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·论著·

儿童髋臼前倾的发育规律研究

卢　 伟　 李连永

【摘要】 　 目的　 通过 ＭＲＩ测量正常儿童的髋臼骨性前倾角（ｏｓｓｅｏｕｓ ａｃｅｔａｂｕｌａｒ ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ，ＯＡＡ）及
软骨性前倾角（ｃａｒｔｉｌａｇｉｎｏｕｓ ａｃｅｔａｂｕｌａｒ ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ，ＣＡＡ），明确从出生至骨成熟儿童 ＯＡＡ及 ＣＡＡ的发育
规律。 　 方法　 回顾性收集 ２００８ 年 １ 月至 ２０１８ 年 １ 月中国医科大学附属盛京医院收治的 ２９３ 例髋关
节发育正常儿童的髋关节 ＭＲＩ影像学资料，其中男童 １４７ 例，女童 １４６ 例；年龄 １ 个月至 １６ 岁，平均年
龄 ８． ０１ 岁。 在通过髋臼中心的轴面图像上测量 ＯＡＡ 和 ＣＡＡ，比较正常儿童 ＯＡＡ 和 ＣＡＡ 随年龄变化
的趋势。 　 结果　 正常儿童 ＯＡＡ在生后 １ 岁时为（８． ６９ ± ３． １６）°，２ 岁时增大至（１１． ８３ ± ２． ９５）°；２ ～ ９
岁之间维持恒定。 ９ ～ １６ 岁，ＯＡＡ略有上升，１６ 岁时达到（１４． ３７ ± ３． ５５）°。 正常儿童 ＣＡＡ 在生后 １ 岁
时为（１２． ２９ ± ３． １３）°，２ 岁时增大至（１５． １９ ± ２． ６８）°，之后不随年龄变化，维持在（１５． １７ ± ３． ３８）°，直至
１６ 岁达到成人水平。 　 结论　 ＣＡＡ在生后 ２ 年内迅速发育至成人水平，后不随年龄而变化；骨性髋臼
前倾则随年龄而逐渐增大。 在儿童时期，不能用 ＯＡＡ 代替 ＣＡＡ，在儿童髋关节手术前，应通过 ＭＲＩ 评
价 ＣＡＡ的前倾程度。
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　 　 髋臼前倾角（ａｃｅｔａｂｕｌａｒ ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ，ＡＡ）是髋臼 相对于轴面上的开口方向，是描述髋臼形态和髋关

节功能的重要定量指标之一。 髋臼前壁和后壁的

位置关系决定了髋臼的前倾，适当的髋臼前倾有利

于股骨头的包容。 同时，ＡＡ 也是行各种骨盆旋转
截骨术或髋关节置换术时的重要参考指标。 在发

育成熟的髋关节，３ＤＣＴ是测量 ＡＡ 的理想方法，但
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它仅代表骨性髋臼前倾角（ ｏｓｓｅｏｕｓ ａｃｅｔａｂｕｌａｒ ａｎｔｅ
ｖｅｒｓｉｏｎ，ＯＡＡ） ［１］ ；在发育期儿童，髋臼前、后壁均有
明显的软骨性成分，软骨性的髋臼前后缘决定真正

的髋臼前倾，既往在儿童髋臼前倾均参考成人的指

标，但 ＯＡＡ 是否可以代替软骨性的髋臼前倾角
（ｃａｒｔｉｌａｇｉｎｏｕｓ ａｃｅｔａｂｕｌａｒ ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ，ＣＡＡ），ＯＡＡ 及
ＣＡＡ在儿童时期是如何发育的尚不清楚。

髋臼前倾是发育性髋关节发育不良（ ｄｅｖｅｌｏｐ
ｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ，ＤＤＨ）形态评价的重要方
面，是手术矫正髋臼方向的重要参考指标。 较多

３ＤＣＴ研究表明骨性髋臼过度前倾是 ＤＤＨ 的重要
病理改变［２，３］ 。 但 ＣＴ 成像仅是对 ＯＡＡ 的评价，关
于 ＣＡＡ如何改变的报道较少。 因此对 ＣＡＡ 进行评
价具有重要临床意义。 磁共振（ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ｉｍａｇｉｎｇ，ＭＲＩ）具有无创性，且能良好显示髋臼软骨，
已被广泛用于 ＤＤＨ 软骨病理形态的评估［４ － ５］ 。 本

