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骨盆三联截骨术治疗 Ｐｅｒｔｈｅｓ病的研究进展

丁晓飞　 廖世杰　 综述　 林华豪　 审校

【摘要】 　 Ｐｅｒｔｈｅｓ病即儿童股骨头缺血性坏死。 目前 Ｐｅｒｔｈｅｓ 病治疗理念是“包容治疗”，包容治疗
的术式较多，常用的包括股骨近端内翻截骨术、骨盆 Ｓａｌｔｅｒ 截骨术及骨盆三联截骨术，骨盆三联截骨术
具有不影响股骨头颈干角及下肢力线、不增加髋关节压力、不改变髋臼形状等特点。 各种三联截骨术入

路及截骨方式不同、手术术式多，并且三联截骨术存在手术难度大、手术风险高等缺点。 三联截骨术在

治疗 Ｐｅｒｔｈｅｓ病中具有独特的优势，但目前其入路、截骨位置（坐骨、耻骨、髂骨）及截骨方式的选择均存
在着较大的争议。 本文就骨盆三联截骨术治疗 Ｐｅｒｔｈｅｓ病的研究进展进行综述。
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　 　 儿童股骨头缺血性坏死又称 Ｐｅｒｔｈｅｓ 病。 该病
具有自限性、自愈性，但其后遗的股骨头畸形往往

会引起髋关节功能障碍，严重者可致残、致畸。 虽

然 Ｐｅｒｔｈｅｓ病的病因及发病机制至今仍不明确，但包
容治疗的理念已逐渐得到了多数学者的认可［１］ 。

包容治疗包括保守治疗和手术治疗，常见术式有股

骨近端内翻截骨术、Ｓａｌｔｅｒ 骨盆截骨术（或合并股骨
近端内翻截骨术）、骨盆三联截骨术等［２］ 。 骨盆三

联截骨术作为一种相对较新的术式，最初应用于治

疗先天性髋关节脱位，可在获得更大股骨头包容的

同时不增加髋关节内压力。 近年来骨盆三联截骨

术在 Ｐｅｒｔｈｅｓ病包容治疗中的应用越来越受关注，本

文将对该术式在治疗 Ｐｅｒｔｈｅｓ 病的研究进展进行
综述［３］ 。

一、骨盆三联截骨术治疗 Ｐｅｒｔｈｅｓ病的历史演变
随着 Ｐｅｒｔｈｅｓ 病“包容治疗”理念的出现，股骨

近端内翻截骨及 Ｓａｌｔｅｒ 骨盆截骨逐渐成为 Ｐｅｒｔｈｅｓ
病“包容治疗”的两大主要组成部分，但股骨近端内

翻截骨及 Ｓａｌｔｅｒ骨盆截骨等单一截骨术式在治疗较
严重的股骨头半脱位时存在包容不足的问题。 １９７７
年 Ｓｕｔｈｅｒｌａｎｄ［５］报道在 Ｓａｌｔｅｒ 截骨的基础上增加近
耻骨联合处截骨的二联截骨术，该术式消除了大龄

儿童耻骨联合对截骨后髋臼旋转的影响。

１９６５ 年 Ｌｅ［６］首次报道描述了骨盆三联截骨术。
该术式在二联截骨的基础上，通过内收肌入路、

ＳｍｉｔｈＰｅｔｅｒｓｏｎ入路完成耻骨上下支（耻骨联合外
２ ｃｍ）及髂骨（同 Ｓａｌｔｅｒ截骨）截骨，术中不需要变换
体位。 该术式操作难度相对较小，截骨端周围无重

要神经血管。 然而该术式截骨区远离髋臼，且截骨

块周围有骶棘韧带、骶结节韧带限制旋转。 因此，
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尽管该术式在操作过程中没有耻骨联合的限制，但

髋臼对股骨头的包容仍可能不理想。 有文献报道，

相对于 Ｓａｌｔｅｒ骨盆截骨术而言，该术式更容易造成
髋臼后倾［７］ 。

１９７３ 年美国学者 Ｓｔｅｅｌ报道了 Ｓｔｅｅｌ骨盆三联截
骨术［８］ 。 该术式相对于 Ｌｅ 报道的三联截骨术截骨
更靠近髋臼，起初通过内收肌入路、ＳｍｉｔｈＰｅｔｅｒｓｏｎ
入路完成坐骨截骨（近坐骨结节）、耻骨上支截骨

