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儿童发育性髋关节发育不良的手术治疗进展

晏建森　 南国新

　 　 发育性髋关节发育不良（ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａ
ｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ，ＤＤＨ）是小儿骨科常见疾病，发病率约
１． ３‰［１］ 。 ＤＤＨ患儿管理的主要目标是早期诊断及
治疗。 随着我国经济的发展及人民健康意识的不

断提高，越来越多的 ＤＤＨ在早期被筛查出来。 ６ 个
月以内的 ＤＤＨ 通常采用挽具治疗，如 Ｐａｖｌｉｋ 挽具；
６ ～ １８ 个月的 ＤＤＨ 通常采用闭合复位人类位石膏
固定治疗。 早期发现的 ＤＤＨ经过各种保守治疗，很
多可以获得良好的效果。 但是由于多种原因，仍有

部分延误诊疗的患儿及保守治疗效果不佳的患儿

错过了最佳治疗时机，需要行手术治疗。 手术治疗

的主要目的是恢复股骨头与髋臼之间的同心圆关

系，同时避免股骨头坏死及再次手术。 本文介绍

ＤＤＨ手术治疗的现状及进展。
一、术前影像学检查

髋关节内旋正位、外展正位 Ｘ 线片及髋关节三
维 ＣＴ是术前的常规检查，髋关节 ＣＴ 可显示髋臼前
倾、后倾程度及髋臼缺损的主要部位（前方、侧方还

是后方），这对于选取不同的截骨方式、截骨方向及

截骨角度有重要指导意义［２］ 。 髋关节 ＭＲＩ 并没有
作为术前常规检查，但因其对软组织结构显示清

晰，因此近年来使用越来越多。 髋关节造影可以显

示关节囊、盂唇、圆韧带及关节软骨等结构，主要用

于复位时动态观察阻碍髋关节复位的结构，判断髋

臼股骨头是否达到中心性复位。 对复位前仅做了 Ｘ
线检查的 ＤＤＨ 患儿，Ｒｏｈｉｔ 等［３］ 进一步行关节造影

后，发现 ５７％的患儿治疗方案会有调整，尽管部分方
案调整较轻微，但也说明关节造影对Ｘ线片是一个重
要补充。 随着髋关节三维 ＣＴ及 ＭＲＩ的广泛使用，关
节造影在 ＤＤＨ的治疗中使用频率已逐渐下降。

二、术前牵引

部分骨科医师认为术前牵引可减轻髋关节脱

位程度，降低髋关节周围肌肉及关节囊张力，有利

于术中髋关节复位，降低术后股骨头坏死的发生

率，但其有效性近年来受到了诸多质疑。 诸多研究

都集中于评价闭合复位前牵引治疗的效果，对于评

价开放复位术前牵引治疗的效果尚未见临床随机

对照试验研究［４，５］ 。 对于术前牵引的方式（皮牵引

还是骨牵引）、重量、地点（家庭牵引还是住院牵

引）、时间以及牵引到何种程度行手术治疗尚无定

论。 还有许多骨科医师术前并未采用牵引治疗，因

为他们认为可以通过股骨截骨来达到更好的复位，

减轻关节囊内的压力，降低股骨头坏死的发生

率［６，７］ 。 因此术前牵引尚存在较多争议，其效果需

要临床随机对照试验来证实。

三、手术入路

ＤＤＨ切开复位有多种入路方式，应用最广泛的
是前侧入路和内侧入路，前侧入路通常作 Ｂｉｋｉｎｉ 或
ＳｍｉｔｈＰｅｔｅｒｓｅｎ切口分离组织，分开缝匠肌与阔筋膜
张肌间隙，切开髂骨骨骺，切断缝匠肌起点、腰大肌

