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·专题·儿童发育性髋关节发育不良·

闭合复位动态石膏固定治疗儿童发育性髋关节

发育不良的疗效分析
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【摘要】 　 目的　 研究闭合复位动态石膏固定治疗儿童发育性髋关节发育不良（ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓ
ｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ，ＤＤＨ）的疗效。 　 方法　 回顾性分析广州市妇女儿童医疗中心儿童骨科采用闭合复位
动态石膏固定治疗 ＤＤＨ患儿 ２７６ 例（３０８ 髋），其中男童 ３５ 例，女童 ２４１ 例；复位时平均年龄（１５． ３ ±
４． ４） 个月。 门诊定期行 Ｘ线检查，记录再脱位发生率，采用 ＫａｌａｍｃｈｉＭａｃＥｗｅｎ法评估髋关节有无股骨
头缺血性坏死 （ａｖａｓｃｕｌａｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ，ＡＶＮ），以及 ＡＶＮ 的分型。 末次随访时采用 Ｓｅｖｅｒｉｎ 评级对髋关节进
行分级。 　 结果　 本研究发现 ２７６ 例（３０８ 髋）ＤＤＨ患儿再脱位发生率为 ５． ５％ 。 Ｔｎｎｉｓ Ⅱ度的髋关节
再脱位发生率低于 Ｔｎｎｉｓ Ⅲ度和Ⅳ度 ，差异有统计学意义（Ｐ ＝ ０． ０２７）。 总体 ＡＶＮ 发生率为 １１． ７％ ，
其中Ⅱ型 ２２ 髋，Ⅲ型 １１ 髋，Ⅳ型３髋。 末次随访时髋臼指数平均为（２１． ０ ±６． １）°。 ７９． ９％的髋关节获得
满意结果（７４． ４％ Ｓｅｖｅｒｉｎ评级为Ⅰ级，５． ５％为Ⅱ级）；２０． １％的髋关节结局为不满意（１９． １％ Ｓｅｖｅｒｉｎ评
级为Ⅲ级，１％为Ⅳ级）。 　 结论　 ＤＤＨ闭合复位后采用动态石膏固定可以获得良好的疗效，该固定方
式不会增加再脱位和 ＡＶＮ的发生率。
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　 　 发育性髋关节发育不良 （ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａ ｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ，ＤＤＨ） 是儿童下肢常见畸形之一，其
治疗的目的是早期稳定复位，以促进髋臼发育，并

避免股骨头缺血性坏死 （ ａｖａｓｃｕｌａｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ，ＡＶＮ）
的发生。 目前，闭合复位和石膏固定是治疗 ６ 个月
以上 ＤＤＨ患儿的标准方法［１ － ３］ 。

尽管国内外诸多研究者设计了多种石膏固定

方式，但髋人字石膏仍然是最常用的固定方式［４ － ６］ 。



-743-临床小儿外科杂志   2018 年 10 月第 17 卷第 10 期  J Clin Ped Sur, October 2018, Vol.17, No.10

该石膏固定方式被认为是可以维持复位且最大限

度减少 ＡＶＮ的方式［７ － ９］ 。 然而在我国，还有一种被

广泛应用的石膏固定方式，即动态石膏固定［１０ － １１］ 。

该石膏固定方式通过一根连杆保持髋关节屈曲和外

展，但不固定躯干，使得股骨头可以在髋臼内进行屈

伸活动。 本研究旨在探讨动态石膏固定在 ６ 个月以
上儿童 ＤＤＨ中的应用，同时与既往文献比较，分析闭
合复位动态石膏固定方式对 ＤＤＨ患儿术后再脱位和
ＡＶＮ发生率以及 Ｓｅｖｅｒｉｎ影像学评级的影响。

材料与方法

一、研究对象

回顾性分析广州市妇女儿童医疗中心 ２００７ 年 １
月 １日至 ２０１５年 １２月 ３１日 ５２５例（５７６髋，年龄 ６ ～
２４月）采用闭合复位动态石膏固定的 ＤＤＨ患儿。 排
除标准为： ①复位年龄 ＞ ２４ 个月者； ②闭合复位失
败者； ③外院已经接受过治疗者； ④临床资料不全或
随访时间少于 ２年者。 最终 ２７６ 例（３０８ 髋）ＤＤＨ患
儿符合入选标准，其中男童 ３５ 例，女童 ２４１ 例；左侧
１４４ 例（５２． ２％ ），右侧 １００ 例（３６． ２％ ），双侧 ３２ 例
（１１． ６％ ）。 复位时年龄范围为 ６ ～ ２４ 个月，平均年
龄（１５． ３ ± ４． ４）个月，所有患儿行常规临床和影像
学随访，随访时间为 ２４ ～ １２８ 个月，平均随访（４１． ９
± １９． ９）个月。
二、相关评价标准

