导手术去旋转。 量角法：在拟截骨近端置

入一枚克氏针，以去旋转角度 α 为夹角，在拟截骨
远端打入另一枚克氏针，截骨后将远端旋转至克氏

针平行即可，沙佳等［２５］ 对此进行比较研究发现，两

种方法均可获得满意的矫正效果。

笔者推荐使用“三针”法进行测量：即首先于股

骨截骨前，在股骨远端髁上沿股骨冠状平面（内外

侧髁侧面中点）钻入第一枚 ２． ０ ｍｍ直径的克氏针；

于小转子下截骨平面远端平行于第一枚克氏针（两

针要求基本无成角）钻入第二枚克氏针，再沿以显

露的股骨头中心与大转子中心点轴线，于大转子中

心点钻入第三枚克氏针，使用消毒后的角度尺测量

第二、三针夹角即为截骨前 ＦＮＡ。 对第二、三针夹
角 ＜ ４０°的患儿，尤其是术前 ＣＴ评估 ＦＮＡ也同样 ＜
４０°的患儿，笔者通常不做股骨截骨或者至少不做旋
转性截骨，仅根据头臼压力及复位要求做适度的短

缩截骨，以维持前倾角度不变。 需要旋转减小 ＦＮＡ
者，在截骨后，维持第二枚克不变，外旋远端再次测

量第二、三针角度达到预定的矫正角度（
�

３０°）后，
以电凝或骨刀纵向划痕至短缩节段以远作为标志，

方便钢板置入后最终的复位固定。 此方法相对简

便，但仍存在一定的误差，且术中需保持所有的克

氏针不受干扰移位有一定难度。

如上所述的各种术中测量和矫正 ＦＮＡ 的方法，
首先是基于术前查体或影像学来测量预判角度，加

上术中利用各种自制仪器测量（多数结合克氏针定

位方法），术前术中均有一定的测量误差，且均存在

矫正不足或者过度矫正的问题。 鉴于儿童 ＦＮＡ 正
常情况下均相对比较大，且在 ＤＤＨ髋关节获得复位
后有自发性减小的趋势，笔者认为针对 ＦＮＡ的矫正
应持慎重的态度，至少去旋转角度不应过大，应该

保证其不要 ＜ ３０°，尤其是单侧脱位者，否则可能导
致术后术侧明显的外旋步态及畸形。 对此，笔者建

议完成截骨固定后，复位髋关节在伸直位的情况

下，患侧屈膝 ９０°时，被动内旋股骨至少应保留有
３０°以上的内旋空间；对单侧 ＤＤＨ，术中注意与健侧
对比，要求健侧同时消毒，在复位后关闭关节囊前

进行内旋角度对比，以尽量获得相同的内旋角度

为宜。

诸多研究都观察到在矫正前倾角后有下肢外

旋步态现象。 胡佐民等［２６］报道了 ５５７ 例 ＤＤＨ患儿
中，有 ４ 例患儿出现术后过度外旋，跛行明显。 该研
究认为这与 ＦＮＡ矫正过大有关，并再次行股骨反向
截骨旋转，下肢恢复到中立位，恢复了较好功能。

同样，我们在临床工作中发现有此种情况的出现。

虽大部分患儿可在功能锻炼后好转，仍有 ２ 例较严
重病例因长期的外旋畸形及步态，出现肢体不等

长、继发脊柱侧弯等不良结局，进一步行股骨反向

旋转截骨术，最终取得了较好的效果。

ＤＤＨ 术后前倾角有逐渐减小的趋势。 Ｓｕｄａ
等［２７］对 ４２ 例股骨头无畸形的 ＤＤＨ 患儿的研究发
现：髋脱位术后，手术侧的前倾角明显 ＜非手术侧，
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而当骨骼发育成熟后，两侧前倾角无明显差异。

Ｏｕｎｐｕｕ等［２８］通过 ＣＴ 测量随访发现髋脱位术后 １
年前倾角明显 ＜非手术侧，且长期随访后发现髋脱
位术后股骨近端也有明显塑形改变。 至于哪些因

素影响着股骨近端在横断面上的塑形性改变，该研

究并未涉及。 笔者认为，ＤＤＨ患儿术前髋关节脱位
可能存在外旋肌力臂变短，外旋肌挛缩或短缩。 手

术矫正后，外旋肌力臂增大，外旋肌同时被拉伸紧

张，外旋力矩增大。 增大的外旋力矩会使得股骨头

抵压于髋臼前沿或关节前方关节囊等组织，使得股

骨颈受到向后的压力，导致前倾角进一步减小。 同

时，髂骨截骨（尤其是 Ｓａｌｔｅｒ截骨）改变了髋臼方向，
可能对股骨头产生更多向后内侧力，也会导致 ＦＮＡ
减小。

因此，笔者认为，慎重对待 ＦＮＡ 的去旋转截骨，
建议 ＦＮＡ矫正到不低于 ３０°比较恰当。 此时的 ＦＮＡ
既可以满足刺激髋臼发育及力学传导的要求，也预

留了股骨颈术后自发减小的空间，避免出现前倾角

过小而致外旋步态或外旋畸形。 同时，对于年龄较

大，脱位程度严重的 ＤＤＨ 患儿，术中完成截骨后维
持髋关节伸直中立时，用手可触摸大转子上后方的

臀部外旋肌肉，如梨状肌、上下肌等，如感觉明显

的紧张挛缩，可考虑行梨状肌，下肌部分松解术，

以减少术后的外旋力量，从而减小股骨头复位于髋

臼后受到来自于髋臼前沿、前方关节囊等结构向后

的反作用力，避免因此继发过度的前倾角减小。 此

外，建议 ＤＤＨ去旋转截骨术后，维持患侧轻度外展
内旋姿势固定以抵抗外旋力量。

综上所述，笔者针对 ＤＤＨ 患儿 ＦＮＡ 的矫治体
会如下： ①ＤＤＨ患儿常伴有 ＦＮＡ的病理性增大，术
前通过三维 ＣＴ 精确测量 ＦＮＡ，并将患侧与健侧对
比，或参照不同年龄正常值，术前计算估计矫正角

度非常必要。 ②ＤＤＨ 患儿具有 ＦＮＡ 病理性增大的
改变，更多认为是脱位后继发性改变，且 ＦＮＡ 有生
理性减小的趋势，对于年龄较小、脱位不严重、前倾

角 ＜ ４０°的患儿，应用股骨截骨去旋转矫正 ＦＮＡ 时
应慎重。 ③避免 ＦＮＡ矫枉过正，这可能导致外旋肌
力臂增大，使外旋肌紧张，而产生下肢外旋的现象。

术中注意患侧与健侧对比，应采用合适的方法精确

矫正。 ④矫正 ＦＮＡ应根据术中情况，将股骨头的解
剖中心，旋转中心，与髋臼弧形中心尽量达到同心

圆结构。 保证关节的稳定性和关节具有良好力学

结构。 只有形成良好的刺激，才有助于髋关节的正

常塑性，避免异常剪切力导致骨关节炎。 ⑤石膏外

固定应固定至足底，维持患侧轻度内旋姿势。 ⑥对
于严重病例，除松解外旋力量的髂腰肌，可考虑行

上下肌，梨状肌松解术。
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