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引言：股骨头缺血性坏死使髋关节发育不良外科治疗更加复杂，使预后更差。

目的：针对18例髋关节发育不良合并先天性股骨脱位闭合复位术后股骨头缺血性坏死患儿，研究其重

建手术的直接结局及中期结局。

材料与方法：患儿手术时平均年龄为4.2 ± 0.2岁。患儿被分为两组。第一组包括12例髋关节半脱位

患儿，其既往治疗包括关节各部位关节外重建、股骨头颈部脊柱通道建立与股骨颈硬件减压。第二组

包括6例既往接受切开复位术的髋关节脱位患者。采用D’Aubigne-Postel分类标准对关节功能结果进

行评估，而X线片评估则通过Kruczynski分类标准。

结果：观察期为3至7年不等（平均为4.2 ± 0.3年）。关节功能评估结果表明，第一组9例良好

（15至18分），第一组3例与第二组5例满意（12至14分），第二组1例不满意（11分）。X线片关节评

估结果表明，第一组6例良好，第一组6例与第二组5例满意，第二组1例不满意。

结论：关节外重建与刺激性干预联合硬件减压，能够帮助大腿髋关节半脱位合并缺血性坏死患儿改善

股骨头形状与结构，有利于关节面一致性的形成。

关键词：股骨头缺血性坏死；髋关节脱位；髋关节发育不良。

Introduction. Avascular necrosis of the femoral head complicates the surgical treatment of hip dysplasia and aggravates 
the prognosis.
Aim. We studied the immediate and medium-term results of reconstructive treatment in 18 children with hip dysplasia 
complicated by avascular femoral head necrosis, which developed after closed repositioning of a congenitally dislocated 
femur.
Material and methods. Average age at the time of operation was 4.2 ± 0.2 years. The patients were divided into 
two groups. Group 1 included 12 children with hip subluxation who underwent extra-articular reconstructions 
on articular components, spinal tunneling of the neck and head, and hardware unloading of the joint and group 
2 included six patients with hip dislocation in whom an additional open reduction was performed. Functional 
results were estimated using D’Aubigne-Postel classification, whereas X-ray results were evaluated using Kruczynski  
classification.
Results. Duration of observation was 3–7 years (average, 4.2 ± 0.3 years). Functional results were good (15–18 points) 
in nine joints in group 1, satisfactory (12–14 points) in three joints in group 1 and five in group 2, and unsatisfactory 
(11 points) in one joint in group 2. X-ray results were good in six joints in group 1, satisfactory in six joints in group 
1 and five in group 2, and unsatisfactory in one joint in group 2.
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Conclusions. Extra-articular reconstructive and stimulatory interventions combined with hardware decompression 
helps improve the shape and structure of the femoral head, and formation of congruent articular surfaces in children 
with subluxation of the thigh complicated by avascular necrosis.

Keywords: avascular necrosis of the femoral head; hip dislocation; hip dysplasia.