研究旨在通过 ＭＲＩ测量，明确从出生至骨成熟儿童
ＯＡＡ及 ＣＡＡ的发育规律，以指导临床治疗。

材料与方法

一、临床资料

回顾性收集 ２００８ 年 １ 月至 ２０１８ 年 １ 月于中国
医科大学附属盛京医院行包含髋部 ＭＲＩ 检查患儿
的影像资料。 排除神经肌肉性、骨及软骨发育性、

全身性或遗传性以及髋关节外伤性疾病等可能影

响髋关节发育的情况。 共纳入研究对象 ２９３ 例（５８６
髋），其中男童 １４７ 例，女童 １４６ 例，年龄为 １ 个月至
１６ 岁，平均年龄为 ８． ０１ 岁，按照不同年龄段分为 １６
个亚组。 临床诊断包括良性腹腔或盆腔肿瘤患儿

７８ 例，皮肤和皮下淋巴管瘤或血管瘤 １２６ 例，臀部
良性肿瘤 ８９ 例。

本研究经中国医科大学盛京医院伦理委员会

批准，经家属同意并签署知情同意书。

二、影像学测量

所有患儿摄片时采取仰卧位，臀部紧贴于托

板，双下肢并拢自然伸直，双侧髌骨向前，４ 岁以下
儿童检查前予以镇静。 采用 Ｐｈｉｌｉｐｓ ３． ０Ｔ 影像系统
（Ｐｈｉｌｉｐｓ Ａｃｈｉｅｖａ，Ｂｅｓｔ，ｔｈｅ Ｎｅｔｈｅｒｌａｎｄｓ） 行髋关节及
周围扫描，获得包括髋关节轴位、冠状位及矢状位

的 Ｔ１、Ｔ２ 加权图像，层厚 ３ ｍｍ，间隔 ０ ｍｍ。 其余参
数设定：Ｔ２ 快速自旋回波 ＴＲ ４ ５００ ｍｓ，ＴＥ １２０ ｍｓ；

Ｔ１ 快速自旋回波 ＴＲ ４５０ ｍｓ，ＴＥ １２ ｍｓ；矩阵 ５１２ ×
５１２。 应用 ＰＡＣＳ（Ｐｉｃｔｕｒｅ Ａｒｃｈｉｖｉｎｇ ａｎｄ Ｃｏｍｍｕｎｉｃａ
ｔｉｏｎ Ｓｙｓｔｅｍｓ，东软，沈阳，中国） 系统，使用 Ｆｌｙｎｎ
等［６］的方法测量 ＯＡＡ和 ＣＡＡ。

在通过髋臼中心的 Ｔ１ 加权轴面 ＭＲＩ 图像上，
可显示出清晰的髋臼前倾图像，连接两侧坐骨最低

点的直线为 ａ，再识别髋臼骨性和软骨性前后缘的
最外侧点，骨性前后缘最外侧点的连线与 ａ 线的垂
线所成的锐角为 ＯＡＡ；软骨性髋臼前后缘最外侧点
的连线与 ａ线的垂线所成的锐角为 ＣＡＡ（图 １）。

图 １　 骨性及软骨性前倾的磁共振测量方法
Ｆｉｇ． １　 Ｔ１ｗｅｉｇｈｔｅｄ ａｘｉａｌ ＭＲＩ ｓｈｏｗｉｎｇ ｔｈｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｏｆ ｏｓ
ｓｅｏｕｓ ａｃｅｔａｂｕｌａｒ ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ （ＯＡＡ） ａｎｄ ｃａｒｔｉｌａｇｉｎｏｕｓ ａｃｅｔａｂｕ
ｌａｒ ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ （ＣＡＡ）

　 　 三、统计学方法
采用 ＳＰＳＳ２０． ０ 软件进行数据分析。 正常儿童

左、右侧 ＯＡＡ、 ＣＡＡ 比较采用配对样本 ｔ 检验；
ＯＡＡ、ＣＡＡ 在正常组各个年龄段的比较采用单因素
方差分析（ｏｎｅｗａｙ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｖａｒｉａｎｃｅ，ＡＮＯＶＡ），以
Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计学意义。

