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脑瘫儿童髋关节监测与治疗进展
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【摘要】　脑性瘫痪即脑瘫，由发育中的胎儿或婴儿脑部受到非进行性损伤所致，表现为一组持续
存在的中枢性运动、姿势发育障碍和活动受限症候群。髋关节脱位是脑瘫常见问题之一。由于髋关节

脱位发生隐匿的特点，对脑瘫儿童的髋关节进行持续监测可以早期发现髋关节脱位的征象，进而及时

干预，避免脱位进一步加重。髋关节监测的内容主要包括患儿年龄、粗大运动功能分级（ｇｒｏｓｓｍｏｔｏｒ
ｆｕｎｃｔｉｏｎｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ，ＧＭＦＣＳ）、步态类型、临床查体以及Ｒｅｉｍｅｒｓ指数（ｍｉｇｒａｔｉｏｎｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ，ＭＰ）。
本文围绕脑瘫儿童髋关节脱位的病程特点、监测时间与目的及不同阶段治疗方式进行综述。

【关键词】　 脑性瘫痪；髋关节；病人监测；治疗
基金项目：深圳市医疗卫生三名工程项目资助（ＳＺＳＭ２０２０１１０１２）
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１７８５—２０２２０３０３３—０１８

Ｈｉｐｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｃｅｒｅｂｒａｌｐａｌｓｙ
ＧｕＺｈｅｎｋｕｎ，ＦｕＧｕｉｂｉｎｇ，ＴａｎｇＳｈｅｎｇｐｉｎｇ
ＭｕｎｉｃｉｐａｌＣｈｉｌｄｒｅｎｓＨｏｓｐｉｔａｌ，Ｓｈｅｎｚｈｅｎ５１８０００，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＴａｎｇＳｈｅｎｇｐｉｎｇ，Ｅｍａｉｌ：ｔａｎｇｓｈｅｎｇｐｉｎｇ５６＠１２６．ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】Ｃｅｒｅｂｒａｌｐａｌｓｙ（ＣＰ）ｉｓａｓｙｎｄｒｏｍｅｏｆｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔｃｅｎｔｒａｌｍｏｖｅｍｅｎｔａｎｄｐｏｓｔｕｒａｌｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎ
ｔａｌｄｉｓｏｒｄｅｒｓａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄｂｙｍｏｔｉｏｎｌｉｍｉｔａｔｉｏｎ，ｃａｕｓｅｄｂｙｎｏｎ－ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅｂｒａｉｎｄａｍａｇｅｉｎａｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇｆｅｔｕｓ
ｏｒｉｎｆａｎｔ．Ｃｅｒｅｂｒａｌｐａｌｓｙｉｓｎｏｔａｓｐｅｃｉｆｉｃｄｉｓｅａｓｅ．Ｉｔｍａｙｂｅｆｏｌｌｏｗｅｄｂｙｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔａｌｐｒｏｂｌｅｍｓａｎｄｈｉｐｄｉｓｌｏ
ｃａｔｉｏｎｉｓｏｎｅｏｆｔｈｅｍｏｓｔｃｏｍｍｏｎｓｙｍｐｔｏｍ．Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｏｆｔｈｅｈｉｐｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｃｅｒｅｂｒａｌｐａｌｓｙｃａｎ
ｄｅｔｅｃｔｅａｒｌｙｈｉｐｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎａｎｄｐｒｅｖｅｎｔｆｕｒｔｈｅｒｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｔｈｒｏｕｇｈｔｉｍｅｌｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ．Ｈｉｐｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅｉｎ
ｃｌｕｄｅｓｍｏｓｔｌｙａｇｅ，ｇｒｏｓｓｍｏｔｏｒｆｕｎｃｔｉｏｎｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ（ＧＭＦＣＳ），ｇａｉｔｔｙｐｅ，ｃｌｉｎｉｃａｌｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓａｎｄｉｍ
ａｇｉｎｇＲｅｉｍｅｒｓｉｎｄｅｘ（ＭＰ）．Ｔｈｉｓｒｅｖｉｅｗｓｕｍｍａｒｉｚｅｄｔｈｅｌａｔｅｓｔａｄｖａｎｃｅｓｏｆｈｉｐｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｃｅｒｅ
ｂｒａｌｐａｌｓｙ，ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｔｉｍｅ，ｐｕｒｐｏｓｅａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｓａｔｄｉｆｆｅｒｅｎｔｓｔａｇｅｓ．

【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】ＣｅｒｅｂｒａｌＰａｌｓｙ；ＨｉｐＪｏｉｎｔ；ＰａｔｉｅｎｔＭｏｎｉｔｏｒｉｎｇ；Ｔｈｅｒａｐｙ
Ｆｕｎｄｐｒｏｇｒａｍ：ＳａｎｍｉｎｇＰｒｏｊｅｃｔｏｆＭｅｄｉｃｉｎｅｉｎＳｈｅｎｚｈｅｎＭｕｎｉｃｉｐａｌｉｔｙ（ＳＺＳＭ２０２０１１０１２）
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１７８５—２０２２０３０３３—０１８

