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全髋关节置换术中重建股骨偏心距研究进展

姜华锋　周新社

摘要　重建股骨偏心距（ＦＯ）对全髋关节置换术（ＴＨＡ）后髋关节生物力学恢复起着至关重要的作用。大量文献报道，

ＴＨＡ后患髋功能、假体寿命及术后并发症与ＦＯ是否重建密切相关，重建ＦＯ方法包括增加股骨假体颈长度和保留股骨矩、

减小颈干角、股骨转子间截骨、高偏心距假体、髋臼组件侧方内移及组合式假体。此外，术前Ｘ线片和ＣＴ影像、术中测量及术

中髋关节周围软组织张力试验结合运用可在ＴＨＡ中实现ＦＯ个体化重建。该文就ＦＯ对髋关节生物力学重建、ＴＨＡ后常见

并发症及重建策略研究进展作一综述。
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　　全髋关节置换术（ＴＨＡ）是治疗由终末期髋关

节炎引起的关节疼痛和畸形的最有效方法。近年，

为恢复ＴＨＡ后髋关节生物力学生理状态和降低术

后并发症发生率，股骨偏心距（ＦＯ）成为研究热点。

大量文献提示，ＴＨＡ中重建ＦＯ对术后临床效果及

相关并发症具有重要影响。本文就ＦＯ生物力学原

理、术前模板、术中测量、术后并发症及重建方法作

一综述。

１　ＦＯ概念和生物力学原理

ＦＯ是指股骨头旋转中心到股骨长轴的影像学

垂直距离［１］，其重建程度与ＴＨＡ后髋关节周围生

物力学恢复存在明显相关性［２］。然而，这种定义并

没有将髋臼杯位置不同所造成的变化纳入考虑范

围。Ｍａｈｍｏｏｄ等
［１］将髋臼杯偏心距与ＦＯ数值相

加，引出髋关节偏心距这一概念。Ｃｌｅｍｅｎｔ等
［３］研

究发现，ＴＨＡ后增加ＦＯ，临床疗效却没有明显改

善，这是由于髋臼偏心距减少导致髋关节偏心距没

有变化的缘故。因此，为重建髋关节生物力学，增加

髋臼杯内移的同时必须增加ＦＯ以进行补偿。

ＴＨＡ后重建髋关节周围生物力学是使髋关节

体质量与外展肌力量在任何状态下都保持平衡。由

于髋关节解剖位置改变、髋部疼痛及手术损伤等原

因，部分患者会出现髋外展肌力减弱。Ｓａｒｉａｌｉ等
［４］

研究表明，术侧髋关节ＦＯ减少＞５ｍｍ可能继发短

臂和臀肌减弱。由此可见，通过增加ＦＯ来增强外

展肌力意义重大。但过分增加ＦＯ会使肌肉完全伸

展，超出肌动蛋白和肌球蛋白有限重叠，也会导致外

展肌收缩减弱［５］。

２　术前模板

术前模板通常为对侧正常髋关节，因其符合个

体化生物力学性能。通过术前模板，骨科医生可量

化骨量、组件尺寸、股骨假体插入骨髓腔预期深度、

双下肢长度差、股骨近端截骨最佳水平及髋臼假体

预期位置等重要参数。骨盆平片和髋关节侧位片对

于量化模板必不可少。此外，若患髋存有关节畸形、

骨折或已进行外科干预，双下肢站立位平片将有助

于手术规划。当患者有髋臼骨折脱位史时，应采用

Ｊｕｄｅｔ位 Ｘ线检查或ＣＴ检查以评估骨丢失程度和

位置。

目前，Ｘ 线检查是评估假体位置的主要技术。

但由于患髋肌肉处于挛缩疼痛状态、患者依从性有

限、Ｘ线摄片校准不精确及射线束发散等影响，骨盆

平片上的ＦＯ常被低估。有学者提出术前髋关节低

剂量ＣＴ检查可提供三维视角和详细的生物力学分

析，有助于恢复ＦＯ和双下肢长度
［６］。然而，考虑到

辐射暴露、成本高、可用性有限及长期临床研究缺

乏，ＣＴ检查的使用有待商榷。计算机导航技术已

普遍应用于ＴＨＡ，然而 Ｗｅｂｅｒ等
［７］发现术中透视

与计算机导航技术在双下肢长度和ＦＯ恢复方面的

准确度和精密度并无明显差异。

３　术中测量

ＴＨＡ中假体植入到位后，在髋部充分伸展时，

骨科医生应先测量双下肢长度和ＦＯ重建情况，并

根据需要进行调整。术中还应考虑麻醉及软组织松

解等因素对软组织张力的影响，避免因过度增加软

组织张力导致患肢延长。术中评估软组织张力和肢

体长度策略包括壳测试、反弹试验、双腿比较试验及
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假体稳定性测量。