（近髋臼基底）、髂骨（类似 Ｓａｌｔｅｒ 术式、截骨线向内
下呈弧形）截骨［９］ ，由于手术切口位置的原因，该术

式术中需要改变患者体位［１０］ 。 相对于 Ｌｅ 报道的截
骨术，Ｓｔｅｅｌ报道的截骨术虽然更靠近旋转中心，但
截骨端仍远离髋臼，髋臼仍受骶棘韧带及骶结节韧

带的影响，因此旋转仍存在限制［１１］ 。 Ｈｅｒｒｉｎｇ 等［１２］

通过仰卧位利用腹股沟内侧横切口截断耻骨和坐骨，

解决了患者术中需要变换体位的问题； Ｐｅｔｅｒｓ等也通
过腹股沟内侧横切口完成截骨后，切除坐骨截骨段

１ ｃｍ，以利于增加髋臼的旋转，从而增加对股骨头包
容的程度。

１９８１ 年德国学者 Ｔｎｎｉｓ 报道了 Ｔｎｎｉｓ 骨盆三
联截骨术［１３］ 。 该术式术中需要变换体位，通过臀后

坐骨棘至坐骨结节切口、髂腹股沟切口、耻骨联合

内上方切口完成坐骨（由坐骨切迹向闭孔方向）、耻

骨（耻骨上支：近髋臼基底）、髂骨（同 Ｓｔｅｅｌ截骨术）
的截骨，髋臼靠近旋转中心，摆脱了骶棘韧带和骶

结节韧带的束缚，因此旋转更加充分，能在相对复

杂的情况下增加髋臼对股骨头的覆盖。 但该术式

容易造成矫枉过正，并且坐骨截骨时容易损伤靠近

截骨端的坐骨神经、股静脉［１４］ 。

２００６ 年 Ｂｏｗｅｎ 等报道了一种改良后的三联截
骨术［１５］ 。 该术式在短缩坐骨的同时、预先设计好髋

臼外板凹槽后并将髋臼卡入凹槽中，该术式术中需

要变换体位，通过臀后坐骨棘至坐骨结节切口、髂

腹股沟切口、耻骨联合内上方切口完成坐骨（同

Ｓｔｅｅｌ截骨术）、耻骨（同 Ｓｔｅｅｌ截骨术）、髂骨（同 Ｓａｌｔ
ｅｒ截骨术）的截骨，并截除 １ ｃｍ 坐骨支，然后将髋
臼骨块近端后侧卡入髂骨外板预先准备的凹槽中，

使髋臼骨块远端内移，髋臼稳定性好，因此在增加

旋转的同时使旋转容易控制。 术后患者能早期活

动，有利于术后恢复；但截骨块远离旋转中心、周围

受骶棘韧带和骶结节韧带的束缚，旋转程度没有

Ｔｎｎｉｓ充分。
２００１年 Ｐｏｕｌ等［１６］第一次报道 Ｓｔｅｅｌ 骨盆三联截

骨术在 Ｐｅｒｔｈｅｓ病中应用，疗效理想（１２ 例 Ｐｅｒｔｈｅｓ 病

患者中 １１例手术效果满意）。 该术式在 Ｐｅｒｔｈｅｓ病中
的应用改变了当时多数学者“骨盆三联截骨术仅适用

于股骨头正常的髋关节”的观点，后来学者们陆续报

道了三联截骨术治疗 Ｐｅｒｔｈｅｓ病，均取得了满意的效
果。 ２００９ 年 Ｇｌｅｅｓｏｎ等［１７］报道了 Ｂｅｒｎｅｓｅ 骨盆三联
截骨术（Ｂｅｒｎｅｓｅ截骨术最早由瑞士儿骨专家 Ｓｌｏｎｇｏ
先生受启发于 Ｇａｎｚ髋臼周围截骨术并提出）。

