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髋关节后脱位合并股骨头骨折的治疗
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摘要 目的:探讨髋关节后脱位合并股骨头骨折的治疗方法。方法:自 1996年- 2002 年共收治 25

例, 18 例资料完整,根据 Pipkin 分型,  型 4 例, !型 5 例, ∀型 2例 , #型 7例。根据骨折分型和治疗时

间以及患者年龄,决定治疗方案。结果: 按照 Epstein 评分标准,  型: 优 3 例,良 1 例; !型: 优 1 例,良 2

例,可 1 例,差 1 例; ∀型: 2例全髋关节置换术后分别 2年和 5 年,行走无痛, 关节活动范围正常, 假体无

松动。#型:良 4 例, 可 1例, 差 2 例。结论: 髋关节后脱位合并股骨头骨折的治疗方法应根据骨折类

型,骨折时间, 患者年龄等确定。
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Abstract Objective: To explore the treatment method of posterior hip dislocation combined with fractur es

of the femoral head.Methods: From 1996 to 2002, eighteen of the tw enty five patients wit h the fractures of

femoral head w ere followed up completely. Classification was based on P ipkin s cr iter ia, t ype  four, type !
five, type ∀ tw o, type # seven. Various procedures were taken according to classification and age of each pa

tient.Results: Eighteen patients w er e follow ed up from one to seven years. In typer  , three were r ated as ex

cellent and one good by Epstein s criteria. In type ! , one excellent, one good, one fair and one poor. In type

∀ , two excellent. In type #, four good, one fair and two poor. Conclusion: The result is directly related w ith

sever ity of the trauma and choice of tr eatment method.
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髋关节后脱位合并股骨头骨折( P ipkin骨折)由

于损伤部位解剖复杂, 影响治疗效果的因素多, 并发

症发生率高,治疗效果差, 国内外学者对其治疗方法

争议较大。我院自1996- 2002年共收治25例,作者

对18例资料完整病例进行回顾性分析,探讨该类损

伤的治疗方法。

1 临床资料

1 1 一般资料 本组 18例,男 11例,女 7例; 年龄

26~ 52岁, 平均 37 5岁。致伤原因: 车祸伤 12 例,

摔伤 3例,运动伤 3例。根据 Pipkin 分型:  型骨折

(股骨头圆韧带窝以下部位的骨折) 4例; !型骨折

(股骨头圆韧带窝以上部位的骨折) 5例; ∀型骨折

(  或 !型骨折伴有同侧股骨颈骨折) 2例; #型骨折

(  、!或∀型骨折伴同侧髋臼骨折) 7例。新鲜骨折

16例,陈旧性骨折 2 例。合并伤:颅脑损伤 3例, 骨

盆骨折2例,上肢骨折 3例, 同侧股骨干骨折 1例,胫

腓骨骨折 2例。

1 2 治疗方法 伤后 12 h内闭合复位 11例, 12~

24 h闭合复位 5例, 2例由于合并伤漏诊转入时已经

44 d和 3个月。4例在静脉复合麻醉下闭合复位失

败,其中 2例为 ∀型骨折。对于闭合复位失败者急

诊切开骨折复位内固定。根据骨折分型与骨折块大

小以及闭合复位后 CT 扫描情况,采用不同的治疗方

法。7例#型骨折采用钢板螺丝钉内固定髋臼, 其中

3例髋臼骨质缺损, 取同侧髂骨移植。保守治疗:闭

合复位后行皮牵引和胫骨结节牵引各 1例, 16 周后,

逐渐功能锻炼。手术治疗: 本组 16例采用切开复位

内固定或全髋置换术, 伤后 1 周内 13 例, 1 ~ 2 周

1例, 3周以上 2例。手术入路: Sm ith Peterson 入路

2例,改良 Kocher 入路 14例。 型: 2例由于骨折块

小,不在负重区, 切除游离骨块, 2例行可吸收螺钉或

棒固定; !型: 3例行可吸收螺钉固定; 2例行 AO拉

671中国骨伤 2004年 11月第 17卷第 11期 C hina J Orthop & T rauma, Nov. 2004, Vol . 17, No. 11