引言

派尔特斯病（Perthes  disease）被

公认为先天性髋关节发育不良治疗的严

重并发症[1,  2]。派尔特斯病可导致股

骨头畸形、股骨近端（PFB）几何形状改

变与关节比例异常，为髋关节病的早期

发病与迅速发展创造条件[3,  4]。该病

被视为医源性疾病，不会见于未经治疗的

关节[5]。髋关节脱位闭合复位术后派尔特

斯病的发病频率为10%至60%不等[6-8]。如

果固定关节出现并发症，则治疗的目的就

在于刺激修复过程与预防髋关节病，以及

通过后续手术纠正该关节继发性生物力学

障碍[1]。退化性疾病合并股骨头残余不稳

及偏移时，上述情况变得更为复杂。大多

数专科医生倾向于一种积极的外科治疗手

段[1,  5,  9]。但积极的治疗方法可能增

加不良结局的风险[3,10,11]。

本研究旨在分析髋关节发育不良合并派

尔特斯病儿科患者重建治疗的直接结局及

中期结局。

材料与方法

我们分析了18例先天性髋关节脱位闭

合复位术后派尔特斯病患儿（15女/3男）

的治疗结局。手术当日患者平均年龄为

4.2 ± 0.2岁（2至6岁）。患者在2009年至

2014年接受治疗，即在脱位复位术与外科手

术之间，长达18至48个月。 

入选标准包括：根据Salter标准判

定的无菌性坏死体征（骨化延迟、松果

腺分裂、脱位术后股骨颈增厚超过一

年）[12]、髋臼发育不良与股骨头偏移

（随访时间不少于3年）。股骨头偏移角度

与松果腺营养不良改变严重度根据Tönnis

标准进行评估[13]。研究发现关节Ⅱ度及

Ⅲ度脱位（Ⅱ度表示股骨头由Perkins线向

外移位，但低于髋臼上缘；Ⅲ度表示股骨头

位于髋臼上缘水平）。Tönnis股骨头坏死分

类标准表明，Ⅱ度表示松果腺形状及结构变

形与边缘缺损；Ⅲ度表示松果腺完全分裂及

扁平化；Ⅳ度包括松果腺、干骺端及生长区

病变。

排除标准包括复位术后不到一年、关节

脱位复位手术结局、髋臼股骨头居中。

分 析 术 后 3 至 7 年 后 （ 平 均 时 间

4 . 2  ±  0 . 3年）的治疗结局。根据

d'Aubigné-Postel髋关节评分评估功能

结局，按照Kruczynski评分评估X线片

参数[7]。

我们研究了髋关节正位X线片。运用髋臼

系列指数与PFB  X线摄片参数评估术前X线

片、硬件治疗一年后的病情以及最终对照检

查。髋臼系列指数包括髋臼指数（AI）、髋

臼系数（AK，N ≥ 250）、髋臼球形指数

（SI，N = 110–125°）[14]，以及髋臼底部增厚

指数 (ITBA，N = 14–15, 5°) [14]。PFB

参数包括颈干角（NSA）与大转子偏侧优势

（LT是股骨头中心至大转子顶点垂直线距离

与股骨头直径的比率；N = 1.15–1.25）。髋

臼股骨头居中指标包括Shenton's弧线不连

续、颅侧移位（SLI）、侧向移位角（LDA角

由经过泪珠状结构与股骨颈下内缘相切线的
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垂直线形成；N = 20–25º）[7]以及髋臼-

