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·论著·

坐骨重叠征与发育性髋关节脱位手术后

再脱位的相关性分析

田凯旋　 李天友　 朱立超　 张敏刚　 王延宙

【摘要】 　 目的　 提出坐骨重叠征（ ｉｓｃｈｉｕｍ ｏｖｅｒｌａｐ ｓｉｇｎ，ＩＯＳ）的概念，并分析其与发育性髋关节脱位
（ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ，ＤＤＨ）手术后再脱位的关系。 　 方法 　 回顾性分析 ２０１３ 年 ９ 月至
２０１７ 年 ５ 月山东大学附属省立医院治疗的 ８８ 例（１０５ 髋）ＤＤＨ患儿病例资料，其中男童 １６ 例、女童 ７２
例；平均年龄 １２（５ ～ ２４）个月，平均随访时间 ３４（１５ ～ ５９）个月；双侧 １７ 例，左侧 ６３ 髋，右侧 ４２ 髋；１ 髋
为髋臼发育不良，１１ 髋半脱位，９３ 髋全脱位。 术中行髋关节造影检查，按照 Ｂｏｗｅｎ标准选择闭合或切开
复位石膏固定术。 ＩＯＳ是指在人类位髋关节造影平片上股骨头软骨内缘与坐骨外缘的重叠关系，二者
重叠为Ⅰ度，相接为Ⅱ度，分离为Ⅲ度。 将 ９３ 髋全脱位按照 ＩＯＳ 分度进行分组，比较组间再脱位发生
率。 　 结果　 １ 髋髋臼发育不良和 １１ 髋半脱位者 ＩＯＳ均为Ⅰ度。 ９３ 髋全脱位中 ＩＯＳ Ⅰ度 １４ 髋， Ⅱ度
３９髋，此两组均行闭合复位石膏固定，无再脱位病例；Ⅲ度 ４０ 髋中，闭合复位石膏固定 １７ 髋，６ 髋再脱
位；切开复位石膏固定 ２３ 髋，１ 髋再脱位。 本研究发现Ⅲ度组的再脱位发生率（７ ／ ４０，１７． ５％ ）高于其他
两组（Ｐ ＝ ０． ００６）。 ＩＯＳ为Ⅲ度的 ４０ 髋中，闭合复位的再脱位发生率（６ ／ １７，３５． ３％ ）高于切开复位（１ ／
２３，４． ４％ ），差异有统计学意义（χ２ ＝ ４． ５１８，Ｐ ＝ ０． ０３４）。 　 结论　 ＩＯＳ 与 ＤＤＨ 术后再脱位有一定的关
系，ＩＯＳ为Ⅲ度的髋关节如行闭合复位，再脱位的风险较高。
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　 　 发育性髋关节脱位（ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ
ｔｈｅ ｈｉｐ，ＤＤＨ）是儿童骨科常见的下肢骨关节畸形，
治疗的关键是早期诊断并且获得满意复位。 对于

６ ～ ２４个月的 ＤＤＨ 患儿，麻醉下闭合复位石膏固定
术是目前公认的首选方案，但是术中闭合复位质量

的评价标准尚不统一，常用的方法有临床查体、安

全区测定、关节造影、术中磁共振等［１ － ４］ 。

关节造影评估闭合复位已被小儿骨科医师广

泛应用，但可行闭合复位的造影标准尚存在较多争

议［５］ 。 临床常用的是 Ｂｏｗｅｎ 标准，然而满足该标准
闭合复位的髋关节仍可能发生再脱位［６］ 。 为进一

步提高闭合复位成功率，本研究回顾性分析了 ８８ 例
ＤＤＨ患儿的术中髋关节造影 Ｘ线平片，发现在人类
位髋关节造影 Ｘ线平片上，股骨头软骨内缘与坐骨
外缘重叠的程度不同，故将二者的关系分为 ３ 度，重
叠为Ⅰ度，相接为Ⅱ度，分离为Ⅲ度，而 ７ 髋术后再
脱位患儿均为Ⅲ度。 所以，本文提出“坐骨重叠征
（ ｉｓｃｈｉｕｍ ｏｖｅｒｌａｐ ｓｉｇｎ，ＩＯＳ）”的概念，并回顾性研究
ＩＯＳ与 ＤＤＨ术后再脱位的关系，现报道如下。