为比较测量结果的组内、组间一致性，作者 Ａ
及 ２ 名观察者（Ｂ ａｎｄ Ｃ） 随机抽取 ３０ 例分别对
ＯＡＡ、ＣＡＡ进行重复测量，采用 Ｐｅａｒｓｏｎ 相关系数及
组内相关系数 （ ｉｎｔｒａｃｌａｓｓ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，
ＩＣＣ）评价 ＯＡＡ及 ＣＡＡ测量结果的组间及组内一致
性，ＩＣＣ ＞ ０． ７５ 为一致性优异，ＩＣＣ ０． ４０ ～ ０． ７５ 为一
致性一般，ＩＣＣ ＜ ０． ４０ 为一致性较差。

结　 果

ＯＡＡ和 ＣＡＡ 的组间、组内比较一致性结果如
表 １，ＩＣＣ最小值为 ０． ８７３３，表明具有优异的组内、
组间一致性。
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表 １　 骨性及软骨性髋臼前倾角测量的组内、组间一致性评价
Ｔａｂｌｅ １　 Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｓ ｏｆ ｉｎｔｒａａｎｄ ｉｎｔｅｒｏｂｓｅｒｖｅｒ ａｇｒｅｅｍｅｎｔ ｏｆ ｏｓｓｅｏｕｓ ａｃｅｔａｂｕｌａｒ ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ ａｎｄ ｃａｒｔｉｌａｇｉｎｏｕｓ ａｃｅｔａｂｕｌａｒ

ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ （ ＩＣＣ， ｉｎｔｒａｃｌａｓｓ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ； ＣＩ， ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ）

观察者
骨性髋臼前倾角（°）

ＩＣＣ ９５％ ＣＩ Ｐ值

软骨性髋臼前倾角（°）

ＩＣＣ ９５％ ＣＩ Ｐ值

Ａ － Ａ ０． ９９５３ ０． ９９５５ ～ ０． ９９７８ ＜ ０． ００１ ０． ９７５８ ０． ９７２５ ～ ０． ９８１７ ＜ ０． ００１

Ａ － Ｂ ０． ８８１７ ０． ８５７７ ～ ０． ９１０９ ＜ ０． ００１ ０． ８８６１ ０． ８６３８ ～ ０． ９１０５ ＜ ０． ００１

Ａ － Ｃ ０． ９８６９ ０． ９６７３ ～ ０． ９９４８ ＜ ０． ００１ ０． ８７３３ ０． ８４８９ ～ ０． ８９１６ ＜ ０． ００１

Ｂ － Ｃ ０． ８９７６ ０． ８７５４ ～ ０． ９１２３ ＜ ０． ００１ ０． ９０１４ ０． ８８１５ ～ ０． ９２３０ ＜ ０． ００１

　 注　 Ａ、Ｂ、Ｃ分别代表不同的测量人；ＩＣＣ：组内相关系数；ＣＩ：置信区间。

　 　 ２９３ 例（５８６ 髋）儿童正常髋关节的 ＯＡＡ 及
ＣＡＡ均值、标准差见表 ２。 在正常儿童 ＯＡＡ 生后 １
岁时为（８． ６９ ± ３． １６）°，在生后 ２ 年内逐渐增加，２
岁时达到（１１． ８３ ± ２． ９５）°，此后至 ９ 岁保持恒定；
青春期后（９ ～ １６ 岁） ＯＡＡ 略有增加，约为 ２° （图
２）。 值得注意的是，正常儿童 ＣＡＡ 的发育规律与
ＯＡＡ显著不同，在生后的前两年，ＣＡＡ 从（１２． ２９ ±
３． １３）°迅速增大至（１５． １９ ± ２． ６８）°，之后不随年龄
变化，维持在（１５． １７ ± ３． ３８）°直至 １６ 岁（图 ２）。 在
所有儿童中均未发现髋臼后倾情况。

图 ２　 髋关节发育正常儿童骨性及软骨性髋臼前倾随年龄
发育趋势及散点图

Ｆｉｇ． ２　 Ｇｒａｐｈｓ ｏｆ ｔｈｅ ｖａｌｕｅｓ ｆｏｒ ｏｓｓｅｏｕｓ （ＯＡＡ） ａｎｄ ｃａｒｔｉｌａｇｉ
ｎｏｕｓ ａｃｅｔａｂｕｌａｒ ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ （ＣＡＡ） ｖｅｒｓｕｓ ａｇｅ ｉｎ ａ ｓｃａｔｔｅｒ ｇｒａｐｈ
ｏｆ ａｌｌ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ｎｏｒｍａｌ ｈｉｐｓ ａｎｄ ｔｒｅｎｄ ｌｉｎｅｓ

