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·髋关节发育不良·

专 题

单侧发育性髋关节发育不良骨盆不对称的
影像学研究

李亚民 李珏宏 彭晓春 陈云苏

【摘要】 目的 研究单侧发育性髋关节发育不良（developmental dysplasia of the hip, DDH）病人双侧

骨盆是否对称，以及骶髂远侧关节连线是否适合作为全髋关节置换术（total hip arthroplasty, THA）时髋臼

假体植入和下肢长度平衡的参考。方法 回顾性分析我院2012年9月至2015年8月的165例单侧DDH
病人的影像学资料，其中，男31例，女134例。在165例DDH病人的标准骨盆正位X线片上，利用骶髂远

侧关节连线和双侧髋臼泪滴连线将骨盆分成三部分（髂翼部分、髋臼部分和坐骨部分），测量骨盆高度及

其骨盆各部分的高度值，测量骶髂远侧关节连线分别与过L4椎体下缘直线、髂嵴最高点连线、髋臼泪滴

连线和坐骨结节连线之间的夹角值（分别为角α、β、γ、δ）。选择40例正常人作为对照组，比较Crowe Ⅰ~
Ⅳ型DDH病人及对照组之间各项指标的差异。结果 Crowe Ⅲ、Ⅳ型单侧DDH病人患侧和健侧的骨盆

高度差异有统计学意义（P＜0.001）；但Crowe Ⅰ、Ⅱ型病人患侧和健侧的骨盆高度差异无统计学意义

（P＞0.05）。在髂翼部分、髋臼部分、坐骨部分，Crowe Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ型DDH病人患侧与健侧的高度差异均有

统计学意义（P均＜0.05），而 Crowe Ⅰ型病人健侧与患侧各部分的差异均无统计学意义。对照组与

Crowe Ⅰ~Ⅳ型DDH病人间α角的差异不大，但β、γ和δ角的角度差异均有统计学意义（P均＜0.05）。结

论 DDH影响整个骨盆解剖结构的发育，发育不良程度越大，骨盆的不对称性和各部位的变化越明显。

在单侧Crowe Ⅲ、Ⅳ型DDH病人THA术中，推荐在泪滴上方5~9 mm置入髋臼假体和使用骶髂远侧关节

连线作为平衡下肢长度的参考。

【关键词】 髋脱位，先天性；关节成形术，置换，髋；骨盆不对称；放射学解剖
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【Abstract】 Objective To investigate how pelvic asymmetry presents in patients with unilateral
developmental dysplasia of the hip (DDH), whether the‘acetabular teardrop’is appropriate for determination of
placement of acetabular components, and leg length balancing in total hip arthroplasty (THA) for those patients.
Methods We separated the pelvis into three parts by joining lines through teardrops and distal sacroiliac
joints, measured the heights of the pelvis and each part in 165 patients with unilateral Crowe Ⅰ⁃Ⅳ DDH and
40 normal controls on anteroposterior radiographs of the pelvis. We measured and compared the angles between
the line drawn from the inferior sacroiliac joints and lines through the bottom of the fourth lumbar body, apices
of the crista iliaca, acetabular teardrops and ischium inferiors, respectively. Results In patients with unilateral
DDH, differences in pelvic height in type Ⅲ and Ⅳ were significant but not in type Ⅰ and Ⅱ. In each part,
significant differences were observed between the DDH side and healthy side in types Ⅱ, Ⅲ and Ⅳ, but not in
type Ⅰ. There were no significant differences in angle α in the control group and types Ⅰ ⁃Ⅳ DDH, but
significant differences were noted in angles β, γ, and δ between the control group and the four types.
Conclusion DDH affects development of the entire pelvis. The greater degree of hip dysplasia, the more
amplified is the change of pelvic asymmetry and each part. Given the distal teardrop in unilateral DDH,
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placement of the acetabular component 5⁃9 mm superior in type Ⅲ and Ⅳ dysplastic hips and using the line
connecting the distal sacroiliac joints as the maker to balance leg length are recommended.