股骨头指标（AHI）[7]。

在 移 除 仪 器 和 最 后 一 项 检 查 行 毕

一年后，患者接受X线检查，我们记

录了其他P F B参数，包括关节转子距

（ATD）、骨骺指数（松果腺高度与宽度之

比）、关节面指数（松果腺高度与股骨头

双半径比率）[15]。我们评估了股骨头形

状，这一点在Lauritzen–Meyer的研究中

也有提到[15]。在这一评估过程中，通过

受累关节与完整关节指数比率测定骨骺系

数（EQ）、关节面系数（JSQ）与半径系数

（RQ）。EQ > 60、JSQ > 80与RQ < 115提

示球形指标正常。40 < EQ < 60、60 < JSQ < 80

与115 < RQ < 130提示病理性球形指

数。EQ < 40、JSQ < 60与RQ > 130提示非

球形指标。

根据Coleman标准评估关节面一致性

（1型：球形一致性；2型：球形非一致

性；3型：非球形一致性；4型：非球形非

一致性）[16]。

采用俄罗斯联邦卫生部（Ministry  of 

Health of the Russian Federation）批准

通过的合格设备（FS No. 2006/527）行X线

检查本研究依照俄罗斯卫生部修订后的世界

医学协会（World Medical Association）

《赫尔辛基宣言》（  Helsinki  Declara-

tion）伦理标准开展。所有患者对本次研究

工作表示知情同意，所有数据不包含个人识

别信息。 

本研究招募的患者接受了两种治疗方

法。12例髋关节半脱位患者接受了关节比

例闭合复位术，联合髋关节各部位关节

外重建干预、股骨头颈部通道建立及髋

关节硬件减压。硬件减压包括在整个疗程

（50至60日）中每周行关节面支撑性分离

（1毫米）。为纠正髋臼发育不良，行完整

髂骨横向截骨术，随后行髋臼侧部及前部

移位术。所有患者均接受了关节各部位纠

正术。

髋臼干预为转子间复位（12例）或内

翻复位截骨术（6例）作准备。前倾角复

位至15°，而颈干角复位至110°。外科

治疗的目的在于恢复关节比例，为关节面

一致性提供临时形成条件。从这一点上来

看，股骨外科治疗的重点就是通过脱位手

术、固定和关节额外减压稳定上述比率。

因此，行股骨手术时仅消除阻碍髋臼股骨

头居中的因素（过度前倾，髋外翻），但

不纠正股骨颈内翻畸形。我们认为，使股

骨头缺血病变学龄前患儿的PFB指数恢复

正常并不现实，因为畸形复发率较高。此

外，众所周知，恢复PFB几何形状的最佳年

龄为9至11岁[17]。

建立股骨头颈通道时，有必要通过

一根金属丝或一个穿孔器从转子下区

创建五六条通道。对分析组进行髂骨

穿刺，将骨髓腔穿刺时获取的悬浮液

（总计2-3毫升）注进通道中[18]。这一

操作共行两次，第一次在移植期间，第二

次在移除硬件时。6例髋关节脱位患者接

受了切开复位术，并联合上述操作。余病

例增加髋关节截骨术，行缩短操作，为关

节提供额外减压。

结果

根据解剖特点将患者分为两组。第一组

包含12例髋关节半脱位儿科患者（平均年龄

4.2 ± 0.3岁）。第二组包含6例髋关节脱位

儿科患者（平均年龄4.2 ± 0.4岁）。

第一组具有病理性临床体征，包括跛

行与受累肢体相对缩短1–1.5厘米。在第

一组的12例患者中，11例患有中度疼痛

综合征（4.6 ± 0.2分），8例外展受限

110–115°（4.8 ± 0.3分）。
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表1
18例派尔特斯病患者X线检查所见

参数

第一组  (n = 12) 第二组  (n = 6)

