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　　摘　要　目的　探讨切开复位内固定治疗髋臼骨折的手术技巧及疗效分析。方法　回顾性分析２０１６年１
月至２０１８年１月济宁医学院附属医院共收治６２例髋臼骨折患者的临床资料和随访结果，其中男性３６例，女性
２６例，年龄１８～８３岁，平均４５岁。根据ＪｕｄｅｔＬｅｔｏｕｒｎｅｌ分型，简单骨折３９例，复杂骨折２３例。６２例患者根据骨
折类型采用髂腹股沟入路（前路）、Ｋｏｃｈｅｒ－Ｌａｎｇｅｎｂｅｎｋ入路（后路）或前后联合入路，均一期行切开复位重建钢
板螺钉内固定术。结果　６２例患者术后均获得１２～４０个月的随访（平均１８．５个月），采用 Ｍａｔｔａ标准评定骨折
复位效果，６２例患者获得解剖复位４０例，满意复位２２例。采用 Ｍａｔｔａ改良的 Ｄ＇Ａｕｂｉｇｎｅ和Ｐｏｓｔａｌ评分标准评定
临床效果，６２例患者均达到优／良水平，优５４例，良８例，其中１例患者术后出现浅表皮肤软组织感染，给予切口
清创、换药后切口愈合良好；１例患者出现股骨头坏死，但髋关节功能良好，建议其远期可行人工股骨头置换术；
２例患者术后出现下肢肌间静脉血栓，给予抗凝治疗后血栓消失。所有患者随访过程中Ｘ线片示内固定位置良
好，经康复锻炼后髋关节功能恢复可。根据损伤程度，１５例患者髋部出现不同程度异位骨化，下肢出现不同程
度的感觉减退或异常。结论　切开复位内固定治疗髋臼骨折，恢复髋关节正常头臼关系，骨折端坚强内固定，恢
复正常解剖位置，术后早期功能锻炼，使患者术后能够达到满意疗效。
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　　髋臼骨折是由强大暴力作用于股骨头和髋臼
之间造成的，常见原因为交通伤、高处坠落伤等高

能量损伤，约占全身骨折０．７％。根据解剖结构的
改变，常采用 ＪｕｄｅｔＬｅｔｏｕｒｎｅｌ分型可分为 １０个类
型［１］。髋臼损伤可累及髋关节，髋关节是下肢负

重关节，也是全身负荷最大的关节；长期卧床可引

起各种严重并发症，因此，在患者全身情况条件允

许的情况下，应积极早期行髋臼骨折手术治疗，早

期康复锻炼，恢复功能。本文对济宁医学院附属医

院创伤骨科２０１５年１月－２０１８年１月急诊入院诊
断为髋臼骨折，并行手术及切开复位内固定治疗的

６２例髋臼骨折患者的手术技巧、手术经验进行总
结，术后疗效进行分析。具体报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
选自２０１５年１月至２０１８年１月于济宁医学

院附属医院手术治疗髋臼骨折患者６２例，新鲜骨
折５７例（术前 ＜２１ｄ），陈旧性骨折 ５例（术前 ＞
２１ｄ）；男３６例，女２６例，年龄１８～８３岁，平均４５
岁。交通伤４１例，坠落伤１０例，重物砸伤９例，爆
炸伤１例，机器挤压伤 １例，按 ＪｕｄｅｔＬｅｔｏｕｒｎｅｌ分
型，简单骨折３９例：后壁１０例，前壁６例，后柱 ５
例，前柱 １８例，横行０例；复杂骨折２３例：后柱伴
后壁７例，横行伴后壁３例，前柱伴后方横行３例，
“Ｔ”型 ７例，双柱 ３例。合并股骨头后脱位２例，
不同程度的中心性脱位５例，股骨头骨折１例，股
骨头骨折并股骨头后脱位 １例，坐骨神经损伤 ４
例，合并脑外伤７例、胸外伤１８例、腹部外伤５例、
腹膜外型膀胱破裂１例，尿道损伤１例。根据患者
伤情程度入重症监护室抢救或创伤骨科普通病房

