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摘要　 目的　 探讨 １ ～ １５ 岁未经治疗的单侧髋关节发育不

良（ＤＤＨ）患儿坐骨骨性厚度的自然演变过程及相关因素。
方法　 回顾性分析符合标准的 ３２９ 例单侧脱位未经治疗的

１ ～ １５ 岁 ＤＤＨ 患儿，在 ＣＴ 冠状面和轴面对坐骨进行取点连

线分区，两侧 Ｙ 型软骨中心连线为 Ｈ 线，两侧坐骨最下缘连

线为 ｂ 线，两连线中间部分被 ａ 线平分，由患侧至健侧，坐骨

厚度冠状位定义为 ＣＬ１⁃ＣＬ４，轴位定义为 ＡＬ１⁃ＡＬ４。 测量双

侧不同截面、不同分区坐骨厚度、骺板厚度、髂骨厚度、股骨

头骺商等，并进行相互比较和相关性分析。 结果　 冠状位坐

骨厚度 ＣＬ１⁃ＣＬ４ 在 １ ～ １０ 岁时随着年龄的增长逐渐增加，在
１１ ～ １５ 岁时坐骨厚度逐渐降低，骨性坐骨厚度 ＣＬ１⁃ＣＬ４ 的

范围为 ２. １ ～ １６. ７ ｍｍ、３. ３ ～ １８. ９ ｍｍ、２. ４ ～ １３. ６ ｍｍ 和 ３. ０
～ １４. ９ ｍｍ。 轴位坐骨厚度 ＡＬ１⁃ＡＬ４ 在 １ ～ １３ 岁时随着年

龄的增长逐渐增加，１３ 岁时达到顶峰。 骨性坐骨厚度 ＡＬ１⁃
ＡＬ４ 的范围为 ４. ６ ～ ２０. ４ ｍｍ、２. ５ ～ １７. ２ ｍｍ、３. ４ ～ １６. ３ ｍｍ
和 ２. ４ ～ １４. ２ ｍｍ。 １ ～ １５ 岁各年龄段不同截面和不同区域

患侧坐骨厚度均大于对侧，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０. ０５）。
患侧冠状位骺板宽度、轴位骺板宽度、髂骨厚度等大于对侧，
差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０. ０５），骺商小于对侧，差异有统计

学意义（Ｐ ＜ ０. ０５）。 冠状位和轴位髋关节中心区域的差异

大于边缘区。 冠状位和轴位坐骨厚度与年龄呈中度正相关

（ ｒ ＝ ０. ４１３ ～ ０. ５７０，Ｐ ＜ ０. ０５），和脱位程度基本无相关性（ ｒ
＝ ０. ０２４ ～ ０. ０７３，Ｐ ＞ ０. ０５）。 坐骨厚度和同侧相应的骺板厚

度、冠状位髂骨厚度等呈正相关 （ ｒ ＝ ０. ４２７ ～ ０. ６８１，Ｐ ＜
０. ０５），坐骨厚度和骺商呈一般强度负相关 （ ｒ ＝ ０. １３０ ～
０. ２４１，Ｐ ＜ ０. ０５）。 结论　 １ ～ １０ 岁单侧 ＤＤＨ 患儿坐骨厚度

的发育随着年龄增长逐渐增加，１１ ～ １５ 岁以后增速逐渐下

降。 相同年龄患侧坐骨厚度大于对侧，在冠状位和轴位，髋
关节中心区域的差异大于边缘区。 坐骨厚度和髋臼软骨指

数、骺板厚度、冠状面髂骨厚度等指标同步演变。
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　 　 髋关节发育不良（ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ
ｈｉｐ，ＤＤＨ）是儿童骨科常见的复杂髋关节疾病谱。
根据目前的研究，髋关节发育不良的主要病理改变

股骨头变小呈橄榄样、前倾增加、颈干角增大、股骨

头塌陷坏死，髋臼外上方的软骨、盂唇等的形变，包
括髋臼前倾、盂唇增厚内翻或外翻、髋臼指数增大、
眉弓硬化等［１ － ６］。 目前，对于髋关节的主要受力区

髂骨的研究较多，而对于坐骨的形态及其病理改变

缺乏研究［７］。
　 　 在儿童生长发育过程中，坐骨增厚的主要形式

是软骨化骨，其厚度和形态随年龄逐渐向成人髋关

节演变［８］。 而在 ＤＤＨ 患儿中，其演变过程并不明

确。 ＤＤＨ 患儿患侧坐骨厚度及形态和对侧并不完

全相同，部分坐骨髋臼内壁处呈现“凸形”，占据髋

关节空间，增加了复位后再脱位及股骨头的撞击磨

损可能［９ － １１］。 因此，该研究拟通过测量 ＣＴ 不同截

面、不同部位坐骨厚度，比较单侧 ＤＤＨ 患儿两侧坐

骨厚度的演变规律及其增厚的相关因素。

１　 材料与方法

１． １　 一般资料 　 回顾性收集 ２０１５ 年 １ 月—２０２２
年 ７ 月安徽医科大学附属省儿童医院骨科接受治疗

的 ＤＤＨ 患儿资料，并进行门诊病例检索。 纳入标

准：① 单侧发病患儿，包括全脱位、半脱位、髋臼发

育不良；② 包含 ＣＴ 检查；③ 年龄 ０ ～ １４ 周岁。 排

除标准：① 神经肌肉性疾病所致髋脱位、畸形性髋

脱位、外伤性髋脱位等；② 双侧脱位患儿；③ 影像

学资料不清晰或临床记录不完善；④ 行 ＣＴ 检查前

有 Ｐａｖｌｉｋ 吊带治疗、闭合复位或其他治疗等病史。
　 　 根据以上纳入排除标准，共收集 ３２９ 例 ＤＤＨ 患

儿，男女比例为 ６６ ∶ ２６３，左侧 ∶ 右侧为 ２２３ ∶ １０６。
患儿年龄为 １ ～ １５ 岁，平均 ３. ８１ 岁。 由于患儿年龄

跨度较大，且主要是低年龄儿，本研究采用目前常用

的国际髋关节脱位程度标准（ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｈｉｐ ｄｉｓ⁃
ｐｌａｓｉａ ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ，ＩＨＤＩ）进行分度［１２］，Ⅰ度 ０ 例，Ⅱ度

８６ 例，Ⅲ度 ６９ 例，Ⅳ度 １７４ 例。
１． ２　 研究方法　 所有纳入研究的 ３７３ 例患儿，在接

受任何形式的治疗前行 ＣＴ 检查。 低年龄无法配合
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患儿（ ＜ ４ 岁）检查前 ３０ ｍｉｎ 使用水合氯醛经肛门

