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陈旧性髋臼骨折治疗进展
Progress of the treatment of old fracture of acetabulum
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� � 髋臼骨折是一种暴力机制复杂,移位方式多样, 常伴有股

骨头脱位,治疗困难的严重关节内骨折, 常因处理不当而并发

创伤性关节炎。目前国内外对于陈旧性髋臼骨折的治疗方法

还存在一些不同看法,在此将已达成的共识与仍存在的分歧

综述如下。

1 � 治疗方法选择
陈旧性髋臼骨折治疗的目的与其他关节内骨折一样, 不

仅是使股骨头回纳到髋臼负重区,并要恢复关节面的完整,尤

其是髋臼负重面[ 1, 2]。过去曾采用牵引等非手术疗法, 仅重

视股骨头的复位,却很难使髋臼骨折达到理想复位, 多数情况

根本不可能。目前大多数学者认为除了以下几种情况外, 陈

旧性髋臼骨折应采用切开复位内固定以争取达到解剖复位并

恢复关节功能: X 线正侧位片示髋关节具有良好的匹配性;关

节面负重区未受破坏(根据顶弧角与软骨下弧角确定) ; 关节

稳定[ 3, 4] ;严重粉碎性髋臼骨折,局部有感染, 重度骨质疏松,

既往有严重骨关节病者以及有内科疾病不宜手术者[ 5, 6]。

2 � 手术时机与手术指征

� � Letournel和 Judet将髋臼骨折从伤后至手术治疗时间上

分为 3 组, 即小于 21 d、21~ 120 d、大于 120 d。早期手术优

良率可达 80%以上,而超过 2 周的近期手术优良率平均仅为

65% [ 7] , 因延期治疗所造成的影响骨折良好复位的因素包括

骨折线消失、骨痂形成、畸形愈合、软组织挛缩及骨折断端间

疤痕组织形成等[ 8]。对陈旧性髋臼横行骨折, 晚期手术易导

致失败的因素尚有股骨头脱位, 长时间持续性股骨头脱位或

半脱位增加了股骨头软骨面的破坏、碎裂的危险, 并有较高的

股骨头缺血性坏死的发生率[ 7]。

陈旧性髋臼横行骨折切开复位的手术指征与新鲜髋臼骨

折基本相同[ 7, 9] : ∀ 骨折移位> 3 mm; # 合并股骨头脱位或半

脱位; ∃ 关节腔内游离骨折阻碍股骨头复位者; %CT 片示合

并后壁骨折缺损> 40% ; & 移位骨折累及臼顶( Matta 顶弧角

标准) ; ∋伴坐骨神经损伤。
3 � 手术方法

3�1 � 手术入路 � 手术入路正确选择相当重要, 正确选择手术

入路, 手术固定相对容易, 入路选择不好, 手术操作困

难[ 10, 11]。

经典的手术入路为下述的 3 种入路,单独或合并应用: ∀

后方手术途径( Kocher�Langenbeck 切口) : 切口起于髂后上棘

下外 5 cm 处,向下延伸到大转子后部, 沿股骨向下到大腿中

部, 适用于后壁和后柱骨折,大部分横形和 T 形骨折, 尤利于

坐骨神经的探查; # 前方手术途径(髂腹股沟切口) : 切口起自

髂嵴前 1/ 3,至髂前上棘弧形向前, 止于耻骨联合上 2 cm 处,

该切口能充分完全的暴露从骶髂关节到耻骨联合的广泛区

域, Letournel认为经验丰富的术者甚至可以单以此切口良好

复位复杂性髋臼骨折, 适用于前壁和前柱骨折和个别横形骨

折。∃ 延长的髂股入路: 切口起自髂后上棘, 沿髂嵴向前到髂

前上棘, 然后拐向大腿中部,适用于双柱骨折, 某些 T 形骨折

以及前壁或前柱伴后半横行骨折。

虽然有多种选择, 但没有一种入路能适用于所有类型的

骨折, 手术入路的选择是由骨折的类型以及周围的软组织损

伤情况所决定的。Metta认为一般情况下 Kocher�Langenbeck

入路和髂腹股沟入路是优于延长的髂股入路的, 因为前二者

所需从骨盆和股骨剥离的肌肉没有后者多[ 11] ; 延长的髂股入

路仅在认为单一的 Kocher�Langenbeck 入路或髂腹股沟入路

无法取得满意的解剖复位时选用。

另外有四种骨折需要根据情况选定手术入路: ∀ 横行骨

折:一般选用 Kocher�Langenbeck 入路, 但假如骨折线经过髋

臼近端前部到达远端后部, 并且移位主要发生在前部, 则应选

择髂腹股沟入路; # 横行伴后壁骨折: Kocher�Langenbeck 适

用于大多数病人, 但假如复位困难, 可以加用延长的髂股入

路。在下列几种情况中复位会比较困难:当骨折线过顶部负

重区; 当存在延长的后壁骨折 (包括后缘骨折) ; 当发生 T 形

伴后壁骨折; 当合并有耻骨联合脱位, 或对侧耻骨支骨折时;