治疗，向患者或家属询问相关病史，仔细查体，完善

相关影像学检查、实验室检查，急诊手术或暂给予

患侧下肢牵引，消肿、抗炎、预防血栓及根据患者身

体状况个体化治疗后，排除手术禁忌行手术治疗。

纳入标准：患者生命体征稳定，髋臼骨折移位

＞３ｍｍ，明显影响髋关节活动，髋关节不稳，不能早
期功能锻炼，无其他手术禁忌，外伤前病人活动自

如，患者软组织条件好［２］。排除标准：患者创伤严

重，一般情况差，存在严重骨质疏松，不能耐受手

术，或手术不能改善患者预后，家属拒绝手术治疗。

１．２　围手术期准备
１．２．１　术前准备　术前常规行骨盆正位、出口及
入口位、闭孔斜位、髂骨斜位 Ｘ线片检查，骨盆６４
排ＣＴ断层扫描及骨盆三维 ＣＴ重建，术前规划手
术入路及术中骨折固定步骤，根据检查、检验结果，

评估患者的全身情况能否耐受手术及手术部位的

皮肤和软组织情况，排除手术禁忌。

１．２．２　术中处理　采用全身麻醉或腰硬联合麻
醉，采用“漂浮”体位，患侧在上。根据 ＪｕｄｅｔＬｅ
ｔｏｕｒｎｅｌ分型选择合适的手术入路：前柱或前壁使用
前路，后柱或后壁使用后路，余复杂的髋臼骨折采

用前后联合入路，本文６２例患者采用前路手术２４
例，后路手术２２例，前后联合入路１６例。前路注
意保护髂腹股沟神经、股外侧皮神经、股神经等重

要解剖结构，后路屈髋注意保护坐骨神经，充分剥

离、暴露骨折断端后，肉眼直视下观察骨折情况，先

复位脱位的髋关节、复位固定分离的骶髂关节，清

理骨折断端，重建接骨板、螺钉固定位于髋臼处的

骨折，再通过中间窗、内侧窗、外侧窗向远端延伸，

复位固定髋臼骨折线延伸部位 （髂骨、坐骨、耻骨）

的骨盆骨折。对于后壁骨折缺损，给予自体髂骨取

骨，修整骨块，后壁植骨加强后壁高度，同时加强后

壁软组织修复，代替关节囊的作用，避免髋关节后

脱位，增加稳定性。术者根据术中出血量决定是否

术中采取自体血回输和术中输血，术后放置负压引

流。

１．２．３　术后处理　术后常规应用头孢（左氧氟沙
星）２～３ｄ，术后４８～７２ｈ在前１ｄ引流量低于３０ｍｌ
或无明显引流液时拔除。术后根据术者对术中固

定情况及患者整体评估，决定术后是否给予牵引限

制患侧髋部活动，术后第 １天行下肢踝泵功能训

·８２·
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练，术后拔除引流后，康复师指导下行屈髋、屈膝等

被动功能锻炼，术后１月门诊复查 Ｘ线片、患髋功
能恢复情况及刀口愈合情况，进一步指导康复锻

炼，估计逐渐下肢负重康复锻炼时间。

１．３　随访及疗效评定方法
出院后采用门诊和手机通讯设备随访，每次门

诊随访均拍摄骨盆正位、出口及入口位、闭孔斜位、

髂骨斜位Ｘ线片。髋臼骨折复位结果临床上一般
采用Ｍａｔｔａ标准水平（骨折移位 ＜１ｍｍ为解剖复
位，移位在１～３ｍｍ为满意复位，移位 ＞３ｍｍ为不
满意复位）。髋臼骨折术后远期髋关节功能评价