　　脑性瘫痪即脑瘫，是一组运动和姿势发育性障碍，起因
是发育中的胎儿或婴儿大脑发生非进行性损伤，导致运动障

碍，常伴有感知觉、沟通及行为异常，或伴有癫痫，随病情进

展，可出现骨骼肌肉的继发问题［１］。发病原因包括早产、先

天性颅脑畸形、感染、宫内出血以及基因异常等［１］。脑瘫发

病率约１／３２３［２］。虽然引起脑瘫的中枢神经系统损伤是非进
展性的，但其所累及的骨骼肌肉问题却持续进展［３］。髋关节

脱位是脑瘫儿童常见骨骼肌肉问题之一，其病程隐匿，如未

及时检测和治疗，可导致关节疼痛、功能缺失，最终导致生活

质量下降［４－５］。本文综述脑瘫的髋关节监测与治疗。

一、脑瘫儿童髋关节脱位的发病机制及自然病程

约１／３的脑瘫患儿存在髋关节相关问题［６］。发生髋关

节脱位的高危年龄是２～３岁，髋关节受影响的程度随粗大

运动功能分级（ｇｒｏｓｓｍｏｔｏｒｆｕｎｃｔｉｏｎｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ，ＧＭＦ
ＣＳ）的增加而加重［６－８］。Ｓｏｏ等［９］回顾性分析了３７４例儿童
的３２３组髋关节数据，没有发现 ＧＭＦＣＳⅠ级的脑瘫患儿有
髋关节脱位，而 ＧＭＦＣＳⅤ级的脑瘫患儿髋关节脱位比例
达９０％。