术前采用 Ｔｎｎｉｓ 分度方法评价股骨头脱位的
严重程度［１１］ 。 ＡＶＮ 评价标准采用 Ｋａｌａｍｃｈｉ ＆ Ｍａ
ｃＥｗｅｎ法［１３］ 。 由于Ⅰ型 ＡＶＮ 被认为是暂时性的缺
血改变，可以完全修复，因此本研究认为Ⅰ型 ＡＶＮ
是正常的［１４，１５］ 。 末次复查时测量髋臼指数 （ ａｃｅ
ｔａｂｕｌａｒ ｉｎｄｅｘ，ＡＩ）和中心边缘角 （ｃｅｎｔｅｒ ｅｄｇｅ ａｎｇｌｅ，
ＣＥＡ），并根据 Ｓｅｖｅｒｉｎ 影像学评级方法对每个髋关
节进行分级［１４］ 。 ①Ｔｎｎｉｓ 分度方法［１１］ ：Ⅰ度为股
骨头中心位于 Ｐｅｒｋｉｎｇ方格内下象限；Ⅱ度为股骨头
中心位于 Ｐｅｒｋｉｎｇ方格外下象限；Ⅲ度为股骨头中心
位于 Ｐｅｒｋｉｎｇ方格外上象限且位于 ４５°线之下；Ⅳ度
为股骨头中心位于 Ｐｅｒｋｉｎｇ 方格外上象限且位于
４５°线之上。 ②Ｋａｌａｍｃｈｉ ＆ ＭａｃＥｗｅｎ 法［１３］ ：Ⅰ型为
股骨头影像学改变只局限于股骨头的骨化核，但没

有累及骺板。 骨化核为斑片状，并且出现延迟，或

者出现碎裂；Ⅱ型为破坏了股骨颈骺板外侧部分。
骨化核可以部分或全部受累，早期表现生长板外侧

为不规则骨化或骨桥形成。 可能会出现骨化核外

侧缺损，股骨颈外翻、硬化。 最后通常会导致半脱

位和股骨头覆盖不全。 Ⅲ型为骺板中间受到侵犯，
骨化核的表现同Ⅰ型和Ⅱ型，通常只会导致股骨颈
变短，大转子过度生长，股骨头变大，头臼不匹配。

Ⅳ型为整个股骨头和骨骺受到破坏。 股骨颈变大、
变短，不规则，内翻畸形，大转子过度生长，最后出

现半脱位，肢体变短。 ③Ｓｅｖｅｒｉｎ 影像学评级［１４］ ：１
级：ＣＥ角 ＞ １５°（年龄≤１３ 岁）或 ＣＥ 角 ＞ ２０°（年龄
＞ １４ 岁）；２ 级：股骨头、股骨颈、髋臼中度畸形，但
ＣＥ角同 １ 级；３ 级：髋臼发育不良，但不是半脱位，
ＣＥ角 ＜ １５°（年龄≤１３ 岁）或 ＣＥ 角 ＜ ２０°（年龄 ＞
１４ 岁）；４ 级：髋关节半脱位。 ５ 级：髋关节假臼形
成；６ 级：再脱位。

三、动态石膏固定方法

复位前，所有患者行双下肢悬吊牵引 ２ 周。 在
全麻下进行复位，如果内收肌挛缩阻挡复位，则行

内收肌切断术。 复位前常规进行髋关节造影，以便

评价复位的效果，同时明确髋关节屈伸和外展处于

什么角度时髋关节最为稳定。 维持这一角度，把患

儿至于石膏架上，双下肢缠绕棉纸和衬垫，近端至

大腿根部，远端至内外踝。 膝关节屈曲约 ９０°。 双
下肢缠绕石膏，最后双侧小腿放置连接杆，并用石

膏固定连接杆。 该固定方法没有包括躯干，可以允

许股骨头在髋臼内活动，例如屈曲和伸展运动（图

１）。

图 １　 动态石膏固定图
Ｆｉｇ． １　 Ｄｙｎａｍｉｃ ｃａｓｔ ｉｍｍｏｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ：ｐｅｌｖｉｓ ｗａｓ ｎｏｔ ｉｎｃｌｕｄｅｄ

