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·髋关节发育不良·

专 题

组配式假体在Crowe Ⅰ、Ⅱ型发育性髋关节发育不良
全髋关节置换术中的应用

王江开 杨敏之 孔祥朋 宋朝晖 郭人文 王毅 周勇刚 柴伟

【摘要】 目的 探讨应用组配式假体行全髋关节置换术（total hip arthroplasty, THA）治疗CroweⅠ、

Ⅱ型发育性髋关节发育不良（developmental dysplasia of the hip, DDH）的短期临床疗效。方法 回顾性分

析 2016年 10月至 2017年 10月，中国人民解放军总医院骨关节科收治的 40例单侧Crowe Ⅰ、Ⅱ型DDH
病人的临床资料，其中男5例，女35例；年龄为（36.90±10.30）岁（19~51岁），股骨选用组配式假体，全部纳

入组配式假体组。另选择既往40例术前设计采用普通锥形假体的单侧Crowe Ⅰ、Ⅱ型DDH病人作为对

照组。比较两组病人的基本信息，术中及术后并发症发生情况，术前及术后6个月髋关节Harris功能评

分，术后双下肢长度及偏心距差异等指标。结果 组配式假体组与对照组病人的术中股骨假体周围骨

折发生率（5.0%比10.8%）、术后脱位率（2.5%比8.1%）、偏心距差异发生率（20.0%比37.8%）比较，差异均

无统计学意义（χ2=0.276，P=0.600；χ2=0.353，P=0.553；χ2=2.997，P=0.083）。术后，组配式假体组的髋关节

Harris功能评分较对照组高［（89.45±9.22）分比（84.69±8.77）分；t=2.077，P=0.041］，双下肢不等长发生率

低（17.5%比 43.2%；χ2=6.081，P=0.014）。结论 在Crowe Ⅰ、Ⅱ型DDH中，组配式假体比普通假体更易

获得双下肢等长及更佳的关节功能。

【关键词】 髋脱位，先天性；关节成形术，置换，髋；髋假体；股骨；假体设计
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【Abstract】 Objective To discuss the short ⁃ term clinical effect of total hip arthroplasty (THA) with
modular prosthesis for Crowe Ⅰ and Ⅱ developmental dysplasia of the hip (DDH). Methods Between
October 2016 and October 2017, 40 patients with unilateral Crowe Ⅰ or Crowe Ⅱ DDH which were treated
with modular prosthesis in the General Hospital of the Chinese People 􀆳s Liberation Army were retrospectively
analyzed. There were 5 males and 35 females, aged (36.90±10.30) years (19⁃51 years), who were included in the
modular prosthesis group. Forty patients with unilateral Crowe Ⅰ or Crowe Ⅱ DDH who had been designed
with conventional conical prosthesis before operation were selected as control group. The demographic
parameters, intraoperative and postoperative complications, preoperative and postoperative Harris score, Leg
length discrepancy, and offset discrepancy of the two groups were evaluated. Results There was no significant
difference in the intraoperative fracture incidence around the femoral prosthesis (5.0% vs. 10.8%), dislocation
rate (2.5% vs. 8.1%), offset (20.0% vs. 37.8%) between modular prosthesis group and control group (χ2=0.276,
P=0.600; χ2=0.353, P=0.553; χ2=2.997, P=0.083). The postoperative Harris score (89.45±9.22 vs. 84.69±8.77;
t=2.077, P=0.041) and the leg length discrepancy (17.5% vs. 43.2% ; χ2=6.081, P=0.014) between modular
prosthesis group and control group had statistically significant differences. Conclusion Modular prosthesis
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compared with common prosthesis was more likely to gain equal leg length and higher Harris score when
treating Crowe Ⅰ and Ⅱ DDH. In such patients, it is recommended to use a modular prosthesis to obtain better
joint function of hip.

【Key words】 Hip dislocation, congenital; Arthroplasty, replacement, hip; Hip prosthesis; Femur;
Prosthesis design