引起脑瘫患儿髋关节脱位的具体原因目前尚不完全清

楚。一般认为，在痉挛性脑瘫中，非对称性肌肉痉挛是导致

髋关节脱位的最主要原因［３，１０］。患儿出生后，异常的肌肉张

力持续作用于髋关节，引起股骨近端发育畸形，髋关节旋转

中心从股骨头中点转移到小转子上，导致股骨头朝髋臼上外

侧脱出［１１］。其过程隐匿，如未及时发现，则股骨头会对髋臼

产生异常应力，引起髋臼发育不良。

在髋关节脱位的进程中，内侧股骨头的压力来源于髋臼



外侧缘，外侧股骨头的压力来源于关节囊及外展肌，双侧压

力增加，作用于股骨头内外侧，导致内外侧股骨头形态改变，

最终Ｘ线片上可见一个三角形股骨头。在此过程中，受压的

股骨头关节软骨变性，引起早期骨关节炎［１０，１２］。

二、脑瘫患儿髋关节监测的必要性与方法

目前认为脑瘫患儿出生时髋关节是正常的。髋关节脱

位的过程隐匿，很少出现疼痛，容易被忽视。正常发育的儿

童股骨颈干角及前倾角自出生后逐渐减小，但脑瘫儿童髋臼

周围肌肉张力异常，改变了正常发育进程而出现脱位，脱出

的股骨头对髋臼外缘产生持续异常的应力，最终引起髋臼发

育不良。体格检查正常的脑瘫患儿，在骨骼发育成熟前仍然

有髋关节脱位的风险。只有对脑瘫患儿的髋关节进行监测，

才能早期发现持续进展的髋关节脱位，尽早予以干预和治

疗，降低后期髋关节重建性手术的概率［８，１３］。实践证明，正

是由于髋关节监测项目的介入，才使脑瘫患儿髋关节半脱位

及全脱位的发生率明显下降［５，１４－１５］。

（一）体格检查

患儿就诊时应常规对髋关节进行体格检查，即在仰卧位

和俯卧位检查髋关节的被动活动度，包括髋外展、髋内收、伸

膝屈髋、屈膝屈髋、髋内旋、髋外旋活动度等；详细检查患儿

肌力、肌张力、深反射情况以及耐力测试、选择性运动控制

等［１２］。检查可以由接诊医生或理疗师完成。体格检查要系

统全面，对相关信息进行详细记录，以动态了解每次检查结

果的变化。对于能走路的患儿，需要分析步态，佩戴支具的

患儿还需观察其在佩戴支具下的步态情况。步态分析可以

通过肉眼观察、视频记录、三维步态分析等完成。虽然脑瘫

患儿髋关节活动受限与髋关节脱位程度相关，但并非正相

关，只行体格检查无法完全判断髋关节脱位的严重程度，需

通过影像学检查来量化髋关节脱位程度［５，１３］。

（二）影像学检查

拍摄平卧位髋关节Ｘ线片，测量Ｒｅｉｍｅｒｓ指数（ｍｉｇｒａｔｉｏｎ

ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ，ＭＰ）是量化脑瘫患儿股骨头被髋臼包容程度最常

用的方法。ＭＰ是在标准的髋关节正位 Ｘ线片上，测量未被

髋臼覆盖的股骨头占股骨头宽度的百分比［１６］。测量方法如

图１所示。

　　墨尔本脑瘫髋关节分类系统将脑瘫儿童股骨头覆盖的

严重程度分为６级。Ⅰ级：髋关节正常，ＭＰ＜１０％；Ⅱ级：髋

关节接近正常，１０％ ＜ＭＰ≤１５％；Ⅲ级：髋关节发育不良，

１５％＜ＭＰ≤３０％；Ⅳ级：髋关节半脱位，３０％＜ＭＰ≤９０％；Ⅴ
级：髋关节脱位，ＭＰ≥１００％；Ⅵ级：已经采取挽救性手术［１７］。

标准的髋关节正位Ｘ线片拍摄要求患儿取仰卧位，骨盆尽量

左右对称，双腿近于中立水平位，髌骨朝向正上方，如果患儿

髋关节屈曲挛缩，平卧位会加重腰椎前突，从而导致骨盆前

倾，影响相关数据的测量。为了减轻髋关节屈曲挛缩时腰椎

前突的影响，需要抬高小腿，以减轻腰椎前突对ＭＰ测量的

　　注　ＭＰ：Ｒｅｉｍｅｒｓ指数；Ｈ线（Ｈｉｌｇｅｎｒｅｉｎｅｒ线）
为连接两侧Ｙ软骨的水平线；Ｐ线（Ｐｅｒｋｉｎｓ线）为髋
臼外侧缘垂直于Ｈ线的垂直线；股骨头骨化中心外
侧缘到Ｐ线的垂直距离为 Ａ，股骨头骨化中心的宽
度为Ｂ，ＭＰ＝Ａ／Ｂ×１００％

图１　平卧位骨盆Ｘ线片ＭＰ测量方法图
Ｆｉｇ．１　Ｒｅｉｍｅｒｓｉｎｄｅｘａｓｍｅａｓｕｒｅｄｂｙｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌ

ｆｉｌｍｏｆｐｅｌｖｉｓｉｎｓｕｐｉｎｅｐｏｓｉｔｉｏｎ

影响［６，１３，１８］。拍片时下肢内旋、外旋对ＭＰ的影响很小，但髋
关节的外展、内收会影响 ＭＰ。Ｗｙｎｔｅｒ等［６］建议拍片时髋关

节外展／内收，保持在 ±６°以内。Ｗｅｋ等［１９］研究发现，对于

合并髋臼发育不良的脑瘫儿童，其髋关节在Ｘ线片上可出现
哥特式三角（图２）。此类患儿的Ｘ线片难以确定髋臼外缘，
以致低估ＭＰ达９％。建议对此类患儿使用改良的 ＭＰ测量
方法，此时Ｐ线应穿过哥特式三角结构的顶点，而不是髋臼
的外侧缘。

　　注　红色箭头所示即哥特式三角，测量经典的 ＭＰ时，Ｐ线
位置为髋臼外侧缘；当 Ｘ线片上出现哥特式三角结构时，建议
使用改良的ＭＰ测量方法，此时 Ｐ线应穿过哥特式三角结构的
顶点，而不是髋臼外侧缘

图２　脑瘫髋关节发育不良儿童髋关节Ｘ线片上的
哥特式三角结构图

Ｆｉｇ．２　ＧｏｔｈｉｃＡｒｃｈｓｔｒｕｃｔｕｒｅｏｎｈｉｐｘｒａｙｏｆ
ｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｃｅｒｅｂｒａｌｐａｌｓｙａｎｄｈｉｐｄｙｓｐｌａｓｉａ

　　如果患儿需要进行手术治疗，则进一步完善髋关节ＣＴ检
查，对骨盆及股骨进行三维重建，全面评估股骨及髋臼形态，

明确股骨头脱位的方向。ＭＲＩ检查在术前决策方面起着重要
作用。软骨延迟增强核磁成像法（ｄｅｌａｙｅｄｇａｄｏｌｉｎｉｕｍｅｎｈａｎｃｅｄ
ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇｏｆｃａｒｔｉｌａｇｅ，ｄＧＥＭＲＩＣ）可以发现早
期的髋关节骨关节炎征象，此征象与髋关节疼痛相关。Ｓｈｏｒｅ
等［２０］将ｄＧＥＭＲＩＣ成像技术应用于股骨头髋臼匹配不良和
关节软骨缺损的病例中，这项技术能够帮助外科医生术前决

策重建手术或挽救手术。

三、国际上运用的髋关节监测模式

（一）瑞典监测模式

１９９４年瑞典在国际上建立了最早的脑瘫儿童髋关节监



测项目，初期是儿童骨科和儿童康复中心之间的一个合作项

目，２００５年时成为瑞典国家注册项目（ｈｔｔｐ：／／ｃｐｕｐ．ｓｅ／ｉｎ
ｅｎｇｌｉｓｈ／ｗｈａｔｉｓｃｐｕｐｉｎｅｎｇｌｉｓｈ／）。该监测模式目前广泛运用
于北欧，对确诊为脑瘫的患儿，每６个月由物理治疗师及职
业治疗师进行一次标准且全面的髋关节评估，６岁以后改为
每年１次［７］。监测的主要内容包括ＧＭＦＣＳ分级及下肢被动
活动度，监测时间间隔取决于 ＧＭＦＣＳ分级。ＧＭＦＣＳⅠ级：
除非检查时发现存在 ＧＭＦＣＳ退行性改变，否则无须进行影
像学检查。ＧＭＦＣＳⅡ级：于２～６岁进行１次影像学检查。
ＧＭＦＣＳⅢ～Ⅴ级：自确诊至８岁前，每年进行１次影像学检
查；８岁以后如影像学检查正常且临床查体没有退化，则建
议每２年检查１次，直至 Ｙ软骨闭合［１０］。Ｌａｒｎｅｒｔ等［７］回顾

