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� � 自 1984 年~ 1995 年共收治髋臼骨折 42 例。采用骨牵

引治疗 22 例, 手术治疗 20 例, 现分析如下。

1 � 临床资料

1�1 � 一般资料 � 本组髋臼骨折 42 例中男 38 例, 女 4 例; 年

龄 20~ 64 岁;左髋 27 例,右髋 15 例; 28 例合并有骨盆、脊柱

及肢体骨折, 10 例合并内脏损伤, 5 例合并颅脑损伤, 9 例合

并坐骨神经损伤, 17例合并创伤性休克。

1�2 � 骨折分类 � 按 Letournel分类[ 1]本组 42 例分为后壁骨

折 14 例,前柱骨折 2 例,后柱骨折 3 例, 前壁骨折 2 例, 横行

骨折 2例, 横行伴后壁骨折 8 例, 双柱骨折 5 例, 后柱伴后壁

骨折 4 例, � T 型骨折 2 例。

2 � 治疗方法
本组 42 例髋臼骨折均先行股骨髁上或胫骨结节骨牵引,

对合并有髋关节脱位即在麻醉下行手法复位, 继行骨牵引维

持重量 5~ 8kg。合并中心性脱位时,骨牵引重量为 7~ 15kg ,

加股骨大转子下侧方骨牵引, 重量 5~ 8kg, 2 天后复查 X 线

片和 CT 检查, 若复位改善, 减重改维持骨牵引 8~ 12 周, 牵

引期间即行髋关节功能锻炼, 3 个月后负重。本组 42 例髋臼

骨折,其中 22例采用牵引保守治疗。20 例髋臼骨折因复位

不满意, 其中 10 例在伤后一周内行切开复位内固定。10 例

在 2周后行手术治疗。手术入路采用 Letournel 推荐的方

法[ 1]其中髂腹股沟入路 2 例, 髂股入路 2 例, Kocher�langen�
beck ( K�L )入路 14 例,髂股加 K�L 入路 2 例。内固定采用髋

臼钢板 16 例, 加压螺钉 4 例。术后继行骨牵引维持 8~ 12

周,牵引期间鼓励病人行髋关节功能锻炼, 3 个月后负重。

3 � 治疗结果
3�1� 复位质量 � 复位质量按 Matta[ 1]标准达解剖复位 26

例,满意 12 例,差 4 例。

3�2 � 疗效评定 � 疗效评定参照美国矫形外科研究院评价髋

关节功能的方法
[ 3]