二、Ｂｅｒｎｅｓｅ骨盆三联截骨术
Ｂｅｒｎｅｓｅ骨盆三联截骨术结合了 Ｇａｎｚ 髋臼周围

截骨术及三联骨盆截骨术的特点，术中不需要变换体

位，是目前所有三联截骨术中旋转范围最大的术

式［１８］ 。 Ｂｅｒｎｅｓｅ截骨术在获得较大矫正角度的同时，
也能获得比 Ｔｎｎｉｓ和 Ｓｔｅｅｌ三联截骨术更佳的骨盆生
物力学稳定性，有利于患者进行早期功能锻炼。 ２０１８
年黎艺强等［１８］报道采用改良单一切口的 Ｂｅｒｎｅｓｅ 截
骨术治疗大龄 Ｐｅｒｔｈｅｓ病患者，其优良率达 ７１． ４％ 。

坐骨截骨：取髋内侧切口（屈髋 ９０°，远端至臀
褶皱，纵向内侧至坐骨棘的纵向切口）进入，显露并

离断长收肌后注意探查并保护闭孔神经前支、股动

脉和股神经，沿着短收肌和耻骨肌间隙进入，坐骨

神经经过坐骨大切迹穿出骨盆，沿大收肌、半腱肌、

半膜肌及股二头肌之间下行，坐骨神经与半腱肌腱

性部分相似度高，闭孔内有闭孔神经及闭孔动静脉

通过，闭孔动静脉分别与腹壁下动脉的交通支经过

耻骨联合外 ４ ～ ６ ｃｍ 近耻骨处穿行，该动静脉交通
支被称为“死亡之冠”，手术误伤后处理困难、死亡

率高，因此术中应注意探查并保护闭孔动静脉、闭

孔神经、坐骨神经和“死亡之冠”［１８，１９］ 。 显露坐骨上

支后，利用 ３ 把 Ｈｏｈｍａｎｎ拉钩分别置于坐骨内外侧
及股骨近端充分暴露坐骨，并于 Ｃ 臂透视下用 Ｇａｎｚ
截骨刀由近髋臼下缘至坐骨棘截断坐骨上支及骨

膜。 坐骨截骨线靠近坐骨棘，使截骨块不受骶棘韧

带的影响。

耻骨截骨：于髋内侧切口显露并剥离耻骨肌近

端部分止点，注意探查保护闭孔动脉耻骨支及“死

亡之冠”，显露髂耻隆起后，透视定位下于髂耻隆起

外约 １ ｃｍ处截断耻骨上支、骨膜及髂耻韧带。 髂耻
筋膜连接耻骨支和腹股沟韧带，分隔内侧血管间隔

及外侧肌间隔，与股神经及股动静脉相毗邻［２０］ 。 髂

耻筋膜影响术中髋臼截骨块的旋转，术中离断髂耻

筋膜容易损伤股神经及股动静脉。

髂骨截骨：经 Ｂｉｋｉｎｉ入路、探查并保护股前外侧
皮神经，暴露髂骨翼后线锯自坐骨大切迹至髂前上

棘上缘呈“倒 Ｌ”形截骨。 不同于其他类型截骨术，
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髂骨“倒 Ｌ”形截骨增加了髂骨截骨固定的接触面
积，使髋臼旋转后更加稳定［１８］ 。

髋臼旋转和固定：可临时于髋臼上端置入

Ｓｃｈａｎｚ螺钉协助髋臼旋转，髋臼在达到满意的 ＣＥ
角同时应满足髂前上下棘保持对齐，避免坐骨棘过

度突出（坐骨棘部分突出或不突出），髋臼髂骨快至

内壁向外 ６ ～ ８ ｍｍ，髋臼耻骨向内上轻度移位，坐骨
近端截骨面错位约 ５０％ ，泪滴旋转约 ２０°（旋转前应
为垂直），髋臼承重面应为横向［２１］ 。 位置满意后，于