力螺钉固定; ∀型, 2例均行全髋关节置换术; #型,

2例 AO拉力螺钉及髋臼钢板螺丝钉内固定, 5例可

吸收螺钉或棒及髋臼钢板螺丝钉内固定, 其中 3 例

髋臼骨质缺损, 取同侧髂骨移植充填。术后胫骨结

节外展位牵引 6~ 8周,半年后负重行走。

2 结果

本组病例中, 18 例随访资料完整。随访时间

10个月~ 7 年, 平均 3 5 年。采用 Epstein 评分标

准:  型中优 3例,良 1例; !型中优 1例,良 2例,可

1例, 差 1例; ∀型中 2 例全髋关节置换术后分别 2

和 5年,行走无痛, 关节活动范围正常,假体无松动。

#型: 良 4例,可 1例,差 2例。1例术后发生创伤性

关节炎,行关节成形术后, 关节半脱位改行全髋关节

置换术, 1例术后股骨头坏死行全髋关节置换术。陈

旧性骨折脱位 2例功能评分差。

3 讨论

3 1 闭合复位时间 髋关节脱位后,局部血管处于

扭曲压迫状态, 若不尽早复位,血栓形成, 管腔闭塞,

使得股骨头残存血供进一步减少或丧失, 将加重股

骨头缺血性坏死的发生率。另外随着脱位时间的延

长,股骨头软骨面因为缺乏滑液的营养,软骨较早发

生退行性变, 容易发生创伤性关节炎。McMurtry

等[ 1]建议伤后 6 h内行闭合复位,可以减少股骨头坏

死和后期髋关节退行性改变。本组 2 例陈旧性骨

折,术中骨折复位困难,术后均发生股骨头坏死和创

伤性关节炎。

3 2 手术入路 手术入路的选择及随访结果国内

外学者报道差别很大。作者建议治疗髋关节后脱位

合并股骨头骨折时,禁忌采用髋关节前侧入路, 以免

破坏残存的股骨头血供。James等
[ 2]
报告 22例股骨

头骨折, 9 例采用 Smith Peterson 入路, 12 例采用

Kocher Langenbeck入路, 1例联合入路,认为虽然样

本量少,无法采用统计学分析,但后侧入路造成的股

骨头缺血性坏死是前侧入路的 3 2倍。本组14例采

用后侧入路, 2例术后股骨头坏死,由于病例少,没有

长期随访结果, 我们无法作出统计分析。但一般而

言,由于骨折片位于股骨头的前下方,对于Pipkin  、
!型骨折采用前侧入路, 显露充分、便于复位和固

定。对于需要坐骨神经、合并髋臼骨折及由于全身

情况没有及时手术治疗的病例, 采用后侧入路, 有利

于同时复位、固定髋臼后壁骨折,不破坏前方血供,在

一定程度上可能有利于股骨头血液供应的恢复。

3 3 骨折分型与治疗 本组 2例  型骨折,由于骨

折片不在股骨头的负重区, 骨折片很小, 固定困难,

切除骨折片,术后没有出现并发症。 !型骨折, 骨折

片较大,位于股骨头圆韧带的上方, 波及股骨头的负

重区。如果将骨折片切除, 将造成关节面的大块缺

损,加重创伤性关节炎的发生。所以对于 !型骨折

尽量解剖复位,至少 2枚螺丝钉垂直骨折面固定,骨

折间隙消失, 骨折面稍有嵌插,钉帽沉于关节软骨面

下。∀型骨折,由于闭合复位困难,同时股骨头处于

严重缺血状态, 骨折不愈合和股骨头缺血性坏死的

并发率非常高。对于老年人该型骨折, 应放宽髋关

节成形术的适应证, 但对于年轻的患者,除非有明显

的手术禁忌证,均应首先考虑解剖复位,使用可靠的

内固定, 以防止骨折再移位, 并减少患者卧床时间,

减少骨折合并症发生。本组 2 例 ∀型骨折, 闭合复

位均没有成功, 行全髋关节置换术后功能满意。#

型骨折, 本组 16例切开复位内固定, 术中观察髋臼

后缘均有不同程度的刮伤或骨折, 7例波及髋臼后柱

骨折,其中 3例骨质缺损, 需要骨移植充填。全部在

固定股骨头骨折的同时, 髋臼钢板固定后柱骨折。

股骨头骨折合并髋臼骨折,长期牵引难以解剖复位,

同时由于关节长期固定,容易导致关节软骨退变、关

节僵硬。因此股骨头骨折和髋臼骨折早期手术治疗

最好。Paul[ 3]认为髋关节的稳定性影响治疗的结果,

如果复位不良,造成髋臼内径扩大或关节面不平整,

髋臼和股骨头对合不良, 将产生头臼之间的动力性

不稳,其后导致股骨头磨损及关节退变,最终发展成

为骨性关节炎。对于该型骨折或股骨头骨折呈粉碎

性,复位固定较为困难, 且易造成术后严重的创伤性

关节炎和股骨头缺血性坏死。如果老年患者应考虑

关节成形术, 但对于年轻患者,因存在假体松动等危

险,且补救措施十分复杂, 仍应首先考虑解剖复位,

可靠的内固定。

3 4 内固定材料 骨折复位后需要牢固的内固定,

最好造成骨折间隙嵌插, 增加骨折片与股骨头之间

的压力。本组早期 6例选用 4 5 mm 松质骨螺钉,

垂直于骨折面交叉固定。1例术后 3个月复查, 骨折

块吸收,螺钉尾端 5 mm 暴露于关节间隙中, 术中见

髋臼软骨破坏。使用金属螺钉固定股骨头骨折存在

如下的缺点: ∃二次手术取出螺钉, 增加感染率。%

金属放射状伪影遮蔽骨折线, 影响术后复查 CT 等。

&长期存留体内, 由于金属的腐蚀作用, 螺钉易松

动、退钉。本组 5例采用可吸收螺钉和棒固定骨折,

术后评价满意。可吸收内固定物材料为自增强聚乙
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交酯和自增强聚丙交酯, 实验证明其弹性模量和机