肌腱及股直肌肌腱到达关节囊。 相比于内侧入路，

前侧入路剥离的组织较多，出血量较大，手术时间

长，但是对于关节囊内外需要松解清除的组织显露

得更加充分，有利于关节囊重建。 前侧入路可以同

时行骨盆截骨，对股骨头血供干扰较小。 总体来

说，前侧入路优缺点分明，适用范围广，几乎在各种

情况下都可以使用，特别是对于年龄较大需行骨盆

截骨的 ＤＤＨ患儿，尤其适用。
内侧入路最早由 Ｌｕｄｌｏｆｆ报道，后来经过 Ｍａｕ［８］

改良，利用髂腰肌和耻骨肌的间隙到达关节囊，分

离的组织结构较少，创伤较小，出血量少，手术时间

短，但重建关节囊较为困难。 由于旋股内侧动脉的

分支供应股骨头的血供，因而内侧入路最大的风险

在于其可能破坏股骨头血供，增加术后股骨头坏死

的发生率，诸多研究支持这种观点，但是仍存在争

议。 近年来，越来越多的研究认为内侧入路并不增

加股骨头坏死的发生率。 Ｆａｒｓｅｔｔｉ 等［９］ 对 ５１ 例（７１
髋）ＤＤＨ患儿经内侧入路行开放复位术，平均随访
２２ 年结果显示股骨头坏死发生率为 １８％ ，二次手术
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率为 １５％ 。 相比于前侧入路行开放复位术，股骨头
坏死发生率及二次手术率并没有增加。 同样，最近