　 　 石膏固定后，常规行术中骨盆正位片，以确认
复位情况。 石膏固定 １２ 周，其中在 ６ 周时更换一次
石膏。 石膏拆除后全天佩戴外展支具 ３ ～ ４ 个月，然
后改为夜间佩戴，直至髋关节完全稳定。

四、随访方法

所有患儿随访时间至少 ２ 年，术后 １ 年内每 ３
个月复查 １ 次，１ ～ ２ 年内每 ６ 个月复查 １ 次；以后
每年复查 １ 次。 每次复查时行双髋正位和蛙位照
片，评估复位情况以及 ＡＶＮ的发生情况。

五、统计学处理

采用 ＳＰＳＳ１８． ０ 统计软件对数据进行处理和分
析，对于 ＡＶＮ 和再脱位发生率采用频数分析，不同
Ｔｎｎｉｓ分度再脱位发生率的比较采用 χ２ 检验。 以
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Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计学意义。

结　 果

根据 Ｔｎｎｉｓ分度，２７６ 例（３０８ 髋）ＤＤＨ患儿中，
１３４ 髋（４３． ５％ ）为Ⅱ度，１６４ 髋（５３． ２％ ）为Ⅲ度，１０
髋（３． ２％ ）为Ⅳ度。
２７６ 例（３０８ 髋）ＤＤＨ 患儿中，１７ 例（１７ 髋）出

现再脱位，再脱位发生率为 ５． ５％ 。 Ｔｎｎｉｓ Ⅱ度的
髋关节再脱位发生率低于 Ｔｎｎｉｓ Ⅲ度和Ⅳ度（ χ２ ＝
７． ４１５，Ｐ ＝ ０． ０２７）（表 １）。 再脱位患儿均进行了开
放复位和骨盆截骨矫形。

３６ 例发生了 ＡＶＮ， ＡＶＮ 发生率为 １１． ７％ （表
２）。 Ｔｎｎｉｓ Ⅱ度的髋关节 ＡＶＮ 发生率与 Ｔｎｎｉｓ Ⅲ
度和Ⅳ度比较，差异无统计学意义（ χ２ ＝ １． ５５３，Ｐ ＝
０． ４６７）（表 １）。

末次随访时，平均 ＡＩ 为（２１． ０ ± ６． １）°，平均
ＣＥＡ为（２２． １ ± ８． ８）°。 末次随访时的 Ｓｅｖｅｒｉｎ 评级
结果见表 ３。

表 １　 ２７６ 例（３０８ 髋）ＤＤＨ患儿 Ｔｎｎｉｓ分度与 ＡＶＮ
和再脱位发生率之间的比较

Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｏｎ ｏｆ Ｔｎｎｉｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ＡＶＮ
ａｎｄ ｒｅｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ２７６ ＤＤＨ ｃａｓｅｓ （３０８ ｈｉｐｓ）

Ｔｎｎｉｓ分度
ＡＶＮ

无 有

再脱位

无 有

Ｔｎｎｉｓ Ⅱ １１９ １５ １３２ ２

Ｔｎｎｉｓ Ⅲ １４３ ２１ １５０ １４

Ｔｎｎｉｓ Ⅳ １０ ０ ９ １

χ２ 值 １． ５５３ ７． ４１５

Ｐ值 ０． ４６７ ０． ０２７

表 ２　 ２７６ 例（３０８ 髋）ＤＤＨ患儿 ＡＶＮ分型结果
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ＡＶＮ ｂａｓｅｄ ｕｐｏｎ ｔｈｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ Ｋａｌ