全髋关节置换术（total hip arthroplasty, THA）的

理想状态是恢复双下肢等长及正常偏心距，但实际

情况中会受到病人自身条件、手术技术及假体设计

等因素影响［1，2］。文献报道，约有85%的病人采用组

配式假体可以获得双下肢等长和正常偏心距，但采

用普通假体可获得同样疗效的比例仅有60%［3］。

发育性髋关节发育不良（developmental dyspla⁃
sia of the hip, DDH）与股骨头坏死、股骨颈骨折等后

天性疾病不同，其髋臼侧、股骨侧及软组织均有异

常，髋臼侧表现为髋臼变浅、臼顶倾斜、髋臼前覆盖

不足等；股骨侧畸形表现为股骨颈前倾角增大、股骨

颈干角异常、股骨头发育异常等；软组织异常表现为

臀中肌走行异常、关节囊迂曲增厚等［4，5］。临床上针

对DDH的 THA一直是关节外科领域的研究热点。

尽管Crowe Ⅰ、Ⅱ型DDH的股骨脱位程度及髋臼发

育异常不及Crowe Ⅲ、Ⅳ型DDH严重，但其股骨前

倾角仍较正常前倾角大，且存在很大变异［6，7］。目

前，在针对此类病人的THA手术治疗中，对股骨假

体的选择尚存争议［8⁃13］。部分学者认为对于Crowe
Ⅰ、Ⅱ型DDH，由于脱位距离短，股骨畸形程度低，

使用普通锥形股骨柄就可以满足手术需求［9］；而部

分学者认为，由于DDH病人存在股骨畸形，主要包

括较大变异的股骨前倾角、颈干角及髓腔形态，普通

假体难以恢复其正常生物力学功能，针对此类病人

应选用前倾角、偏距和颈长可调节的组配式假体，以

获得更佳的髋关节功能［10，11］。

本文回顾了 2016年 10月至 2017年 10月，于中

国人民解放军总医院骨关节科行THA手术的 80例
Crowe Ⅰ、Ⅱ型DDH病人，通过对比分析使用组配式

假体和普通假体病人的临床数据，拟探讨组配式假

体治疗Crowe Ⅰ、Ⅱ型DDH病人的短期临床效果。

资料与方法

一、一般资料

纳入标准：①单侧Crowe Ⅰ、Ⅱ型DDH病人；②

年龄＞18岁；③采用组配式假体行THA手术治疗；

④随访时间＞6个月。排除标准：既往有髋部手术

史者。

根据纳入排除标准共纳入 40例单侧Crowe Ⅰ、

Ⅱ型DDH病人，作为组配式假体组，其中男5例，女

35例；年龄为（36.90±10.30）岁（19~51岁）。选择既

往 40例术前设计采用普通假体行THA治疗的单侧

Crowe Ⅰ、Ⅱ型DDH病人纳入对照组，其中男 6例，

女34例；年龄为（37.60±11.50）岁（18~68岁）。

两组病人年龄、性别比、身高、体重、身体质量指

数（body mass index, BMI）和术前髋关节Harris评分

等临床资料比较，差异均无统计学意义（P均＞0.05，
表1）。

二、术中操作及术后注意事项

（一）术前计划

采用OrthoView软件（7.0.3 RSH, Merdian Tech⁃
nique Limited，英国）进行术前模板测量（图1），髋臼

杯均选用 Pinnacle假体，组配式假体组病人股骨侧

选用S⁃ROM假体（DePuy公司，美国），对照组病人股

骨侧选用LCU假体（LINK公司，德国）。

S⁃ROM假体是一种组配式假体，国内有 2种颈

长：30 mm（远端直径可选 6、7、8、9、11、13 mm）和

36 mm（远端直径可选 9、11、13、15、17、19 mm）；偏

心距有2种：普通偏心距及高偏心距；股骨头长度分

为减头、标头、加头；袖套分为三角袖套和 cone型袖

套。LCU假体是一体式假体，其分为普通偏心距及

高偏心距，股骨头长度分为减头、标头、加头。

分组

组配式假体组

对照组

t（χ2）值

P值

例数

40
40
-
-

性别

（男∶女，例）

5∶35
6∶34
0.105
0.745

年龄

（x±s，岁）

36.90±10.30
37.60±11.50

-0.267
0.791

身高

（x±s，m）
1.60±0.04
1.59±0.06

1.461
0.161

体重

（x±s，kg）
54.67±5.83
55.77±5.47

-0.814
0.418

BMI
（x±s，kg/m2）

23.94±1.93
22.53±1.86

1.078
0.285

Harris评分

（x±s，分）

54.41±13.63
55.29±14.00

-0.510
0.612

表1 两组病人术前临床资料比较
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（二）手术步骤