灌肠镇静（２５ ｍｇ ／ ｋｇ）。 所有患儿检查时仰卧于检

查台，双腿与肩等宽，轻度内旋约 １５°，处于镇静状

态下患儿使用被褥维持肢体位置。 所有测量数据均

通过医院的 ＣＴ 图像存档和通信系统（Ｐｉｃｔｕｒｅ Ａｒ⁃
ｃｈｉｖｉｎｇ ａｎｄ Ｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｏｎ Ｓｙｓｔｅｍ，ＰＡＣＳ）进行测量。
由于儿童期髋关节处于整体发育阶段，增厚的坐骨

和髂骨厚度、骺板厚度、脱位程度、股骨头骺商等都

可能具有相关性，本研究测量髂骨厚度、骺板厚度和

骺商等指标，判断和坐骨厚度演变的相关性。 共有

两名观察者进行测量，连续变量取平均值，分类变量

若有差异以年资最高者为准。 ＣＴ 重建层厚 １ ｍｍ，
并应用工作站进行 ＭＰＲ 多平面重组，将测量部位调

整至最佳位置进行测量。
１． ３　 测量方法

１． ３． １　 冠状面坐骨厚度测量　 在冠状位上，以正常

侧髋臼为参考系，轴位 Ｙ 型软骨坐骨耻骨支最大截

面为参考截面，测量冠状位髋关节截面指标。 两侧

Ｙ 型软骨中心连线为 Ｈ 线，两侧坐骨最下缘连线为

ｂ 线，两连线中间部分被 ａ 线平分，分为两部分，从
下往上分为 １ 区和 ２ 区，１ 区代表髋臼边缘区域，２
区代表髋臼中心区域，不同区域中心以 Ｐ 点表示。
在两区等分线中心上垂直于坐骨内板测量坐骨厚

度，由脱位侧到对侧依次为厚度 ＣＬ１、 ＣＬ２、 ＣＬ３、
ＣＬ４，测量方法如图 １ 所示。

图 １　 磁共振测量时髋关节冠状面和矢状面分区示意图

　 　 注：做坐骨最下缘连线 ｂ 和两髋臼中心 Ｈ 线，将两连线中间部

分二等分，从下往上分为 １ 区和 ２ 区。 在两区中心测量坐骨厚度，患

侧为 ＣＬ１ 和 ＣＬ２，对侧为 ＣＬ３ 和 ＣＬ４。

１． ３． ２　 轴面坐骨厚度测量　 同样，在轴位上，以正

常侧髋臼为参考系，冠状位 Ｙ 型软骨坐骨髂骨支最

大截面为参考截面，测量轴位髋关节截面指标。 做

两髋臼软骨中心连线 Ｈ 和两髋臼软骨后缘关节边

缘连线 ａ，做一条平分线 ｂ 将两者中间区域平分为 １

区和 ２ 区，１ 区代表髋臼边缘区域，２ 区代表髋臼中

心区域，测量过 １ 区和 ２ 区中心 Ｑ 点垂直髋臼坐骨

内板垂线，分别为厚度 ＡＬ１、ＡＬ２、ＡＬ３、ＡＬ４。 测量

方法见图 ２。 同样在该截面测量轴位骺板宽度，见
图 ３。

图 ２　 ＣＴ 测量髋关节冠状面示意图

　 　 注：轴面上，做两髋臼软骨中心连线 Ｈ 和两髋臼软骨坐骨和后

方盂唇结合部连线 ａ，做一条平分线 ｂ 将两者中间区域平分为 １ 区

和 ２ 区，测量 １、２ 区中心垂直髋臼坐骨内板垂线距离。

图 ３　 ＣＴ 测量髋关节轴面骺板厚度示意图

　 　 注：轴面上，选取 ＡＤ１ 为患侧骺板厚度，由髋臼骺板外侧缘至骨

盆侧内侧缘，ＡＤ２ 为同样测量方法测量对侧。

１． ３． ３　 冠状面相关指标比值测量　 在轴面耻骨坐

骨骺板厚度最大处相对应的冠状面上测量髂骨厚

度，定义 Ｙ 型软骨髋臼处最外缘为点 Ａ，髋臼骨性最

外缘为点 Ｂ，点 Ｍ 为点 Ａ 和点 Ｂ 弧形中点。 过 Ａ 点

做髂骨内板垂线，髂骨厚度为 ＩＬ１，过髋臼弧形中点

Ｍ 点做内板垂线，为 ＩＬ２，同样方法测量对侧。 ＣＤ１
为患侧骺板厚度，由髋臼骺板外侧缘至骨盆侧内侧

缘，ＣＤ２ 为同样测量方法测量对侧。 骺商测量方法：
股骨头骨骺骺板厚度为 ｄ，高度为 ｈ，ｈ ／ ｄ 即为股骨

头骨骺骺商。 测量方法见图 ４。
１． ４　 统计学处理 　 采用 ＳＰＳＳ ２４. ０ 版（ ＩＢＭ Ｃｏｒｐ，
Ａｒｍｏｎｋ， Ｎｅｗ Ｙｏｒｋ， ＵＳＡ）进行统计学分析。 连续型

变量以均数 ±标准差表示（Ｍｅａｎ ± ＳＤ），配对样本 ｔ
检验比较脱位侧和对侧不同截面坐骨厚度、骺板厚

度、髂骨厚度的差异。 Ｐｅａｒｓｏｎ、 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关因

素分析坐骨厚度和相应骺板厚度、侧别、性别、ＩＨＤＩ
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图 ４　 ＣＴ 测量时髋关节冠状位髂骨厚、骺板宽度、骺商示意图