【Key words】 Hip dislocation, congenital; Arthroplasty, replacement, hip; Pelvic asymmetry;
Radiological anatomy

发育性髋关节发育不良（developmental dyspla⁃
sia of the hip, DDH）是婴幼儿早期即存在，但由于诊

断及治疗的延误持续到骨成熟，导致髋关节解剖畸

形的一类髋关节疾病。有研究报道DDH的解剖形

态学异常，包括股骨头覆盖不足、浅表髋臼、股骨前

倾角增加、髋外翻、股骨颈短缩等［1⁃4］。而且，DDH一

直伴随着骨盆发育的全过程，因此有学者报道，髋关

节发育迟滞不仅影响髋臼发育，而且影响整个骨盆

发育［5，6］。Bilgen等［7］发现DDH影响整个骨盆解剖标

志的发育，并且目前使用的骨盆解剖标志可能对

DDH病人行THA手术有误导作用。

全髋关节置换术（total hip arthroplasty, THA）是

DDH继发的骨关节炎末期持续性疼痛和功能畸形

的主要解决方案［8，9］。THA治疗DDH病人是具有挑

战性的。在处理解剖畸形的髋关节（特别是高位脱

臼的髋关节）时，重建一个新的髋关节旋转中心并

平衡下肢的不协调是不容易的。已有文献证明，真

臼处重建髋关节旋转中心可提高髋关节假体存活

率［10，11］。然而，由于髋臼发育不良和低骨量，DDH侧

真臼位置不能提供足够的骨量支持髋臼假体的初始

稳定［12，13］。Bilgen等［7］认为，由于术前用于评估下肢

长度差异的参考不太可靠，THA术中下肢长度平衡

变得更加困难。因此，研究DDH如何影响整个骨盆

发育及解剖形态至关重要，有助于THA术中髋臼假

体位置的优化和下肢长度差异的平衡。

我们进行了本项回顾性研究以明确：①单侧

DDH 病人的骨盆如何不对称；②在单侧 DDH 的

THA术中，以泪滴连线为参考植入髋臼假体是否准

确；③是否存在一个新的可靠的解剖标志，可在单侧

DDH病人的THA术中指导平衡下肢长度。

资料与方法

一、一般资料

本研究获得上海市第六人民医院伦理审查委员

会批准。

回顾性分析我院 2012年 9月至 2015年 8月的

165例病人的骨盆正位X线片（其中，男31例，女134
例）。

纳入标准为：①诊断为单侧DDH，不伴有髋关

节的其他先天性或后天性畸形；②病人年龄＞18

岁；③有标准骨盆正位X线片（摄片时病人取仰卧

位，下肢完全伸直，向内旋转 15°~20°使股骨颈与地

面平行）；④骨盆正位X线片上显示无脊柱畸形。

二、分组

DDH分型参考Crowe分型原则［14］：在骨盆正位

X线片上，髋关节脱位程度为股骨头-颈交界处到双

侧泪滴连线的距离与正常髋臼高度的比值。将病人

分为 4组：Crowe Ⅰ型组 39例，Crowe Ⅱ型组 41例，

Crowe Ⅲ型组 36例，Crowe Ⅳ型组 49例；同期 40例

正常人作为对照组。4组的平均年龄分别为 53.7
岁、52.5岁、46.0岁和49.3岁；对照组为55.0岁。

三、影像学研究指标

采用改良Bilgen方法［7］，利用髂嵴最高点连线、

骶髂远侧关节连线、髋臼泪滴连线和坐骨结节连线

将骨盆分成三部分（图 1）。第一部分（Part Ⅰ）表示

含髂骨翼部分，第二部分（Part Ⅱ）表示含髋臼部分，

第三部分（Part Ⅲ）表示含坐骨部分。

从髂嵴最高点、泪滴下缘、坐骨结节分别向骶髂

远侧关节连线作垂线，分别命名为线 A、B、C（图

2）。髂翼部分的高度是线A的长度，髋臼部分的高

度是线B的长度，坐骨部分的高度是线C与线B长

度的差值，骨盆的高度是线A和线C长度之和，计算

每部分的高度占同侧骨盆高度的比例，计算DDH侧

各部分高度与对侧相应部位高度的比值。

图1 骨盆的分部 利用髂嵴最高点连线、骶髂远侧关节连线、髋臼

泪滴连线和坐骨结节连线将骨盆分成三部分，含髂骨翼的部分标记

为Part Ⅰ，含髋臼部分标记为Part Ⅱ，含坐骨部分标记为Part Ⅲ
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过L4椎体下缘直线、髂嵴最高点连线、骶髂远侧