材料与方法

一、临床资料

回顾性分析 ２０１３ 年 ９ 月至 ２０１７ 年 ５ 月山东大
学附属省立医院治疗的 ９７ 例 ＤＤＨ患儿，其中 ８８ 例
资料完整。 ８８ 例中男童 １６ 例，女童 ７２ 例，平均年
龄 １２（５ ～ ２４）个月，平均随访时间 ３４（１５ ～ ５９）个
月；双侧 １７ 例，左右两侧分别计算，共计 １０５ 髋，左

侧 ６３ 髋，右侧 ４２ 髋。 按照“三线一点”法进行分
型［７］ ，１ 髋为髋臼发育不良，１１ 髋半脱位，９３ 髋全脱
位（Ⅰ度 ７２ 髋，Ⅱ度 ２１ 髋）。 ２３ 髋曾行吊带 ／支具
治疗，其余 ８２ 髋为初次治疗。

患儿入院后完善相关术前准备，气管插管全麻

下尝试闭合复位，保持髋关节屈曲 １００°～ １１０°、外展
５０°～ ６０°，行关节造影术。 常规消毒铺巾，髋关节内
侧入路进针，关节腔内注射用生理盐水 １ ∶ １ 稀释的
泛影葡胺 １． ０ ｍＬ，适度活动髋关节使其充分显影。
根据 Ｂｏｗｅｎ关节造影标准［６］ 选择闭合或切开复位

人类位石膏固定术，即满足以下条件： ①复位后股
骨近端干骺端低于 Ｈ线； ②软骨股骨头水平半径的
２ ／ ３ 位于 Ｐｅｒｋｉｎ线内； ③股骨头复位后位于盂唇外
缘以下时采用闭合复位，否则采用切开复位。

闭合复位者直接行人类位石膏固定。 切开复

位者采用 ＳＰ入路，切断髂腰肌腱、清理增厚的圆韧
带、髋臼纤维脂肪组织，切断横韧带，复位股骨头，

紧缩关节囊，逐层缝合，然后再行人类位石膏固定。

二、术后处理及分组

ＩＯＳ是指在人类位髋关节造影 Ｘ 线平片上，股
骨头软骨内缘与坐骨外缘的重叠关系，二者重叠为

Ⅰ度，相接为Ⅱ度，分离为Ⅲ度（图 １）。
术后患儿定期随访，重点记录再脱位的病例。

回顾性分析术中髋关节造影平片，按照 ＩＯＳ 将 １０５
髋进行分度，并将 ９３ 髋全脱位患儿分为Ⅰ度（ｎ ＝
１４）、Ⅱ度（ｎ ＝ ３９）、Ⅲ度（ｎ ＝ ４０）３ 组，比较组间术
后再脱位发生率（组内再脱位髋数 ／组内总髋数）的
差异，在此基础上进一步分析再脱位与性别、侧

图 １　 坐骨重叠征及分度示意图　 注　 Ａ：１５ 月龄女童，右侧髋关节全脱位，术中试行闭合复位，人类位髋关节造影 Ｘ线平片
显示复位符合 Ｂｏｗｅｎ标准； Ｂ：分别勾勒出股骨头软骨内缘线与坐骨外缘线，二者分离（箭头所示）； Ｃ：ＩＯＳ 分度示意图，在人
类位髋关节造影 Ｘ线平片上，股骨头软骨内缘与坐骨外缘重叠为Ⅰ度，相接为Ⅱ度，分离为Ⅲ度
Ｆｉｇ． １　 Ａｒｔｈｒｏｇｒａｐｈｉｃ ｄｉａｇｒａｍｓ ｏｆ ＩＯＳ ｆｏｒ ＤＤＨ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
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别、复位方式、家族史、既往治疗、“三线一点”分型