４　ＦＯ与术后并发症

４．１　术后疼痛

ＴＨＡ后患髋会因不同原因出现不同疼痛症

状，如因患髋解剖位置改变引起外展肌和内收肌紧

张疼痛、双下肢不等长引起下腰痛、假体脱位和松动

引起疼痛及聚乙烯（ＰＥ）磨损碎屑引起滑膜炎等。

Ｌｉｅｂｓ等
［８］对混杂变量进行调整后发现，恢复生理

状态的ＦＯ可明显减轻髋部疼痛，但ＦＯ过多或过

少重建均不利于缓解髋部疼痛。

４．２　假体脱位

髋关节脱位是ＴＨＡ后常见并发症之一，假体

位置、股骨头直径、ＦＯ和双下肢长度、凸轮撞击及

软组织状况等均能导致脱位［９］。Ｖｉｃｅｎｔｉ等
［１０］认

为，恢复ＦＯ和髋关节外展肌张力有利于假体初期

稳定性，进而避免早期脱位。Ｊｉｎｎｏ等
［１１］研究表明，

增加５～８ｍｍＦＯ可有效预防假体不稳定，避免术

后假体处于半脱位或脱位状态。

４．３　假体松动和磨损

假体松动和磨损是导致ＴＨＡ失败的重要并发

症。引起 假 体 松 动 和 磨 损 的 原 因 多 且 复 杂。

Ｋｏｃｈｂａｔｉ等
［１２］对实验结果进行统计分析，发现ＦＯ

是导致松动的危险因素之一。ＦＯ过小将会对股骨

头与髋臼交界面产生较大轴向力矩和内翻应力，增

加术后髋臼和股骨假体与骨界面接触应力，最终导

致假体松动［１３］。Ｌａｎ等
［１４］研究ＰＥ磨损与假体植

入参数关系，发现合理的ＦＯ可降低线性磨损率。

ＤｅＦｉｎｅ等
［１５］研究发现，重建ＦＯ与减少超高相对

分子质量聚乙烯（ＵＨＭＷＰＥ）磨损存在明显相关

性，这是因为重建ＦＯ有助于恢复髋外展肌与重力

之间的平衡，缓解髋关节应力，减少假体磨损退变。

但有研究指出，若ＦＯ增加过大，同样会相应增加股

骨头对髋臼ＰＥ内衬的摩擦
［１６］。

４．４　双下肢不等长和术后步态不良

股骨柄假体颈干角不变的情况下，ＦＯ增大将

会引起术侧肢体延长，致使双下肢不等长及步态不

良。Ｒｅｎｋａｗｉｔｚ等
［１７］研究表明，ＴＨＡ后５ｍｍ以上

双下肢长度差和ＦＯ差异与步态运动学改变紧密相

关。Ｓａｒｉａｌｉ等
［４］研究发现，与ＦＯ重建组和ＦＯ增

加过大组相比，ＦＯ重建过少组中双下肢长度显著

不对称，并伴有术侧髋关节运动范围减小和最大摆

动速度降低。持续外展肌力不足常见于ＴＨＡ后，

稍微增加ＦＯ则可提高术后患者髋关节外展肌功

能，控制身体平衡。

５　重建ＦＯ方法

５．１　增加股骨假体颈长度和保留股骨矩

在ＴＨＡ中增加股骨假体颈长度能保留足够长

的股骨距，且髋外展肌收缩率会因肌肉静息长度增

加而增强，对增强外展肌张力具有积极意义。但股

骨假体颈长增加必然会导致患侧肢体延长。

股骨颈截骨水平决定股骨柄假体插入深度，若

股骨颈保留部分过短则会降低股骨柄假体对抗扭转

应力的稳定性，易引起假体松动。另外，当股骨距保

留部分过短导致双下肢不等长时，又需使用加长颈

股骨柄，假体可能出现早期劳损，降低其使用寿命。

将股骨颈截骨水平向下向外侧偏移则可适当增加

ＦＯ。Ｗｅｄｅｍｅｙｅｒ等
