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应用角度钢板治疗发育性髋关节脱位的临床研究
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　　［摘　要］　目的　探讨应用角度钢板治疗儿童发育性髋关节脱位（ＤＤＨ）的临床疗效。方法　回顾分析本组４８例（５２髋）采用角度
钢板行开放复位，股骨短缩内翻去旋转截骨术加Ｓａｌｔｅｒ或Ｐｅｍｂｅｒｔｏｎ截骨术式治疗的ＤＤＨ患儿临床资料。其中男６例，女４２例；左侧
２６例，右侧１８例，双侧４例。患儿手术年龄为２～９岁，平均３．５岁。按Ｔｏｎｎｉｓ系统分级：Ⅲ度１０例，Ⅳ度３８例。结果　患儿随访１～４年，
平均２．４年，股骨颈前倾角术前测量３０°～５０°，术中皆矫正至２０°左右。股骨颈干角术前１４０°～１６０°，术后矫正至１２５°左右。术前髋臼指数
３５°～５５°，术后矫正至１８°～３５°。术中行短缩截骨长度０．８～３．０ｃｍ，平均２．０ｃｍ。ＭｃＫａｙ评分，优３５例，良１３例。结论　角度钢板应用于
治疗儿童发育性髋关节脱位临床疗效良好，值得推广应用。
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　　发育性髋关节脱位（ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌｄｙｓｐｌａｓｉａｏｆｔｈｅ
ｈｉｐ，ＤＤＨ）是儿童最常见的四肢畸形，发病率高。在患儿
发育过程中，髋臼、关节囊、股骨等均有不同程度病理变

化，保守治疗效果较差，易发生股骨头坏死等并发症，宜早

期手术治疗。随着人类对该疾病生物力学和病理特点认

识的深化，其治疗手段呈现出向联合化和个体化的方向发

展。我院自２００７年５月以来采用角度钢板行开放复位，
股骨短缩内翻去旋转截骨术加Ｓａｌｔｅｒ或Ｐｅｍｂｅｒｔｏｎ截骨术
式治疗儿童ＤＤＨ，临床疗效良好，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
２００７年５月至２０１０年６月，本院小儿骨科采用角度钢板行开

放复位，股骨短缩内翻去旋转截骨术加Ｓａｌｔｅｒ或Ｐｅｍｂｅｒｔｏｎ截骨术
式治疗ＤＤＨ患儿４８例（５２髋），其中男６例，女４２例；左侧２６例，
右侧１８例，双侧４例。患儿手术年龄为２～９岁，平均３．５岁。按
Ｔｏｎｎｉｓ系统分级［１］：Ⅲ度１０例，Ⅳ度３８例。

１．２　术前准备
　　术前常规拍摄骨盆正位Ｘ线片、双侧髋关节蛙式位Ｘ线片，测
量患儿髋臼指数，并根据Ｏｇａｔａ法［２］测量换算得出颈干角及前倾

角，术前做好股骨近段截骨矫形重建的计划。术前行皮牵引或骨

牵引１～３周的患儿６例。

１．３　手术方法
　　患者平卧于手术台上，患侧臀部垫沙袋，对侧用沙袋顶住，使骨
盆处于３０°～３５°的倾斜度。行基础麻醉加连续硬膜外麻醉或全身
麻醉，采用髋部比基尼（Ｂｉｋｉｎｉ）切口［３４］，切开皮肤及皮下组织，分

离并保护股外侧皮神经，行髂骨内外板骨膜下剥离备用。自阔筋

膜张肌和缝匠肌间隙入路，显露股直肌，将其直头和反折头切断向

远端翻转后丝线临时固定。于小转子上方切断髂腰肌腱部，显露

关节囊，Ｔ形切开，沿圆韧带走行方向找到真髋臼。切除残留圆韧
带，清除髋臼内的纤维脂肪组织，髋臼横韧带是阻挡复位的因素，切

·３４２·
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断髋臼横韧带，尤其是关节囊呈葫芦样狭窄病理改变阻碍复位时，