　 　 注：右侧髋关节为定义示意图，定义 Ｙ 型软骨髋臼处最外缘为

点 Ａ，髋臼骨性最外缘为点 Ｂ，点 Ｍ 为点 Ａ 和点 Ｂ 弧形中点。 左侧

髋关节为测量示意图，过 Ａ 点做髂骨内板垂线，髂骨厚度为 ＩＬ１，过
髋臼弧形中点 Ｍ 点做内板垂线，为 ＩＬ２，同样方法测量对侧。 同样在

该图上测量骺板厚度、骺商等。

不同脱位程度、轴位坐骨形态、骺商、轴位坐骨厚度、
冠状位髂骨厚度等的相关性［１３］。 Ｐ ＜ ０. ０５ 表示差

异有统计学意义。 相关系数结果如下：０. ８ ～ １. ０，极
强相关；０. ６ ～ ０. ８，强相关；０. ４ ～ ０. ６，中等程度相

关；０. ２ ～ ０. ４，弱相关；０ ～ ０. ２，极弱相关或无相关。

２　 结果

２． １　 冠状位不同部位坐骨厚度、骺板厚度、骺商等

ＣＴ 测量结果　 根据以上纳入排除标准，共收集 ３２９
例 ＤＤＨ 患儿，年龄 １ ～ １５ 岁，平均 ３. ８１ 岁，其中学

龄前儿童占 ７１％ ，青少年 ６０ 例（≥１０ 岁）。 半脱位

患儿 ８６ 例。 患儿冠状位和轴位坐骨厚度、髂骨厚

度、骺板厚度、骺商等见表１、２。根据配对样本 ｔ检

表 １　 冠状位坐骨厚度 ＣＬ、骺板厚度 ＣＤ、ｈ ／ ｄ 及患健侧比值

年龄

（岁）
ｎ

冠状位坐骨宽度测量结果（Ｍｅａｎ ± ＳＤ）

ＣＬ１ ＣＬ２ ＣＬ３ ＣＬ４ ＣＤ１ ＣＤ２ ｈ ／ ｄ１ ｈ ／ ｄ２ ＣＬ１ ／ ＣＬ３ ＣＬ２ ／ ＣＬ４ ＣＤ１ ／ ＣＤ２
（ｈ ／ ｄ）１ ／
（ｈ ／ ｄ）２