关节连线、髋臼泪滴连线和坐骨结节连线分别标记

为线a、b、c、d、e（图3），线c与线a、b、d、e之间的夹角

分别标记为α、β、γ和δ。
四、统计学分析

采用 SPSS 19.0软件行统计学分析。采用独立

样本 t检验比较每例研究对象健侧和患侧的骨盆高

度及各部分高度的差异。采用单因素方差分析5个
组（对照组和4个实验组）及4个实验组之间的高度

值、角度值和高度比值等指标；分析髋关节脱位程度

和骨盆高度、各部分高度、各角度的相关性。P＜

0.05表示差异有统计学意义。

结 果

对照组双侧骨盆高度差异无统计学意义

［（228.2±9.8）mm比（227.7±10.3）mm，P=0.572］，双

侧比值为 1.0。单侧DDH病人中，Crowe Ⅲ、Ⅳ型病

人患侧和健侧的骨盆高度差异有统计学意义（P均

＜0.001）；而Crowe Ⅰ、Ⅱ型病人患侧和健侧的骨盆

高度差异无统计学意义（P均＞0.05）。Crowe Ⅰ~Ⅳ
型DDH病人中，健侧和患侧的骨盆高度差值和比值

（患侧/健侧）的差异均有统计学意义（P 均＜

0.001）。详见表1。
在髂翼部分，Crowe Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ型DDH侧的高度

与健侧比较，差异有统计学意义（P=0.011，P＜
0.001，P＜0.001）；在髋臼部分，Crowe Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ型病

人DDH侧的高度与健侧比较，差异有统计学意义

（P＜0.001，P＜0.001，P＜0.001）；在 坐 骨 部 分 ，

Crowe Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ型病人DDH侧的高度与健侧比较，

差异有统计学意义（P=0.045，P＜0.001，P＜0.001）；

Crowe Ⅰ型病人健侧与患侧骨盆各部分高度的差异

均无统计学意义（P均＞0.05）。详见表2。

分组

Crowe Ⅰ型组

Crowe Ⅱ型组

Crowe Ⅲ型组

Crowe Ⅳ型组

F值

P值

例数

39
41
36
49
-
-

患侧（mm）
224.2±12.3
227.2±12.1
216.6±12.7
212.5±12.8

-
-

健侧（mm）
226.2±13.1
229.6±10.7
225.5±10.6
225.6±11.2

-
-

高度差值（mm）
2.0±5.6
2.4±6.9
8.9±6.7

13.1±6.6
21.913

＜0.001

高度比

0.99±0.03
0.99±0.03
0.96±0.03
0.94±0.03
21.889

＜0.001

t值*

-1.854
-1.822
-6.188

-12.145
-
-

P值*

0.075
0.080

＜0.001
＜0.001

-
-

表1 双侧骨盆高度的比较（x±s）

注：高度差值为患侧（DDH侧）与健侧的差值；高度比为患侧（DDH侧）与健侧高度的比值；*健侧与患侧骨盆高度比较

图2 单侧Crowe Ⅳ型DDH病人骨盆及分部高度的测量 线A表示

髂嵴最高点到骶髂远侧关节连线的距离，线B表示泪滴下缘到骶髂

远侧关节连线的距离，线C表示坐骨结节下缘到骶髂远侧关节连线

的距离；髂翼部分的高度等于线A的长度，髋臼部分的高度等于线B
的长度，坐骨部分的高度等于线C与线B长度的差值，骨盆的高度等

于线A和线C长度之和

图3 角度测量示意图 线 a表示过L4椎体下缘的直线，线b表示髂

嵴最高点连线，线 c表示骶髂远侧关节连线，线 d表示髋臼泪滴连

线，线e表示坐骨结节连线；α角表示线c与a之间的夹角，β角表示线

c与b之间的夹角，γ角表示线 c与d之间的夹角，δ角表示线 c与 e之
间的夹角
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对照组中，各部分两侧高度几乎相等，两侧高度