髂骨截骨端植入楔形骨块（自 ／异体骨）后使用 ３ 枚
全螺纹皮质螺钉于髂骨翼截骨端交叉固定。

手术过程中若旋转不足则达不到髋臼对股骨

头满意包容的手术效果，而过度外旋将导致步态异

常及髋关节力学的改变，增加髋臼撞击及骨性关节

炎的风险，而过度覆盖可导致后期髋关节钳夹型撞

击的发生，因此术后髋臼旋转位置是本术式一大

难点。

三、骨盆三联截骨术治疗 Ｐｅｒｔｈｅｓ病的适应证及
禁忌证

Ｐｅｒｔｈｅｓ病在股骨头缺血坏死期、碎裂塌陷及修
复的过程中，容易自然愈合后股骨头突出外移、髋

臼对股骨头外侧包容不足，最终出现股骨头膨大扁

平、股骨颈短而宽、大转子上移等畸形，导致髋臼与

股骨头不匹配，继而发生早期骨性关节炎［２３］ 。

１９６６ 年 Ｈａｒｒｉｓｏｎ 和 Ｍｅｎｏｎ 阐述了股骨头在髋
臼内塑形的原理，即股骨头在髋臼内修复最终可能

达到与髋臼匹配［２４］ 。 １９６８ 年 Ｓａｌｔｅｒ 通过研究猪股
骨头缺血性坏死的模型，发现髋关节在负重时可圆

形修复，进而提出了“生物学塑形”的观点［２５］ 。 随

着对 Ｐｅｒｔｈｅｓ 治疗的研究，“股骨头的修复依赖髋臼
对股骨头的包容”的“生物学塑形”理论得到多数学

者的认可。 骨盆三联截骨术作为一种包容术式，逐

渐被接受应用于 Ｐｅｒｔｈｅｓ 病患者的治疗。 骨盆三联
截骨术同时截断髂骨、耻骨以及坐骨，使髋臼截骨

块旋转时摆脱了坐骨及耻骨的束缚，以截骨块作为

旋转中心向前外侧旋转髋臼截骨块，从而增加了髋

臼对股骨头的包容，恢复股骨头与髋臼同心圆的关

系，利用髋臼对股骨头生物力学塑形作用，使股骨

头在髋臼的充分包容下达到近球形甚至球形修复，

从而减少扁平髋的发生率，因此宜在股骨头完成修

复前进行包容治疗［２６］ 。 手术适应证： ①影像学病
理分期处于碎裂期、修复期［１］ ； ②Ｃａｔｔｅｒａｌｌ 分型 Ⅲ
型、Ⅳ型，Ｈｅｒｒｉｎｇ 分型 Ｂ 型、Ｂ ／ Ｃ 型、Ｃ 型或出现股
骨头危象临床症状［３，８］ ； ③股骨头与髋臼头臼适配

［１８］ 。 手术禁忌证： ①股骨头严重畸形，头臼不匹
配、扁平髋； ②髋臼铰链外展畸形［１４］ ； ③病程已进
入修复晚期或后遗症期［１７］ ； ④合并脑瘫等疾病，且
患者不能行走； ⑤合并其他严重的全身性疾病 ［２４］ 。