ａｍｃｈｉ ＆ ＭａｃＥｗｅｎ ｆｏｒ ２７６ ＤＤＨ ｃａｓｅｓ （３０８ ｈｉｐｓ）
ＡＶＮ分型 髋数 （ｎ ＝ ３０８） 百分比（％ ） 是否满意

无 ＡＶＮ ２７２ ８８． ３ 是

Ⅱ型 ２２ ７． １ 是

Ⅲ型 １１ ３． ６ 否

Ⅳ型 ３ １． ０ 否

表 ３　 ２７６ 例（３０８ 髋）ＤＤＨ患儿末次随访时的
Ｓｅｖｅｒｉｎ评级结果

Ｔａｂｌｅ ３　 Ｆｉｎａｌ ｆｏｌｌｏｗｕｐ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ ｒｅｓｕｌｔｓ ｂａｓｅｄ ｕｐｏｎ ｔｈｅ
Ｓｅｖｅｒｉｎ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ２７６ ＤＤＨ ｃａｓｅｓ （３０８ ｈｉｐｓ）

Ｓｅｖｅｒｉｎ评级 髋数 （ｎ ＝ ３０８） 百分比（％ ） 是否满意

Ⅰ级 ２２９ ７４． ４ 是

Ⅱ型 １７ ５． ５ 是

Ⅲ型 ５９ １９． １ 否

Ⅳ型 ３ １． ０ 否

讨　 论

本研究显示，动态石膏固定治疗 ６ ～２４ 个月龄的
ＤＤＨ患儿能够取得良好的效果。 与既往研究相比，
其再脱位发生率（５． ５％ ）和 ＡＶＮ发生率（１１． ７％ ）并
没有显著增加［１６，１７］ 。 此外，Ｓｅｖｅｒｉｎ 分级结果也与既
往研究类似。

与既往研究比较，采用闭合复位动态石膏固定治

疗 ＤＤＨ的总体疗效与髋人字石膏固定相比无明显差
异。 既往研究显示，ＤＤＨ 采用闭合复位髋人字石膏
固定治疗后 ６２％～ ９３． ６％的髋关节可以获得满意的
影像学结果（ＳｅｖｅｒｉｎⅠ级或Ⅱ级）［１１，１６，１８ － ２２］ 。 Ｋａｎｅｋｏ
等［２１］回顾性分析了 ６７例（７５髋）ＤＤＨ患儿的临床疗
效，结果显示采用闭合复位髋人字石膏固定治疗后，

８２． ７％的髋关节能够达到 ＳｅｖｅｒｉｎⅠ级或Ⅱ级。 同样，
Ａｋｓｏｙ等［２２］报道了 ２００例 ＤＤＨ患儿采用闭合复位髋
人字石膏固定治疗，结果显示 ７６％的髋关节获得满
意的影像学结果。 本研究显示：末次随访时，７９． ９％
的髋关节 Ｓｅｖｅｒｉｎ 分级为Ⅰ级或Ⅱ级，该结果与以上报
道相似。 由此可见，采用动态石膏固定可以获得与髋

人字石膏固定类似的影像学效果。

本研究还显示，闭合复位动态石膏固定治疗

ＤＤＨ的 ＡＶＮ 发生率与髋人字石膏固定无明显差
异。 目前，ＡＶＮ 是 ＤＤＨ 闭合复位石膏固定术后主
要的并发症之一。 文献报道的 ＡＶＮ 的发生率差异
较大，为 ０％～ ６７％ ［５，７，１１，１６，２０ － ２９］ 。 Ｈｅｒｏｌｄ 等［２５］ 回顾

性分析了采用闭合复位髋人字石膏固定的 ４５０ 例
ＤＤＨ 患儿， 结果显示 ＡＶＮ 的发生率为 １２％ 。
Ｇｒｅｇｏｓｉｅｗｉｃｚ 等［２６］ 和 Ｋｒｕｃｚｙｎｓｋｉ 等［２７］ ，分别分析了

１ ２１１例和 ８２３ 例采用闭合复位髋人字石膏固定的
ＤＤＨ患儿，其 ＡＶＮ 发生率分别为 ２１％和 １４％ 。 此
外，其他国内外研究也报道了类似结果［３，５，１４，２８ － ３７］ 。