手术由同一名医生主刀完成，均采用后外侧入

路。切开皮肤及浅筋膜，分离外旋肌群，从股骨颈基

底部按照假体形状行股骨颈截骨。

髋臼侧：充分暴露真臼，使用髋臼锉磨锉髋臼，

此时应注意保留前后骨量，然后安装髋臼假体及陶

瓷内衬。

股骨侧：按照S⁃ROM或LCU操作手册及术前计

划安装股骨假体及股骨头试模。安全复位后，检查

双下肢长度及关节稳定性满意后植入股骨假体，复

位后，缝合阔筋膜张肌、浅筋膜及皮肤。

所有病人术后 24 h内常规使用抗生素，术后

35 d内应用低分子肝素或利伐沙班抗凝。术后6周，

病人可拄单拐负全重；术后 2个月弃拐行走。鼓励

病人积极锻炼肌肉力量，术后6个月门诊随访，复查

X线片。

图1 病人，女，37岁，左侧Crowe Ⅱ型DDH，使用OrthoView软件以不同假体进行术前模板测量，预估术后双下肢长度差异（LLD）、双侧偏心距

差异（Off⁃set） a：模拟术中使用Pinnacle及S⁃ROM假体时，所测得的数据；b：模拟术中使用Pinnacle及LCU假体时，所测得的数据
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三、观察指标及数据收集

记录术中并发症（假体周围骨折、临时更换假体

等）、术后并发症（假体松动、感染、脱位等）及术后

6个月的髋关节Harris评分。测量术后双下肢长度

（小转子到泪滴连线的距离）及偏心距（股骨头中心

至股骨机械轴的垂直距离）。双下肢长度差异

（LLD）：双下肢长度差异在 5 mm以内认为双下肢

等长，否则认为双下肢不等长；双侧偏心距差异

（Off⁃set）：双侧偏心距差异在 5 mm以内认为双侧偏

心距相同，否则认为双侧偏心距不同。数据分析时

剔除术中临时更换假体的病人数据。

四、统计学方法

本研究相关数据采用 SPSS 22.0统计学软件处

理，Harris评分等计量资料采用均数±标准差（x±s）表

示，其组间比较采用独立样本 t检验或方差分析；术

中及术后并发症发生情况等计数资料的比较采用χ2

检验。以P＜0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、术中并发症

组配式假体组中，2例（2/40，5.0%）病人术中发

生假体周围骨折；对照组中，4例（4/37，10.8%）病人

术中发生假体周围骨折，两组比较，差异有统计学意

义（χ2=0.276，P=0.600），见表 2。对照组 3例病人术

中由于股骨侧前倾角异常增大，LCU假体试模植入

后稳定性差，改用 S⁃ROM假体，复位后稳定（图 2），

其数据未纳入统计。

二、术后并发症

组配式假体组中，1例（1/40，2.5%）病人术后1个
月不慎摔倒致后脱位，手法闭合复位成功；对照组

中，3例（3/37，8.1%）病人分别于术后 1、4、20 d时前

脱位，手法闭合复位，佩戴支具或者髋人字石膏3个
月，截至末次随访，均未再次脱位（图3）。组配式假

体组出现 7例（7/40，17.5%）双下肢不等长，8例（8/
40，20%）双侧偏心距差异；对照组出现16例（16/37，
43.2%）双下肢不等长，14例（14/37，37.8%）双侧偏

心距差异（表2）。两组病人术后脱位和双侧偏心距

差异的发生率比较，差异均无统计学意义（P均＞

0.05）。但两组间双下肢不等长的发生率比较，差异

具有统计学意义（χ2=6.081，P=0.014，表2）。
三、关节功能

两组病人均无感染及松动情况发生。术后6个
表2 两组病人术中及术后并发症等指标比较

分组

组配式假体组

对照组

t（χ2）值

P值

例数

40
37
-
-

术中股骨假体周围骨折

［例（%）］

2（5.0）
4（10.8）
0.276
0.600

术后脱位

［例（%）］

1（2.5）
3（8.1）
0.353
0.553

LLD
［例（%）］

7（17.5）
16（43.2）
6.081
0.014

Off⁃set
［例（%）］

8（20.0）
14（37.8）
2.997
0.083

术后Harris评分

（x±s，分）

89.45±9.22
84.69±8.77

2.077
0.041

图 2 病人，男，52岁，因术中LCU假体试模植入后稳定性差，易前脱位，更换为 S⁃ROM假体 a：术前X线片示左侧Crowe Ⅱ型DDH；b：左侧

THA术后2 d，复查X线片见术后S⁃ROM假体在位良好
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月髋关节Harris功能评分，组配式假体组明显高于

