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� � 我院自 1998 年~ 2000 年共收治各类髋臼骨折 22 例, 经

牵引、手术等中西医结合治疗均取得满意疗效 ,现总结如下。

1 � 临床资料
1�1 � 一般情况 � 本组 22 例中男 14 例, 女 8 例; 年龄 28~ 60

岁。新鲜骨折 21 例 , 陈旧性骨折 1 例。伴坐骨神经损伤 1

例,伴股骨头骨折 1 例, 伴其他骨折 3 例。5 例股骨头中心性

脱位, 3 例股骨头后脱位。

1�2 � 诊断方法及临床分型 � 所有患者常规骨盆平位片 ,双髋

CT 扫描, 2 例行三维 CT 图像重建。临床分型根据 Judet 分

类法: 6 例后壁粉碎性骨折, 4 例横型骨折, 4 例横型加后壁骨

折, 5 例 T 型骨折, 3 例双柱骨折。

2 � 治疗方法

2�1 � 保守治疗 � 5 例股骨头中心性脱位伴髋臼底粉碎性骨

折患者均行患肢股骨髁上牵引 9~ 12 周, 对于骨折移位<

3mm 5 例也行上述保守治疗方法。

2�2 � 手术治疗 � 本组共 12 例行手术治疗, 手术时间伤后 1

周以内 10 例, 2 周以内 1 例, 3 个月后 1 例。手术入路选择:

后柱及后壁骨折选用 K�L 入路, 横型、T 型及双柱骨折采用

延长髂股入路。本组内固定 6 例使用 Smit h�Nephew 公司的
T CD- 100 髋臼重建钢板系统, 6 例使用国产髋臼重建钢板。

1 例陈旧性骨折伴后壁部分缺损, 我们采用自体整块髂骨移

植加重建钢板固定。术后早期行 CPM 机功能锻炼。

2�3 � 中药 � 所有病例均内服中药。药方采用名老中医许钜

材经验方。药物组成: 淮牛膝 10g、续断 10g、狗脊 10g、川芎

10g、丹参 10g、炙黄芪 20g、鹿角胶 6g、络石藤 10g、青陈皮各

5g、桑枝 10g、甘草 3g。用法: 1 剂/日, 连服 4 周。

3 � 治疗结果

3�1 � 疗效评价 � 依据 Judet等人标准:移位< 1mm 为解剖复

位, 2~ 3mm 为满意复位、> 3mm 为不满意复位。放射学检查

随访结果按照 Matta[ 1]描述的参数进行分级: 优: 髋关节形状

正常;良:关节间隙狭窄< 1mm,仅有小骨赘, 轻微硬化; 尚可:

中度增生,关节间隙狭窄< 50% , 伴有中度硬化;差: 明显骨质

增生,关节间隙狭窄> 50% , 股骨头塌陷磨损,髋臼磨损。

3�2 � 治疗结果 � 本组 22 例均获随访,时间 6~ 26 个月, 平均

12个月。随访结果见表 1。

表 1� 中西医结合治疗复杂髋臼骨折结果

复位情况 例数
治疗方法 疗 � 效

保守 手术 优 良 可 差

解剖复位 6 1 5 5 1 0 0

满意 12 5 7 10 1 1 0

不满意 4 4 0 1 2 1 0

� � 全部 22 例骨折均愈合,其中 12 例手术病人 X 线评估均

为优良, 1 例陈旧性骨折后壁再造疗效满意, 1 例原发性坐骨

神经损伤者 9个月后神经功能恢复。并发症: 1 例异位骨化,

为 Brooker 分级[ 2] ∀级, 4 例创伤性关节炎, 仅有 1 例影响功

能。

4 � 讨论
4�1 � 手术指征 � 髋臼骨折在处理上仍存在着许多分歧, 过去

对髋臼骨折多采用保守治疗,但疗效不理想。随着 Judet 的 X

线特殊投照方法, CT 的临床运用, 临床处理此类骨折有了准

确的导向。唐天驷等[ 3]认为髋臼骨折手术指征为: # 骨折移

位> 3mm; ∃ 合并股骨头脱位、半脱位; % 关节内有游离骨片;

&CT 片示后壁骨折缺损> 40% ; ∋ 移位骨折累及臼顶; (无
骨质疏松症。本组 22 例中, 12 例手术病人均符合上述指征

且疗效满意, 但是对股骨头中心性脱位伴臼底粉碎性骨折目

前是否手术还有争议, 笔者倾向于保守治疗, 因为此类骨折手

术很难达到理想复位,坚强固定, 且手术暴露时创伤大,会造

成严重的并发症。本组 5 例保守治疗仅有 1 例疗效差,但病

例较少, 还需进一步探讨。

4�2 � 手术入路选择 � 髋臼骨折表现复杂, 至今没有一个入路

能满足各类骨折的暴露。笔者对于后壁后柱骨折选用 K�L
入路, 对于 T 型、横型、双柱骨折选用延长髂股入路, 这与唐

天驷[ 3]的观点一致。

4�3 � 内固定选择 � 随着对髋臼骨折的研究深入, 内固定发生

很大变化。最显著的是 AO 推出的髋臼重建钢板系统 ,由于

其具有完善的手术复位操作工具, 能最大限度地在三维空间

予以骨折块复位固定, 提高了手术成功率。本组 12例病人均

使用了髋臼重建钢板, 由于目前国内还没有配套的手术复位

器械给手术者造成了一定的难度。
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4�4 � 坐骨神经损伤 � 医源性损伤占髋臼骨折脱位合并坐骨