本研究中，ＡＶＮ发生率为 １１． ７％ ，与以上文献报道
类似。 由此可见，闭合复位动态石膏固定治疗 ＤＤＨ
患儿不会增加显著增加 ＡＶＮ的发生率。

本研究采用动态石膏固定保持髋关节屈曲和外

展的同时，没有固定躯干，允许股骨头在髋臼内做屈

曲和伸展运动。 这种固定方式与蛙式石膏固定方式

不同，由于髋关节可以自由的屈伸活动，从而避免了

压应力持续作用于股骨头。 李连永等［３０］采用动物模

型研究了不同的石膏固定方式（人类位、蛙位、动态石

膏）对股骨头软骨和血供的影响，发现动态石膏固定

可以显著减少软骨细胞的凋亡以及对股骨头血流灌
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注的干扰。 因此，本研究推测，这可能是动态石膏不

增加 ＡＶＮ发生率的原因之一。
此外，再脱位是 ＤＤＨ闭合复位石膏固定术后的

另一并发症。 本研究发现 １７ 例（５． ５％ ）ＤＤＨ 患儿
髋关节出现再脱位，其发生率与既往研究报道的类

似（１． ７％～１７． ４％ ）［７ － ９，３１ － ３３］ 。 可见动态石膏并没
有增加再脱位的发生率。 既往研究发现，患儿的年

龄、术前 ＡＩ、Ｔｎｎｉｓ 分度都可能是再脱位发生的危
险因素［９，１６，３１］ 。 但是，本研究发现髋关节再脱位主

要与 ＤＤＨ患儿的脱位程度有关，而与石膏固定方式
无关。 本研究显示，Ｔｎｎｉｓ Ⅱ度的髋关节再脱位发
生率低于 Ｔｎｎｉｓ Ⅲ度和Ⅳ度。 同样，Ｂｈａｓｋａｒ 等［３１］

和 Ｓａｎｋａｒ等［９］研究也得出类似结论。 动态石膏固

定不增加 ＤＤＨ复位后再脱位的发生率可能与以下
因素有关。 一是患儿的选择，本研究对于复位后相

对比较稳定的 ＤＤＨ患儿采用动态石膏固定，而对于
复位后仍极度不稳定者，则改行髋人字或开放复

位；二是动态石膏固定时髋关节外展角度需根据髋

关节的稳定性决定，如果复位后髋关节安全角达到

６０°以上，则一般外展 ６０°即可，如果复位后安全角
＜ ６０°，则会适当增加髋关节的外展角度至 ７０°左
右，该位置能够使绝大多数髋关节获得稳定。

由于动态石膏没有固定躯干，使得家长更容易

对患儿进行日常护理，而且患儿也会感到更加舒

适。 同时，由于髋关节能够活动，一方面有利于减

少关节僵硬，另一方面通过动态刺激髋臼，有利于

促进髋臼的发育。

本研究仍存在一定的局限性。 一是本研究为

回顾性研究；二是本研究没有直接对比动态石膏固

定与髋人字石膏固定治疗 ＤＤＨ 患儿的疗效差异。
但是，本研究通过与即往文献的比较，发现动态石

膏固定不会增加 ＡＶＮ和再脱位的发生率。
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ｄｕｒｉｎｇ ｓｐｉｃａ ｃａｓｔ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｄｅｖｅｌｏｐ
ｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ：ａ ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ｎｏｔｅ［ Ｊ］ ． Ｏｒｔｈｏｐｅ
ｄｉｃｓ，２０１１，３４ （９）：７０８ — ７０９． ＤＯＩ：１０． ３９２８ ／ ０１４７７４４７ —

２０１１０７１４ —１２．
７　 Ｙａｍａｄａ Ｎ，Ｍａｅｄａ Ｓ，Ｆｕｊｉｉ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｏｓｅｄ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｄｅ
ｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ ｂｙ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｔｒａｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ｂｒ，２００３， ８５（８）：１１７３ —１１７７．

８　 Ｐｏｓｐｉｓｃｈｉｌｌ Ｒ，Ｗｅｎｉｎｇｅｒ Ｊ，Ｇａｎｇｅｒ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｄｏｅｓ ｏｐｅｎ ｒｅｄｕｃ
ｔｉｏｎ 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．

９　 Ｓａｎｋａｒ ＷＮ，Ｇｏｒｎｉｔｚｋｙ ＡＬ，Ｃｌａｒｋｅ ＮＭ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｏｓｅｄ ｒｅｄｕｃ
ｔｉｏｎ ｆｏｒ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ：ｅａｒｌｙｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ
ｆｒｏｍ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｃｏｈｏｒｔ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｒｔｈｏｐ，
２０１６． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＢＰＯ． ０００００００００００００８９５．