表 ２　 髋关节发育正常儿童不同年龄骨性及软骨性髋臼前倾角的测量结果
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｖａｌｕｅｓ ｏｆ ｏｓｓｅｏｕｓ （ＯＡＡ） ａｎｄ ｃａｒｔｉｌａｇｉｎｏｕｓ ａｃｅｔａｂｕｌａｒ ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ （ＣＡＡ） ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ｔｏ ａｇｅ ｉｎ ｎｏｒｍａｌ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
年龄

（岁）

髋关

节数

骨性髋臼前倾角（°）

ｘ ± ｓ ９５％ Ｃｌ

软骨性髋臼前倾角（°）

ｘ ± ｓ ９５％ Ｃｌ
ｔ值 Ｐ值

１ ５８ ８． ６９ ± ３． １６ ７． ８６ ～ ９． ５２ １２． ２９ ± ３． １３ １１． ４６ ～ １３． １１ ６． １６ ＜ ０． ００１

２ ４８ １１． ８３ ± ２． ９５ １０． ９８ ～ １２． ６９ １５． １９ ± ２． ６８ １４． ４１ ～ １５． ９７ ５． ８４ ＜ ０． ００１

３ ４０ １１． ９６ ± １． ７３ １１． ４０ ～ １２． ５１ １５． ４９ ± ２． ４３ １４． ７２ ～ １６． ２７ ７． １４ ＜ ０． ００１

４ １６ １２． ０１ ± ３． ０８ １０． ３６ ～ １３． ６５ １５． ０８ ± ２． ６２ １３． ６９ ～ １６． ４７ ３． ０４ ＜ ０． ００１

５ ３６ １１． ９４ ± ２． ９１ １０． ９５ ～ １２． ９２ １５． ０４ ± ２． ６８ １４． ０７ ～ １６． ００ ４． ５６ ＜ ０． ００１

６ ４４ １２． ０５ ± ２． ６１ １１． ２５ ～ １２． ８４ １５． ２０ ± ２． ６２ １４． ４０ ～ １６． ００ ５． ６６ ＜ ０． ００１

７ ２８ １２． ６８ ± ３． ４０ １１． ３６ ～ １４． ００ １５． ０５ ± ３． ２０ １３． ８１ ～ １６． ２９ ２． ６９ ＜ ０． ００１

８ ４８ １１． ９９ ± ３． １２ １１． ０８ ～ １２． ８９ １５． １８ ± ２． ８０ １４． ３７ ～ １６． ００ ５． ２８ ＜ ０． ００１

９ ３６ １２． １６ ± ２． ９８ １１． １５ ～ １３． １７ １５． ４６ ± ２． ９７ １４． ４５ ～ １６． ４６ ４． ７０ ＜ ０． ００１

１０ ３８ １２． ７３ ± ３． ３５ １１． ６３ ～ １３． ８３ １５． １５ ± ３． １４ １４． １２ ～ １６． １８ ３． ２５ ＜ ０． ００１

１１ ３２ １２． ９１ ± ３． ４３ １１． ６７ ～ １４． １４ １４． ６７ ± ３． ３０ １３． ４８ ～ １５． ８６ ２． １０ ＜ ０． ００１

１２ ４０ １３． ２５ ± ４． １４ １１． ９３ ～ １４． ５８ １５． ４１ ± ３． ６４ １４． ２５ ～ １６． ５８ ２． ４８ ＜ ０． ００１

１３ ２０ １４． ３７ ± ６． ３２ １１． ４１ ～ １７． ３３ １６． ６９ ± ６． ２２ １３． ７８ ～ １９． ６０ １． ７０ ＜ ０． ００１

１４ ３０ １４． ６６ ± ３． ２２ １３． ４６ ～ １５． ８７ １６． １８ ± ３． ２０ １４． ９９ ～ １７． ３８ １． ８３ ＜ ０． ００１