一项 Ｍｅｔａ分析比较了内侧入路及前侧入路股骨头
坏死的发生率，结果显示两种入路方式术后股骨头

坏死的发生率无统计学差异［１０］ 。

对于年龄较小，只需行开放复位，而不用联合

截骨术的患儿，内侧入路是较好的选择。 但是手术

年龄的界限尚未达成共识，大部分骨科医师倾向于

患儿年龄应该小于 １８ ～ ２４ 个月［１１］ 。 笔者认为，年

龄并不作为选择内侧入路的严格限制，髋关节的病

理变化可能是一个更重要的因素，这就需要术前结

合患儿病史、体格检查及相关影像学资料充分评

估。 同时应该强调，术者经验也对手术入路的选择

有重要影响，术者应该尽量选择自己熟悉的手术入

路方式。

四、切开复位

切开复位最主要的目的是要实现股骨头中心

复位，保持髋关节的稳定性。 不管采用内侧入路还

是前侧入路，关节囊周围及关节囊内阻碍复位的组

织松解是至关重要的。 关节囊外阻碍复位的主要

结构是紧张的内收肌和髂腰肌肌腱等，关节囊内需

要清除囊内脂肪组织，切断肥大的圆韧带，松解髋

臼横韧带。 对于内翻及肥厚的盂唇，部分骨科医师

建议行放射状切开，从而扩大真臼，利于复位。 但

是，部分骨科医师认为盂唇具有生长潜力，对髋臼

外缘的发育及复位后的稳定有一定作用，不建议切

除盂唇［１２］ 。 切开复位在 ＤＤＨ手术治疗过程中处于
核心地位，虽然骨科医师在切开复位的一些细节上

存在差别，但是充分松解阻碍髋关节复位的结构，

达到稳定的同心圆复位是手术的共同原则。 在遵

循这一原则的基础上，优化手术，减少并发症及患

儿痛苦是骨科医师关注的重点。 Ａｌｉ等［１３］在术中根

据关节造影的结果来决定后续的手术方式。 作者

通过后内侧入路松解长收肌肌腱和髂腰肌肌腱后，

将髋关节复位并行关节造影，根据关节造影结果对

复位效果进行分级，若复位良好，则无需行下一步

处理。 若复位效果不佳，则打开关节囊，清理关节

囊内阻挡复位的组织结构。 通过这种治疗流程，使

部分患儿免于开放手术的创伤。 Ｙｕｓｕ 等［１４，１５］ 改良

了传统的内侧入路，经耻骨肌前方的间隙到达关节

囊，通过长收肌的后内侧间隙到达髂腰肌，从两个

不同的间隙到达关节囊及髂腰肌肌腱。 该改良术

式无需打开股血管神经束，术野远离旋股内侧静脉

及闭孔神经，使手术更加安全。 Ａｈｍｅｄ 等［１６］认为圆

韧带在维持髋关节稳定性中具有重要作用，与大部

分手术方式中直接切掉圆韧带不同，作者在术中将

圆韧带纵向分成两半，切掉其中一半， 另一半圆韧

带采用侧侧折叠的处理方式，术后髋关节获得了良

好的稳定性。

关节镜一方面可以用于辅助闭合复位，另一方

面也可以联合骨盆及股骨截骨用于切开复位。 关

节镜可以辅助清除关节囊内的脂肪组织，切断肥大

的圆韧带，修整髋臼横韧带，有利于髋关节复位［１７］ 。

由于关节镜的放大作用，操作时关节囊内的重要结

构均有清晰的视野，术中剥离的软组织较少，创伤

小，术后恢复快，理论上股骨头坏死和术后关节功

能障碍的发生率更低，但目前尚没有临床随机对照

试验研究证实。 关节镜的缺点在于对 ＤＤＨ 患儿囊
外的组织的松解不彻底，不能进行关节囊重建，复

位效果难以保证，二次手术及再脱位的可能性增

大。 基于上述不足，尽管早在多年前就有相关文献

报道关节镜在 ＤＤＨ治疗中的应用，但总体文献数量
较少，且相关文献报道的病例数量较少，关节镜在

ＤＤＨ治疗中尚未广泛开展。
五、截骨术

ＤＤＨ的截骨术主要是各类骨盆截骨和股骨截
骨。 除非是在非常早期进行手术干预，否则 ＤＤＨ患
儿行切开复位时都应该联合骨盆截骨术和（或）股

骨截骨术。 诸多研究比较了单独行切开复位及切

开复位联合截骨术的疗效，结果表明联合手术可以

使股骨头的包容更好，获得更好的影像学结果及临

床效果［１８］ 。 骨盆截骨术又可分为三类手术：髋臼方

向重塑手术、改变髋臼容积手术和姑息性手术。

１． Ｓａｌｔｅｒ截骨术：Ｓａｌｔｅｒ截骨术是骨盆截骨术中
最经典的手术方式，属于改变髋臼方向的手术。

Ｓａｌｔｅｒ截骨术的截骨线是从髂前下棘到坐骨大切
迹，以耻骨联合为支点，整个髋臼向前、向外翻转，

增加股骨头的包容性，而髋臼的形态和容积保持不

变。 Ｓａｌｔｅｒ截骨术的适应证主要为 １８ 个月 ～ ６ 岁耻
骨联合未骨化的患儿，由于 Ｓａｌｔｅｒ 截骨术可纠正的
髋臼指数较小（ ＜ １０°～ １５°），所以对于髋臼指数较
大的 ＤＤＨ患儿不建议选择 Ｓａｌｔｅｒ 截骨术。 此外，由
于髋臼向前、向外翻转，此术式主要纠正髋臼的前

外侧发育不良。 对于后方髋臼发育不良的患儿，

Ｓａｌｔｅｒ截骨可能会使后方髋臼缺损扩大，造成手术
失败，术后可能发生再脱位，因此术前影像学的评

价十分重要。 随着影像处理技术的发展，很多图像

软件已经可以模拟术中部分操作。 姜海等［１９］ 通过
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髋关节三维 ＣＴ和图像处理技术，在影像软件上模拟
Ｓａｌｔｅｒ截骨治疗 ＤＤＨ，术前制定个性化的截骨方案，
术中根据模拟截骨方案进行精确截骨，获得了良好的

治疗效果。 作为经典的手术术式，Ｓａｌｔｅｒ 截骨术已有
大量的文献报道了其近期、中期及远期疗效［２０，２１］ 。

总体来说切开复位联合 Ｓａｌｔｅｒ截骨术治疗 ＤＤＨ的疗
效确切，是很多骨科医师的首选术式。

２． Ｐｅｍｂｅｒｔｏｎ截骨术和 Ｄｅｇａ 截骨术：这 ２ 种手
术方式都是通过不完全截骨来改变髋臼容积。

Ｐｅｍｂｅｒｔｏｎ截骨术的截骨线是从髂前下棘上方到髋
臼 Ｙ形软骨中心上方，以 Ｙ 形软骨为铰链，使髋臼
顶向下、向外移，减少髋臼容积，增加股骨头的包

容。 Ｐｅｍｂｅｒｔｏｎ 截骨术适用于 Ｙ 形软骨未闭合的
ＤＤＨ，对于股骨头较小而髋臼指数较大的患儿尤其
适用。 Ｐｅｍｂｅｒｔｏｎ截骨术的主要禁忌证是股骨头膨
大或髋臼较小导致严重头臼不匹配的患儿。 Ｐｅｍ
ｂｅｒｔｏｎ截骨术相比于 Ｓａｌｔｅｒ 截骨术的优势在于前者
改变了髋臼的结构及容积，对髋臼指数的纠正更加