性分析了瑞典自 １９９４年执行髋关节监测的数据，发现
１９９０—１９９１年出生的未进行髋关节监测的脑瘫儿童髋关节
全脱位发生率达８％，而１９９２—１９９７年出生的进入髋关节监
测的脑瘫儿童，髋关节脱位发生率降至 ０．５％，１９９８—２００７
年出生的脑瘫儿童髋关节脱位发生率降至０．３％，进入监测
计划的儿童无一例需要进行髋关节挽救性手术治疗，监测对

于预防髋关节脱位有显著效果。

（二）澳大利亚监测模式

澳大利亚脑瘫髋关节监测指南由澳洲脑性瘫痪与发育

医学会制定，２００６—２００８年达成共识，并于２００８年开始正式
实施［６］。对所有确诊脑瘫的患儿于１２～２４月龄进行１次详
尽的髋关节监测。完成初次监测后，依据患儿的 ＧＭＦＣＳ情
况确定后续监测的时间间隔。有以下情况之一者转至骨科

就诊：①髋关节疼痛；②ＭＰ不稳定；③ＭＰ超过３０％。不同
ＧＭＦＣＳ等级患儿的监测需要持续至骨骼成熟。澳洲监测项
目对于骨骼成熟的定义为 Ｙ软骨闭合，认为连续２～３年内
ＭＰ每年进展不超过１０％的髋关节是稳定的，而不稳定的髋关
节是指１年内ＭＰ进展≥１０％。ＧＭＦＣＳⅠ级患儿在３～５岁
时不需要常规髋关节 Ｘ线检查，如随访中患儿 ＧＭＦＣＳ未发
生改变，同时没有伴随其他明显症状，则停止监测。ＧＭＦＣＳ

Ⅱ级患儿在完成初次监测１年后再次复查，若ＭＰ稳定，则后
续于３～５岁以及８～１０岁时各进行１次监测，若稳定则停
止监测；若不稳定则每年监测１次。ＧＭＦＣＳⅢ级患儿完成
初次监测后，每年复查１次。ＧＭＦＣＳⅣ～Ⅴ级患儿每６个月
进行１次监测，在此过程中如果ＭＰ稳定，可将频率降至每年
１次。患儿每次复查时均需验证ＧＭＦＣＳ等级；若发生改变则
根据新的ＧＭＦＣＳ等级进行监测。如果在此过程中患儿诊断
为ＷＧＨⅣ型（ＷｉｎｔｅｒｓＧａｇｅＨｉｃｋｓⅣ型偏瘫步态），则根据
ＷＧＨⅣ型监测标准继续监测，ＷＧＨⅣ型要求患儿５岁、１０
岁时各进行１次监测，１０岁后每年监测１次，直至骨骼发育
成熟［６，２１］。澳洲髋关节监测成果与瑞典模式相似，降低了髋

关节全脱位的发生率，早期预防性软组织松解手术比例增

高，但髋关节重建、挽救性手术的比例均降低［２１］。

（三）美国杜邦儿童医院监测模式

杜邦儿童医院的Ｐｒｕｓｚｃｚｙｎｓｋｉ等［８］建议：对于ＧＭＦＣＳⅠ～

Ⅱ级的患儿，如果ＭＰ＞３０％，２～８岁期间需每年拍１次骨盆

正位Ｘ线片，９～１８岁期间每２年拍１次。对于 ＧＭＦＣＳⅢ、

Ⅳ、Ⅴ级患儿，如果 ＭＰ＜３０％，２～８岁期间每年拍１次骨盆
正位Ｘ线片；９～１８岁期间每２年拍１次；如果 ＭＰ＞３０％，
２～８岁期间每６个月拍１次，８岁以后每２年拍１次。

四、治疗

对于监测中未发生髋关节脱位的患儿，需要维持和改善

髋关节功能；一旦监测发现髋关节半脱位或脱位，需要采用

不同的方法进行治疗，以获得更好的髋关节功能［３，１２］。治疗

上需要根据患儿脱位程度和ＧＭＦＣＳ等级来确定治疗原则与
方法。对于ＧＭＦＣＳⅠ～Ⅲ级、有行走能力的患儿，需要积极
治疗，确保髋关节稳定，维持并改善患儿走路的能力，减少骨

关节炎的发生。对于ＧＭＦＣＳⅣ～Ⅴ级、无法行走的患儿，髋
关节复位后可以改善其生活质量，髋关节的活动范围增大，

利于会阴部的清洁，达到和维持髋关节稳定，能够防止骨盆

倾斜，减少脊柱侧凸发生［２１］。髋关节脱位早期可不出现疼

痛，但随时间延长，疼痛成为大龄儿童的主要问题。预防或

治疗疼痛是监测和治疗髋关节脱位的主要目标。在监测早

期，一旦发现髋关节半脱位或脱位，即使未出现疼痛，也要早

期积极治疗。

（一）非手术治疗

非手术治疗包括主动、被动功能锻炼，以及将患儿摆放

于合适的体位，以免髋关节长期处于屈曲内收状态。Ｍａｒｔｉｎ
ｓｓｏ等［２２］研究发现，双髋外展负重站立训练可以在一定程度

上降低髋关节脱位的风险。Ｇｒａｈａｍ等［２３］对９０例患儿采取
每６个月１次在内收肌和绳肌注射肉毒素，并联合支具使
用的随机对照实验；发现实验组患儿髋关节脱位的发生率和