１５ ３４ １４． ４６ ± ４． １９ １３． ００ ～ １５． ９２ １６． ５８ ± ４． ３０ １５． ０８ ～ １８． ０８ ２． ０６ ＜ ０． ００１

１６ ３８ １４． ３７ ± ３． ５５ １３． ２１ ～ １５． ５４ １５． ２９ ± ３． ６７ １４． ０９ ～ １６． ５０ ０． ７０ ＜ ０． ００１

　 注　 ＣＩ：置信区间

　 　 正常髋关节 ＯＡＡ与 ＣＡＡ呈正相关（ ｒ ＝ ０． ９１６，
Ｐ ＜ ０． ００１）（图 ３ 至图 ５）。 １０ 岁前，ＯＡＡ 无明显性

别差异，而在 １０ 岁后至 １６ 岁，女性 ＯＡＡ 略大于男
性（表 ３）。 ＣＡＡ与性别的关系与 ＯＡＡ类似（表 ３）。



-158- 临床小儿外科杂志   2020 年 2 月第 19 卷第 2 期  J Clin Ped Sur,  February 2020, Vol.19, No.2

图 ３　 髋关节发育正常儿童骨性及软骨性髋臼前倾角相关性及散点图　 图 ４　 髋关节发育正常男性骨性及软骨性髋臼前倾角
相关性及散点图　 图 ５　 髋关节发育正常女性骨性及软骨性髋臼前倾角相关性及散点图
Ｆｉｇ． ３　 Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｃａｔｔｅｒ ｄｉａｇｒａｍ ｏｆ ｏｓｓｅｏｕｓ （ＯＡＡ） ａｎｄ ｃａｒｔｉｌａｇｉｎｏｕｓ ａｃｅｔａｂｕｌａｒａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ （ＣＡＡ） ｉｎ ｎｏｒｍａｌ ｃｈｉｌｄｒｅｎ　
Ｆｉｇ． ４　 Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｃａｔｔｅｒ ｄｉａｇｒａｍ ｏｆ ｏｓｓｅｏｕｓ （ＯＡＡ） ａｎｄ ｃａｒｔｉｌａｇｉｎｏｕｓ ａｃｅｔａｂｕｌａｒａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ （ＣＡＡ） ｉｎ ｎｏｒｍａｌ ｍａｌｅ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
Ｆｉｇ． ５　 Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｃａｔｔｅｒ ｄｉａｇｒａｍ ｏｆ ｏｓｓｅｏｕｓ （ＯＡＡ） ａｎｄ ｃａｒｔｉｌａｇｉｎｏｕｓ ａｃｅｔａｂｕｌａｒａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ （ＣＡＡ） ｉｎ ｎｏｒｍａｌ ｆｅｍａｌｅ ｃｈｉｌｄｒｅｎ

表 ３　 正常儿童各年龄段不同性别骨性及软骨性髋臼前倾角的测量结果（ｘ ± ｓ）
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｖａｌｕｅｓ ｏｆ ｏｓｓｅｏｕｓ （ＯＡＡ） ａｎｄ ｃａｒｔｉｌａｇｉｎｏｕｓ ａｃｅｔａｂｕｌａｒ ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ （ＣＡＡ） ｂａｓｅｄ ｕｐｏｎ ａｇｅ

ａｎｄ ｇｅｎｄｅｒ ｉｎ ｎｏｒｍａｌ ｃｈｉｌｄｒｅｎ（ｘ ± ｓ）

年龄

（岁）

ＯＡＡ（°）

髋关节数

（男 ／女）
男性 女性

ｔ值 Ｐ值

ＣＡＡ（°）

髋关节数

（男 ／女）
男性 女性

ｔ值 Ｐ值

１ ２８ ／ ３０ ７． ９６ ± ２． ３７ ９． ３８ ± ３． ６６ － １． ７６ ０． ０８８ ２８ ／ ３０ １１． ６９ ± ２． ４６ １２． ８５ ± ３． ５９ － １． ４４ ０． １５９

２ ２０ ／ ２８ １２． ０８ ± ２． ９３ １１． ６６ ± ３． ００ 　 ０． ４９ ０． ６２９ ２０ ／ ２８ １５． ９６ ± ２． ６２ １４． ６５ ± ２． ６４ 　 １． ７０ ０． ０９６