要解除狭窄。

　　转行股骨外侧切口，于转子下行截骨，依据术前股骨颈前倾角
及颈干角的测量和术前股骨近段截骨矫形重建的计划，行股骨短

缩内翻去旋转截骨术，矫正前倾角至２０°，颈干角至１２５°左右，短缩
截骨约２．０ｃｍ，保证提供股骨头无张力复位，对合股骨截骨端，９０°
角度钢板固定。再返回Ｂｉｋｉｎｉ切口后，常规行Ｓａｌｔｅｒ或Ｐｅｍｂｅｒｔｏｎ
截骨术，最后修整紧缩缝合关节囊，头臼同心复位，关闭伤口。

１．４　术后处理
　　患肢术后予髋人字石膏外固定８周，拆除髋人字石膏后，非负
重状态下行关节功能锻炼４周，再逐渐行患髋负重行走。双侧
ＤＤＨ患儿一侧手术６个月后再行另一侧手术治疗。术后１年左右
截骨处完全愈合后取出角度钢板。

２　结果

对患儿随访１～４年，平均２．４年，股骨颈前倾角术前测量３０°
～５０°，术中皆矫正至２０°左右。股骨颈干角术前１４０°～１６０°，术后矫
正至１２５°左右。术前髋臼指数３５°～５５°，术后矫正至１８°～３５°。术
中行短缩截骨长度０．８～３．０ｃｍ，平均２．０ｃｍ。根据ＭｃＫａｙ临床评
分标准评分［５］，优３５例，良１３例。Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ征阴性。无发生
股骨头缺血性坏死患儿，无明显跛行患儿。典型病例的影像及照

片资料见图１。并发症情况：本组患儿术后无出现再发脱位。术后
出现患髋活动受限１例，经康复训练后治愈；石膏压疮１例，经换药
治疗后治愈。

ａ：术前骨盆正位片；ｂ：术后骨盆正位片；ｃ：术后半年复查骨盆正位片；ｄ：术后１年患儿功能状况
图１　典型病例资料

３　讨论

ＤＤＨ的发展为渐进的过程，同时伴随有明显的解剖
学改变。当股骨头脱出髋臼，髋臼变浅，股骨头发育落后，

颈干角及前倾角改变，随着年龄的增长，病理改变日益加

重［６７］。ＤＤＨ结构异常大部分在髋臼一侧，而股骨近段的
骨性改变亦是导致 ＤＤＨ治疗复位困难的重要因素。
ＤＤＨ的治疗依据是Ｈａｒｒｉｓ定律，即臼头同心是髋关节发
育的基本条件。故目前对于ＤＤＨ的治疗呈现出向联合化
和个体化的方向发展。

采用角度钢板行股骨近段截骨矫形重建，可行股骨

短缩的同时纠正股骨颈过大的颈干角和前倾角，恢复患髋

正常的解剖结构，降低复位后股骨头所受到的机械性压

力，有效地减少术后股骨头缺血性坏死及再脱位的发生

率［８］。因为可以同时纠正股骨颈过大的颈干角和前倾角，

正常的颈干角和前倾角的恢复有利于头臼的同心圆复位，

刺激髋臼的重塑。同时截除的骨块可为骨盆截骨后植骨

提供较好的植骨材料。唐成林等［９］认为ＤＤＨ再脱位的
主要原因是前倾角大而未矫正。Ｓｃｈｏｅｎｅｃｋｅｒ等［１０］亦证明

去旋转截骨不但有利于关节复位的稳定，还可刺激复位后

原发髋臼的发育。我们术前根据Ｏｇａｔａ法测量换算得出

患儿股骨头的颈干角及前倾角，结合术中所见，进行短缩、

去旋转、内翻截骨，充分纠正过大的前倾角及颈干角。本

组患儿股骨颈前倾角术前测量３０°～５０°，术中皆矫正至
２０°左右。股骨颈干角术前１４０°～１６０°，术后矫正至１２５°
左右，同时行０．８～３．０ｃｍ的股骨短缩，结合行Ｓａｌｔｅｒ或
Ｐｅｍｂｅｒｔｏｎ截骨术，能够基本恢复患髋的正常解剖结构，为
患儿的恢复创造良好的条件，临床疗效良好［１１１２］。