比值接近 1.0，两侧高度差值均在 0.8 mm以内（表

3）。在髂翼部分、髋臼部分和坐骨部分，Crowe Ⅰ~
Ⅳ型病人的高度差值和比值比较，差异均有统计学

意义（P均＜0.001，表3）。
对照组髂翼部分、髋臼部分和坐骨部分高度与

骨盆高度的比值分别为 0.39±0.03、0.39±0.04、0.22±
0.02，4个实验组健侧的上述比值间比较，差异均无

统计学意义（P均＞0.05）；但4个实验组间患侧髂翼

部分、髋臼部分和坐骨部分高度与骨盆高度的比值

间比较，差异均有统计学意义（P均＜0.001，表4）。
α角在 5个组（对照组和 4个实验组）间的差异

无统计学意义。但是，β角、γ角和δ角在 5个组间的

差异均有统计学意义（P均＜0.001），表明在不同程

度的髋关节脱位中，骶髂远侧关节连线比髂嵴最高

点连线、泪滴连线和坐骨结节连线更为稳定，变异性

更小，与过L4椎体下缘直线一样。详见表5。
髋关节脱位程度与骨盆高度、髂翼部分高度、髋

臼部分高度、坐骨部分高度的相关系数分别为

0.810、0.435、0.673和 0.650（P均＜0.001，表 6）。计

算患侧与健侧高度的比值后，髋关节脱位程度与骨

盆整体高度比值、髂翼部分高度比值、髋臼部分高度

比值和坐骨部分高度比值的相关性系数分别为

0.819、0.457、0.661和 0.658（P均＜0.001，表 6）。髋

分组

对照组

Crowe Ⅰ型组

Crowe Ⅱ型组

Crowe Ⅲ型组

Crowe Ⅳ型组

F值*

P值*

例数

40
39
41
36
49
-
-

高度差值（mm）
髂翼部分

0.7±5.1
-1.1±5.2
-2.3±4.4
-5.9±5.7
-8.4±5.5
13.121
＜0.001

髋臼部分

-0.6±2.7
-0.4±4.3
2.4±1.9
4.9±2.8
8.8±3.2
31.517
＜0.001

坐骨部分

0.5±2.0
-0.2±4.0
-2.8±2.5
-7.9±5.8

-13.2±6.7
32.927
＜0.001

高度比

髂翼部分

0.99±0.06
0.99±0.06
0.97±0.05
0.93±0.07
0.90±0.06
13.920
＜0.001

髋臼部分

1.00±0.03
1.00±0.05
1.03±0.02
1.05±0.03
1.08±0.04
27.356
＜0.001

坐骨部分

0.99±0.04
1.00±0.08
0.96±0.12
0.86±0.13
0.77±0.08
33.196
＜0.001

表3 骨盆各部分患侧与健侧高度差值和高度比的比较（x±s）

分组

Crowe Ⅰ型组

Crowe Ⅱ型组

Crowe Ⅲ型组

Crowe Ⅳ型组

对照组

例数

39
41
36
49
40

髂翼部分

健侧

89.8±10.1
91.6±6.3
88.1±6.2
87.9±8.5
90.3±9.1

患侧

88.7±9.1
89.3±7.5*

82.1±8.9*

79.4±8.9*

-

髋臼部分

健侧

87.6±11.2
90.5±7.1
89.0±5.8
87.3±8.1
88.3±9.2

患侧

87.2±10.8
92.9±6.2*

93.9±5.3*

96.1±7.5*

-

坐骨部分

健侧

48.6±5.1
47.8±8.2
48.4±5.2
50.3±5.5
49.8±4.5

患侧

48.4±5.4
45.0±6.3*

40.5±5.3*

37.1±5.6*

-

表2 骨盆各部分高度的比较（x±s，mm）

分组

Crowe Ⅰ型组

Crowe Ⅱ型组

Crowe Ⅲ型组

Crowe Ⅳ型组

F值

P值

例数

39
41
36
39
-
-

患侧

髂翼部分高度

/骨盆高度

0.39±0.03
0.39±0.03
0.38±0.03
0.37±0.03

4.301
0.006

髋臼部分高度

/骨盆高度

0.39±0.04
0.41±0.02
0.43±0.02
0.44±0.03
16.374
＜0.001

坐骨部分高度

/骨盆高度

0.22±0.03
0.20±0.02
0.19±0.02
0.18±0.02
12.459
＜0.001

健侧

髂翼部分高度

/骨盆高度

0.40±0.03
0.40±0.03
0.39±0.02
0.39±0.03

0.938
0.444

髋臼部分高度

/骨盆高度

0.39±0.05
0.39±0.03
0.40±0.02
0.39±0.03

0.383
0.772

坐骨部分高度

/骨盆高度

0.21±0.02
0.21±0.03
0.21±0.02
0.22±0.02

1.360
0.258

表4 患侧和健侧各部分高度与骨盆高度的比值（x±s）

注：高度差值为DDH侧与健侧的差值（对照组计算左侧与右侧的差值）；高度比为DDH侧与健侧高度的比值（对照组计算左侧与右侧的比

值）；*4个实验组之间比较

注：骨盆各部分患侧与健侧的高度比较，*P＜0.05
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关节脱位程度与β、γ、δ角的相关系数分别为0.507、
0.471、0.594（P 均＜0.001），与α角的相关系数为