３ ２０ ／ ２０ １１． ６９ ± １． ８３ １２． ２２ ± １． ６３ － ０． ９８ ０． ３３３ ２０ ／ ２０ １５． ０６ ± ２． ２７ １５． ９３ ± ２． ５８ － １． １４ ０． ２６４

４ ８ ／ ８ １１． ７５ ± ２． ７２ １２． ２６ ± ３． ５９ － ０． ３２ ０． ７５６ ８ ／ ８ １５． ２７ ± ２． ５７ １４． ８９ ± ２． ８２ 　 ０． ２８ ０． ７８５

５ １８ ／ １８ １１． ４２ ± ２． ５７ １２． ４６ ± ３． ２０ － １． ０８ ０． ２８９ １８ ／ １８ １４． ６８ ± ２． ６８ １５． ３９ ± ３． ０６ － ０． ７４ ０． ４６８

６ ２８ ／ １６ １２． ０５ ± ２． ６１ １１． ７６ ± ２． ７０ 　 ０． ２０ ０． ５９０ ２８ ／ １６ １５． ２６ ± ２． ７０ １５． １０ ± ２． ５５ 　 ０． ５４ ０． ８４７

７ １４ ／ １４ １２． ２１ ± ２． ６０ １３． １０ ± ４． １２ － ０． ６６ ０． ５１７ １４ ／ １４ １４． ５４ ± ２． ７７ １５． ５４ ± ３． ６１ － ０． ８３ ０． ４１６

８ ２６ ／ ２２ １２． ０２ ± ３． ８９ １１． ９５ ± ２． ８５ 　 ０． ７２ ０． ９４３ ２６ ／ ２２ １５． １３ ± ３． ０６ １５． ２４ ± ２． ５２ － ０． １３ ０． ８９６

９ ２０ ／ １６ １１． １６ ± ３． ０７ １３． ４２ ± ２． ３８ － ２． ４２ ０． ２１０ ２０ ／ １６ １４． ７８ ± ２． ６７ １６． ３０ ± ３． ２０ － １． ５５ ０． １３２

１０ １８ ／ ２０ １２． １０ ± ２． ０２ １３． ２９ ± ４． １８ － １． １０ ０． ２７８ １８ ／ ２０ １４． ５０ ± １． ９６ １５． ７３ ± ３． ８７ － １． ２５ ０． ２２０

１１ １８ ／ １４ １１． ６７ ± ２． ５３ １４． ５１ ± ３． ８５ － ２． ５２ ０． ０１７ １８ ／ １４ １３． ５５ ± ２． ８１ １６． １１ ± ３． ４１ － ２． ３３ ０． ０２７

１２ １８ ／ ２２ １１． ５９ ± ３． ００ １４． ６１ ± ４． ５０ － ２． ４３ ０． ０２０ １８ ／ ２２ １４． ０２ ± １． ９７ １６． ５５ ± ４． ３０ － ２． ４６ ０． ０２０

１３ ６ ／ １４ １１． ９８ ± ３． ０６ １６． ２５ ± ６． ４８ － ２． ２４ ０． ０３８ ６ ／ １４ １４． ５２ ± ３． １５ １８． ９０ ± ５． ９３ － ３． ６２ ０． ００２

１４ １４ ／ １６ １２． ６９ ± ２． ６３ １６． ３７ ± ２． ７０ － ３． ７９ ０． ００１ １４ ／ １６ １４． １３ ± ２． ７２ １７． ９８ ± ２． ５４ － ４． ０７ ＜ ０． ００１

１５ ２４ ／ １０ １３． ８０ ± ４． ３３ １６． ０３ ± ３． ５４ － ２． ５２ ０． ０１６ ２４ ／ １０ １５． ８７ ± ４． ３６ １８． ２９ ± ３． ８２ － ３． ４４ ０． ０３８

１６ １４ ／ ２４ １３． ４５ ± ２． ４９ １６． ６１ ± ２． ６８ － ５． ８６ ＜ ０． ００１ １４ ／ ２４ １４． ９８ ± ２． ３３ １７． ２３ ± ２． ８３ － ５． ９８ ＜ ０． ００１