１ ２１ ５． ５０ ±
１． ０７

７． ０５ ±
１． ８３

５． ３１ ±
０． ４７

６． ０７ ±
０． ９３

７． ６ ±
１． ６３

６． ０５ ±
１． １０

５． ７１ ±
１． １８

４． ９６ ±
０． ８６

１． ０５ ±
０． １６

１． １９ ±
０． ３７

１． ２７ ±
０． ２８

１． １７ ±
０． ２７

２ ３４ ６． ６７ ±
１． ４１

８． ０ ±
１． ２７

５． ７３ ±
０． ８９

６． ４６ ±
１． ０３

９． ０５ ±
１． ３８

７． ０８ ±
１． ０６

７． ２４ ±
１． ０７

６． ２９ ±
０． ９２

１． １７ ±
０． ２２

１． ２７ ±
０． ２６

１． ２９ ±
０． ２３

１． １６ ±
０． １６

３ ８８ ７． ７１ ±
１． ３３

９． １４ ±
１． ７７

６． ３６ ±
１． ２２

７． ４０ ±
１． ３１

９． ４１ ±
１． １６

８． ２２ ±
３． ４８

７． ９８ ±
０． ９２

６． ８９ ±
１． ０５

１． ２６ ±
０． ３４

１． ２８ ±
０． ３５

１． ２４ ±
０． ３０

１． １７ ±
０． １６

４ ２０ ６． ６４ ±
１． ９２

８． ３４ ±
２． ３７

５． ８５ ±
１． １１

７． ０３ ±
１． ５３

１０． １５ ±
１． ６９

７． ６３ ±
１． ５６

８． １５ ±
１． ５２

６． ６７ ±
０． ９７

１． １５ ±
０． ３３

１． ２４ ±
０． ４８

１． ３９ ±
０． ４２

１． ２４ ±
０． ２４

５ ３０ １１． ９８ ±
０． ９

６． １４ ±
０． ７６

１１． ４ ±
１． ５４

６． ０７ ±
０． ７１

１４． １２ ±
１． ４

６． ６ ±
０． ７１

１２． ７４ ±
２． ０７

６． ２４ ±
０． ７

１． １６ ±
０． ３２

１． ０２ ±
０． １３

１． １２ ±
０． １１

１． ０６ ±
０． １１

６ ２４ ７． ７１ ±
１． ９３

９． ４ ±
２． ３６

６． ５９ ±
１． ８９

７． ７７ ±
１． ９４

１０． ４５ ±
１． ９５

８． ７１ ±
１． ６９

８． ２９ ±
１． ３０

７． ９７ ±
１． ３９

１． ２３ ±
０． ３２

１． ２４ ±
０． ２９

１． ２９ ±
０． ２９

１． １２ ±
０． ２３

７ １８ ７． ２８ ±
１． ２１

９． ６６ ±
０． ８８

５． ８８ ±
０． ７８

６． ７２ ±
０． ６９

１１． １１ ±
１． ４９

９． １４ ±
１． ０２

９． ０１ ±
１． ３９

７． ９２ ±
０． ８９

１． ２４ ±
０． １９

１． ４４ ±
０． １７

１． ２７ ±
０． ２９

１． １７ ±
０． ２３

８ １３ ９． ６６ ±
０． ６

１１． ３９ ±
１． １２

７． ９５ ±
１． ０７

８． １６ ±
１． ９１

１３． １７ ±
２． ２８

９． ６１ ±
１． ７６

１０． ５４ ±
０． ４６

８． ９９ ±
１． ２４

１． ２３ ±
０． １１

１． ４８ ±
０． ４５

１． ３９ ±
０． ２１

１． １９ ±
０． １６

９ ８ １０． ０１ ±
２． ２

１１． ７７ ±
４． ０５

６． ６９ ±
２． ８２

８． １７ ±
２． ９４

１３． ５８ ±
３． １９

９． ５３ ±
１． ４７

１０． ６９ ±
１． ３３

８． ３２ ±
１． ３１

１． ５３ ±
０． ６１

１． ５３ ±
０． ４６

１． ２６ ±
０． ２３

１． １５ ±
０． １２

１０ １３ １０． ７４ ±
３． ０４

１３． ０９ ±
２． ５４

８． ３７ ±
１． ６９

９． ７６ ±
１． ７３

１３． ６６ ±
２． ２５

１１． ３１ ±
１． ６５

１１． ０６ ±
１． ９５

９． ８１ ±
１． ６１

１． ２７ ±
０． ２５

１． ３７ ±
０． ３２

１． ２２ ±
０． ２１

１． １３ ±
０． １１

１１ １７ １０． ２１ ±
１． ６８

１０． ９４ ±
２． ７８

７． ５６ ±
２． ４８

７． ２６ ±
２． ５５

１３． ９２ ±
３． ３２

１０． ２６ ±
２． １

１０． ８５ ±
２． ５９

８． ２９ ±
１． ０２

１． ５１ ±
０． ７２

１． ６９ ±
０． ７３

１． ３７ ±
０． ２３

１． ３２ ±
０． ２９

１２ １５ ９． ９３ ±
３． １９

１２． １３ ±
３． ４４

７． ４７ ±
２． ６７

７． ９１ ±
３． ３３

１４． ５５ ±
３． ８５

１０． ０５ ±
２． ６１

１２． ３１ ±
１． ８９

９． ５３ ±
２． ２１

１． ３８ ±
０． ３８

１． ７０ ±
０． ６１

１． ４９ ±
０． ３７

１． ３３ ±
０． ２４

１３ １０ ９． ５２ ±
１． ５３

１０． ８９ ±
１． ５９

７． １９ ±
２． ４６

７． ９４ ±
２

１３． ３ ±
２． １２

１０． ５８ ±
２． ６８

８． ２０ ±
２． ５７

１０． ３７ ±
３． ９１

１． ４２ ±
０． ３６

１． ４６ ±
０． ４３

１． ３２ ±
０． ３５

０． ９７ ±
０． ５８

１４ ９ ７． ５４ ±
２． ０２

９． ６１ ±
２． ８３

６． ４７ ±
１． ７９

６． ３３ ±
１． ５３

１２． ２５ ±
１． ４２

９． ５５ ±
０． ７４

９． ３２ ±
０． ８５

６． ９９ ±
１． ６１

１． １７ ±
０． １３

１． ５６ ±
０． ５１

１． ２９ ±
０． ２２

１． ４４ ±
０． ５２

１５ ９ ８． ３１ ±
２． ８９

８． ４７ ±
４． ０６

６． ０４ ±
１． ５６

６． ２１ ±
１． ９９

９． ８９ ±
４． ６８

８． １３ ±
２． ３

９． ０６ ±
２． ３４

６． ９３ ±
２． ８６

１． ３６ ±
０． ２６

１． ３８ ±
０． ４９

１． １７ ±
０． ２

１． ４４ ±
０． ４７
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表 ２　 轴位坐骨厚度 ＡＬ、髂骨厚度 ＣＩ及左右侧比值

年龄

（岁）
ｎ

轴位坐骨厚度 ＡＬ、髂骨厚度 ＣＩ（Ｍｅａｎ ± ＳＤ）
ＡＬ１ ＡＬ２ ＡＬ３ ＡＬ４ ＣＩ１ ＣＩ２ ＣＩ３ ＣＩ４ ＡＬ１ ／ ＡＬ３ ＡＬ２ ／ ＡＬ４ ＣＩ１ ／ ＣＩ３ ＣＩ２ ／ ＣＩ４