对照组（P＜0.05，表2）。
讨 论

随着假体材料学的进步及手术技术理念的更

新，THA 已经成为关节置换领域最为成功的手

术［14］。因为下肢长度和偏心距是THA的重要技术

参数之一，与病人术后步态、外展肌力、关节反应力

和假体使用年限息息相关［15，16］。在追求关节稳定性

的前提下，尽可能地实现双下肢等长及偏心距相等，

是关节外科医生的共同目标。

规范的手术计划是手术成功的第一步，术前模

板测量是手术计划的重要部分，我们将所有病人的

术前骨盆正位X线片导入OrthoView软件，选择相应

假体，髋臼外展角设定为40°，股骨根据假体特点选

择截骨角度及高度，在保证假体尺寸合适的前提下，

尽可能恢复下肢等长及偏心距相等。文献证实，术

前模板测量采用组配式假体，85%病人的下肢长度

及偏心距差异可以恢复到1 mm以内，而对于普通假

体，这一比例仅有 60%［3］。这也从另一个角度证实

了组配式假体的优越性。

既往研究表明，双下肢长度差异在 5 mm 以

内，人体一般感受不到差异；双下肢长度差异在

5~10 mm时，人体可以感受到差异，但在一定时间内

通过脊柱及骨盆的代偿，可以逐渐适应这种差异感；

双下肢长度差异大于 10 mm时，超过了人体的代偿

能力，长度差异感觉会持续存在［17，18］。由于解剖发

育的异质性，颈干角、颈长及股骨髓腔形态不尽相

同，既往股骨柄多为单一股骨颈长度及偏心距，单一

的假体设计会增加术中恢复下肢长度及偏心距的难

度。对于普通的一体式假体，术中常常为了关节稳

定性而增加患肢长度，同一情况选择组配式假体，可

以通过恢复患肢偏心距，而不增加下肢长度的方法

达到相同的目的。本研究中，组配式假体组下肢不

等长的发生率较对照组低，差异具有统计学意义

（P=0.014），证实了以上观点。而组配式假体组偏心

距不等的发生率较对照组低，但差异无统计学意义

（P=0.083），这与本研究样本量小有关。

对于DDH病人，由于股骨髓腔发育的异常，股

骨前倾角变异较大，普通假体无法纠正股骨固有前

倾角，导致联合前倾角异常，脱位率增加［19］。如果使

用普通假体强行改变股骨前倾角，容易造成股骨近

端骨折，对照组中共 4例病人发生股骨假体周围骨

折，3例病人由于前倾角及股骨髓腔形态问题临时

更换为组配式假体，延长了手术时间；而组配式假体

组中仅有 1例病人发生股骨假体周围骨折，并且组

配式假体可以任意调节前倾角，获得正常的联合前

倾角，增加假体的稳定性。本研究中发现对照组脱

位率比组配式假体组高，但差异没有统计学意义

（P=0.553），这与本研究样本量较小有一定关系。

组配式假体组病人关节术后的功能评分优于对

照组病人，差异有统计学意义（P=0.041），这证实了

双下肢长度及偏心距的恢复明显有助于病人步态的

改善及功能恢复，远期效果有待于进一步观察。

陈宜等［20］、王守立等［21］报道，在对 75例使用组

配式假体行单侧THA的病人的研究随访中，得出以

下结论：组配式假体可以在不影响下肢长度的情况

下恢复患肢的股骨偏心距，获得良好的髋关节外展

肌力、活动度及稳定性，术后近期并发症发生率低；

在其另一研究中，在对于对侧髋关节解剖异常的单

图3 病人，女，38岁，术后发生前脱位 a：术前X线片示左侧Crowe Ⅱ型DDH；b：THA术后2 d，复查X线见假体在位良好；c：术后4 d的X线

片示左侧THA术后脱位
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髋置换病人中应用组配式假体，全部病人下肢长度

差异在 10 mm以内，并获得了良好的活动度及关节

功能。但其研究对象并非针对DDH病人，这是与我

们研究的不同之处。

本文局限性有以下几点：①为回顾性研究，非前

瞻性研究，没有随机对照分组，但是两组病人均为一

定时间范围内的连续DDH病例，具有一定的可比

性；②本研究样本量偏小，我们相信，随着样本量的

增大，偏心距及功能评分的比较可得出具有统计学

意义的结论；③本研究随访时间较短，两种不同假体

的长期在位率尚待更长期的随访；④由于髋关节CT
不是 THA常规的术前检查，而且髋关节CT一般不

包括股骨髁，而股骨前倾角的测量是基于股骨髁轴

线的，所以我们无法获得所有病人的股骨前倾角，只

能根据手术医生经验判断。尽管有以上局限性，但

我们仍能得出以下结论：在Crowe Ⅰ、Ⅱ型DDH中，

组配式假体比普通假体更易获得双下肢等长及更佳

的关节功能。在这类病人中，我们推荐常规使用组

配式假体来获得尽可能正常的髋关节。
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