四、三联截骨术的优势

（一）相比股骨内翻截骨术，三联截骨术不影响

股骨头颈干角及下肢力线

股骨近端内翻截骨术在增加髋臼对股骨头包

容的同时，可以放松内收肌及外展肌等肌群，降低

髋关节压力，有利于股骨头修复［２７］ 。 但由于股骨近

端内翻时容易造成双下肢不等长，内翻角度过大会

导致外展肌群力臂变短而出现无力。 双下肢不等长

及过度内翻等问题很难通过患者生长发育达到自我

调整改善的目的，由其导致的跛行步态也难以改

善［２８］ 。 因此，有学者研究表明股骨近端内翻角度不

宜 ＞２０°，年龄大的患者甚至不宜 ＞ １５°，否则容易出
现以上问题［２９］ 。 对于较严重病例，通过加大股骨内

翻角度来获取进一步的股骨头包容也是不可取的。

股骨近端截骨术手术过程中可能损伤股骨近端骺

板，并且可能改变股骨颈干角及下肢力线，造成膝

外翻、髋内翻及大转子突出等问题［２５，３０］ 。

（二）相比于传统的 Ｓａｌｔｅｒ 骨盆截骨术，三联截
骨术能够获得更大范围的髋臼旋转且不会增加髋

关节压力

传统的 Ｓａｌｔｅｒ 截骨通过截断髂骨翼，以耻骨联
合作为旋转中心对髋臼进行旋转，加大髋臼对股骨

头的前外侧覆盖。 有研究表明，虽然 Ｓａｌｔｅｒ 骨盆截
骨术与股骨近端截骨术对于头臼中心圆复位及股

骨头修复效果无明显差异，但改善髋臼对股骨头包

容效果较股骨近端截骨术好［３２］ ；对于 ＞ ６ 岁或病情
较严重的患者，由于其耻骨联合及髋臼周围韧带刚

性的增强影响髋臼旋转，以耻骨联合作为旋转铰链

的传统 Ｓａｌｔｅｒ 截骨术髋臼旋转有限［３３］ 。 三联截骨

术旋转中心靠近旋转截骨块，并且不受耻骨联合限

制，因此可使髋臼获得较大的旋转范围，适用于需

要大角度改变髋臼方向的病例或者年龄较大的患

者。 Ｓａｌｔｅｒ截骨术在截骨后将髋臼向后外侧旋转时
会增加髋关节压力，常需要进行股骨短缩截骨，而

三联截骨术可使髋关节腔压力降低［１９，３４］ 。 三联截

骨术通过旋转和负重中心内移，重建髋关节的生物

力学关系。 有报道显示，Ｌａｔｅｒａｌ ｐｉｌｌａｒ分型为 Ｂ型或
者 Ｂ ／ Ｃ型且年龄 ＜ ８ 岁的患者，股骨近端截骨术和
Ｓａｌｔｅｒ骨盆截骨可取得相同的疗效，而 Ｌａｔｅｒａｌ 分型
Ｃ型的患者上述两种术式治疗效果均不佳；而骨盆
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三联截骨术治疗 Ｈｅｒｒｉｎｇ 分型为 Ｃ 型的患者，部分
疗效满意，因此认为三联截骨相对于股骨近端截骨

及 Ｓａｌｔｅｒ骨盆截骨术治疗 Ｌａｔｅｒａｌ ｐｉｌｌａｒ 分型为 Ｃ 型
的病例更具优势。 甚至有学者认为对于 Ｌａｔｅｒａｌ ｐｉｌ
ｌａｒ分型的 Ｃ 型 Ｐｅｒｔｈｅｓ 病，三联骨盆截骨术是一种
很好的治疗选择。

（三）相比 Ｃｈｉａｒｉ骨盆截骨术，三联截骨术可获
得较为理想的髋臼弧度和具有软骨成分的髋臼

Ｃｈｉａｒｉ骨盆截骨术通过髋臼上缘截骨，将内侧
骨块内移，使外侧骨块相对外移，从而达到增加包

容的效果。 此术式能增加髋臼的容积，因此适用于

头臼不适配的 Ｐｅｒｔｈｅｓ病患者。 与三联截骨术比较，
两者均属于骨盆截骨，不会造成双下肢不等长及髋

外展肌群力矩改变；但 Ｃｈｉａｒｉ 截骨术髋臼截骨会导
致髋臼不平整、增大的髋臼并非软骨成分、髋臼弧

度不理想等问题，从而增加了股骨头与不平整髋臼

之间不可避免的摩擦，并最终可能发生早期骨性关

节炎。 三联截骨是髋臼外的截骨，是通过旋转髋臼

方向来获得更好的包容，具有真正的髋臼软骨成

分。 因此目前很多学者将 Ｃｈｉａｒｉ术分类归为姑息性
手术或者补救性手术。 由于骨盆的内移，随着患者

的生长发育，Ｃｈｉａｒｉ 骨盆截骨术可能对女性患者的
骨性产道产生不良影响［３２］ 。

五、展望

骨盆三联截骨术已逐步应用于大龄或者严重

Ｐｅｒｔｈｅｓ病儿童的治疗，并取得一定治疗效果。 因为
髋臼周围韧带的附着，越靠近髋臼截骨，髋臼越靠

近旋转中心，髋臼旋转的范围也更大；但是同时也

面临着旋转位置是否合适、骨盆力学参数是否发生

改变等问题。 因此，充分术前评估及术中规范准确

操作非常重要，如何利用影像学资料、３Ｄ 打印以及
术中辅助导板截骨等技术协助提高截骨准确性，获取

充分合适的髋臼旋转，取得满意股骨头包容，减少术

中术后并发症，是广大儿童骨科医生追求的目标。
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Ｓｔｅｅｌ ｐｅｌｖｉｃ ｏｓｔｅｏｔｏｍｉｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｅｔａｂｕｌａｒ ｄｙｓｐｌａｓｉ
ａ［Ｊ］ ． Ｅｋｌｅｍ Ｈａｓｔａｌｉｋ Ｃｅｒｒａｈｉｓｉ，２０１３，２４ （２）：９６ — １０１．
ＤＯＩ：１０． ５６０６ ／ ｅｈｃ． ２０１３． ２２．