１ ２１ ７． ５２ ±
０． ９８

５． ８８ ±
１． ０６

６． ７９ ±
１． １７

５． １８ ±
０． ８５

６． ８２ ±
１． ２７

８． ５９ ±
１． ８４

６． ２０ ±
１． ３０

８． １９ ±
１． ６９

１． １３ ±
０． ２３

１． １７ ±
０． ２７

１． １２ ±
０． ２１

１． ０６ ±
０． １６

２ ３４ ８． ９３ ±
１． ２７

７． ５６ ±
１． ３０

７． ８９ ±
１． ４９

６． １９ ±
１． ０７

７． ０１ ±
０． ９３

９． ０８ ±
１． ３３

７． ９２ ±
１． ２８

９． ６７ ±
１． ５９

１． １６ ±
０． ２１

１． ２５ ±
０． ２４

１． １５ ±
０． ２５

１． ０８ ±
０． ２１

３ ８８ １０． ７７ ±
１． ４８

７． ７５ ±
１． ４０

９． １８ ±
１． ６３

６． １９ ±
１． １７

９． ３２ ±
１． ２０

１５． ３９ ±
１１． ５８

１０． ９２ ±
８． ２４

１０． ２５ ±
１． ５９

１． ２０ ±
０． ２４

１． ２９ ±
０． ３３

１． １５ ±
０． １９

１． １５ ±
０． １８

４ ２０ １０． ３２ ±
２． ００

７． ７９ ±
１． ４３

９． ３７ ±
１． ４８

６． １４ ±
１． ３２

９． ５８ ±
２． ２８

１２． １７ ±
２． ２３

８． ０２ ±
１． ０９

１０． ３５ ±
０． ６２

１． １１ ±
０． ２２

１． ２９ ±
０． ２５

１． ２１ ±
０． ２６

１． １８ ±
０． ２２

５ ３０ １０． ２４ ±
１． ７７

７． ２２ ±
２． ０９

９． ２８ ±
１． ４８

５． ６１ ±
２． ２４

９． ６８ ±
１． ４１

１２． ５５ ±
１． ７１

８． ３１ ±
１． ６９

１１． ４３ ±
３． ２９

１． １５ ±
０． ３８

１． ４７ ±
０． ６４

１． ２３ ±
０． ３４

１． １６ ±
０． ２５

６ ２４ １１． ３１ ±
１． ６８

７． ７ ±
１． ３３

９． ９５ ±
１． ４９

５． ５９ ±
１． ４３

１０． ６２ ±
１． ３７

１３． １３ ±
１． ７９

８． ９７ ±
１． ６６

１０． ９７ ±
１． ４９

１． １６ ±
０． ２３

１． ４５ ±
０． ３７

１． ２２ ±
０． ２８

１． ２２ ±
０． ２６

７ １８ １１． ５０ ±
１． ７１

８． ７９ ±
１． ５０

１０． ２６ ±
１． ３７

５． ５５ ±
１． ３０

１１． ５７ ±
２． ０１

１３． ５２ ±
２． ０１

９． ２ ±
１． ２９

１２． ０９ ±
０． ７９

１． １２ ±
０． ０５

１． ６６ ±
０． ４１

１． ２７ ±
０． ２４

１． １２ ±
０． １４

８ １３ １２． ０６ ±
１． １７

９． ２９ ±
０． ８１

９． ６１ ±
２． ２９

５． ４８ ±
１． ３２

１３． ２２ ±
２． ３１

１５． ４１ ±
２． ８８

１０． ０２ ±
１． ５３

１２． ８２ ±
１． ５４

１． ３１ ±
０． ２８

１． ７９ ±
０． ４５

１． ３２ ±
０． １５

１． １９ ±
０． ０９

９ ８ １３． ３３ ±
２． ８１

９． ７１ ±
２． ４７

１０． ６８ ±
３． ５７

５． ８８ ±
２． ５６

１３． ５３ ±
２． ６９

１７． １５ ±
３． ５５

１０． ７７ ±
１． ４２

１５． ７３ ±
２． ７１

１． ４３ ±
０． ６９

１． ８８ ±
０． ７４

１． ２６ ±
０． ２２

１． ０９ ±
０． １５

１０ １３ １３． ４５ ±
２． ７５

１０． １７ ±
２． ４１

１１． ４６ ±
２． ５５

６． ９５ ±
１． ６９

１２． ８ ±
１． ５７

１７． ２２ ±
２． ０８

１１． ３ ±
１． ５５

１６． ８ ±
１． ５１

１． １９ ±
０． １８

１． ５１ ±
０． ３２

１． １４ ±
０． ０８

１． ０３ ±
０． １２

１１ １７ １３． ４６ ±
２． ３７

８． ９８ ±
２． ７５

１０． ２ ±
２． ４１

５． ４７ ±
１． ５７

１２． ７２ ±
１． ５６

１７． ６１ ±
２． １２

１０． ５１ ±
１． １９

１３． ８６ ±
２． ４８

１． ３６ ±
０． ２８

１． ６９ ±
０． ４５

１． ２１ ±
０． １１

１． ２９ ±
０． ２１

１２ １５ １３． ６４ ±
４． ５９

１０． ７４ ±
１． ７６

１１． ４８ ±
２． ４２

６． ８６ ±
３． ５７

１４． ８１ ±
３． ０８

１８． ８９ ±
３． ３９

１０． ７７ ±
２． ４８

１５． ０９ ±
３． ０８

１． １７ ±
０． ２６

１． ９１ ±
０． ８４

１． ４１ ±
０． ３２

１． ２６ ±
０． １３

１３ １０ １２． ０７ ±
１． ６３

１０． ５３ ±
３． ２３

８． ０３ ±
３． ４９

６． ８５ ±
２． ３４

１４． ２９ ±
１． ２１

１８． ９５ ±
２． ５９

１２． ８４ ±
２． ９８

１６． ８９ ±
２． ９１

１． ７８ ±
０． ７８

１． ５６ ±
０． ４８

１． １５ ±
０． １８

１． １３ ±
０． ０８

１４ ９ １３． ６９ ±
１． ４９

６． ８３ ±
１． ４１

１０． ２１ ±
１． ５８

５． １９ ±
２． ２０

１３． ０２ ±
１． ０５

１８． ９４ ±
１． ８６

１０． ５９ ±
１． ２１

１６． ６１ ±
１． ９８

１． ３７ ±
０． ２９

１． ４３ ±
０． ３８

１． ２４ ±
０． ２３

１． １４ ±
０． ０９

１５ ９ １１． ７２ ±
３． ３５

８． ４２ ±
２． ５６

８． ３ ±
２． ９４

４． ９９ ±
１． ６７

１１． １５ ±
３． ９５

１６． ２２ ±
３． ９１

９． １２ ±
３． １８

１４． ２ ±
２． ６９

１． ４４ ±
０． ２８

１． ８２ ±
０． ７２

１． ２８ ±
０． ３９

１． １４ ±
０． １４

验结果，相同年龄不同截面和不同区域患侧坐骨厚

度均大于对侧，１ ～ １５ 岁各年龄段差异均有统计学

意义（Ｐ ＜ ０. ０５）。 患侧冠状位骺板宽度、轴位骺板

宽度、髂骨厚度等大于对侧，差异有统计学意义（Ｐ
＜ ０. ０５），骺商小于对侧，差异有统计学意义（Ｐ ＜
０. ０５），患侧髂骨形变和股骨头形变程度均大于对

侧。
２． ２　 不同截面、部位坐骨厚度及相同区域坐骨厚度

比值等结果折线图演变规律　 冠状位 ＣＬ１⁃ＣＬ４ 在 １
～ １０ 岁时随着年龄的增长，坐骨厚度逐渐增加，意
味着骨性坐骨厚度随年龄增长而增加，１０ 岁时达到

顶峰。 在 １１ ～ １５ 岁坐骨厚度逐渐降低，整个演变过

程骨性坐骨厚度 ＣＬ１⁃ＣＬ４ 的范围为 ２. １ ～ １６. ７ ｍｍ、
３. ３ ～ １８. ９ ｍｍ、２. ４ ～ １３. ６ ｍｍ 和 ３. ０ ～ １４. ９ ｍｍ。
轴位 ＡＬ１⁃ＡＬ４ 呈现类似的演变过程，在 １ ～ １３ 岁

时，随着年龄的增长，坐骨厚度逐渐增加，坐骨厚度

随年龄增长而增加，１３ 岁时达到顶峰。 在 １３ ～ １５
岁时，坐骨厚度稍微下降，整个演变过程坐骨厚度

ＡＬ１⁃ＡＬ４ 的范围为 ４. ６ ～ ２０. ４ ｍｍ、２. ５ ～ １７. ２ ｍｍ、
３. ４ ～ １６. ３ ｍｍ 和 ２. ４ ～ １４. ２ ｍｍ。 ＣＬ１ ／ ＣＬ２、ＣＬ３ ／
ＣＬ４、ＡＬ１ ／ ＡＬ２、ＡＬ３ ／ ＡＬ４ 平均值均大于 １ （１. ２１ ～
１. ４２），且在 ９ 岁之前呈现增加的趋势，说明 １ ～ ９ 岁

不同部位双侧坐骨厚度差异逐渐增加，１０ ～ １５ 岁差

异减小，但双侧差异有统计学意义。 同时可见无论

冠状位还是轴位，髋关节中心区域的差异大于边缘

区。
２． ３　 坐骨厚度和骺板厚度、髂骨厚度、骺商、脱位程

度等的相关性 　 在坐骨厚度和年龄、脱位程度的

Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关性检验结果中，无论是冠状位还是轴

位，坐骨厚度和年龄基本呈中度正相关，和脱位程度
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基本没有相关性。 具体相关系数 ｒ 和 Ｐ 值见表 ３。

表 ３　 不同部位坐骨厚度和脱位程度 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关性检验结果

坐骨

部位

年龄

ｒ 值 Ｐ 值

脱位程度

ｒ 值 Ｐ 值

ＣＬ１ ０． ４７１ ０． ００１ － ０． ０２４ ０． ６４５
ＣＬ３ ０． ４１３ ０． ００１ ０． ０５３ ０． ３１０
ＡＬ１ ０． ５７０ ０． ００１ － ０． ０７３ ０． １２６
ＡＬ３ ０． ４２１ ０． ００１ － ０． ０５８ ０． １６０