讨　 论

尽管 ＭＲＩ检查价格昂贵且有时需要镇静，但它
无辐射，且可多平面清楚地显示骨和软骨结构之间

的界限，因此仍是对未成熟髋关节进行评估的常用

方法。 大量研究表明，ＭＲＩ 能准确显示发育中髋关
节的各种形态学变化，但很少有研究关注 ＭＲＩ 测量
ＯＡＡ和 ＣＡＡ 的可靠性［５］ 。 本研究证实，各测量结

果在观察者之间的一致性均良好，表明 ＭＲ 图像测
量的可重复性非常高。

众所周知，在正常新生儿时期，髋臼是由髋臼

软骨和 Ｙ型软骨组成的软骨复合体，髋臼的发育主
要表现为出生后软骨内骨化，所以软骨性的髋臼前

后缘才是决定真正髋臼前倾的结构。 Ｌｉｕ 等［７］ 用

ＭＲＩ测量了 １８０ 例 ６ 个月至 １６ 岁不同年龄组正常
儿童髋关节的 ＯＡＡ及 ＣＡＡ，结果表明 ＯＡＡ 和 ＣＡＡ
在这一期间变化不大，他们推测这可能是由于在正

常髋关节中，股骨头对髋臼的挤压应力是均匀的，

使髂骨、坐骨和耻骨生长趋于平衡，从而使髋臼保

持稳定的轴面开口方向，本研究结果与之略有不

同。 本研究发现 ＯＡＡ及 ＣＡＡ在出生后的 ２ 年内迅
速增加，并在 ２ ～ ９ 岁间保持恒定，这与 Ｌｉ等［８］对正

常儿童骨性和软骨性髋臼指数变化趋势的研究结
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果相似。 在 ９ 岁前，ＯＡＡ比 ＣＡＡ小 ３°左右，且保持
恒定，表明在这一时期，髋臼前壁和后壁的骨化速

率相同。 ＯＡＡ的第二个发育阶段为 ９ ～ １６ 岁，平均
增加约 ２ ～ ３°，这种变化主要归功于后壁的骨化速
度较前壁更快。 Ａｌｂｅｒｓ等［９］指出髋臼前倾会随着髋

臼缘骨化程度的增加而增加，髋臼前后缘的次级骨

化中心 ９ 岁后开始出现，这是导致 ＯＡＡ发生变化的
主要原因。

与 ＯＡＡ 不同，ＣＡＡ 在整个儿童期和青春期几
乎保持恒定（１５． １７ ± ３． ３８）°，表明软骨性髋臼前壁
和后壁的相对位置在出生时已达到青春期水平。

Ｊｏｈｎｓｏｎ等［１０］ 通过 ＭＲＩ 观察婴儿髋关节的解剖结
构，也发现了类似的规律。 但从出生至骨成熟期评

估髋臼前后缘的发育情况尚未见报道。 本研究首

次通过横断面研究详细观察了从 １ ～ １６ 岁儿童
ＯＡＡ和 ＣＡＡ 的发育规律，为各年龄儿童骨性及软
骨性髋臼前倾程度提供了正常值参考标准。 本研

究发现 ２ 岁以后，ＣＡＡ 超过 ２１°（ ＞ ２ＳＤ）的髋关节
应该考虑为软骨性髋臼过度前倾。 此外，尽管 ＯＡＡ
和 ＣＡＡ具有明显的正相关性，但两者的前倾程度并
不相同，因此并不能用 ＯＡＡ 代替 ＣＡＡ 对髋臼在轴
面上的方向进行评估，而 ＣＡＡ则代表真正的髋臼前
倾和真性的髋臼前后缘对股骨头的包容程度。

此外，本研究还发现，在青春期前，男性和女性

的 ＯＡＡ发育基本一致，在青春期后直到 １６ 岁，女性
ＯＡＡ略大于男性，既往的研究结果也支持这一结
论［１１，１２］ 。 ＣＡＡ的发育在性别间的差异与 ＯＡＡ 相
似，但目前尚不清楚这种现象产生的原因，可能与

男性和女性骨盆形态的差异有关。

虽然 ＯＡＡ与 ＣＡＡ之间存在相关性（ ｒ ＝ ０． ９１６，
Ｐ ＜ ０． ００１），表明 ＯＡＡ和 ＣＡＡ均能反映髋臼前倾的
程度，但是由于髋臼的形态个体化差异大，软骨性