明显，可用于髋臼指数较大的患儿，并且手术年龄

有所拓宽。 缺点在于手术较 Ｓａｌｔｅｒ 截骨术稍复杂，
可能损伤 Ｙ形软骨导致后期髋臼发育较差，以及改
变髋臼容积后导致新的头臼不匹配。

Ｄｅｇａ截骨术是另一种较常用的改变髋臼容积
的截骨术，最早由 Ｄｅｇａ 医师报道。 与 Ｐｅｍｂｅｒｔｏｎ 截
骨术不同的是，Ｄｅｇａ截骨术是以 Ｙ形软骨上方不完
全性骨折的髂骨作为铰链，改变髋臼方向。 Ｄｅｇａ 截
骨术最大的优点在于可以根据术中髋臼缺损的部

位，适当调整截骨线的位置，选择不同的髂骨部位

作为铰链，使髋臼旋转的方向发生改变，选择性增

加髋臼前方、外侧或后方的覆盖，从而使不同部位

的髋臼缺损得到纠正，手术适应范围比 Ｐｅｍｂｅｒｔｏｎ
截骨术及 Ｓａｌｔｅｒ截骨术更宽［２２］ 。 此外，Ｄｅｇａ 截骨术
与 Ｐｅｍｂｅｒｔｏｎ截骨术一样可以改变髋臼容积，但通
常没有损伤 Ｙ 形软骨的风险。 与 Ｓａｌｔｅｒ 截骨术一
样，Ｐｅｍｂｅｒｔｏｎ截骨术和 Ｄｅｇａ 截骨术也有大量研究
对其手术方法和手术效果进行了详细的阐述［２３，２４］ 。

总体来说这 ２ 种手术方式疗效确切，应用广泛。
３． 姑息性手术：姑息性手术通常用于年龄较大

及行翻修手术的 ＤＤＨ，由于这类患儿治疗效果比早
期治疗效果差，因此发展出很多种术式，包括 Ｓｔｅｅｌ
三联截骨术、造盖术、Ｃｈｉａｒｉ 截骨术、Ｂｅｒｎｅｓｅ 髋臼周
围截骨术等。 Ｓｔｅｅｌ 三联截骨术主要用于不适合
Ｓａｌｔｅｒ截骨术及髋臼成形术的大龄 ＤＤＨ 儿童，这类
患儿 Ｙ形软骨及耻骨联合已闭合。 Ｓｔｅｅｌ 三联截骨

