
使髋臼指向上方,加载力不受限制。用于髋臼横断骨折

固定比较,可加载到固定失败。 Olson等[ 3]单足站立

中立位,用于承载力为体重 5/ 6,单足站立,髋关节应力

应变分析。髋臼骨折固定比较。
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髋臼骨折位置深在,解剖复杂, 手术显露和固定

都非常困难。对于移位较大的髋臼骨折,闭合复位

必然导致骨折畸形愈合, 切开复位内固定虽然能获

得解剖复位,但是手术并发症非常多。髋臼骨折无

论采取哪一种方法治疗, 其结局均可能为创伤性关

节炎或股骨头坏死。为了更好的治疗髋臼骨折, 要

求骨科医师必须全面掌握髋臼的解剖结构、生物力

学、骨折分类、治疗方法以及并发症的预防等基础知

识。

1 髋臼的解剖和生物力学

1964年 , Judet和Letournel提出髋臼两柱概念

(图 1)。前柱又称髂耻柱,起于髂嵴前部, 止于耻骨

联合, 分为髂骨部、髋臼部和耻骨部; 后柱也称髂坐

柱,起于坐骨大切迹的密质骨, 向下通过髋臼中心、

闭孔至耻骨下支和坐骨结节, 由坐骨体和紧接其上

的部分髂骨组成, 体积大, 厚而坚强, 适于安放内固

定器械。后柱内侧面由坐骨体内侧的四边形区域构

成,称为方形区。前后两柱以 60 相交形成一倒 Y形

或拱形, 拱顶为髋臼关节面的上部, 即承重面, 又称

髋臼顶。髋臼顶是髋关节重要的负重区, 身体的重

力与髋关节外展肌群之间所形成的合力, 即作用在

髋关节上的应力,经髋臼顶传至骶髂关节。
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人体正常站立时髋关节承受的应力是体重的 2 5~