标准一般采用Ｍａｔｔａ改良的 Ｄ＇Ａｕｂｉｇｎｅ和 Ｐｏｓｔａｌ评
分［３］，包括疼痛、活动及行走等，将髋臼骨折治疗

的临床结果分为优（１８分）、良（１５～１７分）、一般
（１３～１５分）、差（＜１３分）。

２　结果

２．１　患者疗效评估
手术治疗的 ６２例患者根据 Ｍａｔｔａ标准水平，

达到解剖复位 ４０例，满意复位 ２２例，根据 Ｍａｔｔａ
改良的 Ｄ＇Ａｕｂｉｇｎｅ和 Ｐｏｓｔａｌ评分标准，随访患者髋
关节功能均达到优／良水平，其中优５４例，良８例，
其中１例患者术后出现浅表皮肤软组织感染，给予
切口清创、换药后切口愈合良好；１例患者出现股
骨头坏死，但髋关节功能良好，建议其远期可行人

工股骨头置换术；２例患者术后出现下肢肌间静脉
血栓，给予抗凝治疗后血栓消失。所有患者随访过

程中Ｘ线片示内固定位置良好，经康复锻炼后髋
关节功能恢复可。根据损伤程度，１５例患者髋部
出现不同程度异位骨化，下肢出现不同程度的感觉

减退或异常，但对日常一般工作生活无明显影响，

无不可耐受的不适、疼痛。

２．２典型病例
女性患者，１８岁，因“车祸外伤后髋部疼痛、活

动受限２ｈ”入院，初步诊断：创伤性失血性休克、骨
盆骨折、髋臼骨折（右）、腹部闭合性损伤、颅脑损

伤；入院后入监护室积极抢救，伤情严重多次出现

病危，经积极救治，病情稳定，排除手术禁忌伤后

１２ｄ行前后路手术治疗髋臼骨折。术后切口愈合
好，出院后遵医嘱进行功能锻炼，最后一次随访时

间为术后３９个月示骨折愈合，髋关节功能良好。
见图１。

注：ａｂ，术前三维ＣＴ（前面观、后面观）；
　 ｃｆ，术后第１天Ｘ线片（前面观、后面观、髂骨位、闭孔位）；
　 ｇｊ，术后２０个月Ｘ线片（前面观、后面观、髂骨位、闭孔位）；
　 ｋｌ，术后３９周患者髋关节功能