随访期 随访期

术前 术后一年 长期结局 术前 术后一年 长期结局

AI,° 35.6 ± 0.7 11 ± 1.7
p < 0.001

12 ± 1.6 36.8 ± 0.7 13.2 ± 0.5
p < 0.001

12.6 ± 0.8

AK 172.7 ± 10.9 219.8 ± 14.8
p < 0.001

236 ± 11.5*
p < 0.001

154 ± 10.4 200 ± 5.6
p < 0.001

223.7 ± 7.9*
p < 0.01

SI,° 144.3 ± 2.5 130.8 ± 2.7
p < 0.01

123.4 ± 2.5*
p < 0.05

142.5 ± 3.4 133 ± 1.3
p < 0.05

129 ± 2.3

ITBA,° 29.1 ± 0.9 25.5 ± 1
p < 0.01

23.8 ± 1.2 30.3 ± 0.9 25.3 ± 0.9
p < 0.01

24 ± 0.9

NSA,° 125 ± 4 112 ± 2 112.8 ± 1.7 126 ± 6.6 112.8 ± 1.8 111 ± 3.7

ATD,  mm 14.1 ± 1.5 10.2 ± 1.3 9 ± 1.03 13.3 ± 2.5 11 ± 0.5 8.2 ± 0.8

LT/比率 0.95 ± 0.05  0.97 ± 0.02 0.9 ± 0.02 0.92 ± 0.05 0.9 ± 0.05 0.78 ± 0.05

EQ 0.58 ± 0.03 0.6 ± 0.03*
p < 0.05

0.44 ± 0.02 0.48 ± 0.02*
p < 0.05

JSQ 0.56 ± 0.05 0.62 ± 0.04*
p < 0.01

0.43 ± 0.04 0.46 ± 0.05

RQ 129.8 ± 6 119.4 ± 4.1*
p < 0.05

139.8 ± 7.3 130.5 ± 5.9*
p < 0.05

SLI,  mm 10.9 ± 1.4 1.8 ± 0.5
p < 0.001

1.2 ± 0.5 23.7 ± 2.7 2 ± 1.8
p < 0.001

1.6 ± 2.6

LDA,° 34.3 ± 1.9 24 ± 1*
p < 0.001

21.8 ± 1.1 48.7 ± 3.8 20.5 ± 1.1*
p < 0.001

26 ± 0.9

AHI 0.58 ± 0.02 0.85 ± 0.02*
p < 0.001

0.92 ± 0.03 0.18 ± 0.04 0.94 ± 0.01*
p < 0.001

0.81 ± 0.01

注：AI——髋臼指数；AK——髋臼系数；SI——髋臼球形指数；ITBA——髋臼底部增厚指数；NSA——颈干

角；ATD ——关节转子距；LT——股骨头中心至垂直线距离比率；EQ——骨骺系数；JSQ——关节面比率；RQ——

半径系数；SLI——颅侧移位；LDA——由经过泪珠状部位与股骨颈下内侧缘相切线的垂直线形成的角度；AHI——

髋臼-股骨头指数。

所有患者被诊断为Ⅱ度关节脱位。根据

坏死等级对关节进行分类，结果显示，Ⅱ

度2例，Ⅲ度8例，Ⅳ度2例。第一组AI平均

值为35.6 ± 0.7°。

第 二 组 的 临 床 病 理 体 征 也 包 括 跛

行，但受累肢体相对缩短2至3.5厘米。

第二组所有患者患有中度疼痛综合征

（4.3 ± 0.2分）。其中两例屈曲受限