∃ T 型骨折: 通常选用 Kocher�Langenbeck 手术入路, 但假如

复位困难, 可以加用延长的髂股入路。在下列几种情况中复

位会比较困难: 当骨折经过顶部负重区;当存在沿垂直裂隙的

较宽的骨分离; 当合并有耻骨联合脱位, 或对侧耻骨支骨折

时; %双柱骨折:这种类型的骨折多选用髂腹股沟入路,但假

如复位困难, 可以加用延长的髂股入路。双柱骨折伴有后壁

复合型骨折、骨折线通过骶髂关节或者在髋臼边缘前柱与后

柱裂隙过大, 是比较难以复位的[ 11]。

3�2 � 复位及固定 � 手术的目的是取得骨盆及髋臼的解剖复
位。手术应充分暴露髋臼前后部, 术中需重新撬开已部分愈
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合的骨折端,必要时行关节囊切开, 将关节内游离骨块及髋臼

内充填的纤维肉芽组织清除,前后方同时复位并直视下恢复

髋臼内壁的光滑。陈旧性骨折导致髋臼内大量增生的肉芽纤

维组织充填,如不将其完全清除, 骨折复位后势必会造成股骨

头进一步顶压。同时因骨折为陈旧性,骨折断端间骨痂清除

后,不能象新鲜骨折那样进行良好的端端对合, 故只有髋臼窝

的直视骨折复位才可确保髋臼内壁的光滑, 以避免造成股骨

头软骨面的进一步磨损[ 8]。

髋臼横行骨折所造成的骨折上下端均为一种复杂性几何

体,内固定的贴附与牢固固定尤为重要, 内固定常用松质骨螺

钉、钢板螺钉(包括 Letournel塑形钢板)、交叉克氏针等。单

一的螺钉固定仅应用于骨折片较大时, 比如高位的前柱骨折

或者单纯的双柱骨折, 而不适用于后壁骨折。对于后壁骨折

应联合应用钢板螺钉内固定。弧形钢板应塑形良好以服贴于

不规则的髋臼骨面上, 复位时以髋臼前、内、后 3 个外表面中

的 2 个及髋臼窝关节面来判断是否解剖复位[ 9]。另外报道对

于 3 mm 左右未愈合的陈旧性髋臼横行骨折, CT 证实关节内

无游离骨块的情况下,采用髂骨内侧入路取带肌蒂髂骨骨瓣

植骨于前柱骨折处,可起到加速骨折愈合的目的, 临床应用效

果明显。另外国内姚氏等报导[ 12] : 螺钉张力带内固定取得良

好效果。

4 � 并发症
4�1 � 异位骨化 � 一般来说, 越长的手术切口、越多的肌肉剥

离会产生越好的手术显露, 但同时异位骨化的发生率以及严

重程度也会不断增加,而且男性的发生率也高于女性[ 13]。另

外手术入路的选择也是异位骨化形成的重要影响因素。由于

延长的髂股入路需要剥离臀中肌和髂腰肌的附着点, 损伤较

重,因而引起的异位骨化通常是 3种常用入路中较重的 ;而髂

腹股沟入路由于损伤相对较小, 所引起得异位骨化也相对较

少, L etournel报道了 70 例前部髋臼骨折应用髂腹股沟入路而

无一例并发异位骨化[ 14] ;

吲哚美辛对于预防异位骨化的效果还有一定争议, 但一

般认为该药虽然不能完全消除异位骨化, 但能减少异位骨化

的发生率,降低(级、)级的比例[ 1 3] , 从而改善预后, Johnson

在不同的手术入路中比较研究吲哚美辛的预防作用, 他认为

在延长的髂股入路中吲哚美辛有一定的预防作用, 而在

Kocher�Langenbeck 手术入路中效果并不显著, 同时通过研究

发现术后放疗能明显降低异位骨化的发生率及严重程度, 显

著高于吲哚美辛的预防效果[ 15]。

4�2 � 坐骨神经损伤 � 后方入路容易导致坐骨神经损伤。目

前有报道术中应用躯体感觉诱发电位监测仪监测坐骨神经有

一定的预防作用[ 16] ;但也有学者通过实验指出, 依靠现有的

技术和条件部分暴露和保护坐骨神经臼可以把坐骨神经损伤

减少到可以忽略的程度, 因此躯体感觉诱发电位监测仪或者

肌电图机似乎不是必要的[ 17]。

4�3 � 深静脉血栓/肺栓塞形成 � 深静脉血栓/肺栓塞形成是

陈旧性髋臼骨折治疗的常见并发症之一, 有人应用综合疗法

防止深静脉血栓取得了良好的疗效, 该疗法包括术前下肢非

侵入性检查、术中术后使用机械抗血栓设备, 以及切口引流管

拔除后应用 3周的华法令等[ 18]。
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