等影响因素的关系。

三、统计学处理

应用 ＳＰＳＳ ２１． ０ 统计软件进行数据整理与分
析。 对于不同性别、侧别、复位方式、家族史、既往

治疗和“三线一点”分型等计数资料采用 ｎ（％ ）表
示，两组间比较采用 Ｐｅａｒｓｏｎ χ２ 检验或者 Ｆｉｓｈｅｒ确切
概率法。 对于不同复位方式再脱位率的比较采用

Ｐｅａｒｓｏｎ χ２ 检验。 以 α ＝ ０． ０５ 为检验水准，Ｐ ＜ ０． ０５
为差异有统计学意义。

结　 果

１ 例髋臼发育不良（１ 髋）和 １１ 例半脱位（１１

髋）患儿的 ＩＯＳ均为Ⅰ度。
９３ 髋全脱位中，ＩＯＳ Ⅰ度 １４ 髋、Ⅱ度 ３９ 髋，此

两组均行闭合复位石膏固定术，无再脱位病例；ＩＯＳ
Ⅲ度 ４０髋，该组中 １７髋行闭合复位石膏固定术，６髋
再脱位；其余 ２３ 髋行切开复位石膏固定术，１ 髋再
脱位；共 ７ 髋发生再脱位。 典型病例详见图 ２、图 ３。
９３ 髋全脱位术后再脱位的相关因素分析详见

表 １。 不同性别、侧别、复位方式、家族史、既往治疗
及“三线一点”分型的髋关节再脱位发生率无统计

学差异（Ｐ ＞ ０． ０５）。 而针对 ＩＯＳ 分度，Ⅲ度组再脱
位发生率为 １７． ５％ ，高于Ⅰ、Ⅱ度两组，且差异有统
计学意义（Ｐ ＝ ０． ００６），见表 １。

图 ２　 １５ 月龄女童 ＤＤＨ的系列 Ｘ线片　 Ａ：１５ 月龄女童的术前骨盆正位 Ｘ线片，显示右侧髋关节全脱位； Ｂ：术中关节造影显
示复位符合 Ｂｏｗｅｎ标准，故采用闭合复位石膏固定术，但 ＩＯＳ为Ⅲ度； Ｃ：术后发生再脱位； Ｄ：改行切开复位石膏固定术； Ｅ：
术后 ２ 年复位良好　 图 ３　 ５ 月龄女童 ＤＤＨ的系列 Ｘ线片　 Ａ：５ 月龄女童患有双侧 ＤＤＨ，根据“三线一点”法［７］分型，左侧全

脱位，右侧半脱位； Ｂ：术中关节造影显示左侧 ＩＯＳ为Ⅲ度，右侧为Ⅰ度； Ｃ：给予左髋切开复位、右髋闭合复位联合人类位石膏
固定，双髋复位良好； Ｄ：术后 ２ 年复位良好
Ｆｉｇ． ２　 Ｓｅｒｉａｌ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙ ｆｉｌｍｓ ｏｆ ａ １５ｍｏｎｔｈｏｌｄ ＤＤＨ ｇｉｒｌ 　 Ｆｉｇ． ３　 Ｓｅｒｉａｌ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙ ｆｉｌｍｓ ｏｆ ａ ５ｍｏｎｔｈｏｌｄ ｇｉｒｌ ｗｉｔｈ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ＤＤＨ

表 １　 ９３ 髋全脱位术后再脱位的相关因素分析［ｎ（％ ）］
Ｔａｂｌｅ １　 Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｒｅｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ

ｉｎ ９３ ｈｉｐｓ ｗｉｔｈ ＤＤＨ［ｎ（％ ）］
相关因素 再脱位 未再脱位 χ２ 值 Ｐ值

性别
男

女

１
６
（６． ６７）
（７． ６９）

１４
７２
（９３． ３３）
（９２． ３１）

０． ０００ １． ０００

侧别
左

右

６
１
（１０． ７１）
（２． ７０）

５０
３６
（８９． ２９）
（９７． ３０）

１． ０６５ ０． ３０２

复位方式
闭合

切开

６
１
（８． ５７）
（４． ３５）

６４
２２
（９１． ４３）
（９５． ６５）

０． ０４４ ０． ８３３

家族史
有

无

１
６
（１００． ００）
（６． ５２）

０
８６
（０． ００）
（９３． ４８）

－ ０． ０７５

既往治疗
有

无

４
３
（１９． ０５）
（４． １７）

１７
６９
（８０． ９５）
（９５． ８３）

３． ２５５ ０． ０７１

坐骨重叠征

Ⅰ度
Ⅱ度
Ⅲ度

０
０
７

（０． ００）
（０． ００）
（１７． ５０）

１４
３９
３３

（１００． ００）
（１００． ００）
（８２． ５０）

－ ０． ００６

“三线一点”

分型

Ⅰ度
Ⅱ度

６
１
（８． ３３）
（４． ７６）

６６
２０
（９１． ６７）
（９５． ２４）

０． ００６ ０． ９４

　 注　 应用 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法，分析坐骨重叠征时将Ⅰ、Ⅱ度合并

　 　 ＩＯＳ为Ⅲ度的 ４０ 髋中，闭合复位的再脱位发生
率（６ ／ １７，３５． ３％ ）高于切开复位者（１ ／ ２３，４． ４％ ），
差异有统计学意义（χ２ ＝ ４． ５１８，Ｐ ＝ ０． ０３４），见表 ２。

表 ２　 ＩＯＳ为Ⅲ度的髋关节不同复位方式
再脱位发生率比较［ｎ（％ ）］

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｒｅｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｒａｔｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｍｏｄｅｓ ｆｏｒ ＤＤＨ ｗｉｔｈ ＩＯＳ Ⅲ［ｎ（％ ）］

复位方式 例数 再脱位 未再脱位 χ２ 值 Ｐ值

闭合复位

切开复位

１７
２３

６（３５． ２９）
１（４． ３５）

１１（６４． ７１）
２２（９５． ６５）

４． ５１８ ０． ０３４

讨　 论

２ 岁以下 ＤＤＨ 的首选治疗方案是闭合复位人
类位石膏固定术，对预防术后再脱位和股骨头缺血

性坏死，获取满意的复位质量有重要意义［１，２，７，８］ 。

但是，评估闭合复位质量的方法和标准尚不统一，
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评估方法有临床查体、安全区测定、关节造影、核磁

共振等［３，４］ 。

Ｓｅｖｅｒｉｎ［９］于 １９４１ 年提出采用术中关节造影评
估复位质量，现已被广泛应用。 目前，常采用 Ｂｏｗｅｎ
标准和内侧造影池（ｍｅｄｉａｌ ｄｙｅ ｐｏｏｌ，ＭＤＰ）来评价关
节造影［６］ 。 Ｂｏｗｅｎ 标准已在方法中详细描述。
Ｄｒｕｍｍｏｎｄ等［１０］ 报道正常髋关节中 ＭＤＰ ＜ ２ ｍｍ。
Ｌｏｎｎｅｒｈｏｌｍ［１１］认为 ＭＤＰ ＜ ４ ｍｍ 属于稳定性复位。
Ｒａｃｅ［１２］认为 ＭＤＰ处于 ２ ～ ７ ｍｍ，无软组织嵌入，不
需要极度体位维持属于可接受的复位标准。 但是，