１１　 Ｋｕｍａｒ Ｄ，Ｂａｃｈｅ ＣＥ，ＯＨａｒａ ＪＮ． Ｉｎｔｅｒｌｏｃｋｉｎｇ ｔｒｉｐｌｅ ｐｅｌｖｉｃ
ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ｉｎ ｓｅｖｅｒｅ ＬｅｇｇＣａｌｖéＰｅｒｔｈｅｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉ
ａｔｒ Ｏｒｔｈｏｐ，２００２，２２ （４）：４６４ — ４７０． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ０１．
ＢＰＯ． ０００００１８９１６． ４３１６０． ２４．

１２　 Ｈｅｒｒｉｎｇ ＪＡ． Ｔａｃｈｄｊｉａｎｓ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃｓ ｅｂｏｏｋ：ｆｒｏｍ
ｔｈｅ Ｔｅｘａｓ Ｓｃｏｔｔｉｓｈ Ｒｉｔｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｆｏｒ Ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｍ］ ． Ｅｌｓｅｖｉｅｒ
Ｈｅａｌｔｈ Ｓｃｉｅｎｃｅｓ，２０１３． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ０１． ＢＰＯ． ０００００１８
９１６． ４３１６０． ２４．

１３　 Ｔｎｎｉｓ Ｄ，Ｂｅｈｒｅｎｓ Ｋ，Ｔｓｃｈａｒａｎｉ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｔｅｃｈ
ｎｉｑｕｅ ｏｆ ｔｈｅ ｔｒｉｐｌｅ ｐｅｌｖｉｃ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ：ｅａｒｌｙ ｒｅｓｕｌｔｓ［ Ｊ］ ． Ｊｏｕｒ
ｎａｌ ｏｆ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃｓ，１９８１，１（３）：２４１ — ２４９． ＤＯＩ：
１０． １０９７ ／ ０１２４１３９８ —１９８１１１０００ —００００１．

１４　 Ｃａｍｕｒｃｕ ＩＹ，Ｙｉｌｄｉｒｉｍ Ｔ，Ｂｕｙｕｋ ＡＦ，ｅｔ ａｌ． Ｔｎｎｉｓ ｔｒｉｐｌｅ ｐｅｌ
ｖｉｃ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ＬｅｇｇＣａｌｖｅＰｅｒｔｈｅｓ ｄｉｓｅａｓｅ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔｅｒｎａ
ｔｉｏｎａｌ ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃｓ，２０１５，３９（３）：４８５ —４９０． ＤＯＩ：１０． １００７ ／
ｓ００２６４ —０１４ —２５８５ —６．
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１５　 Ｌｉｐｔｏｎ ＧＥ，Ｂｏｗｅｎ ＪＲ． Ａ ｎｅｗ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｏｆ ｔｒｉｐｌｅ
ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｎｏｍｉｎａｔｅ ｂｏｎｅ ｆｏｒ ａｃｅｔａｂｕｌａｒ ｄｙｓｐｌａｓｉａ
［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｏｒｔｈｏｐ Ｒｅｌａｔ Ｒｅｓ，２００５，（４３４）：７８—８５． ＤＯＩ：１０．
１０９７ ／ ０１． ｂｌｏ． ００００１６３４８４． ９３２１１． ９４．

１６　 Ｐｅｔｅｒｓ ＣＬ，Ｆｕｋｕｓｈｉｍａ ＢＷ，Ｐａｒｋ ＴＫ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒｉｐｌｅ ｉｎｎｏｍｉ
ｎａｔｅ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ｉｎ ｙｏｕｎｇ ａｄｕｌｔｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｅｔａｂｕ
ｌａｒ ｄｙｓｐｌａｓｉａ： ａ ９ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗｕｐ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃｓ，
２００１，２４（６）：５６５—５６９．

１７　 Ｒｅｂｅｌｌｏ Ｇ，Ｚｉｌｋｅｎｓ Ｃ，Ｄｕｄｄａ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒｉｐｌｅ ｐｅｌｖｉｃ ｏｓｔｅｏｔｏ
ｍｙ ｉｎ ｃｏｍｐｌｅｘ ｈｉｐ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｓｅｅｎ ｉｎ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ａｎｄ ｔｅｒ
ａｔｏｌｏｇｉｃ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｒｔｈｏｐ，２００９，２９（６）：５２７
—５３４． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＢＰＯ． ０ｂ０１３ｅ３１８１ｂ２ｂ３ｂｅ．