程度低于对照组。其他治疗方法如鞘内巴氯芬注射、选择性

背根神经节切断术未发现有预防髋关节脱位的作用［１０］。

（二）手术治疗

手术的目的是预防或延缓髋关节半脱位或脱位的发生。

手术治疗包括预防性软组织松解手术、重建性手术以及挽救

性手术［２１］。

１．预防性手术：包括内收肌松解、髂腰肌延长以及闭孔
神经选择性切断等软组织手术，主要用于低年龄段患儿。手

术时间短且并发症少，手术的目的是为了预防脱位，改善关

节活动度，手术指征为ＭＰ超过２５％、且髋外展小于３０°［２０］。
对于ＭＰ大于５０％的患儿不提倡采取单纯的软组织松解手
术［２４］。软组织手术后，要长期维持髋外展位，才能获得好的

疗效［１０］。Ｂｏｗｅｎ等［２５］不建议松解大收肌，髂腰肌的松解指

征为术前髋关节屈曲挛缩大于３０°，如肌肉松解后，沈通氏线
仍不连续，髋关节造影显示股骨头复位不满意，则需要松解

下方关节囊及髋臼横韧带。手术疗效与患儿年龄、术前髋关

节移位程度及 ＧＭＦＣＳ等级有关［２４，２６］。２０１９年，Ｋｉａｐｅｋｏｓ
等［２４］回顾性分析了瑞典脑瘫监测项目中的１２９例预防性手
术患儿，术后５年约有４３％的患儿再次手术。Ｐｒｅｓｅｄｏ等［２６］

研究发现，６５例痉挛型脑瘫患儿因髋关节脱位行软组织松
解手术，术后有４５例（６７％）效果良好，髋关节无进一步脱
位，痉挛性脑瘫及术前有走路能力的患儿术后效果较好。



２．重建手术：重建性手术包括股骨近端内翻截骨和骨
盆截骨。手术指征为 ＭＰ大于５０％或沈通氏线明显不连续
者［２６］。手术的目的是为了复位股骨头、恢复股骨颈干角及

前倾角的正常生理度数，ＧＭＦＣＳ等级越高的脑瘫患儿，走路
越延后或者无法行走，其股骨前倾角及颈干角的度数越

大［２７］。如果单纯的股骨近端截骨无法解决股骨头覆盖的问

题，可以同期进行骨盆截骨手术。手术方式包括 ＳａｎＤｉｅｇｏ
术、Ｐｅｍｂｅｒｔｏｎ术、Ｄｅｇａ术等骨盆截骨术。对于ＧＭＦＣＳⅣ、Ⅴ
级患儿，应常规考虑进行骨盆截骨术，因为单纯股骨截骨术

后发生再次脱位的可能性很大［２８］。重建手术疗效与术前股

骨头的变形程度、患儿年龄及 ＧＭＦＣＳ等级有关。Ｍｉｎａｉｅ
等［２９］回顾性分析了１７９例患儿资料，发现手术成功率（术后
随访２年以上，ＭＰ小于５０％）与术前患儿年龄成正相关，而
与术前ＭＰ、股骨颈干角、ＡＩ指数成负相关。年龄小于６岁或
术前ＭＰ大于７０％者失败率高，建议对于ＡＩ指数大于２５°的
患儿术中同时行骨盆截骨治疗。

Ｂｒａａｔｚ等［３０］随访６８例（９１髋）重建手术患儿，近期随访
发现４９例（７２％）术后髋关节疼痛得到改善，远期随访发现
仅１５％左右的患儿存在髋关节疼痛，但疼痛强度较术前减
轻，术后有６侧髋关节出现了再次脱位；近期随访有４５侧髋
臼股骨头术后匹配不良，远期平均随访７．７年，匹配度得到
改善，建议早期制定重建性手术计划，尽可能在股骨头变形

前进行手术。Ｍｉｎ等［３１］采用重建手术治疗１０８例患儿，发现
髋臼及股骨头形态在术后得到改善，建议在髋关节脱位情况

加重前进行手术干预。

３．挽救性手术：如果在青少年期及成年后才发现慢性
进行性髋关节脱位，治疗将面临严峻挑战。这个年龄段患儿

股骨头及髋臼已经严重变形，只能选择挽救性手术治疗，目

的是解决长期存在的髋关节疼痛问题。只能采用切除软骨

面破损和严重变形股骨头的方法，具体术式包括近端股骨头

切除、股骨近端外翻截骨、髋关节置换、髋关节固定等手

术［２０，２６］。Ｌｅｅｔ等［３２］对２７例行股骨近端切除或ＭｃＨａｌｅ术式
（股骨近端切除加股骨近端外翻截骨）的患者随访，发现１６
例术后发生并发症，其中只行股骨近端切除的患儿，术后并