2 8倍; 跳跃时会增加至 4 8~ 5 5倍;不慎跌倒时可

达到 8倍;直腿抬高和扶拐行走时仍为体重的 1 5~

2 6倍
[ 1]
。生物力学的研究结果还表明, 前柱虽然

纤细,但在维持骨盆环的稳定方面起主要作用, 是后

柱的 2 75倍。前柱的平均抗弯强度为( 2 015 40 ∀

352 31) N, 刚度( 301 57 ∀ 98 67) N/ mm
2
, 后柱为

(795 43 ∀ 229 15) N, 刚度 ( 113 19 ∀ 22 40) N/

mm2[ 2]。当后壁缺损 30%以下时,髋关节的稳定性

不受累,若超过 40%髋关节的稳定性明显受累,此时

合并股骨头脱位,即使复位亦难维持其稳定
[ 3]
。

2 髋臼骨折的影像学检查

髋臼解剖结构复杂, 骨折后骨块之间互相扭曲、

重叠移位, 单纯摄骨盆前后位 X线片很难准确判定

骨折的位置和移位情况。Judet 等经过长时间的观

察,提出的 3个摄片位,对观察髋臼骨折的整体面貌

很有帮助(图 2)。髋臼前后位 X线片可通过观察髂

耻线、髂坐线、前唇线、后唇线、臼顶线和 Kohler 泪

滴,了解髋臼内壁、前后柱和前后唇的骨折情况;闭

孔斜位片能清楚的显示前柱、后壁和闭孔环的骨折

情况。髂骨斜位片可以明确后柱、前壁和髂骨的骨

折情况。此外, Matta等[ 4]提出的髋臼骨折顶弧角的

测量方法,可以粗略的判定髋臼负重顶的剩余量,对

决定治疗方案意义重大。方法是通过 Judet的 3个

摄片位,以髋臼的几何中心为中心, 做一指向臼顶的

垂线和一指向臼顶骨折断点的连线, 测量两线之间

的夹角即为顶弧角。髋臼骨折前后位 X线片的顶弧

角若大于 30 ,闭孔位的顶弧角大于 40 , 髂骨位的顶

弧角大于 50 ,说明髋臼的负重顶能够保持髋关节的

稳定性。各顶弧角若小于相应的角度, 说明髋臼顶

受损,不足以维持髋关节的稳定性, 应该手术恢复其

力学的稳定性。

CT 在髋臼骨折的检查和判定方面明显优于 X

线片。受股骨头的阻挡, 即使采用 Judet 的 3个摄片

位,仍然难以判定髋臼内壁, 即方形区的骨折情况,

而方形区是否骨折是简单骨折和复杂骨折相鉴别的

重要依据。CT 扫描不仅可以明确臼顶、前后柱、方

形区、股骨头以及骶髂关节的骨折和脱位情况, 而且

可以显示髋关节腔内阻挡股骨头复位的骨块,并能

定量分析骨折块的大小、移位以及髋臼前后壁的缺

损情况。对评估髋关节的稳定性意义重大。三维

CT 成像对明确非常复杂的髋臼骨折更有帮助, 它不

仅可以从任何角度立体的再现每一骨折块的大小和

移位情况, 而且能够准确评价髋臼与股骨头之间的

匹配程度,甚至可以去除股骨头, 立体而清晰的观察

髋臼顶和臼壁的损伤情况。为手术入路选择及手术

方案的设计提供客观依据。

3 分类

髋臼骨折属骨盆骨折中严重而特殊的类型。目

前普遍认同并广泛采用的是 Letournal[ 5] 于 1980年

提出的 2类 10型分类方法(图 3)。这是在 1964年

Judet和 Letournal提出#髋臼二柱概念∃的基础上,

从解剖学角度,对髋臼骨折碎片移位、股骨头脱位以

及髋臼顶骨折程度的一个全面描述。他将髋臼骨折

分为简单和复杂 2 大类共 10 型。简单骨折是指骨

折仅累及一个骨柱的部分或全部, 包括后壁、后柱、

前壁、前柱和横形骨折; 复杂骨折是指同时存在两个

简单骨折, 包括 T 型骨折、后柱伴后壁骨折、横形伴

后壁骨折、前壁或前柱伴后半横形骨折以及双柱骨

折。Letournal分类方法几乎囊括了所有的髋臼骨折

类型,容易理解掌握,利于临床指导治疗,评估预后。

AO学派根据骨折的严重程度提出了髋臼骨折
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的字母与数字分型系统[ 6]。A型骨折包括单壁或单

柱骨折; B型骨折包括前后两个柱骨折(横形或 T 型

骨折) ; C型骨折包括前后两个柱, 而且髋臼顶从髂

骨主体上分离。

4 手术治疗的必要性

按照 AO的治疗原则, 髋臼骨折属于关节内骨

折,理应予以解剖复位、实施坚强的内固定并早期进

行功能锻炼。髋臼骨折是否解剖复位, 尤其是髋臼

关节面的轮廓是否完全恢复其完整性, 是功能康复

的关键。而手术是髋臼骨折获得精确解剖复位的惟

一方法。一些随访资料表明, 保守治疗可使脱位的

股骨头复位, 但是很难保证髋臼骨折的解剖复位。

因此, 髋臼畸形愈合, 早期便出现了髋关节炎
[ 7]
。

Kebalish等
[ 8]
对 136例移位的髋臼骨折进行了长期

随访, 结果是手术达到解剖或接近解剖复位的优良

率为 80% ,而骨折仍有中度或严重移位的优良率仅

为 30%。由此可见, 手术准确恢复髋臼关节面的完

整性,重建髋臼的力学稳定性,是非常重要的。

5 手术指征

髋臼骨折的手术指征包括: % 凡累及髋臼负重

顶的骨折, 尤其移位> 3 mm 者; & 关节腔内有游离

骨块,阻挡股骨头复位着; 骨折块占整个后壁 40%

以上的后壁骨折以及后柱骨折导致关节不稳者; ∋

合并有坐骨神经、血管损伤需及时手术探查者
[ 9]
。

伤后髋臼形态基本正常, 未波及髋臼顶的低位髋臼

骨折和前柱、前壁骨折, 或伴随局部感染、重度骨质

疏松、严重骨关节病或内科疾病者,不宜手术
[ 10]
。

6 手术入路的选择和注意事项

6 1 选择手术入路 髋臼特殊的解剖结构, 决定了

髋臼骨折不可能采用一个切口来完成所有骨折类型

的手术。髂腹股沟入路可以很好的显露髋臼的前柱

和前壁,适于髋臼前壁、前柱、横形骨折甚至部分双

柱骨折的固定。该手术入路的优点是: 手术切口与

Langer皮纹平行,瘢痕小;术野显露充分,易于固定;