１８　 Ｌｉ Ｙ，Ｘｕ Ｈ，Ｓｌｏｎｇｏ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｂｅｒｎｅｓｅｔｙｐｅ ｔｒｉｐｌｅ ｐｅｌｖｉｃ ｏｓｔｅ
ｏｔｏｍｙ ｔｈｒｏｕｇｈ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｏｖｅｒ ｆｉｖｅ ｙｅａｒｓ：ａ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｗｅｎｔｙ ｅｉｇｈｔ ｃａｓｅｓ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｏｒｔｈｏｐ，
２０１８，４２（１２）：２９６１ — ２９６８． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００２６４ — ０１８ —
３９４６ —３．

１９　 Ｍｉｍｕｒａ Ｔ，Ｍｏｒｉ Ｋ，Ｋａｗａｓａｋｉ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒｉｐｌｅ ｐｅｌｖｉｃ ｏｓｔｅｏｔｏ
ｍｙ：Ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｏｕｒ ｍｉｄｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｎｄ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ
［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ，２０１４，５（１）：１４ — ２２． ＤＯＩ：１０５３１２ ／
ｗｊｏ． ｖ５． ｉ１． １４．

２０　 Ｒａｂ ＧＴ． Ｔｈｅｏｒｅｔｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｓｕｂｌｕｘａｔｉｏｎ ｉｎ ｅａｒｌｙ Ｌｅｇｇ
ＣａｌｖéＰｅｒｔｈｅｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｒｔｈｏｐ，２００５，２５（６）：
７２８ —７３３． ＤＯＩ：１０１０９７ ／ ０１． ｂｐｏ． ００００１８４６４９． ８８７３３． ｆｃ．

２１　 Ｗｉｅｓｅｌ ＳＷ． Ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｉｎ ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｍ］．
Ｌｉｐｐｉｎｃｏｔｔ Ｗｉｌｌｉａｍｓ ＆ Ｗｉｌｋｉｎｓ，２０１２（２），１５４０—１５５１．

２２　 Ｏｋａｎｏ Ｋ，Ｅｎｏｍｏｔｏ Ｈ，Ｏｓａｋｉ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｒｏｔａｔｉｏｎａｌ
ａｃｅｔａｂｕｌａｒ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｈｉｐ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ
ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ ｓｈａｐｅ：４９ ｈｉｐｓ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｆｏｒ
１０—１７ ｙｅａｒｓ［Ｊ］ ． Ａｃｔａ ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃａ，２００８，７９（１）：１２ —１７．
ＤＯＩ：１０． １０８０ ／ １７４５３６７０７１００１４６９９．

２３　 Ｗｅｎｇｅｒ ＤＲ，Ｐｒｉｎｇ ＭＥ，Ｈｏｓａｌｋａｒ ＨＳ，ｅｔ ａｌ． Ａｄｖａｎｃｅｄ ｃｏｎ
ｔａｉｎｍｅｎｔ ｍｅｔｈｏｄｓ ｆｏｒ ＬｅｇｇＣａｌｖéＰｅｒｔｈｅｓ ｄｉｓｅａｓｅ：ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ
ｔｒｉｐｌｅ ｐｅｌｖｉｃ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｒｔｈｏｐ，２０１０，３０（８）：
７４９—７５７． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＢＰＯ． ０ｂ０１３ｅ３１８１ｆ５ａ０ｄｅ．

２４　 Ｈａｒｒｉｓｏｎ ＭＨ，Ｍｅｎｏｎ ＭＰ． ＬｅｇｇＣａｌｖéＰｅｒｔｈｅｓ ｄｉｓｅａｓｅ： ｔｈｅ
ｖａｌｕｅ ｏｆ ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｇｒａｐｈｉｃ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｗｉｔｈ ｓｐｅｃｉａｌ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｔｏ ｔｈｅ Ｂｒｏｏｍｓｔｉｃｋ ｐｌａｓｔｅｒ ｍｅｔｈｏｄ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ａｍ，１９６６，４８（７）：１３０１—１３１８．