发症发生率达８８％；术后患儿髋关节疼痛均有所缓解，但难
以完全消除。２０１６年，Ｋｏｌｍａｎ等［３３］发现对无法走路的患儿

行股骨头切除、股骨近端外翻截骨、髋关节置换手术，术后疼

痛缓解率分别为９０．４％、８８．４％、９３．８％，术后并发症的发生
率分别为２４．０％，３３．３％，３５．３％，这些手术在缓解疼痛方面
优于髋关节固定术（疼痛缓解率为５６．３％），且髋关节固定
手术后并发症的发生率很高。行挽救性手术的患儿大多病

情重，手术虽然在一定程度上缓解了疼痛，改善了术后护理

难度，但术后并发症发生率高是一个不容忽视的问题，因此，

我们努力的方向应该放在早期髋关节监测，及时发现已经出

现的半脱位，并进行相应的干预，避免脱位进一步加重。

五、小结

髋关节问题是脑瘫患儿的常见问题，接诊脑瘫患儿的医

务人员需要重视髋关节监测的重要性和掌握监测方法。目

前实施脑瘫髋关节监测项目的国家已经证实，通过监测和及

时干预不仅可以提高脑瘫患儿生活质量，还可减少最终的髋

关节挽救性手术。髋关节监测需要建立在脑瘫儿童登记管

理制度的基础上，但迄今为止我国仅个别省份建立了脑瘫登

记管理平台，也仅处于全省推广阶段，远未达到全省范围应

用。２０２１年我国已经达成了中国脑性瘫痪儿童登记管理专
家共识［３４］。基于瘫痪儿童登记管理制度下，希望可以科学

监测脑瘫患儿的髋关节，及时发现问题，有效干预，提升患儿

生存质量及家庭幸福感，这是需要我们共同努力的方向。
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１９５．ＤＯＩ：１０．３２３３／ＰＲＭ—２０１１—０１７４．
［７］　ＬａｒｎｅｒｔＰ，ＲｉｓｔｏＯ，ＨｇｇｌｕｎｄＧ，ｅｔａｌ．Ｈｉｐｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔｉｎｒｅｌａ

ｔｉｏｎｔｏａｇｅａｎｄｇｒｏｓｓｍｏｔｏｒｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｃｅｒｅｂｒａｌｐａｌ
ｓｙ［Ｊ］．ＪＣｈｉｌｄＯｒｔｈｏｐ，２０１４，８（２）：１２９—１３４．ＤＯＩ：１０．１００７／
ｓ１１８３２—０１４—０５７０—７．

［８］　ＰｒｕｓｚｃｚｙｎｓｋｉＢ，ＳｅｅｓＪ，ＭｉｌｌｅｒＦ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｈｉｐｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ
ｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｃｅｒｅｂｒａｌｐａｌｓｙ：ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒ
Ｏｒｔｈｏｐ，２０１６，３６（８）：８２９—８３３．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＢＰＯ．０００００
００００００００５７７．

［９］　ＳｏｏＢ，ＨｏｗａｒｄＪＪ，ＢｏｙｄＲＮ，ｅｔａｌ．Ｈｉｐｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔｉｎｃｅｒｅｂｒａｌ
ｐａｌｓｙ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，２００６，８８（１）：１２１—１２９．ＤＯＩ：
１０．２１０６／ＪＢＪＳ．Ｅ．０００７１．

［１０］　ＲｏｂｂＪＥ，ＨｇｇｌｕｎｄＧ．Ｈｉｐｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅ
ｄｉｓｐｌａｃｅｄｈｉｐｉｎｃｅｒｅｂｒａｌｐａｌｓｙ［Ｊ］．ＪＣｈｉｌｄＯｒｔｈｏｐ，２０１３，７（５）：
４０７—４１３．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１１８３２—０１３—０５１５—６．

［１１］　ＣｈａｎｇＣＨ，ＫｕｏＫＮ，ＷａｎｇＣＪ，ｅｔａｌ．Ａｃｅｔａｂｕｌａｒｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｉｎ
ｓｐａｓｔｉｃｈｉｐｓｕｂｌｕｘａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＯｒｔｈｏｐ，２０１１，３１（６）：６４８—
６５４．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＢＰＯ．０ｂ０１３ｅ３１８２２８９０３ｄ．

［１２］　ＣｈａｎＧ，ＭｉｌｌｅｒＦ．Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｃｅｒｅ
ｂｒａｌｐａｌｓｙ［Ｊ］．ＯｒｔｈｏｐＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，２０１４，４５（３）：３１３—３２５．
ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｏｃｌ．２０１４．０３．００３．

［１３］　ＤｏｂｓｏｎＦ，ＢｏｙｄＲＮ，ＰａｒｒｏｔｔＪ，ｅｔａｌ．Ｈｉｐｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ



ｗｉｔｈｃｅｒｅｂｒａｌｐａｌｓｙ．Ｉｍｐａｃｔｏｎｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｓｐａｓｔｉｃ
ｈｉｐｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＢｒ，２００２，８４（５）：７２０—７２６．
ＤＯＩ：１０．１３０２／０３０１—６２０ｘ．８４ｂ５．１２３９８．

