
于进钉点打入导针。必要时用 C型臂观察导针方向

及距关节面距离, 以进一步确定导针的位置。精确

的进钉点及正确的导针置入是 DCS内固定成功的关

键; 不要轻易扩孔改丝, 必须反复测试钢板能否完

全贴覆于骨外侧面,直到确认位置满意再扩孔, 股骨

髁处螺钉位置只有一点, 一旦扩孔后发现位置不妥,

很难再牢固固定骨断端。企图用切除外侧皮质使钢

板更深地进入骨质来矫正螺钉方向, 只能导致股骨

远端固定的彻底失败[ 7]。

术中骨折端的解剖定位, 牢固的内固定及术后

早期的康复治疗是病人最大程度恢复功能的重要环

节。我们根据骨折稳定及固定牢固程度采用不同治

疗方案。对于固定牢固患者, 术后 3 d~ 3 周使用

CPM 训练, 4~ 6周不负重或部分负重下地活动; 8~

12周负重下地活动。对于严重粉碎性骨折或伴有骨

质疏松患者,早期功能锻炼同前,下床时间根据骨折

愈合程度决定。本组病例随诊结果证明, 手术及术

后治疗效果优良,能为病人接受。
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 短篇报道 
髋臼骨折 28例治疗体会

王秀峰,高会敏,倪安增, 周志康
(运城市中心医院骨科, 山西 运城 044000)

髋臼骨折为关节内骨折,非手术治疗不易恢复头臼的适

应关系, 手术是治疗的最佳选择。现将我科 1990 年以来, 收

治此类损伤获得随访的 28 例临床效果总结如下。

1 临床资料

本组 28 例, 男 22 例, 女 6 例; 年龄 17 ~ 54 岁, 平均 35

岁。致伤原因: 交通事故伤 18 例, 高处坠落伤 7 例, 砸伤 3

例。骨折类型按扎达特分类法: 前壁骨折 9 例, 后壁骨折 11

例,前柱骨折 1 例,横行骨折 6 例,联合骨折 1 例, 其中伴股骨

头中心性脱位 3例, 后脱位 4 例; 合并闭合性颅脑损伤 3 例,

上肢骨折 4例, 下肢骨折 5 例, 闭合性腹部损伤 4 例 ,坐骨神

经损伤 2 例。

2 治疗方法

本组因 1 例在腹股沟已有挫裂伤口行急诊手术外余 27

例均先行股骨髁上牵引,重量 8~ 20 kg。在 3~ 11 d 内行切

开复位内固定, 平均 6 d。手术入路: 髂腹股沟入路 14 例, 后

侧入路 12 例, 前后联合入路 2 例。内固定方法: 单纯松质骨

螺钉内固定 16 例, 钛板或葫芦板加松质骨螺钉内固定 12 例。

复位标准按 Matta!Clin Orthop, 1986, 205: 230.∀方法评定, 达解

剖复位 21 例, 满意 5 例, 差 2 例。术后均行股骨髁上牵引 6

周,术后次日即开始行股四头肌功能锻炼。去牵引后不负重

锻炼髋关节屈、伸、旋转功能, 8~ 12 周下地负重练习。

3 结果

本组 28 例均获 8~ 36 个月随访, 住院期间出现下肢静脉

炎或血栓形成 4 例, 经口服阿斯匹林、静脉输低分子右旋糖

酐、丹参注射液、肝素等病情恢复。股骨头无菌性坏死 3 例,

此 3 例均为髋臼骨折合并脱位者, 1 例 1 年后行全髋关节置

换, 1例因经济条件差而行髋关节融合术。继发创伤性骨性

关节炎 5 例, 均为复位标准在满意和差的病例中。根据疗效

评定标准!赵炬才,张铁良.髋关节外科学. 北京:中国医药科技出版

社, 1992. 235.∀:优 19 例,良 5例, 尚可 2 例,差 2 例。

4 讨论

髋臼骨折的手术入路应根据骨折类型、内固定的方法而

选择, 对于前壁前柱的骨折,选用髂腹股沟或髂股入路,大部

分横行骨折也可用此入路达到满意的复位, 必要时切断部分

髂腰肌, 注意勿损伤股血管、神经及股外侧皮神经。后壁及后

柱骨折, 采用后入路,注意对坐骨神经的保护, 内固定越简单

越好, 骨盆髋臼区内面的光滑可视为复位的标准。螺钉避开

偏离髋臼窝, 对髋臼窝的碎块可使钢板并予以折弯后横跨髋

臼窝, 在髂骨和髋骨厚实的部位螺钉固定。髋臼骨折线位置

特殊, 螺钉不能垂直骨折线,也就不能达到最大的加压。螺钉

尽可能垂直于骨折线,达到最大的加压作用。我们的体会是

在螺钉通过骨折线时看清螺钉拧入对侧皮质的位置, 一定要

适中, 对较大的骨块可平行用 2 枚螺钉同时提拉, 2 枚螺钉可

控制骨折块的旋转, 必要时给内板钝性剥离出坐骨切迹, 用小

拉钩将坐骨切迹提拉后 ,再拧紧螺钉, 均可达到满意的复位。

(收稿日期: 2003- 04- 23 本文编辑:连智华)
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