术需要将耻骨、坐骨及髋臼上方的髂骨均截断，使

髋臼旋转和倾斜，达到增加股骨头覆盖的目的。

Ｓｔｅｅｌ截骨术中，旋转角度十分重要，因为它会影响
股骨头的包容，旋转角度的控制主要通过三处截骨

的位置来确定。 由于 Ｓａｌｔｅｒ截骨术及髋臼成形术的
广泛使用，造盖术使用的范围已经非常狭窄，造盖

术主要用于髋臼发育不良且无法行通过改变方向

或者髋臼容积来纠正的患儿，如大龄 ＤＤＨ患儿。 造
盖术并不改变髋臼的容积，也不改变髋臼的方向，

术中不切开关节囊，它仅仅是在髋臼顶部增加骨片

使髋关节不至于向上脱位。 Ｃｈｉａｒｉ 截骨术截骨线是
从髋臼唇上方一直到坐骨切迹，然后通过远端骨盆

向内侧平移来增加髋臼的容积。 Ｂｅｒｎｅｓｅ 髋臼周围
截骨术是一种适用于青少年及年轻成人的保髋手

术，手术采用 ＳｍｉｔｈＰｅｔｅｒｓｅｎ 一个切口完成坐骨、耻
骨、髂骨及髋臼后柱截骨，通过髋臼骨块的旋转，改

善股骨头的覆盖，减缓关节磨损速度，推延骨性关

节炎和髋关节置换的时间。

４． 股骨截骨术：股骨截骨术主要包括股骨短缩
截骨及股骨去旋转截骨，其主要目的是纠正过大的

前倾角，有利于髋臼股骨头同心圆复位，减小髋臼与

股骨头间的压力，降低术后股骨坏死及再脱位的发

生。 股骨截骨术的手术指征尚未统一，通常认为手术

年龄 ＞１８个月应联合股骨截骨术。 Ｗｕｄｂｈａｖ等［２５］认

为患儿年龄 ＞ ３６ 个月，股骨向上脱位高度超过髋臼
宽度的 ３０％时，需要做股骨截骨术。 Ｇｈｏｌｖｅ 等［２６］ 研

究表明，仅仅使用开放复位而不做股骨截骨的患儿后

期行二次手术的比例明显增高，因此作者建议尽量放

宽行股骨截骨的手术指征。 自上世纪 ９０ 年代以来，
切开复位联合骨盆截骨及股骨截骨被公认为治疗大

龄 ＤＤＨ患儿的标准方法［２１，２７］ 。

六、术后并发症

ＤＤＨ术后两大并发症为股骨头坏死和髋关节
再脱位。 关于股骨头坏死的研究非常多，不同研究

报道的股骨头坏死发生率差别较大［２８］ 。 目前认为

旋股内侧动脉分支受影响以及股骨头与髋臼的压

力过高是发生股骨头坏死的主要原因。 股骨头骨

化中心的出现、手术年龄、髋关节脱位程度、治疗方

式、随访时间和制动体位等可能与股骨头坏死有

关，但研究结果并不一致，仍存在争议［２９，３０］ 。 手术

处理股骨头坏死的主要方式为各类截骨术，手术目

的是保持股骨头及髋臼同心圆关系，通过截骨术减

轻股骨头压力，促进股骨头血供重建，避免股骨头

坏死继续加重。 对于股骨头坏死严重的患儿，全髋
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关节置换是不可避免的。 但由于人工髋关节有一

定使用寿命，对于年轻患者需要非常慎重，在股骨

头塌陷之前尽量选择保髋治疗，尽可能推迟髋关节

置换的时间。

术后再脱位的发生率较股骨头坏死低，并且多

数学者认为术后再脱位是可以避免的。 有研究认

为，术后再脱位的发生主要与手术方式及术中操作

有关［３１］ 。 术中未完全清除阻碍复位的软组织，较大

的前倾角及颈干角未能完全纠正，术中髋臼指数纠

正不满意，手术方式的选择不当均与术后再脱位有

关［３２］ 。 翻修手术对于骨科医师来说通常较困难，翻

修手术前应通过影像学充分评估患儿髋关节情况，

寻找再脱位原因，再选择合适的手术方式。 对于软

组织清除不彻底的患儿应再次行切开复位术，另外

视具体情况加做骨盆截骨术和（或）股骨截骨术。

总体来说，早期诊断及治疗对 ＤＤＨ患儿至关重
要。 手术治疗目的是获得髋臼股骨头同心圆复位，

避免股骨头坏死及二次手术的发生，降低远期并发

症发生率。 影像学的进展、各类术式的改良及新术

式的出现为 ＤＤＨ患儿带来了更多希望。
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ｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｍｅｄｉａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｏｐｅｎ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｂｙ ｕｓｉｎｇ
ｔｗｏ ｉｎｔｅｒｖａｌｓ ｉｎ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ［Ｊ］ ． Ａｃｔａ
Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａｔｏ，２０１８，５７（３）：１５ — ２８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ａｏｔｔ． ２０１８． ０１． ００６．

１６　 Ｙｏｕｓｓｅｆ ＡＯ． Ｍｅｄｉａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｏｐｅｎ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｌｉｇａｍｅｎ
ｔｕｍ ｔｅｒｅｓ ｐａｒｔｉａｌ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ａｎｄ ｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
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ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｉｐ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｒｔｈｏｐ Ｂ，２０１８，
２７（３）：２４４ —２４９． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ｂｐｂ． ０００００００００００００４５５．

１７　 Ｘｕ ＨＦ，Ｙａｎ ＹＢ，Ｘｕ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃａｓｓｉｓｔｅｄ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｎ ｉｒｒｅｄｕｃｉｂｌｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｉｐ ｂｙ
ｍｉｄｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗｕｐ： ａｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ
（Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），２０１６，９５（３３）：ｅ４６０１． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ｍｄ． ００
００００００００００４６０１．