［１４］　ＷｏｒｄｉｅＳＪ，ＲｏｂｂＪＥ，ＨｇｇｌｕｎｄＧ，ｅｔａｌ．Ｈｉｐｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔａｎｄｄｉｓ
ｌｏｃａｔｉｏｎｉｎａｔｏｔａｌｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｃｅｒｅｂｒａｌｐａｌｓｙｉｎ
Ｓｃｏｔｌａｎｄ［Ｊ］．ＢｏｎｅＪｏｉｎｔＪ，２０２０，１０２—Ｂ（３）：３８３—３８７．ＤＯＩ：１０．
１３０２／０３０１—６２０Ｘ．１０２Ｂ３．ＢＪＪ—２０１９—１２０３．Ｒ１．

［１５］　李宇，康列和，朱光辉．儿童脑瘫性髋关节疾病的发病机制与
临床评价［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２０２１，２０（１０）：９８０—９８４．
ＤＯＩ：１０．１２２６０／ｌｃｘｅｗｋｚｚ．２０２１．１０．０１６．
ＬｉＹ，ＫａｎｇＬＨ，ＺｈｕＧＨ．Ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｅｖａｌｕａｔｉｏｎｓｏｆ
ｈｉｐｄｉｓｅａｓｅｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｃｅｒｅｂｒａｌｐａｌｓｙ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，
２０２１，２０（１０）：９８０—９８４．ＤＯＩ：１０．１２２６０／ｌｃｘｅｗｋｚｚ．２０２１．１０．０
１６．

［１６］　ＲｅｉｍｅｒｓＪ．Ｔｈｅｓｔａｂｉｌｉｔｙｏｆｔｈｅｈｉｐｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ．Ａｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌｓｔｕｄｙ
ｏｆｔｈｅｒｅｓｕｌｔｓｏｆｍｕｓｃｌｅｓｕｒｇｅｒｙｉｎｃｅｒｅｂｒａｌｐａｌｓｙ［Ｊ］．ＡｃｔａＯｒｔｈｏｐ
ＳｃａｎｄＳｕｐｐｌ，１９８０，１８４：１—１００．ＤＯＩ：１０．３１０９／ｏｒｔ．１９８０．５１．ｓｕｐ
ｐｌ—１８４．０１．

［１７］　ＳｈｒａｄｅｒＭＷ，ＫｏｅｎｉｇＡＬ，ＦａｌｋＭ，ｅｔａｌ．Ａｎｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔａｓｓｅｓｓ
ｍｅｎｔｏｆｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙｏｆｔｈｅＭｅｌｂｏｕｒｎｅＣｅｒｅｂｒａｌＰａｌｓｙＨｉｐＣｌａｓｓｉｆｉｃａ
ｔｉｏｎＳｙｓｔｅｍ［Ｊ］．ＪＣｈｉｌｄＯｒｔｈｏｐ，２０１７，１１（５）：３３４—３３８．ＤＯＩ：
１０．１３０２／１８６３—２５４８．１１．１７００７７．

［１８］　ＫｉｎｃｈＫ，ＣａｍｐｂｅｌｌＤＭ，ＭａｃｌｅａｎＪＧＢ，ｅｔａｌ．Ｈｏｗｃｒｉｔｉｃａｌｉｓｐａ
ｔｉｅｎｔｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇｉｎｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｔｈｅｈｉｐｉｎｃｅｒｅｂｒａｌ
ｐａｌｓｙｗｈｅｎｍｅａｓｕｒｉｎｇｍｉｇｒａｔｉｏｎｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ？［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＯｒ
ｔｈｏｐ，２０１５，３５（７）：７５６—７６１．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＢＰＯ．００００００００
０００００３７２．

［１９］　ＷｅｋＣ，ＣｈｏｗｄｈｕｒｙＰ，ＳｍｉｔｈＣ，ｅｔａｌ．Ｉｓｔｈｅｇｏｔｈｉｃａｒｃｈａｒｅｌｉａｂｌｅ
ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｌａｎｄｍａｒｋｆｏｒｍｉｇｒａｔｉｏｎｐｅｒｃｅｎｔａｇｅｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈ
ｃｅｒｅｂｒａｌｐａｌｓｙ？［Ｊ］．ＪＣｈｉｌｄＯｒｔｈｏｐ，２０２０，１４（５）：３９７—４０４．
ＤＯＩ：１０．１３０２／１８６３—２５４８．１４．２００００８．

［２０］　ＳｈｏｒｅＢ，ＳｐｅｎｃｅＤ，ＧｒａｈａｍＨＫ．Ｔｈｅｒｏｌｅｆｏｒｈｉｐｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｃｅｒｅｂｒａｌｐａｌｓｙ［Ｊ］．ＣｕｒｒＲｅｖＭｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔＭｅｄ，
２０１２，５（２）：１２６—１３４．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１２１７８—０１２—９１２０—４．