髋关节周围软组织的损伤少,几乎不产生异位骨化,

术后功能好; Kocher Lang enbeck ( K L 切口)入路可

以充分显露髋臼的后柱和后壁, 后壁、后柱以及部分

复杂骨折可以通过该入路获得良好的固定。尽管

K L 入路因髋关节周围软组织的损伤, 不可避免的

导致异位骨化、肌坏死、臀肌麻痹等并发症, 但该入

路却是髋臼骨折经常采用的入路。对于一些复杂的

髋臼骨折, 单纯的 K L 入路或髂腹股沟入路很难完

成对侧骨折的复位和固定, 此时需要采用前后联合

入路, 即髂腹股沟入路和 K L 入路相结合。需要注

意的是第一切口的选择,即先开前入路还是后入路,

一般原则是选择骨折移位大和粉碎程度严重的一侧

做为第一切口。假如第一切口能将对侧骨折复位、

固定,则不需要做第二切口了。扩展的髂股入路,可
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同时显露髋臼的前后柱及臼顶, 有利于骨折的复位

与固定,但是此入路对软组织的损伤太大, 感染、异

位骨化等手术并发症非常高, 目前基本上被前后联

合入路取代了。

6 2 注意事项 % 臀上动脉和神经紧贴坐骨大切

迹顶缘骨面穿出骨盆,营养和支配髋外展肌群。K L

入路中,显露髋臼大切迹或安放后柱钢板时应注意

该解剖结构,否则误伤臀上动脉和神经,造成出血或

髋外展肌群麻痹, 影响手术效果。 & 坐骨神经在梨

状肌的下方穿出坐骨大切迹, 向下行于髋关节外旋

肌群的浅面。术中向外翻转外旋肌群, 可以保护坐

骨神经。始终保持伤肢于屈膝、伸髋位,可以松弛坐

骨神经,减少坐骨神经的损伤。 尸体解剖研究发

现, 髂外或腹壁下动脉与闭孔动脉之间的变异性吻

合支高达 51%。在髂腹股沟入路中,应注意在耻骨

上支前方结扎这些血管, 否则,血管撕裂出血很难控

制。∋大粗隆部的软组织损伤 ( Morel Lavalle 损

伤) ,髂腹股沟入路术中的淋巴组织损伤, 以及伤口

血肿等是造成感染的危险因素, 应当采取控制措施。

(与关节囊连的髋臼唇缘碎骨块不要轻易剥离, 否

则失去血运不利愈合。

7 复位固定技术

7 1 复位技术 髋臼骨折移位复杂,没有固定的复

位原则,但是必须做到绝对的解剖复位。笔者的经

验是尽量显露各骨折块, 明确各骨折块之间的移位

关系, 将容易复位的骨折块首先与未损伤的主体骨

块(髂骨翼、耻骨支或坐骨支)复位固定,再将其余骨

块与之逐步对合,最后完成所有骨块的复位和固定,

即采取复杂的骨折逐渐简单化的原则, 不要试图一

次复位所有骨块。在复位过程中要保证每一部操作

必须是绝对解剖复位, 否则接下来的操作都不能达

到解剖复位。方形区是髋关节的内侧壁, 其复位好

坏可以间接推断髋关节内骨折的复位情况。髂腹股

沟入路能直接探查方形区,而 K L 入路有一定困难。

可以将 3 把钝头扳钩分别插入坐骨大、小切迹和髂

骨翼, 充分暴露后柱, 并通过坐骨大切迹, 用手指探

查方形区和内侧隆起, 如有移位可以用特殊的复位

钳帮助复位。涉及髋臼顶的复杂骨折, 只要前后柱

解剖复位后,髋臼顶亦随之解剖复位。各种复位钳、

Schanz螺钉以及克氏针等工具有助于骨折复位。例

如,螺丝钉帽复位钳能使骨折块牵开、挤压、旋转以

及水平移位, 对移位较小的骨块可以通过微调达到

解剖复位; 骨钩可以探入大切迹, 钩住后柱进行复

位; Schanz螺钉或克氏针可以拧入坐骨大结节, 控制

骨块的旋转, 还可以装配 T 型手柄拧入股骨颈使股

骨头获得直接有效的牵引,方便髋臼软骨面的观察、

复位和髋关节内游离骨块的取出。特别是在合并髋

臼压缩性骨折时, 可以直视下撬拨、复位或植骨,精

确修复髋关节面。

7 2 内固定技术 内固定的选择应当是尽可能简

单、可靠。重建钢板、拉力螺钉、克氏针等都是一些

简单有效的固定方法。拉力螺钉固定非常有效,但

与骨面伏贴完好的钢板固定最为可靠。当复位器械

占据或影响了钢板安放时, 可以采用克氏针临时固

定,待钢板固定可靠后再取出克氏针。固定螺钉应

远离髋关节,而且固定过程中要随时活动髋关节,仔

细辨听或感觉关节腔内是否有摩擦音或阻力感,以

防螺钉穿入关节腔。术中影像监视可以大大避免螺

钉误穿关节内。
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