１８　 Ｉｓｓｎ Ａ，Ａ ?ｎｅｒ，Ｋｏｋａｒａ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｏｐｅｎ ｒｅｄｕｃ
ｔｉｏｎ ａｌｏｎｅ ａｎｄ ｏｐｅｎ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｐｌｕｓ ｄｅｇａ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ｉｎ ｄｅｖｅｌ
ｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｒｔｈｏｐ Ｂ，２０１５，
２５（１）：１—６． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＢＰＢ． ０００００００００００００２２７．

１９　 姜海，苗武胜，吴革，等．计算机模拟在儿童发育性髋关
节脱位 ｓａｌｔｅｒ骨盆截骨术中的应用［ Ｊ］ ． 临床小儿外科
杂志，２０１６，１５（３）：２４６ —２４９． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —
６３５３． ２０１６． ０３． ０１２．
Ｊｉａｎｇ Ｈ，Ｍｉａｏ ＷＳ，Ｗｕ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃｏｍｐｕｔｅｒ ｓｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｒｅｅ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｃｏｍｐｕｔｅｄ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ Ｓａｌｔｅｒｓ ｐｅｌｖｉｃ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ
ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１６，１５ （３）：２４６ — ２４９． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ．
ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１６． ０３． ０１２．

２０　 Ｗｅｄｇｅ ＪＨ，Ｔｈｏｍａｓ ＳＲ， Ｓａｌｔｅｒ ＲＢ． Ｏｕｔｃｏｍｅ ａｔ ｆｏｒｔｙｆｉｖｅ
ｙｅａｒｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｎ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｎｏｍｉｎａｔｅ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ｆｏｒ
ｌａｔｅｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ａｍ，２００８，８９（１１）：２３４１ —２３５０． ＤＯＩ：１０．
２１０６ ／ ＪＢＪＳ． Ｈ． ００６５２．

２１　 ＥｌＳａｙｅｄ ＭＭ． Ｓｉｎｇｌｅｓｔａｇｅ ｏｐｅｎ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ，Ｓａｌｔｅｒ ｉｎｎｏｍｉ
ｎａｔｅ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ， ａｎｄ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｆｅｍｏｒａｌ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ ｉｎ ｃｈｉｌ
ｄｒｅｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ａｇｅｓ ｏｆ ２ ａｎｄ ４ ｙｅａｒｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｒ
ｔｈｏｐ Ｂ，２００９，１８（４）：１８８ —１９６． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＢＰＢ． ０ｂ０１３
ｅ３２８３２ｂｆ６１８．

２２　 Ｋａｒｌｅｎ ＪＷ，Ｓｋａｇｇｓ ＤＬ，Ｒａｍａｃｈａｎｄｒａｎ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｄｅｇａ
ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ：Ａ ｖｅｒｓａｔｉｌｅ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｄｅｖｅｌ
ｏｐｍｅｎｔａｌ ａｎｄ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｈｉｐ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｏｒｔｈｏｐ，２００９， ２９ （ ７ ）： ６７６ — ６８２． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／ ＢＰＯ．
０ｂ０１３ｅ３１８１ｂ７６９１ａ．

２３　 Ｂａｋｉ ＭＥ，Ｂａｋｉ Ｃ，Ａｙｄｉｎ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｓｉｎｇｌｅｓｔａｇｅ ｍｅｄｉａｌ ｏｐｅｎ
ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｅｍｂｅｒｔｏｎ ａｃｅｔａｂｕｌｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ
ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｒｔｈｏｐ Ｂ，２０１６，２５（６）：
５０４—５０８． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＢＰＢ． ０００００００００００００３６０．

２４　 ＥｌＳａｙｅｄ ＭＨ，Ｈｅｇａｚｙ Ｍ，Ａｂｄｅｌａｔｉｆ ＮＭ，ｅｔ ａｌ． Ｄｅｇａ ｏｓｔｅｏｔｏ
ｍｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ
ｈｉｐ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｇｅｄ ２ — ８ ｙｅａｒｓ：Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ５８ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ
ｏｓｔｅｏｔｏｍｉｅｓ ａｆｔｅｒ １３—２５ ｙｅａｒｓ ｏｆ ｆｏｌｌｏｗｕｐ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｒ
ｔｈｏｐ，２０１５，９（３）：１９１ — １９８． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１１８３２ — ０１５ —
０６６５ —９．