, 标准为: 优: 无疼痛, 步态正常、关节活动

范围至少为正常的 75% , X 线片无明显骨关节改变或轻度关

节间隙狭窄及硬化;良: 轻微疼痛,步态正常、关节活动范围大

于正常的 50% , X 线片示关节面硬化, 间隙狭窄, 有骨赘形

成; 可: 中度疼痛或轻度跛行, 关节活动范围少于正常的

50% , X线片可见有明显的关节间隙狭窄,关节面硬化及骨赘

形成;差:显著疼痛, 明显跛行, 关节僵硬并伴有明显畸形, X

线片所见有明显骨关节炎改变,股骨头向髋臼中心明显脱位。

3�3 � 结果 � 本组 42 例,随访时间平均为 4 年 5 个月 ( 1�3 年

~ 11 年)。按上述疗效标准评定, 牵引保守治疗组 22 例,优 5

例,良 9 例, 可 5例, 差 3 例。手术治疗组20 例,优 10例, 良 6

例,可 3 例, 差 1例。

4 � 讨论

4�1 � 治疗方法的选择 � 髋臼骨折治疗的目的是使股骨头回
纳到髋臼负重区, 并恢复负重区关节面的光整。对于伤后髋

臼形态基本正常, 未波及负重顶的低位髋臼骨折, 以及髋臼骨

折粉碎严重估计手术很难复位者, 牵引治疗不失为一种有效

的治疗手段。手术能最大限度地恢复髋臼的解剖结构,恢复

和保持股骨头与髋臼顶部之间有良好的吻合状态。凡骨折移

位超过 2~ 3mm,骨折涉及负重区域, 关节内有碎骨块者为手

术适应征。本组手术组治愈率明显高于牵引保守组。对手术

入路 Leto arnel[ 1]提倡使用髂腹股沟入路, 延长髂股入路和 K�
L 入路。本文作者对后壁和后柱骨折采用 K�L 入路。对前壁

或前柱骨折采用髂腹股沟入路, 对双柱骨折, 部分� T 型骨
折, 横形骨折和前壁或前柱骨折伴后半横形骨折采用延长髂

股入路, 对后柱显露困难再加较短的 K�L 入路。20 例手术证

明都能清楚地暴露骨折部位,满足内固定的需要。

4�2 � 并发症及其处理 � 本组 42 例髋臼骨折, 其中 27 例发生

不同程度的后期并发症。主要是创伤性髋关节炎 14 例, 股骨

头缺血性坏死 4 例, 坐骨神经不全麻醉 9 例。创伤性关节炎

多见于髋臼负重顶受累, 骨折复位不满意。少部分复位良好

的髋臼骨折, 后期也可出现骨性关节炎表现。负重行走经常

有髋部疼痛, 功能有不同程度的受限, 随着随访期延长,有上

升趋势。手术治疗 20 例髋臼骨折, 其中 10 例在伤后一周内

手术, 疗效评定优 8 例,良 2 例。另 10 例延期在 2 周后手术,

疗效评定优 2 例。良 5 例, 可 2 例,差 1 例。随访结果证实早

期手术较延期手术创伤性关节炎发生率明显下降。认为创伤

性关节炎发生率主要与股骨头和髋臼的软骨, 软骨下骨的损

伤部位与程度有关。在髋臼骨折早期,软骨病理改变不大, 早

期手术能有效地复位固定, 给关节以早期、合理的活动和磨

造, 促进了关节内软骨愈合。股骨头缺血性坏死, 认为与关节

囊内环行血供系统障碍有关。另外,大重量骨牵引时间过长,

关节囊切开整复骨折, 创伤加重而影响血供[ 5]有可能导致股

骨头缺血性坏死, 坐骨神经不全麻痹,绝大多数为一过性牵拉

伤或挤压, 8 例在 3 月内恢复,仅一例有永久性部分麻痹。对

长期影响工作与日常生活的髋部骨性关节炎, 保守治疗无效

可采用闭孔神经切断, 髋关节成形或改变髋臼负重面截骨术。

高龄病例可考虑行人工全髋关节置换 ,对于个别极其粉碎严

重完全解体的髋臼骨折, 全身情况又不允许做其它手术, 牵引

后如已呈骨性强直, 宁可任其自愈, 即使功能不好,但可无痛。

坐骨神经部分麻痹如为永久性,可行功能重建术。
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� � 自 1989 年 10月以来,我们应用自行研制的连尾制动式

钢针经皮改良类桁架内固定治疗股骨颈骨折 68例, 随访结果

满意,现总结报告如下。

1 � 临床资料

本组 68 例中男 39 例, 女 29 例; 年龄 52~ 78 岁; 病程 3

小时~ 54 天;左侧 30 例, 右侧 38 例;头下型 9 例, 颈中型 37

例,基底型 22 例。

2 � 材料与方法

该针由普通骨圆针改制而成, 分粗细两型, 粗针直径

4mm,长 160~ 250mm; 细针直径 3mm, 长 80~ 120mm。针尾

15~ 30mm 长锉成半圆柱, 半圆面每隔 1mm 锉一线沟, 把两

针针尾相合并用钢丝经最末线沟结扎后,可组成一个 V 形连

尾制动式针体。

术前行股骨髁上骨牵引 2~ 7天, 对仍移位者于手术台透

视牵引复位。手术采用局麻或连硬麻醉。常规消毒铺巾, 在

X 线闭路电视监视下由两个进针点闭式穿针: 首先将 2 枚粗

针分别由大粗隆顶点下 10~ 12cm 处强行斜穿入, 两针呈 7∀
左右的上下夹角,下针尽量贴近股骨矩轴线并与其平行。然

后由大粗隆下穿入 2 枚细针, 两针呈 20∀左右的前后夹角, 分

别靠近股骨颈前上、后上皮质, 与颈轴水平面一致。调整 4 针

针尖达股骨头表面软骨下 6mm 左右, 沿线沟剪去外露针尾。

分别把两粗针和两细针针尾相合并用钢丝经最末线沟环扎,

组成 2 个 V形连尾结构针体, 宽体位于骨折面内侧, 窄体处

于骨折面外侧,针尾埋于皮下。

术后伤肢维持皮牵引, 3~ 5 周后开始在床上进行关节功

能锻炼, 不盘腿、不侧卧、不负重, 扶双拐杖行走, 1 年后取出

钢针。

3 � 治疗结果

随访 1~ 3 年,无 1 例钢针松动和骨折移位, 未发现并发

症。骨折不愈合 1 例, 股骨头缺血坏死 1 例, 均为头下型骨

折。按中国中医药行业标准判定
[ 1]

: 治愈 43 例, 好转 23 例,

未愈 3 例。

4 � 讨论
4�1 � 改良类桁架 � 类桁架结构内固定符合股骨上段生物力

学结构, 利于骨折愈合[ 2]。其不足之处: ( 1)类桁架不等于桁

架, 桁架诸杆之间有坚强的锚固,而类桁架结构局部骨质对钢

针的锚固并不很牢固[ 2]。( 2)桁架结构主要为承受轴向拉压

力而设计, 而类桁架结构还需承受较强的如旋转等复杂应力

的作用。本组方法, 每两针针尾用钢丝结扎连接, 对于每枚针

而言均增加了一个坚强的锚固点。V 形结构里宽外窄防滑制

动, 加强了骨质对钢针的锚固作用。粗针呈上下夹角, 细针呈

前后夹角, 4 针在骨折断面呈 2 个三角形, 其大三角近乎最大

的等边三角, 应力分布合理, 抗旋转、折弯力最强。力量最大

的压应力和剪切力主要由 2 枚粗针共同承受。4 针如此分布

使拉、压、扭转三大基本应力及其它复杂应力都得到合理对

抗。

4�2� 防钢针滑动 � V 形连尾制动式钢针是由同一点向不同

方向进针的 2 枚钢针组成的 ,两针尾相合并用钢丝经线沟环

扎, 不但阻止了钢针向里滑动,而且若一枚钢针向外滑动即被

另一枚不能由同一方向退出的钢针所阻止。其夹角越大抗退

针的能力也就越强, 本组病例无 1 例钢针松动滑出。

4�3 � 抗骨折面上方张开位移 � 股骨颈骨折的固定后, 骨折面

上方受力以拉应力为主, 骨折面下方以压应力为主, 适当的压

应力有利骨折愈合, 拉应力对骨折愈合则造成危害。如何有

效地防止拉应力致骨折面上方张开位移, 造成股骨头外上方

坏死囊性变、塌陷,对于各种材料都是一个棘手问题。本组方

法骨折面上方的 V 形针体是呈前后夹角, 与颈轴水平面平

行,宽体进入股骨头部处于骨折面内侧, 窄体位于骨折面外

侧, 其夹角达 20∀左右, 较好地抵消了拉应力。
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