术中准确测量 ＭＤＰ 较为困难，测量结果容易受体
位、透视角度、造影剂量及 Ｘ 线图像放大率等多种
因素的影响，误差较大。 因此，已有学者提出新的

评价标准，比如贾国强等［１３］提出术中造影“安全带

征”可作为 ２ 岁以内 ＤＤＨ患儿的闭合复位指标。
本组 １０５ 髋治疗过程中均行关节造影，并采用

Ｂｏｗｅｎ标准选择复位方式，９３ 髋全脱位中有 ７ 髋发
生再脱位。 回顾性分析术中髋关节造影片发现，正

常髋关节的股骨头软骨内缘应与坐骨外缘相重叠。

本研究中髋臼发育不良和半脱位患儿的 ＩＯＳ均为Ⅰ
度，可以间接证实该观点。 对于全脱位的髋关节，

ＩＯＳ可以分为重叠、相接、分离 ３ 种情况，７ 髋术后再
脱位者均为Ⅲ度，进一步分析表明 ＩＯＳ与 ＤＤＨ术后
再脱位有关。

关于 ＩＯＳ为Ⅲ度的髋关节如何选择复位方式，本
组 ＩＯＳ为Ⅲ度的 ４０ 髋中再脱位发生率为 １７． ５％ ，其
中闭合复位的再脱位发生率高达 ３５． ２９％ ，切开复
位占４． ３５％ ，差异有统计学意义。 该结果表明 ＩＯＳ
为Ⅲ度时，应谨慎选择闭合复位。 另外，７ 髋再脱位
中有 ４ 髋既往曾行保守治疗，虽然没有发现再脱位
与既往治疗有关，但本研究认为对于 ＩＯＳ 为Ⅲ度且
有既往治疗的髋关节，建议行切开复位。

ＩＯＳ所代表的是髋关节复位后的内侧间隙，与
ＭＤＰ不同，属于定性指标，不受造影图像放大倍数
的影响。 结合本组不同病理类型 ＤＤＨ 的 ＩＯＳ 分度
情况，可认为：Ⅰ度为同心圆复位，Ⅱ度和Ⅲ度为非
同心圆复位。 从预防再脱位的角度来看，Ⅰ度和Ⅱ
度的髋关节能够采用闭合复位，Ⅲ度的髋关节应谨
慎选择闭合复位。

本组有 １ 例 １５ 月龄患儿采用切开复位石膏固
定术，ＩＯＳ为Ⅲ度，术后也发生了再脱位。 回顾手术
记录发现，该患儿髋臼发育差，切开复位后仍不稳

定，股骨头外上方覆盖不足，因此单纯石膏固定没

能维持复位。 对于这类患儿，术中需根据髋臼形态

决定是否行骨盆截骨，以改善股骨头覆盖，增加髋

关节稳定性［１４，１５］ 。 这一特殊病例表明，ＤＤＨ术后再
脱位的影响因素很复杂，难以用单一指标将再脱位

发生率降低至零，临床中应结合多种标准进行综合

评估，选择最佳治疗方案。

本研究存在以下不足之处： ①作为回顾性研
究，本文虽能说明 ＩＯＳ 与 ＤＤＨ 再脱位有关，但是未
能证明二者存在因果关系。 Ⅲ度 ＩＯＳ是否一定会引
起再脱位还需前瞻性研究来证实。 ②切开复位的
病例，因术中切开关节囊，影响造影效果，未再次造

影观察 ＩＯＳ的改善情况。
综上所述， ＩＯＳ 与 ＤＤＨ 术后再脱位有一定关

系，ＩＯＳ为Ⅲ度的髋关节如行闭合复位，再脱位的风
险较高。 ＩＯＳ属于定性指标，与其他造影标准相比，
有易于判定的优势，便于临床推广应用。 临床实际

操作中，可结合其他标准综合判定，以提高 ＤＤＨ 复
位成功的概率，降低术后再脱位的发生率。
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