［１８］研究发现，股骨颈截骨高度

显著影响ＦＯ重建和下肢长度恢复。Ｈａｙａｓｈｉ等
［１９］

研究认为，ＴＨＡ后股骨矩保留长度与ＦＯ正相关，

并提出股骨矩保留长度应为１０～１５ｍｍ。

５．２　减小颈干角

颈干角对ＦＯ有显著影响。Ｚｈａｎｇ等
［２０］研究发

现，在ＴＨＡ中使用颈干角较小的假体意味着能在

缩小双下肢长度差的同时增大ＦＯ。但内翻颈干角

过小会导致扭转或平面外力量增加，该力倾向旋转

股骨组件，易使股骨假体颈部疲劳性断裂［１３］，尤其

是髋关节屈曲和外展负荷活动时，轴向扭矩增加的

速度大于外展肌强度增强的速度。但有研究指出，

虽然股骨假体颈部扭转力量增加，但ＦＯ会相应增

加，使关节整体应力下降，以至于作用于假体颈部的

力量有所下降，降低假体颈部出现断裂的可能

性［２１］。

５．３　股骨转子间截骨

外展肌偏移［２２］为从股骨头中心到外展肌附着

点的距离，能在数值上反映外展肌做功效率。股骨

转子间截骨术通过横向和远端前置外展肌附着点，

能增加外展肌力量和收缩效率，降低整体关节压缩

力及减少假体磨损和松动，但该方法未能提高关节

活动和减少股骨髋臼撞击发生率。

５．４　高偏心距假体

高偏心距假体设计原理是在股骨颈内移的同时

延长股骨颈长度，可在增强外展肌张力基础上不影

响肢体长度。对于不同ＦＯ，植入高偏心距假体可

改变股骨柄颈干角或使颈部内移，如此既能保持颈

干角几何关系，又能恢复ＦＯ，是较为理想的重建方

法，但将其应用于临床仍有待进一步完善。
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５．５　髋臼组件侧方内移

髋臼组件侧方内移已被证实可在不延长患肢长

度的同时增加 ＦＯ，但这种技术易导致髋臼骨丢

失［２３］。髋臼组件侧方内移可降低施加于人工关节

的应力，但由于限制髋关节偏移，所以需要增加ＦＯ

来平衡减少的髋关节偏移，达到增强髋关节稳定性

的目的［２４］。

５．６　组合式假体

组合式颈干接头设计可独立调节双下肢长度和

ＦＯ。理论上，组合式假体有利于提高ＦＯ重建成功

率、降低关节反应力、提高软组织张力及降低后续颈

撞击臼杯导致假体脱位的风险［２５］。但组合式假体

易产生颈部骨折、模块化接口腐蚀、金属离子释放及

软组织反应等不良反应［２６２８］，且重建髋关节几何形

状的能力有限［２９］，由此备受争议，学者们也大多不

建议普遍使用组合式假体。

６　结语

在ＴＨＡ中实现ＦＯ个体化重建是获得良好预

后的关键。重建ＦＯ能显著降低外展肌力减弱、髋

关节脱位、无菌性松动及ＰＥ磨损等并发症发生率。

术前，骨科医生应全面深入了解各种重建ＦＯ方法

的利弊以提高使用效率。此外，术前模板、术中测量

及测试髋关节周围软组织张力实验都可运用于

ＴＨＡ，以期为患者带来满意的疗效。
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