２５　 Ｓａｎｋａｒ ＷＮ，Ｔａｎｇ ＥＹ，Ｍｏｓｅｌｅｙ ＣＦ． Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｎｅｅｄ

ｆｏｒ ｆｅｍｏｒａｌ ｓｈｏｒｔｅｎｉｎｇ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ｄｕｒｉｎｇ ｏｐｅｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｒｔｈｏｐ，
２００９，２９（８）：８６８ — ８７１． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＢＰＯ． ０ｂ０１３ｅ３１８１
ｃ２９ｃｂ２．

２６　 Ｇｈｏｌｖｅ ＰＡ，Ｆｌｙｎｎ ＪＭ，Ｇａｒｎｅｒ ＭＲ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｓｅｃ
ｏｎｄａｒｙ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｉｎ ｗａｌｋｉｎｇ ＤＤＨ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｒｔｈｏｐ，
２０１２， ３２ （ ３ ）： ２８２． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／ ＢＰＯ． ０ｂ０１３ｅ３１８２４ｂ
２１ａ６．

２７　 Ｓｐｅｎｃｅ Ｇ，Ｈｏｃｋｉｎｇ Ｒ，Ｗｅｄｇｅ ＪＨ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｉｎｎｏｍｉｎａｔｅ
ａｎｄ ｆｅｍｏｒａｌ ｖａｒｕｓ ｄｅｒｏｔａｔｉｏｎ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ｏｎ ａｃｅｔａｂｕｌａｒ ｄｅｖｅｌ
ｏｐｍｅｎｔ ｉｎ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｂｏｎｅ
Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ａｍ，２００９，９１（１１）：２６２２． ＤＯＩ：１０． ２１０６ ／ ＪＢＪＳ．
Ｈ． ０１３９２．

２８　 Ｇａｒｄｎｅｒ ＲＯＥ，Ｂｒａｄｌｅｙ ＣＳ，Ｈｏｗａｒｄ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ
ｏｆ ａｖａｓｃｕｌａｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ ｏｕｔｃｏｍｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｍｅｄｉａｌ ｏｐｅｎ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓ
ｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ：Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ］ ． Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｊ，
２０１４，９６ — Ｂ（２）：２７９ — ２８６． ＤＯＩ：１０． １３０２ ／ ０３０１ — ６２０Ｘ．
９６Ｂ２． ３２３６１．

２９　 Ｐｏｓｐｉｓｃｈｉｌｌ Ｒ，Ｗｅｎｉｎｇｅｒ Ｊ，Ｇａｎｇｅｒ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｄｏｅｓ ｏｐｅｎ ｒｅ
ｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｉｓｌｏｃａｔｅｄ ｈｉｐ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ
ｒｉｓｋ ｏｆ ｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓ？ ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｏｒｔｈｏｐ Ｒｅｌａｔ Ｒｅｓ，２０１２，
４７０（１）：２５０—２６０． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１１９９９ —０１１ —１９２９ —４．

３０　 Ｄｏｍｚａｌｓｋｉ Ｍ，Ｓｙｎｄｅｒ Ｍ． Ａｖａｓｃｕｌａｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｏｒ
ｔｈｏｐ，２００４，２８（２）：６５ — ６８． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００２６４ — ００３ —
０５２２ —１．

３１　 唐学阳，蒋欣，王道喜，等．发育性髋脱位切开复位手术
失败及术后再脱位的原因分析［Ｊ］ ．中华小儿外科杂志，
２０１０，３１（３）：１９５ —１９９． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ —
３００６． ２０１０． ０３． ０１１．
Ｔａｎｇ ＸＹ，Ｊｉａｎｇ Ｘ，Ｗａｎｇ ＤＸ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃａｕｓｅｓ ｏｆ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｆａｉｌｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｎ — ｒｅｄｕｃｔｉｏｎｓ ｏｆ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ
ｈｉｐｓ （ＤＤＨｓ） ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１０，３１（３）：１９５ —
１９９． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３—３００６． ２０１０． ０３． ０１１．

３２　 Ｗｅｄｇｅ ＪＨ，Ｋｅｌｌｅｙ ＳＰ． Ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｒｏｍ
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