２５　 Ｓａｌｔｅｒ ＲＢ． Ｅｔｉｏｌｏｇｙ，ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ ａｎｄ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ
ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ ［ Ｊ］ ． Ｃａｎ Ｍｅｄ Ａｓｓｏｃ Ｊ，
１９６８，９８（２０）：９３３ —９４５．

２６　 Ｈｅｒｒｉｎｇ ＪＡ，Ｋｉｍ ＨＴ，Ｂｒｏｗｎｅ Ｒ． ＬｅｇｇＣａｌｖｅＰｅｒｔｈｅｓ ｄｉｓ
ｅａｓｅ：ｐａｒｔ ＩＩ：ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｎ ｏｕｔｃｏｍｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ａｍ，２００４，８６
（１０）：２１２１ —２１３４．

２７　 Ｋｉｍ ＨＫ，ｄａ Ｃｕｎｈａ ＡＭ，Ｂｒｏｗｎｅ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｈｏｗ ｍｕｃｈ ｖａｒｕｓ

ｉｓ ｏｐｔｉｍａｌ ｗｉｔｈ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｆｅｍｏｒａｌ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ｔｏ ｐｒｅｓｅｒｖｅ ｔｈｅ
ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ ｉｎ ＬｅｇｇＣａｌｖéＰｅｒｔｈｅｓ ｄｉｓｅａｓｅ？ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｂｏｎｅ
Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ａｍ，２０１１，９３（４）：３４１ —３４７． ＤＯＩ：１０． ２１０６ ／ ＪＢ
ＪＳ． Ｊ． ００８３０．

２８　 Ｍｉｒｏｖｓｋｙ Ｙ，Ａｘｅｒ Ａ，Ｈｅｎｄｅｌ Ｄ． Ｒｅｓｉｄｕａｌ ｓｈｏｒｔｎｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｏｓ
ｔｅｏｔｏｍｙ ｆｏｒ Ｐｅｒｔｈｅｓ ｄｉｓｅａｓｅ． Ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ｂｒ，１９８４，６６（２）：１８４ —１８８．

２９　 Ｗｅｎｇｅｒ ＤＲ，Ｐａｎｄｙａ ＮＫ． Ａｄｖａｎｃｅｄ ｃｏｎｔａｉｎｍｅｎｔ ｍｅｔｈｏｄｓ
ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｐｅｒｔｈｅｓ ｄｉｓｅａｓｅ：Ｓａｌｔｅｒ ｐｌｕｓ ｖａｒｕｓ ｏｓｔｅ
ｏｔｏｍｙ ａｎｄ ｔｒｉｐｌｅ ｐｅｌｖｉｃ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｒｔｈｏｐ，
２０１１，３１（２）：Ｓ１９８ — Ｓ２０５． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＢＰＯ． ０ｂ０１３ｅ３
１８２２６０２ｂ０．

３０　 Ｌｅｉｔｃｈ ＪＭ，Ｐａｔｅｒｓｏｎ ＤＣ，Ｆｏｓｔｅｒ ＢＫ． Ｇｒｏｗｔｈ ｄｉｓｔｕｒｂａｎｃｅ ｉｎ
ＬｅｇｇＣａｌｖéＰｅｒｔｈｅｓ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｃｅｓ ｏｆ ｓｕｒｇｉ
ｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｏｒｔｈｏｐ Ｒｅｌａｔ Ｒｅｓ，１９９１，（２６２）：１７８
—１８４．

３１　 Ｓｔｅｐａｎｏｖｉｃｈ Ｍ，Ｕｐａｓａｎｉ ＶＶ，Ｂｏｍａｒ ＪＤ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｖａｎｃｅｄ
ｃｏｎｔａｉｎｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｔｒｉｐｌｅ ｉｎｎｏｍｉｎａｔｅ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ｉｎ Ｌｅｇｇ —

ＣａｌｖｅＰｅｒｔｈｅｓ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｖｉａｂｌｅ ｏｐｔｉｏｎ ｅｖｅｎ ｉｎ ｓｅｖｅｒｅ ｃａｓｅｓ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｒｔｈｏｐ，２０１７，３７（８）：５６３ — ５６９． ＤＯＩ：１０．
１０９７ ／ ＢＰＯ． ０００００００００００００７１４．
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