90–95°，外展受限95–100°。第二组余

病例外展受限105°（3.7 ± 0.2分）。

第二组所有患者中，Ⅱ度2例， 

Ⅲ度4例。Ⅱ度关节脱位由软组织插

入与无法通过髋关节定位改变恢复

关节比例所致。
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根据坏死等级对第二组关节进行分类，

结果显示，Ⅱ度2例，Ⅲ度2例，Ⅳ度2例。

第二组AI平均值为36.8 ± 0.7°。

第一组康复期为8.6 ± 0.4个月，11例患

者可见步态改善（5.4 ± 0.2分）。6例患者

行走步态正常，肢体支撑能力完全恢复。但

4例依然存在运动中度受限。第一组平均活

动度指数为5.6 ± 0.2分。大多数患者无疼

痛或无明显疼痛（5.8 ± 0.1分）。所有患

者可见完全代偿性缩短。根据d'Aubigné-

Postel标准对第一组关节功能结果进行分

类，9例结局良好（15至18分），3例结局

满意（12至14分）。

第 二 组 康 复 期 为 1 3 . 2  ±  0 . 3 个

月 。 其 中 5 例 患 有 轻 度 疼 痛 综 合 征

（5.2 ± 0.2分）。所有患者运动幅度不

同程度受限（4.0 ± 0.4分）。与基线水平

相比，1例患者可见运动度下降。平均步态

指数为4.2 ± 0.3分。3例相对缩短程度低

于1.5厘米。第二组患者关节功能结果评

估显示，5例满意（12至14分），1例较差

（11分）。

手 术 一 年 后 两 组 X 线 检 查 结 果 显

示，所有髋臼表征参数出现显著改善

（p < 0.001）。随访期间，第一组患者

AI与SI平均值达到正常水平。 仅Ⅱ度与Ⅲ

度坏死基线水平患者可见AK值正常。Ⅳ度营

养不良患儿的AK值降低。不论股骨头初始状

态如何，ITBA均超过正常值。

第一组A I与 S I平均值正常，第二

组仅AI平均值正常。第二组其他髋臼

形状及深度表征参数显著低于第一组

（p < 0.01）。1例初始Ⅲ度坏死髋臼球形

指数与AK指正常（表1）。

手术一年后，两组患者所有髋臼股骨头

居中角度参数显著改善。治疗一年后，第

二组LDA与AHI值改善（p < 0.01），但之

后朝不同方向改变。在第一组患者中，不

论初期营养不良严重度如何，上述参数均

有改善，且恢复正常（p < 0.01）。在第

二组中，LDA与AHI平均值恶化，达到临界

值。3例患儿（Ⅳ度坏死2例，Ⅲ度坏死1

例）的不良改变更加明显。两组随访期间

发现，手术后颅侧移位（SLI）平均指数未

见明显改变（见表1）。

复查第一组Ⅱ度与Ⅲ度坏死患者股骨近侧

情况时，发现ATD指数逐渐恶化。两例Ⅳ度

坏死患者仅LT值下降。关节转子距无显著改

表2
考虑股骨头坏死初始度的18例患者放射治疗结果

组别（股骨头坏死度） 
Coleman标准下的关节面一致性 Kruczynski标准下的治疗结局

Ⅰ Ⅲ Ⅳ 良好 满意 较差

1(II) 2 2

1(III) 2 6 3 5

1(IV) 1 1 1 1

2(II) 2 2

2(III) 2 2

2(IV) 1 1 1 1

总计 4 12 2 6 11 1
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变。第二组中，股骨头与转子之间恶化更加