［２１］　ＳｈｒａｄｅｒＭＷ，ＷｉｍｂｅｒｌｙＬ，ＴｈｏｍｐｓｏｎＲ．Ｈｉｐｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅｉｎｃｈｉｌ
ｄｒｅｎｗｉｔｈｃｅｒｅｂｒａｌｐａｌｓｙ［Ｊ］．ＪＡｍＡｃａｄＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇ，２０１９，２７
（２０）：７６０—７６８．ＤＯＩ：１０．５４３５／ＪＡＡＯＳ—Ｄ—１８—００１８４．

［２２］　ＭａｒｔｉｎｓｓｏｎＣ，ＨｉｍｍｅｌｍａｎｎＫ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｗｅｉｇｈｔｂｅａｒｉｎｇｉｎａｂｄｕｃ
ｔｉｏｎａｎｄｅｘｔｅｎｓｉｏｎｏｎｈｉｐｓｔａｂｉｌｉｔｙｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｃｅｒｅｂｒａｌｐａｌｓｙ
［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＰｈｙｓＴｈｅｒ，２０１１，２３（２）：１５０—１５７．ＤＯＩ：１０．１０９７／
ＰＥＰ．０ｂ０１３ｅ３１８２１８ｅｆｃ３．

［２３］　ＧｒａｈａｍＨＫ，ＢｏｙｄＲ，ＣａｒｌｉｎＪＢ，ｅｔａｌ．Ｄｏｅｓｂｏｔｕｌｉｎｕｍｔｏｘｉｎａ
ｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｂｒａｃｉｎｇｐｒｅｖｅｎｔｈｉｐｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈ
ｃｅｒｅｂｒａｌｐａｌｓｙａｎｄ“ｈｉｐｓａｔｒｉｓｋ”？Ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ
［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，２００８，９０（１）：２３—３３．ＤＯＩ：１０．２１０６／
ＪＢＪＳ．Ｆ．０１４１６．

［２４］　ＫｉａｐｅｋｏｓＮ，ＢｒｏｓｔｒｍＥ，ＨｇｇｌｕｎｄＧ，ｅｔａｌ．Ｐｒｉｍａｒｙｓｕｒｇｅｒｙｔｏ
ｐｒｅｖｅｎｔｈｉｐｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｃｅｒｅｂｒａｌｐａｌｓｙｉｎＳｗｅｄｅｎ：
ａｍｉｎｉｍｕｍ５ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐｂｙｔｈｅｎａｔｉｏｎａｌｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅｐｒｏｇｒａｍ
（ＣＰＵＰ）［Ｊ］．ＡｃｔａＯｒｔｈｏｐ，２０１９，９０（５）：４９５—５００．ＤＯＩ：１０．
１０８０／１７４５３６７４．２０１９．１６２７１１６．

［２５］　ＢｏｗｅｎＲＥ，ＫｅｈｌＤＫ．Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｏｕｔｃｏｍｅｏｆｓｏｆｔｔｉｓｓｕｅｓｕｒｇｅｒｙ
ｆｏｒｈｉｐｓｕｂｌｕｘａｔｉｏｎｉｎｎｏｎａｍｂｕｌａｔｏｒｙｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｃｅｒｅｂｒａｌｐａｌｓｙ
［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＯｒｔｈｏｐＢ，２００６，１５（２）：１０９—１１２．ＤＯＩ：１０．１０９７／

０１．ｂｐｂ．００００１９１８６７．９３０２２．８８．
［２６］　ＰｒｅｓｅｄｏＡ，ＯｈＣＷ，ＤａｂｎｅｙＫＷ，ｅｔａｌ．Ｓｏｆｔｔｉｓｓｕｅｒｅｌｅａｓｅｓｔｏｔｒｅａｔ

ｓｐａｓｔｉｃｈｉｐｓｕｂｌｕｘａｔｉｏｎｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｃｅｒｅｂｒａｌｐａｌｓｙ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅ
ＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，２００５，８７（４）：８３２—８４１．ＤＯＩ：１０．２１０６／ＪＢＪＳ．
Ｃ．０１０９９．

［２７］　ＲｏｂｉｎＪ，ＧｒａｈａｍＨＫ，ＳｅｌｂｅｒＰ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｘｉｍａｌｆｅｍｏｒａｌｇｅｏｍｅｔｒｙｉｎ
ｃｅｒｅｂｒａｌｐａｌｓｙ：ａｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｊ
ＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＢｒ，２００８，９０（１０）：１３７２—１３７９．ＤＯＩ：１０．１３０２／
０３０１—６２０Ｘ．９０Ｂ１０．２０７３３．

［２８］　ＺｈａｎｇＳＲ，ＷｉｌｓｏｎＮＣ，ＭａｃｋｅｙＡＨ，ｅｔａｌ．Ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｏｆ
ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｖｅｈｉｐｓｕｒｇｅｒｙｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｇｒｏｓｓｍｏｔｏｒｆｕｎｃｔｉｏｎ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍＩＶａｎｄＶｃｅｒｅｂｒａｌｐａｌｓｙ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＯｒｔｈｏｐ
Ｂ，２０１４，２３（５）：４３０—４３４．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＢＰＢ．０００００００００００
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