　 　 在患侧坐骨厚度和骺板厚度 ＣＤ、骺商 ｈ ／ ｄ、冠
状位髂骨厚度 ＩＬ 等 Ｐｅａｒｓｏｎ 相关性检验中，不同部

位、不同截面坐骨厚度和同侧相应的骺板厚度、冠状

位髂骨厚度等呈正相关，且和骺板宽度有较强相关

性。 坐骨厚度和骺商呈一般强度负相关，差异有统

计学意义，具体相关系数 ｒ 和 Ｐ 值见表 ４。

３　 讨论

　 　 临床上，Ｘ 线可以观察到 ＤＤＨ 患儿坐骨增厚的

现象，ＣＴ 上不同年龄患儿可见坐骨增厚程度和部位

不同，且可能影响着复位方式和复位质量，甚至引起

远期的髋关节撞击及骨性关节炎［６，１４］。 在患儿生长

发育过程中，坐骨增厚属于软骨化骨过程，在 ＣＴ 上

测量坐骨的骨性部分发育过程，虽然不像 ＭＲＩ 上包

含软骨成分，但揭示了整个坐骨骨性部分发育演变

过程，对早期明确坐骨厚度转归及是否需要手术干

预具有重要意义［１５ － １６］。
　 　 本研究冠状位坐骨和髂骨的发育在 １ ～ １０ 岁时

快速发育，后发育逐渐下降，具有同步性。 目前学者

们对髋臼髂骨部分发育的研究较多，ＤＤＨ 髂骨的病

变 Ｋｉｍ 分区的 ２ － ３ 区，此处为站立行走时髋关节

受力最大区，因此髋关节病变和受力程度明显相

关［７］。 本研究结果显示，坐骨增厚冠状位上在 １ 区

和 ２ 区，轴位上主要在中央区 ２ 区。 虽然一定年龄

内患侧轴位上 ２ 区先增大后减小，随着发育过程加

大髋臼窝容积，但始终落后于对侧。 Ｌｕ ｅｔ ａｌ［１７］对髋

关节髋臼的前倾在 ＭＲＩ 上进行了研究，正常髋臼前

倾在 ０ ～ ２ 岁时快速发育，２ ～ ９ 岁时基本不发育，且

ＤＤＨ 患儿髋臼前倾大于正常患儿。 本研究结果是

在 １ ～ １０ 岁时，患儿的髂骨厚度和坐骨厚度，均和对

侧同步发育，１０ 岁以后基本保持恒定，说明髋关节

的发育在一定的年龄内持续发育，而进入青春期后

髋关节软骨化骨基本不再增加。
　 　 由于骺板厚度和坐骨厚度有关，本研究中患侧

骺板厚度、对侧骺板厚度均随着年龄逐渐增加，且在

１０ 岁时到达顶峰，之后又逐渐下降。 这和 Ｌｕ ｅｔ
ａｌ［１７］ 研究类似，１０ 岁可能是髋关节发育的一个节

点，此时 Ｙ 形软骨骨化基本结束，软骨本身不再增

殖。 也有学者对青春期 ＤＤＨ 髋臼覆盖情况进行研

究，结果在 １２ 岁以后，髋臼前倾逐渐减小，这也可能

和髋臼边缘软骨骨化有关［１８ － １９］。 同样，轴位骺板厚

度 １２ 岁之前差异有统计学意义，之后双侧差异无统

计学意义，这也和 Ｙ 形软骨本身的发育有关。
　 　 在坐骨厚度的研究中，无论是 １ 区还是 ２ 区，坐
骨厚度均随着年龄增加而增加。 在患儿生长发育的

青春期之前，双侧同一部位的坐骨厚度差异逐渐增

大，可能和 ＤＤＨ 患儿坐骨软骨的增殖和凋亡紊乱有

关，这需要进一步的基础实验研究进行验证。 坐骨

增厚在冠状位和轴位上主要是 ２ 区中心区增厚，这
可能和脱位后缺少头臼相互刺激或和骺板的距离有

关。
　 　 本研究冠状位和轴位坐骨厚度和年龄呈中度或

较强正相关，而冠状位和脱位程度并不相关。 冠状

位上，无论脱位程度如何，一旦坐骨失去了股骨头的

刺激，其发育过程可能就和股骨头是否和髋臼接触

无关。 而在轴位上，坐骨厚度和脱位程度有中度负

相关性，脱位程度越低，坐骨厚度越大。 髋关节坐骨

类似曲面的球形，骺板增宽可能也会影响着坐骨增

厚，坐骨增厚和髋臼指数、髋臼软骨指数一样，可能

也是髋关节发育不良指标之一。 而不同坐骨厚度和

骺商呈一般强度负相关，说明骺商越小，坐骨厚度越

大，也即坐骨增厚和股骨头发育不良具有相关性。
同样，对侧的统计结果和患侧类似，ＤＤＨ 患儿各种

指标发育不良的始动因素可能具有同源性。
　 　 本研究有一定的局限性。首先，样本量不够大，

表 ４　 患侧不同部位坐骨厚度和骺板宽度、骺商等因素的相关性检验结果

坐骨部位
ＣＤ１

ｒ 值 Ｐ 值

ＡＤ１
ｒ 值 Ｐ 值

ＩＬ
ｒ 值 Ｐ 值

ｈ ／ ｄ
ｒ 值 Ｐ 值

ＣＬ１ ０． ６３８ ０． ００１ ０． ５８６ ０． ００１ ０． ６３８ ０． ００１ － ０． １３０ ０． ０１３
ＣＬ２ ０． ５９５ ０． ００１ ０． ４２７ ０． ００１ ０． ７６６ ０． ００１ － ０． ０８２ ０． １１８
ＡＬ１ ０． ６８１ ０． ００１ ０． ６４４ ０． ００１ ０． ６７８ ０． ００１ － ０． ２４１ ０． ００１
ＡＬ２ ０． ５２１ ０． ００１ ０． ４９７ ０． ００１ ０． ５９７ ０． ００１ － ０． １８０ ０． ００１
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且患儿年龄分布不符合正态性，学龄前儿童较多，且
半脱位患儿多为大龄儿，可能会导致结果的偏倚。
在以后的诊疗中，会进一步加入新的同质患儿，尤其