0.243（P=0.526，表6）。
讨 论

目前关于DDH影像学形态的研究主要集中在

髋臼和股骨近端解剖特征的变化［3，15⁃18］，很少有关于

单侧DDH骨盆形态学变化的报道。Albiñana等［5］发

现，单侧DDH病人的骨盆在正后位X线片上是不对

称的，并暗示它是“真实的”骨盆畸形，而不只是髋臼

前倾角度的变化。Fujii等［19］认为DDH病人的骨盆

存在结构异常。在一项三维计算机断层扫描的X线

研究中，研究人员观察到DDH病人存在下骨盆旋

转，但上骨盆无畸形［20］。这些研究提示我们应关注

单侧DDH病人骨盆的形态改变。

本研究中，我们发现除Crowe Ⅰ、Ⅱ型外，单侧

DDH病人患侧与健侧的骨盆高度之间的差异均有

统计学意义，健侧与患侧的骨盆高度差值在 4个实

验组间的差异亦存在统计学意义，与既往文献报道

的结果一致，表明DDH对骨盆形态确有影响。利用

泪滴连线和骶髂远侧关节连线将骨盆分为 3个部

分，发现对于各型DDH病人，其坐骨部分的高度差

值最大，变异程度最大，髂翼部分次之，髋臼部分变

异程度最小；髋关节脱位程度越大，其髂翼和坐骨高

度越小，髋臼部分高度越大。

与Bilgen等［7］的结果一致，其研究报道DDH病

人骨盆髋臼部分增大，髂翼部分和坐骨部分发育不

足；但其纳入标准未区分是单侧 DDH 还是双侧

DDH，可能在评估DDH导致骨盆发育异常时发生选

择偏差。

Portinaro等［21］发现，通过测量三辐射软骨复合

体（TCC）中骨骺板的厚度，发现坐骨结节骨骺板生

长最快，其次是髂骨和耻骨，即坐骨对髋臼发育的贡

献最大，而髂骨贡献较小，耻骨最少。因此，髋关节

脱位时缺乏来自股骨头的足够压力，没有足够的应

力促进髂骨和坐骨的发育，从而使髂骨和坐骨比健

侧小。坐骨沿 TCC后翼缘的轴线向上旋转，并在

TCC前翼缘的轴线上向前旋转，就像一片提起的披

萨［22］。髋臼部分增大的大小（向髋臼区域的远端发

展）被认为是来源于向囊上脱臼股骨头和股骨头韧

带的向上张力增加［7］。

有研究表明［5，19，20］，DDH是骨盆发育畸形的主要

原因，但我们首先揭示了两者之间的相关性，髋关节

发育不良程度与骨盆不对称的相关性最强，与髋臼

部分和坐骨部分的相关性较小，与髂翼部分的相关

性最小。这与组成髋臼的三块骨的发育速度是一致

的［21］。患侧骨盆的解剖标志存在较大变异，应在

DDH病人的THA中应用新的参考标志，而不是建立

在正常人群基础上的解剖标记。

在术前计划中，髋臼泪滴通常被定义为髋臼假

体定位和下肢长度平衡的参考［23⁃25］。然而，当考虑

到单侧DDH病人双侧骨盆发育不对称时，这些用

于髋臼杯位置和平衡下肢长度的常见解剖标志可

能会受到挑战。我们发现在Crowe Ⅱ~Ⅳ型DDH病

人中，健侧的泪滴比患侧的泪滴更接近近端。

Crowe Ⅳ型DDH病人患侧泪滴位置平均向远端移

分组

Crowe Ⅰ型组

Crowe Ⅱ型组

Crowe Ⅲ型组

Crowe Ⅳ型组

对照组

F值

P值

例数

39
41
36
49
40
-
-

α角
1.53°±0.84°
1.36°±0.72°
1.52°±0.81°
1.61°±1.10°
1.32°±0.75°

0.208
0.740

β角
1.32°±0.72°