髋臼缘的差异更为明显，因此直接用 ＯＡＡ 取代
ＣＡＡ是不合理的，特别是在评估 ＤＤＨ 患儿髋臼发
育情况时，不应仅仅关注骨性髋臼缘的发育情况，

软骨性髋臼的发育同样需要足够的重视。 目前，越

来越多的学者提出，髋臼的软骨性前倾比髋臼的骨

性前倾更能代表髋臼发育的最终状态［１３，１４］ 。 了解

真性（软骨性）髋臼前后缘的位置在行改变髋臼方

向的骨盆截骨术时有重要参考价值。 如在行 Ｓａｌｔｅｒ
骨盆截骨术时特别容易导致髋臼后倾，既往多通过

术前 ＣＴ来评估骨性的髋臼前倾，以指导术中矫正，
但它并不能代表真正的髋臼前倾程度，尤其是在骨

化严重延迟时，误差更为明显。 本研究结果表明，

髋臼前倾的真实程度应取决于软骨性髋臼前倾的

程度，这通常大于骨性髋臼前倾，在术中调整髋臼

骨块旋转角度时应予充分考虑。 此外，在行 Ｐｅｍ
ｂｅｒｔｏｎ截骨术时，髋臼中心在以“Ｙ”型软骨为支点
旋转的过程中，在改变髋臼对股骨头的覆盖的同时

也往往改变了髋臼前倾角的程度。 髋臼过度前倾

可诱发髋臼早期退行性关节炎［１５］ ；而髋臼过度前倾

亦可导致后缘对股骨头的过度包容，进而导致头臼

间撞击，导致骨性关节炎的发生。 因此，在行髋臼

旋转的手术时对髋臼前倾程度的评估至关重要，应

术前对软骨性的髋臼前后缘位置进行评估，以免发

生过度前倾或后倾。 由于术中 ＭＲＩ 应用的限制，术
中对软骨性髋臼前倾的评估异常困难。 我们建议在

术前应通过 ＭＲＩ仔细评估髋臼 ＯＡＡ及 ＣＡＡ的差异
程度，术中以放射线学的方法参考二者间的差异，间

接地评估 ＣＡＡ的程度，但术中摄片的条件限制，评估
ＣＡＡ的难度较大；其次，也可以按照 Ｆｏｒｌｉｎ 等［１６］的方

法，通过术中关节造影来直接观察髋臼前后缘的位

置，从而准确评估软骨性髋臼缘的前倾程度。

此外，有报道指出 ＤＤＨ 患儿股骨颈前倾角
（ ｆｅｍｏｒａｌ ｎｅｃｋ ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ，ＦＮＡ）同样存在过度前倾，
但前倾程度在个体间变异较大，且与年龄相关［１７］ 。

对于前倾较大的患儿行髋臼手术时应同时行股骨

去旋转截骨术，但是目前对于行股骨去旋转截骨术

的指征尚存在争议。 Ｂｅｒｋｅｌｅｙ 等［１８］ 建议对 ＦＮＡ ＞
６０°的患儿行股骨去旋转截骨术矫正过大的前倾角；
Ｓａｎｋａｒ等［１９］主张对 ＦＮＡ ＞５０°的患儿行股骨去旋转
截骨术，矫正过大的前倾角至 ２０°～ ３０°。 但以上均
是通过 ３ＤＣＴ 测量的骨性指标，忽略了软骨成分。
而通过 ＭＲＩ测量 ＦＮＡ 行股骨去旋转截骨的指征尚
不明确，但 Ｍｏｏｔｈａ［２０］指出评估股骨头和髋臼的病理
解剖在 ＤＤＨ术前是必要的，且应该选择 ＭＲＩ 作为
首选方法。

总之，通过 ＭＲＩ 测量，髋臼骨性成分和软骨性
成分的生长发育模式明显不同。 ＣＡＡ 在出生后已
近似青春期时的大小，并且随着年龄的增长几乎没

有明显变化。 然而，ＯＡＡ在出生后的前 ２ 年迅速增
加，然后至 ９ 岁前保持不变，在青春期后（９ ～ １６ 岁）
增加约 ２°，达到成人水平。 在行髋关节手术前通过
ＭＲＩ对软骨性髋臼和股骨前倾进行评估，对准确矫正
髋臼方向和股骨去旋转具有重要的指导意义。
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