是学龄期和青春期儿童。 其次，本研究测量数据没

有进行组间、组内一致性比较，仅由两名临床医师完

成，是否具有可重复性并不确定。 最后，由于患儿体

位因素或 ＣＴ 扫描层面因素，测量时的标准截面可

能并不相同，导致偏倚。
　 　 总之，１ ～ １５ 岁单侧 ＤＤＨ 患儿，１ ～ １０ 岁时冠状

位 １ 区和 ２ 区坐骨厚度随着年龄增长而匀速增加，
１１ ～ １５ 岁以后增速逐渐下降，无论冠状位还是轴

位，双侧髋关节中心区域的差异性大于边缘区。 坐

骨厚度和骺板厚度、冠状面髂骨厚度等呈正相关性，
和骺商呈负相关性。 单侧脱位 ＤＤＨ 患儿髋关节坐

骨、髂骨和股骨头不同空间部位的演变具有同时性，
均为 １ ～ １０ 岁时快速发育，１１ ～ １５ 岁时发育缓慢。

参考文献

［１］ Ｗｅｌｌｓ Ｊ， Ｎｅｐｐｌｅ Ｊ Ｊ， Ｃｒｏｏｋ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｆｅｍｏｒａｌ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ｉｎ ｔｈｅ
ｄｙｓｐｌａｓｔｉｃ ｈｉｐ： Ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎｓ ｗｉｔｈ ＣＴ［ Ｊ］ ．
Ｃｌｉｎ Ｏｒｔｈｏｐ Ｒｅｌａｔ Ｒｅｓ， ２０１７， ４７５（４）：１０４５ － ５４．

［２］ Ｌｅｅ Ｓ Ｈ， Ａｈｎ Ｋ Ｓ， Ｊｕｎｇ Ｈ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｌｉｍｂｕｓ ｉｎ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎ⁃
ｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ： Ａｎ ｏｂｓｔａｃｌｅ ｔｏ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｔｓ ｉｍａｇｅｓ
ｃｈａｎｇｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ ｐｏｓｉｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），
２０２１， １００（５１）：ｅ２８１９８．

［３］ Ｋａｗａｍｕｒａ Ｙ， Ｔｅｔｓｕｎａｇａ Ｔ， Ａｋａｚａｗａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｅｔａｂｕｌａｒ ｄｅｐｔｈ，
ａｎ ｅａｒｌｙ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｆａｃｔｏｒ ｏｆ ａｃｅｔａｂｕｌａｒ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ： ＭＲＩ ｉｎ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｎ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｒｔｈｏｐ Ｂ， ２０２１， ３０（６）：５０９ － １４．

［４］ Ｌｉ Ｙ Ｑ， Ｌｉｕ Ｙ Ｚ， Ｚｈｏｕ Ｑ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ａｃｅｔａｂｕｌａｒ ｏｒｉｅｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｎｏｒｍａｌ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
［Ｊ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， ２０１６， ９５： ｅ４８７８．

［５］ Ｊｉａ Ｊ Ｙ， Ｌｉ Ｌ Ｙ， Ｚｈａｎｇ Ｌ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｒｅｅ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ⁃ＣＴ ｅｖａｌｕａ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ ｆｅｍｏｒａｌ ｎｅｃｋ ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ， ａｃｅｔａｂｕｌａｒ ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｍ⁃
ｂｉｎｅｄ ａｎｔｅｖｅｒｓｉｏｎ ｉｎ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ＤＤＨ ｉｎ ａｎ ｅａｒｌｙ ｗａｌｋｉｎｇ ａｇｅ ｇｒｏｕｐ
［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｏｒｔｈｏｐ， ２０１２， ３６（１）：１１９ － ２４．

［６］ Ｂｒｅｄｅｌｌａ Ｍ Ａ， Ａｚｅｖｅｄｏ Ｄ Ｃ， Ｏｌｉｖｅｉｒａ Ａ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｌｖｉｃ ｍｏｒｐｈｏｌ⁃
ｏｇｙ ｉｎ ｉｓｃｈｉｏｆｅｍｏｒａｌ ｉｍｐｉｎｇｅｍｅｎｔ［ Ｊ］ ． Ｓｋｅｌｅｔａｌ Ｒａｄｉｏｌ， ２０１５， ４４
（２）：２４９ － ５３．

［７］ Ｋｉｍ Ｈ Ｔ， Ｋｉｍ Ｉ Ｂ， Ｌｅｅ Ｊ Ｓ． ＭＲ⁃ｂａｓｅｄ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｓ ａ ｓｕｐｐｌｅ⁃

ｍｅｎｔ ｔｏ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｓ ｉｎ ｍａｎａｇｉｎｇ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｈｉｐ ｄｙｓｐｌａｓｉａ［Ｊ］ ．
Ｃｌｉｎ Ｏｒｔｈｏｐ Ｓｕｒｇ， ２０１１， ３（３）：２０２ － １０．

［８］ Ｍａｃｋｉｅ Ｅ Ｊ， Ａｈｍｅｄ Ｙ Ａ， Ｔａｔａｒｃｚｕｃｈ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｃｈｏｎｄｒａｌ ｏｓｓｉ⁃
ｆｉｃａｔｉｏｎ： ｈｏｗ ｃａｒｔｉｌａｇｅ ｉｓ ｃｏｎｖｅｒｔｅｄ ｉｎｔｏ ｂｏｎｅ ｉｎ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇ
ｓｋｅｌｅｔｏｎ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｂｉｏｃｈｅｍ Ｃｅｌｌ Ｂｉｏｌ， ２００８， ４０（１）：４６ － ６２．

［９］ Ｊóｗｉａｋ Ｍ， Ｒｙｃｈｌｉｋ Ｍ， Ｍｕｓｉｅｌａｋ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ａｎ ａｃｃｕｒａｔｅ ｍｅｔｈｏｄ ｏｆ
ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｅｔａｂｕｌａｒ ｖｏｌｕｍｅ ａｎｄ ｏｒｉｅｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ
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ｓｋｅｌｅｔ Ｄｉｓｏｒｄ， ２０１５， １６：４２．
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ｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ Ｃａｒｔｉｌａｇｅ， ２０１７， ２５（４）：４３８ － ４７．
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２０１５， ４７３（５）：１７１２ － ２３．
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ｇｒａｐｈｉｃ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｒｔｈｏｐ， ２０１５， ３５（５）：４７８ － ８４．