１０　 包勤济，包尚恕．手法复位改良蛙式石膏固定治疗小儿
先天性髋脱位的远期随访［ Ｊ］ ． 中华外科杂志，１９９６，３４
（４）：２１２—２１４．
Ｂａｏ ＱＪ，Ｂａｏ ＳＳ． Ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｌｏｓｅｄ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ
ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｉｐ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｆｒｏｇ
ｌｅｇ ｃａｓｔ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｓｕｒｇ，１９９６，３４（４）：２１２ —２１４．

１１　 Ｃａｉ Ｚ，Ｌｉ Ｌ，Ｚｈａｎｇ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｄｙｎａｍｉｃ ｌｏｎｇ ｌｅｇ ｃａｓｔｉｎｇ ｆｉｘａ
ｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｉｎｇ １２ ｔｏ １８ｍｏｎｔｈｏｌｄ ｉｎｆａｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｅｖｅｌｏｐ
ｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｉｎｔ Ｍｅｄ Ｒｅｓ，２０１７，４５
（１）：２７２ —２８１． ＤＯＩ：１０． １１７７ ／ ０３０００６０５１６６７５１１０．

１２　 Ｔｎｎｉｓ Ｄ． Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ａｎｄ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ ｉｎ
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ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ａｄｕｌｔｓ ［ Ｍ ］ ． ＳｐｒｉｎｇｅｒＶｅｒｌａｇ， １９８７， ３９
（３）：２７７．

１３ 　 Ｋａｌａｍｃｈｉ Ａ，ＭａｃＥｗｅｎ ＧＤ． Ａｖａｓｃｕｌａｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｂｏｎｅ
Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ａｍ，１９８０，６２（６）：８７６—８８８．

１４　 Ｓｅｖｅｒｉｎ Ｅ． Ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｋｎｏｗｌｅｄｇｅ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉｓ
ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ ｊｏｉｎｔ：ｌａｔｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｃｌｏｓｅｄ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ
ａｒｔｈｒｏｇｒａｐｈｉｃ ｓｔｕｄｉｅｓ ｏｆ ｒｅｃｅｎｔ ｃａｓｅｓ［ Ｊ］ ． Ａｃｔａ Ｃｈｉｒ Ｓｃａｎｄ，
１９４１，８４（Ｓｕｐｐｌ ６３）：５３—５４．

１５　 Ｇａｇｅ ＪＲ，Ｗｉｎｔｅｒ ＲＢ． Ａｖａｓｃｕｌａｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｐｉｔａｌ ｆｅｍｏ
ｒａｌ ｅｐｉｐｈｙｓｉｓ ａｓ ａ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｌｏｓｅｄ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｎ
ｇｅｎｉｔａｌ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ． Ａ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｗｅｎｔｙ
ｙｅａｒｓ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ａｔ Ｇｉｌｌｅｔｔｅ Ｃｈｉｌｄｒｅｎｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ｂｏｎｅ
Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ａｍ，１９７２，５４（２）：３７３—３８８．

１６　 Ｔｅｒｊｅｓｅｎ Ｔ，Ｈａｌｖｏｒｓｅｎ Ｖ． Ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｆｔｅｒ ｃｌｏｓｅｄ ｒｅ
ｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌａｔｅｄｅｔｅｃｔｅｄ ｈｉｐ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ：６０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｏｌｌｏｗｅｄ
ｕｐ ｔｏ ｓｋｅｌｅｔａｌ ｍａｔｕｒｉｔｙ［Ｊ］ ． Ａｃｔａ Ｏｒｔｈｏｐ，２００７，７８（２）：２３６
—２４６． ＤＯＩ：１０． １０８０ ／ １７４５３６７０７１００１３７４４．

１７　 Ｍｕｒｒａｙ Ｔ，Ｃｏｏｐｅｒｍａｎ ＤＲ，Ｔｈｏｍｐｓｏｎ ＧＨ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｏｓｅｄ ｒｅ
ｄｕｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ ｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ （ Ｂｅｌｌｅ Ｍｅａｄ ＮＪ），２００７，３６
（２）：８２ —８４．