1.44°±0.86°
3.67°±1.91°
4.78°±2.28°
1.19°±0.65°
177.998
＜0.001

γ角
1.15°±0.82°
1.18°±1.00°
3.24°±1.66°
4.42°±1.98°
1.33°±0.57°
169.004
＜0.001

δ角
1.57°±0.91°
2.43°±1.22°
4.21°±1.87°
6.09°±2.45°
1.30°±0.84°
137.996
＜0.001

参数

相关系数

P值

高度值

骨盆

0.810
＜0.001

髂翼部分

0.435
＜0.001

髋臼部分

0.673
＜0.001

坐骨部分

0.650
＜0.001

高度比值

骨盆

0.819
＜0.001

髂翼部分

0.457
＜0.001

髋臼部分

0.661
＜0.001

坐骨部分

0.658
＜0.001

角度值

α
0.243
0.526

β
0.507

＜0.001

γ
0.471

＜0.001

δ
0.594
<0.001

表5 各组中α、β、γ和δ角度的比较（x±s）

表6 髋关节脱位程度与骨盆高度、各部分高度和夹角之间的相关性分析
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位 8.8 mm。患侧的坐骨结节也不是健侧的水平，而

是更近端。要重建发育不良的髋关节的解剖结构，

必须将髋臼假体置于髋臼真正的旋转中心［26⁃28］。尽

管如此，我们发现泪滴连线并不平行于骶髂远侧关

节连线，也不平行于过 L4椎体下缘的直线。Crowe
Ⅲ~Ⅳ型DDH病人的患侧髋臼中心平均比健侧远

5~9 mm。Ranawat等［29］发现髋臼上缘上方的骨量较

多。由于发育不良的髋臼解剖结构的远端改变，建

议中重度DDH病人THA术中髋臼假体靠髋臼上缘

上方植入。

比较单侧DDH病人的下肢长度差异时，大多数

研究以坐骨结节下缘连线或泪滴连线为参考［11，30，31］。

我们发现，在多数DDH病人中，骶髂远侧关节连线

与坐骨结节连线、泪滴连线不平行，但其与过L4椎体

下缘的直线有固定的平行关系。髋关节脱位程度越

大，骶髂远侧关节连线与坐骨结节连线或泪滴连线

所成的夹角就越大。因此，我们推荐一种新的参考

线用以评估下肢长度差异，因为这条线在本研究中

与过L4椎体下缘的直线近乎平行。

本研究有两个主要的局限性。首先，我们对骨

盆正位X线片的测量是二维的，所以我们没有揭示

骨盆的矢状位变化，而是冠状改变。其次，我们没有

回顾骨盆的CT图像，也没有评估盆腔旋转对相关参

数测量的影响。

综上所述，DDH会影响整个骨盆发育，使骨盆

高度变小，髋臼部分增大，髂翼部分和坐骨部分发育

不全。髋关节脱位程度越大，骨盆不对称和各部分

的变异越明显。髋关节脱位程度与骨盆高度有很强

的相关性，与髋臼部分的相关性中等，与髂翼部分和

坐骨部分的相关性较弱。考虑到目前在单侧DDH
病人THA术中泪滴的参考作用，我们建议在Crowe
Ⅲ、Ⅳ型的THA中，在髋臼上方5~9 mm定位髋臼假

体，并以骶髂远侧关节连线作为平衡下肢长度的参

考标志。
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