械强度可以满足股骨头骨折临床所需时间。胡军

等[ 4]使用可吸收螺钉和棒治疗 24例股骨头骨折, 认

为可吸收内固定物与金属内固定物结果无明显差

别。但可吸收材料无需二次手术,减少感染率, 无金

属内固定留在体内的后顾之忧。尤其当骨折块疏

松、坏死、吸收及塌陷时,金属螺钉突入关节腔内, 损

伤髋臼软骨,导致创伤性关节炎的发生,但可吸收内

固定物并不能增加骨折间隙的压力。
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骨伤护理

后路椎间植骨融合内固定治疗腰椎滑脱并发症的预防及

护理对策

潘文军,余铁英
(上虞市中医院, 浙江 上虞 312300)

后路椎间植骨融合内固定治疗腰椎滑脱是我科于

1999 年5 月作为科研课题, 至 2002 年 5 月收治有手术指征

25 例,在临床护理中, 我们在术后加强注意血肿形成、脑脊液

漏发生、下肢深静脉血栓形成的观察, 合理指导功能锻炼, 使

术后未发生并发症出院。半年复查全组患者下腰痛、下肢腿

痛、麻木都有不同程度的缓解, 优良率达 100% , 对其术后并

发症的预防及护理对策讨论如下。

1 注意血肿形成和脑脊液漏发生

1 1 观察引流管的通畅情况 病人从手术室回病房后要注

意避免引流管受压而发生扭曲或成角, 及时倾倒负压球内引

流液(引流液不能超过负压球 2/ 3) ,保持负压球处于负压状

态,利用负压原理将切口内渗血、渗液吸出, 翻身时注意避免

牵拉引流管 ,在帮助翻身时拿起引流球,待翻身完毕,再放置

在妥当位置。若引流不通畅, 可用手挤压引流管或轻压切口

周围是否有渗血、渗液及皮下血肿, 若引流管阻塞可用无菌生

理盐水在无菌操作下冲洗或适当调整置管位置, 若再失效则

需更换其他引流,要加强双下肢感觉、活动度和大小便情况观

察,防止术后硬膜外血肿压迫马尾神经。

1 2 观察引流颜色 病人回病房, 向麻醉师及手术医师了解

病人术中情况,密切观察引流液颜色, 引流液呈淡黄色, 则可

能有脑脊液引流出,更改引流负压球为引流袋, 悬挂于床边减

少负压压力 ,必要时停引流, 垫棉垫于创口处腰围加压固定,

去枕平卧, 头低脚高位, 使脑脊液不能引流出,利于硬脊膜破

损的修复,防止术后脑脊液漏的发生。

2 注意下肢深静脉血栓形成

静脉血栓形成有三大因素: ∃ 血流滞缓; % 血管内膜损
伤; & 高凝状态[ 1]。由于大手术本身可以引起凝血,手术期间

血小板黏附性增大,失血过多或大量输血等可增加血液凝固

程度, 再加上术后长期卧床, 肌肉收缩较少, 致使血流缓慢。

我们有如下措施: ∃ 术后密切注意有无腿痛、腓肠肌或大腿肌
肉压痛、患侧肿胀等情况, 麻醉作用一消失, 即应指导患者作

双下肢踝关节、膝关节早期主动屈伸活动, 股四头肌等长收

缩, 充分发挥肌肉泵的作用,定时翻身加快血流速度及深静脉

回流。% 避免下肢静脉穿刺输液, 以保护血管内膜。& 可用

低分子右旋糖酐静滴以降低血液黏稠度, 改善微循环。∋必
要时检查凝血酶谱发现异常,立即给予抗凝溶栓治疗。

3 加强腰背肌与腹肌功能锻炼, 增加脊柱稳定性, 减少术后

腰椎失稳

腰椎滑脱术后虽经内固定植骨等处理后, 腰椎失稳得到

改善, 但腰椎活动度大, 运动方式多样且腰椎为松质骨结构,

单凭内固定器械尚不能完全纠正腰椎失稳, 而出现腰椎间植

骨块向后脱位、下陷等使融合植骨失效,并导致腰椎结构失稳

复发, 作者采用如下措施锻炼腰背肌、腹肌功能,增加脊柱软

性支柱和稳定性。 ∃ 术后第 1 天指导患者腹部按摩, 每日

3 次,每次 5 min, 可增加腹肌肌力, 减少腹胀、便秘等发生。

% 术后 1 周开始五点支撑法锻炼, 即以头、双肘, 双足为支持,

腰、臀上抬提高腰背肌力[2] , 增加脊柱稳定性,坚持每日3~ 4次,

每次 20 下,循序渐进, 逐渐增加次数及幅度,以次日腰背部肌

肉无酸痛、全身无乏力为止; 2 周后改为三点支撑法锻炼, 即

病人双臂放置于胸前, 头、双足为支撑使全身呈弓形撑起[ 2] ,

以进一步巩固腰背肌力, 功能锻炼因人而异, 持之以恒,术后

1 个月根据锻炼情况可带腰围下地行走。本组病人根据以上

方法进行功能锻炼, 下腰痛、下肢酸痛得到不同程度的缓解,

优良率 100% ,影像学显示均为融合。
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