神经损伤的 5% ~ 11% [ 4]。本组 12 例手术病人未发生医源

性损伤。我们体会,术中要紧贴髂骨外板剥离, 牵开器不给坐

骨大结节后外侧软组织造成过大压力, 并且让患者保持屈膝

伸髋位,这样可以减少坐骨神经的张力, 从而可以大大降低医

源性损伤的发生率。

4�5 � 异位骨化的预防 � 异位骨化是髋臼骨折术后的主要并

发症, 如不采取预防, 术后发生率可达 23% ~ 90% 。其中,

17%~ 50% 可达 Brooker ) ~ ∗级[ 5]。本组 12 例有 1 例发

生,发生率低。主要采取以下措施: 术中大量生理盐水冲洗创

面,尽量去除残存骨屑, 骨蜡封闭骨创面, 术后服用消炎镇痛

药 3周。这些方法能够有效地防止异位骨化,尤其是骨蜡封

闭骨创面,其中的机理还需进一步探讨。

4�6 � 三维 CT 重建的应用 � 利用三维 CT 重建, 可以将其他

骨及软组织阴影隐去,只剩下单独的髋关节, 对该关节的损伤

情况可以从任意角度观察,从而有一个全面的了解, 为我们选

择合适的治疗方案提供依据。

4�7 � 中药运用 � 中药在促进骨折愈合方面的作用已被证实。

本组所有病例均服用中药接骨续筋, 使患者骨折愈合时间明

显缩短。因此, 中药在骨折的整个治疗中起着一个相当重要

的作用。
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�病例报告�

化脓性髋关节炎并膀胱瘘 1例

张延平 � 高晓红 � 王晨庄
(延安大学医学院附属医院, 陕西 延安 � 716000)

� � 化脓性髋关节炎合并膀胱瘘形成,临床十分罕见, 我院收

治 1 例,报告如下。

患者,女, 1�5 岁, 1998 年 11 月 19 日因左髋关节肿痛、活

动受限 1 个月入院。入院时大小便正常。查体: 体温

37� 5+ , 左下肢屈曲外展外旋位, 腹沟区可触及 2� 0cm ,
7�0cm 大小条索状包块, 质硬, 触痛阳性, 有波动感, 活动度

差。左髋肿胀,皮肤不红, 皮温稍高,股三角区压痛阳性, 足底

纵向叩击痛阳性,左下肢托马斯征阳性, 髋关节活动受限。骨

盆 X线示: 骨盆及股骨骨质未见破坏, 左侧髋关节间隙增宽,

周围软组织影肿胀, 层次不清楚。实验室检查: 血常规:

WBC: 19�8 , 109/ L, N: 78% , L : 22% , 尿粪常规未见异常。诊

断:左髋化脓性关节炎。入院后行髋关节腔穿刺, 抽得淡黄色

粘稠脓液 6ml, 常规镜检可见满视野脓球, 给于送培养+ 药

敏,同时行左下肢皮牵引, 青霉素 160 万 U 静滴抗感染治疗。

次日,患儿排尿时哭闹, 尿液浑浊,粘稠, 再次行关节腔穿刺注

入美兰 2ml, 1 小时后排尿呈蓝色,考虑膀胱瘘形成。此后,患

儿精神明显好转,无烦燥及哭闹, 体温降至正常。请泌外科会

诊,于 11月 25 日在全麻下行膀胱镜检术。术中可见膀胱底

左侧有一 0� 3cm , 0� 5cm 大小窦道口, 周围粘膜水肿, 瘘口有

脓液流出。11 月 27 日, 尿液仍浑浊, 排尿终末时疼痛,尿检:

RBC: ( + ) , WBC: ( + + ) , 关节穿刺液培养+ 药敏回报: 链球

菌生长, 青霉素、先锋 5 号高敏, 继续应用青霉素抗感染治疗。

12月 4 日, 排尿颜色、次数正常, 无疼痛, 尿检: RBC: (�) ,

WBC: ( + )。12 月 15 日, 复查血尿常规正常, 患儿髋部及排

尿疼痛消失, 痊愈出院。出院诊断:化脓性左髋关节炎并膀胱

瘘。随访 2 年, 患儿行走及排尿正常。

讨论

化脓性髋关节炎的发生原因及发病机理尚未完全明了,

对此我们有如下推测: ( 1)患者系婴幼儿, 构成髋关节内壁的

髋臼, 髂、耻、坐骨骨骺尚未完全闭合,该处相对薄弱, 为本病

的发生, 提供了解剖学的基础。由于脓液的长期浸润, 破坏穿

透骨骺, 向盆腔内发展。( 2)由于炎性浸润及炎性趋附作用,

使膀胱向受损的髂臼靠拢, 并与之粘连, 进而穿孔形成窦道。

( 3)脓液经尿路排出, 形成髋关节自然引流, 不仅降低了髋关

节内压力, 缓解局部症状,而且为疾病的治愈创造了必要的条

件。

本例患儿系化脓性髋关节炎并膀胱瘘,诊断明确, 治疗及

时, 愈后良好。对于儿童化脓性髋关节炎, 病情变化快,抵抗

力差, 症状隐匿,不但要注意常见并发症,更应注意少见并发

症。本例形成膀胱瘘, 也有可能侵犯其它脏器如肠道形成肠

穿孔、腹膜炎,甚至危及生命, 故对小儿化脓性髋关节炎, 应密

切观察病情的发展变化 ,避免漏诊漏治。

(收稿: 2002�02�09 � 编辑:李为农)
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