明显。仅Ⅲ度与Ⅳ度患者可见ATD与LT水平下

降。术后一年内两组患者的NSA平均值降低。

随访时发现，该参数无显著改变（见表1）。

治疗一年后，相对于第二组，第一组股

骨头球形指数显著改善（p < 0.001），但

未达到正常水平。随访期间，第一组可见球

形系数改善，EQ与RQ均值接近于临界值。在

2例初期Ⅱ度坏死与1例Ⅲ度坏死的股骨头球

形形状处于正常范围。1例Ⅲ度坏死与1例Ⅳ

度坏死被诊断为非球形股骨头。余7例股骨

头被诊断为病理性球形。

手术一年后，第二组患者股骨头参数

无显著改变（见表1）。两例Ⅱ度与Ⅲ度

图1.患者M.，5岁，诊断为左髋关节脱位、Ⅱ度脱位与Ⅳ度派尔特斯病：a，治疗前髋关节额状面X线

片；b，治疗期间髋关节额状面X线片（在股骨头颈部通道建立、髋关节骨盆及股骨各部位关节外重建、

髋关节硬件减压术之后）；c，治疗结束5年后髋关节额状面X线片

  a  b  c

图2.患者D.，4岁，诊断为左髋关节脱位、Ⅱ度脱位与Ⅱ度派尔特斯病：a，治疗前髋关节额状面X线

片；b，治疗期间髋关节额状面X线片（在股骨头颈部通道建立、髋关节骨盆及股骨各部位关节外重建、

髋关节硬件减压术之后）；c，治疗结束3年后髋关节额状面X线片

  a  b  c
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基线水平坏死患者的股骨头形状表现为

病理性球形。余病例表现为股骨头变形

（非球形）。

按Coleman标准评估关节面的一致性时，

仅发现三类关节面，且无Ⅱ型（球形非一致

性关节面）。如表2所示，患者主要表现为

为Ⅰ型与Ⅲ型。在接受关节外手术后，仅初

始股骨头Ⅱ度与Ⅲ度坏死患者形成球形一致

性关节面。

在本研究中，所有患者关节结局无一达

到极好程度。只有关节外干预治疗才会产生

良好的结局（见表2）。总体来看，94%的患

者结局较好（图1-3）。

讨论

坏死治疗方案不多，因此我们非常

重视髋关节发育不良患者的派尔特斯病

预防[1]。骺骨干固定术、大转子移位与关

节各部位居中截骨术等目前已知的手术干预

方法，旨在纠正股骨近端解剖继发性改变与

关节比例疾病[10,  19,  20]。目前，一旦

发生不可逆改变，髋关节受损骺板近端的功

能便无法恢复正常，股骨头局部微循环也无

法恢复正常[1]。

无菌性坏死通常见于固定关节。由此

引发的股骨近端缺血性畸形可造成股骨继

发性髋臼发育不良与髋关节半脱位。但在

某些病例中，复位失败时，可能发生股骨

头营养不良。针对这种情况，目前尚无统

一公认的治疗方法，人们对治疗方法本身

的认识各执一词。预期策略能够减少营养

不良恶化风险。股骨头位置偏移为畸形恶

化创造条件，而畸形又会造成关节比例恶

化[3,  21,  22]。关节各部位发生明显不

可逆的畸形，是一种最严重的情形，会给

后续重建干预治疗带来极大阻碍[20]。但

立即行手术治疗会为股骨头与关节面一致

性的形成提供恢复条件[3,  5,  9,  21]。

当前的重建外科手术较为激进，往往伴有

关节内压增加，诱发股骨头营养不良快速

发展、关节失代偿与不可逆的关节功能丧

失。Robinson等人的研究表明，关节内干

预治疗十分危险[11]。D.R.Cooperman等人

警告，晚期无菌性坏死患者髋臼成形术效果

始终未得到改善，虽然对关节比例尽早进行

图3.患者F.，4岁，诊断为先天性右髋关节脱位、Ⅲ度脱位与Ⅳ度派尔特斯病：a，治疗前髋关节额状面

X线片；b，治疗期间髋关节额状面X线片（在髋关节脱位切开复位术、髋关节缩短纠正截骨术、髂骨截

骨术、股骨头颈部通道建立与髋关节硬件减压术后）；c，治疗结束4年后髋关节额状面X线片

  a  b  c
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手术修复能够带来不错的结局，但上述问题

依然需要悉心研究[3]。

大多数专家认为，局部血液循环医源性

损伤，在派尔特斯病发病机制中起主要作用

[3, 9, 23]。可通过受损血管再通或血管生

成对股骨进行血运重建。R. Connolly研究指

出，目前无法快速恢复股骨头微循环[1]。此

外，我们可以假设，通道建设或骨穿孔等已

知的干预手段确实有助于新血管形成，这些

血管对股骨头修复过程有促进作用[24]。基

于这一假设，我们在手术方法中加入刺激技

术，治疗髋关节发育不良合并无菌性坏死患

儿。然而，对于这一操作在本研究患者队列

恢复过程中的作用，我们得出的结论具有局

限性，因为患者数量有限，且无对照组。

关节外干预治疗结果表明，本研究采取

的技术已经足够有效。本次研究群体未见营

养不良改变进行性发展。大多数病例可见股

骨头形状改善与关节面一致。所得结果与既

往研究数据吻合[3,  11,  20]。股骨近端X

线测量指数变化显示，老年人群有可能形成

缺血性畸形，表现为大转子增生与股骨颈缩

短。可能因为该技术不包括大转子骺骨干固

定术。

与关节外干预治疗相比，上述重建手术

联合脱位切开复位术时，股骨头形状与关

节面一致性X线片所见结果更差。尽管康复

期更长，但关节活动度未完全恢复正常。一

例挛缩恶化病例被视为关节失代偿的表现。

派尔特斯病关节内操作技术显然需要完善，

其临床运用需要进一步研究。

结论

关节外修复手术联合刺激干预与硬件减压

术，为髋关节半脱位合并无菌性坏死儿科患者

股骨头形状及结构的改善与关节面一致性的形

成，创造了良好的条件。
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