图１　某髋臼骨折患者术前、术后资料
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３　讨论

髋关节不仅是人体负重最大的关节，而且承担

着人体正常的行走、下蹲、屈髋、伸髋等一般性活

动；髋关节完整性、灵活性是下肢功能必不可少的

组成部分。髋臼是组成髋关节的重要组成部分，髋

臼骨折多为高能量损伤引起，除了一般骨折的手术

适应症，髋臼骨折具有其特定的手术适应症，根据

Ｍａｔｔａ提出的按顶弧角确定髋臼负重区受累程度，
如果骨折块大或负重区骨折移位大于３ｍｍ，影响
股骨头与髋臼的吻合，则应手术。前后壁或前后柱

两处或两处以上骨折，包括髋臼横断骨折和髋臼 Ｔ
型和 Ｙ型骨折，这类骨折如有分离移位大于３ｍｍ，
特别累及臼顶负重区时，为手术适应证［４］。

为了减少术后疼痛、创伤性关节炎、内植物的

失败、尽可能保留髋关节原有功能、减少术后并发

症，就需要对原有的关节面进行解剖复位［５］。准

确有效的解剖复位，坚强牢固的固定，是可以通过

合适的手术入路实现的。术前多种影像学检查是

髋臼骨折分型必不可少的，尤其是３维 ＣＴ的拍摄
为术者术中手术方案的制定提供依据［６］；只有术

前完善的检查，才能保证术中准确定位，快速正确

复位、固定。经典的手术入路可分为前路（髂腹股

沟入路、ｓｔｏｐｐａ入路、改良 ｓｔｏｐｐａ入路）、后路（Ｋｏｃ
ｈｅｒ－Ｌａｎｇｅｎｂｅｎｋ入路）以及前后联合入路等。本
文根据 ＪｕｄｅｔＬｅｔｏｕｒｎｅｌ分型，简单骨折３９例：后壁
１０例，前壁６例，后柱 ５例，前柱１８例，横行０例；
复杂骨折２３例：后柱伴后壁 ７例，横行伴后壁 ３
例，前柱伴后方横行３例，“Ｔ”型７例，双柱３例。
根据分型选择合适的入路，结果根据 Ｍａｔｔａ标准，
６２例患者均获得解剖复位（４０例）或满意复位（２２
例）；采用 Ｍａｔｔａ改良的 Ｄ＇Ａｕｂｉｇｎｅ和 Ｐｏｓｔａｌ评分标
准，６２例患者均达到优／良水平。根据本文６２位
患者的手术治疗，体会如下：１）髋臼解剖位置深，
累及髋关节，只有选择合适的手术入路才能充分显

露，给予术者充分操作空间，实现解剖复位［７］；２）
累及前壁或前柱的骨折选择前路，该入路可显露从

骶髂关节前方到耻骨联合几乎整个髋骨的内侧面，

包括髋骨的四边体和上、下耻骨支；３）对于累及后
柱或后壁的骨折选择后路，此切口可显露整个髋臼

的后壁和坐骨大切迹以下的后柱；４）若前后壁
（柱）都累及的复杂髋臼骨折则选择前后联合入

路；５）没有一种单一的手术入路能够治疗所有类

型的髋臼骨折，传统入路存在严重组织损伤大的缺

点。

外科微创是当前研究的潮流，一些学者提出一

些新的手术入路。国内安智全等［８］提出一种相对

较少侵入性的耻骨联合入路（ＰＳＡ），这种方法的优
点包括较小的组织损伤和相对快速的暴露整个骨

盆边缘和四边体表面，他们认为 ＰＳＡ是一种潜在
的前路手术可选择的方法。张英泽院士团队提出

了一种微创的联合入路，即 ｓｔｏｐｐａ联合髂窝（Ｓ＋
ＩＦ）入路［９］，他们认为与传统的前后入路相比，Ｓ＋
ＩＦ入路可有效复位的双柱骨折，具有切口小、并发
症少等优点。髋臼骨折受到高能量损伤，常延骨折

线向上延伸，合并骨盆骨折，为解决合并高位骨盆

骨折，樊仕才等［１０］提出“外侧腹直肌入路”，他们认

为外侧腹直肌入路是一种新型的前路入路，可充分

暴露前柱、四边体及后柱内表面，使高位的骨盆骨

折和高位的前柱骨折暴露得更加清晰，提供更多的

空间。一些双柱骨折合并高位骨盆骨折可以通过

外侧腹直肌入路实现复位，并且术后可以减少腹外

疝的发生。髂腹股沟入路是髋臼前柱骨折治疗的

“金标准”［１１］，但存在手术时间长，出血量大，术后

血栓发生率高、软组织损伤大、腹外疝发生率高的

缺点，因此外侧腹直肌入路可能是老年髋臼骨折患

者更好的手术入路选择。

除了考虑手术入路以外，还应考虑髋臼骨折治

疗的时机。髋臼骨折的病人常合并其它脏器的损

伤，部分外伤严重的患者待病情稳定，拟行手术治

疗时已转变成陈旧性髋臼骨折，王满宜教授认为，

髋臼骨折在患者身体条件允许的情况下手术应尽

早，在伤后 １２０ｄ内的陈旧性骨折患者，术中应在
合适的手术入路下尽可能达到满意复位，大于

１２０ｄ，手术应慎重，术后预后往往不佳［１２］。本文有

５例陈旧性髋臼骨折患者，最长为伤后６２ｄ，行切开
复位内固定术，术中复位满意，术后均获得满意疗

效。综上所述髋臼骨折手术是骨科中的高难度手

术，须严格掌握骨折的分型，选择合适的手术入路，

尽早手术及功能锻炼，患者术后往往能够获得满意

疗效。
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综上所述，心脏复合手术患者同期行双极射频

消融手术治疗房颤是一种安全、有效的治疗方法，

窦性心律转复率高，临床疗效强。
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