１８　 Ｋｉｔｏｈ Ｈ，Ｋｉｔａｋｏｊｉ Ｔ，Ｋａｔｏｈ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｃｅｔａｂｕｌａｒ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｃｌｏｓｅｄ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｂｙ ｏｖｅｒｈｅａｄ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ［Ｊ］ ． Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｓｃｉ，２００６，
１１（５）：４７３—４７７． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００７７６ —００６ —１０４９ —２．

１９　 Ｒａｍｐａｌ Ｖ，Ｓａｂｏｕｒｉｎ Ｍ，Ｅｒｄｅｎｅｓｈｏｏ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｏｓｅｄ ｒｅｄｕｃ
ｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ ｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｇｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｏｎｅ ａｎｄ ｆｉｖｅ ｙｅａｒｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ
Ｓｕｒｇ Ｂｒ，２００８，９０ （７）：８５８ — ８６３． ＤＯＩ：１０． １３０２ ／ ０３０１ —

６２０ｘ． ９０ｂ７． ２００４１．
２０　 Ｓｈｉｎ ＣＨ，Ｙｏｏ ＷＪ，Ｐａｒｋ ＭＳ，ｅｔ ａｌ． Ａｃｅｔａｂｕｌａｒ ｒｅｍｏｄｅｌｉｎｇ

ａｎｄ ｒｏｌｅ ｏｆ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ａｆｔｅｒ ｃｌｏｓｅｄ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎ
ｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ［Ｊ］ ． Ｊ Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ａｍ，２０１６，９８
（１１）：９５２—９５７． ＤＯＩ：１０． ２１０６ ／ ｊｂｊｓ． １５． ００９９２．

２１　 Ｋａｎｅｋｏ Ｈ，Ｋｉｔｏｈ Ｈ，Ｍｉｓｈｉｍａ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ
ｇｒａｄｕａｌ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｏｖｅｒｈｅａｄ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ
ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ ｏｖｅｒ ６ ｍｏｎｔｈｓ ｏｆ ａｇｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｒ
ｔｈｏｐ，２０１３，３３（６）：６２８ —６３４． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＢＰＯ． ０ｂ０１３ｅ
３１８２９ｂ２ｄ８ｂ．

２２　 Ａｋｓｏｙ ＭＣ，Ｏｚｋｏｃ Ｇ，Ａｌａｎａｙ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｄｅｖｅｌｏｐ
ｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ ｂｅｆｏｒｅ ｗａｌｋｉｎｇ：ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｃｌｏｓｅｄ
ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｍｍｏｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ｈｉｐ ｓｐｉｃａ ｃａｓｔ［ Ｊ］ ． Ｔｕｒｋ Ｊ
Ｐｅｄｉａｔｒ，２００２，４４（２）：１２２—１２７．

２３　 Ｃｒｅｇｏ ＣＨ Ｊｒ，Ｓｃｈｗａｒｔｚｍａｎｎ ＪＲ． Ｆｏｌｌｏｗｕｐ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｂｏｎｅ
Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ａｍ，１９４８，３０ａ（２）：４２８ —４４２．

２４　 Ｅｓｔｅｖｅ Ｒ． Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ． Ａ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ

ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｓｐｅｃｉａｌ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｔｏ
ｆｒａｍｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｍａｎｉｐｕｌａｔｉｖｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ｂｒ，１９６０，４２—ｂ：２５３ —２６３．

２５　 Ｈｅｒｏｌｄ ＨＺ． Ａｖａｓｃｕｌａｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ ｉｎ ｃｏｎ
ｇｅｎｉｔａｌ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ［ Ｊ］ ． Ｉｓｒ Ｊ Ｍｅｄ Ｓｃｉ，１９８０，１６
（４）：２９５ —３００．

２６　 Ｇｒｅｇｏｓｉｅｗｉｃｚ Ａ，Ｗｏｓｋｏ Ｉ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ａｖａｓｃｕｌａｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ
ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｒｔｈｏｐ，１９８８，８（１）：１７ —１９．