［１３］ Ｒｏｖｅｔｔａ Ａ． Ｒａｉｄｅｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｌｏｓｔ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ： Ａ ｇｕｉｄｅ ｏｎ ｕｓｉｎｇ ｐｅａｒ⁃
ｓｏｎ ａｎｄ ｓｐｅａｒｍａｎ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｓ ｔｏ ｄｅｔｅｃｔ ｈｉｄｄｅｎ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｍｅｄ⁃
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ａｎｄ ｃａｒｔｉｌａｇｉｎｏｕｓ ａｃｅｔａｂｕｌａｒ ｉｎｄｅｘ ｉｎ ｎｏｒｍａｌ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ｔｈｏｓｅ
ｗｉｔｈ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ： ａ ｃｒｏｓｓ⁃ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ｕ⁃
ｓｉｎｇ ＭＲＩ［Ｊ］ ． Ｊ Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ （Ｂｒ）， ２０１２， ９４（１２）：１６２５ –
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ｃｒｅａｓｅｓ ａｔ ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ｓｋｅｌｅｔａｌ ｇｒｏｗｔｈ： Ａ ３ＤＣＴ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｈｅａｌｔｈｙ ｈｉｐｓ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｒｔｈｏｐ，２０２１，４１（３）：ｅ２３２ － ９．

Ｅｖｏｌｕｔｉｏｎ ｏｆ ｉｓｃｈｉａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｉｎ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ
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Ｊｉａ Ｇｕｏｑｉａｎｇ， Ｓｈｅｎ Ｘｉａｎｇｙａｎｇ， Ｙｕａｎ Ｙｕｅ， Ｇｕａｎ Ｚｈｉｙｅ， Ｊｉｎ Ｂｉｎ， Ｓｕｎ Ｊｕｎ
（Ｄｅｐｔ ｏｆ Ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃｓ， Ｃｈｉｌｄｒｅｎ′ｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ａｎｈｕｉ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｈｅｆｅｉ　 ２３００５１）
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·５１２１·安徽医科大学学报　 Ａｃｔａ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔａｔｉｓ Ｍｅｄｉｃｉｎａｌｉｓ Ａｎｈｕｉ　 ２０２３ Ｊｕｌ；５８（７）



ｌａｔｅｒａｌ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ （ＤＤＨ） ａｇｅｄ １ － １５ ｙｅａｒｓ． Ｍｅｔｈｏｄｓ　 ３２９ ｃａｓｅｓ ｏｆ ＤＤＨ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｇｅｄ １
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ｃｏｎｎｅｃｔｉｏｎ ｌｉｎｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｌｏｗｅｓｔ ｅｄｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｉｓｃｈｉａ ｏｎ ｂｏｔｈ ｓｉｄｅｓ ｗｅｒｅ ｌｉｎｅ ｂ， ａｎｄ ｔｈｅ ｍｉｄｄｌｅ ｐａｒｔ ｏｆ ｔｈｅ ｔｗｏ ｌｉｎｅｓ ｗｅｒｅ
ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ Ｚｏｎｅ １ ａｎｄ Ｚｏｎｅ ２． Ｚｏｎｅ １ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｔｈｅ ｍａｒｇｉｎａｌ ａｒｅａ， ａｎｄ Ｚｏｎｅ ２ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ａｒｅａ．
Ｔｈｅ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ ｉｓｃｈｉｕｍ， ｅｐｉｐｈｙｓｅａｌ ｐｌａｔｅ， ｉｌｉａｃ ｂｏｎｅ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｎｄ ｅｐｉｐｈｙｓｅａｌ ｑｕｏｔｉｅｎｔ ｏｆ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ ｏｎ ｂｏｔｈ
ｓｉｄｅｓ ｗｅｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ａｎｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｉｎ ｃｏｒｏｎａｌ ＣＬ１⁃ＣＬ４， ｔｈｅ ｉｓｃｈｉａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｇｒａｄｕａｌｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｗｉｔｈ
ａｇｅ ｆｒｏｍ １ ｔｏ １０ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ， ａｎｄ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｆｒｏｍ １１ ｔｏ １５ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ． Ｔｈｅ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｉｓｃｈｉａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ ＣＬ１⁃ＣＬ４ ｗａｓ
２. １ － １６. ７ ｍｍ， ３. ３ － １８. ９ ｍｍ， ２. ４ － １３. ６ ｍｍ ａｎｄ ３. ０ － １４. ９ ｍｍ， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｔｈｅ ｗｉｄｔｈ ｏｆ ｔｈｅ ｅｐｉｐｈｙｓｅａｌ
ｐｌａｔｅ ｉｎ ｃｏｒｏｎａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ， ｔｈｅ ｗｉｄｔｈ ｏｆ ｔｈｅ ｅｐｉｐｈｙｓｅａｌ ｐｌａｔｅ ｉｎ ａｘｉａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ， ａｎｄ ｔｈｅ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ ｔｈｅ ｉｌｉａｃ ｂｏｎｅ ｉｎ
ｔｈｅ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｓｉｄｅ ｗｅｒｅ ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｏｐｐｏｓｉｔｅ ｓｉｄｅ ａｎｄ ｈａｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ． Ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｔｅｓｔ ｏｆ
ｉｓｃｈｉａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｗｉｔｈ ａｇｅ ａｎｄ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ， ｔｈｅ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ ｉｓｃｈｉａｌ ｂｏｎｅ ｉｎ ｃｏｒｏｎａｌ ａｎｄ ａｘｉａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎｓ ｗａｓ
ｍｏｄｅｒａｔｅｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｇｅ （ ｒ ＝ ０. ４１３ － ０. ５７０， Ｐ ＜ ０. ０５）， ａｎｄ ｈａｄ ｎｏ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｄｉｓｌｏｃａ⁃
ｔｉｏｎ （ ｒ ＝ ０. ０２４ － ０. ０７３， Ｐ ＞ ０. ０５）． Ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｔｅｓｔｓ ｏｆ ｉｓｃｈｉａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｎｄ ｅｐｉｐｈｙｓｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ＣＤ， ｅｐｉ⁃
ｐｈｙｓｅａｌ ｑｕｏｔｉｅｎｔ， ｃｏｒｏｎａｌ ｉｌｉａｃ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ＩＬ ｏｎ ｔｈｅ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｓｉｄｅ， ｔｈｅ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ ｉｓｃｈｉａｌ ｂｏｎｅ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｐａｒｔｓ ａｎｄ
ｓｅｃｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ （ ｒ ＝ ０. ４２７ － ０. ６８１， Ｐ ＜ ０. ０５）， ａｎｄ ｔｈｅ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ ｉｓｃｈｉａｌ ｂｏｎｅ ｗａｓ ｎｅｇａｔｉｖｅｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ
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