本文认为角度钢板使用中应注意的几点：①充分的
术前准备。术前应进行股骨颈前倾角、颈干角、髋臼指数

等相关数据的测量，做好充分的股骨近段截骨矫形重建的

计划，结合术中所见，按计划的角度进行截骨操作。②正
确的入路，充分地暴露。股骨外侧入路应适当的分离暴露

至股骨颈前方，于股骨颈方向打入定位针，有利于截骨前

定位，保证截骨及旋转的角度的准确性。③截骨应使用电
动摆锯，一次成型，保证截骨平面的平整及截骨块的完整

性，有利于股骨端对合整齐。完整的股骨截骨块为质地坚

硬的皮质骨，作为使用于骨盆截骨处的植骨材料可起到坚

强的支撑作用，避免了骨盆截骨处植入松质骨后出现植骨

块压缩、折断、吸收，导致髋臼指数纠正不足，再脱位等并

发症。④因需同时达到短缩、去旋转、内翻的矫形目的，需
行股骨楔形截骨，内翻截骨可达到部分短缩的效果，故短

·４４２·
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缩长度应以内侧缘长度衡量。由于截骨能刺激患肢的生

长，故股骨截骨长度在执行术前计划的前提下遵循“宁多

毋少”的原则，务必保证股骨头复位后处于一个无机械性

压力的状态。⑤开口器的定位准确，开口器的打入应位于
股骨颈的正中，与股骨纵轴方向垂直，保证截骨后，角度钢

板的方向与股骨纵轴的方向一致，术后钢板固定稳定。⑥
角度钢板横臂的插入动作应轻柔，应与开口器开槽方向一

致，勿使用暴力锤入及多次反复插入，防止形成假道导致

横臂松动及矫形角度误差等。⑦因股部内收肌止点位于
小粗隆的远端，在截骨术后不会限制股骨截骨近段的外展

活动，故不需要进行内收肌松解。

同时术中应保证充分松解软组织，因为紧缩的髂腰

肌及内收肌是关节囊外阻挡复位的最主要因素。关节囊

内阻挡复位的因素包括关节囊、纤维脂肪组织、被拉长的

圆韧带、内折的臼唇和髋臼横韧带。其中关节囊松解，重

点为外顶及内下方关节囊，而髋臼内肥厚的圆韧带、臼内

的脂肪和纤维组织应充分的清理，髋臼上缘内翻的盂唇及

髋臼下部上升堵住臼口下部的髋臼横韧带都应该切除。

另外髋臼上下部拉长的关节囊，也应该行部分切除。清理

髋臼时应注意不要损伤软骨面，否则影响软骨发育，截骨

后髋臼塑性，使截骨远端容易破裂，增加不可逆髋关节炎

的发生。同时应注意重视关节囊的紧缩缝合，因为拉紧的

关节囊不仅可将截骨端向下、前拉压，有利于保持截骨的

髋顶外缘的位置、稳定关节、防止脱位，而且对改善股骨头

血运有益。

采用角度钢板治疗儿童发育性髋关节脱位，可行股

骨短缩的同时纠正股骨颈过大的颈干角和前倾角，恢复患

髋正常的解剖结构，临床疗效良好，操作简单，值得推广。
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发现输液管内出现乳白色浑浊并有沉淀物，立即更换输液器，生理

盐水冲管后密切观察病情，患者未出现不良反应。

２　方法与结果

　　为了进一步证实氟氯西林钠和长春西汀是否存在配伍禁忌，

我们进行了实验。用２０ｍＬ注射器抽取０．９％氯化钠１００ｍＬ加氟

氯西林钠１．０ｇ的混合液体５ｍＬ，与０．９％氯化钠１００ｍＬ加长春西

汀３０ｍｇ的混合液体５ｍＬ相混合，２０ｓ后注射器内出现白色浑浊

并有沉淀，证明氟氯西林钠和长春西汀存在配伍禁忌。

３　讨论

　　氟氯西林钠和长春西汀的说明书中均未提及两者之间存在配

伍禁忌，中国医药科技出版社２００７年出版的《４００种中西药注射剂

临床配伍应用检索表》中，也未注明这两种药物存在配伍禁忌。但

是，临床观察及实验结果证明此两种药物之间确实存在配伍禁忌，

不能序贯输注。因此，护士在输入这两种液体时，之间应需输入生

理盐水冲管，以免引起药物不良反应。同时，在用药之前应仔细阅

读说明书，给药时做好查对工作，输液过程中要加强巡视，仔细观察

液体有无浑浊、变色等现象，发现问题及时处理，保证用药安全，提

高护理质量。
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