２７　 Ｋｒｕｃｚｙｎｓｋｉ Ｊ． Ａｖａｓｃｕｌａｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｆｅｍｕｒ ｉｎ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ， ｒｉｓｋ ｆａｃ
ｔｏｒｓ，ｓｅｑｕｅｌａｅ ａｎｄ ＭＲ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ
［Ｊ］ ． Ａｃｔａ Ｏｒｔｈｏｐ Ｓｃａｎｄ Ｓｕｐｐｌ，１９９６，２６８：１—４８．

２８　 Ｓｃｈｕｒ ＭＤ，Ｌｅｅ Ｃ，Ａｒｋａｄｅｒ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ａｖａｓｃｕ
ｌａｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｃｌｏｓｅｄ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａ
ｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｈｉｌｄ Ｏｒｔｈｏｐ，２０１６，１０（３）：１８５ —１９２．
ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１１８３２ —０１６ —０７４３ —７．

２９　 Ｓｕｃａｔｏ ＤＪ，Ｄｅ Ｌａ Ｒｏｃｈａ Ａ，Ｌａｕ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｏｖｅｒｈｅａｄ Ｂｒｙａｎｔｓ
ｔｒａｃｔｉｏｎ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｓｕｃｃｅｓｓ ｏｆ ｃｌｏｓｅｄ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｒ
ｌｉｍｉｔ ＡＶＮ ｉｎ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄ
ｉａｔｒ Ｏｒｔｈｏｐ，２０１７，３７（２）：ｅ１０８ — ｅ１１３． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ｂｐｏ．
０００００００００００００７４７．

３０　 Ｌｉ ＬＹ，Ｚｈａｎｇ ＬＪ，Ｊｉａ ＪＹ，ｅｔ ａｌ． Ｄｏｅｓ ｄｙｎａｍｉｃ ｉｍｍｏｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ
ｒｅｄｕｃｅ ｃｈｏｎｄｒｏｃｙｔｅ ａｐｏｐｔｏｓｉｓ ａｎｄ ｄｉｓｔｕｒｂａｎｃｅ ｔｏ ｔｈｅ ｆｅｍｏｒａｌ
ｈｅａｄ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ？ ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｐａｔｈｏｌ，２０１３，６（２）：
２１２ —２２３．

３１　 Ｂｈａｓｋａｒ Ａ，Ｄｅｓａｉ Ｈ，Ｊａｉｎ Ｇ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｒｅｄｉｓｌｏｃａ
ｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ
ｔｈｅ ｈｉｐ：Ｉｓ ｔｈｅｒｅ ａ ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｏｓｓｉｆｉｃ ｎｕｃｌｅ
ｕｓ？ ［ Ｊ］ ． Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ，２０１６，５０（５）：４７９ — ４８５． ＤＯＩ：
１０． ４１０３ ／ ００１９ —５４１３． １８９６１０．

３２　 Ｂａｒａｋａｔ ＡＳ，Ｚｅｉｎ ＡＢ，Ａｒａｆａ ＡＳ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｏｓｅｄ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｏｒ
ｗｉｔｈｏｕｔ ａｄｄｕｃｔｏｒ ｔｅｎｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ
ｈｉｐ ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ ａｔ ｗａｌｋｉｎｇ ａｇｅ［Ｊ］． Ｃｕｒｒ Ｏｒｔｈｏｐ Ｐｒａｃｔ，２０１７，２８
（２）：１９５—１９９． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ｂｃｏ． ０００００００００００００４７８．

３３　 Ｑｕｉｎｎ ＲＨ，Ｒｅｎｓｈａｗ ＴＳ，ＤｅＬｕｃａ ＰＡ． Ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ
ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｒｔｈｏｐ，１９９４，１４（５）：６３６—６４２．

（收稿日期：２０１８ —０８ —１８）

本文引用格式：周庆和，黎艺强，刘远忠，等．闭合复位动
态石膏固定治疗儿童发育性髋关节发育不良的疗效分

析［Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，２０１８，１７（１０）：７４２ —７４６． ＤＯＩ：
１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１８． １０． ００５．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｚｈｏｕ ＱＨ，Ｌｉ ＹＱ，Ｌｉｕ ＹＺ， ｅｔ ａｌ．
Ｃｌｏｓｅｄ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｙｎａｍｉｃ ｃａｓｔ ｉｍｍｏｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｈｉｌ
ｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ
Ｓｕｒ，２０１８，１７（１０）：７４２ —７４６． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —
６３５３． ２０１８． １０． ００５．


