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　　【编者按】　高能量损伤所致的髋臼骨折是当前骨伤科领域的研究热点。尽管 Judet2Letournel的髋臼二柱概念和

骨折分类及手术入路 ,已成为髋臼骨折治疗的里程碑 ,但文献资料中众多并发症的报道及治疗方式的争论表明 ,髋臼

的相关概念、骨折分类、诊断及治疗 ,仍存在值得继续探索的问题。张春才等学者在充分认识髋臼生理发育、生物力学

及解剖学的基础上 ,从人类髋臼进化的解剖学和治疗髋臼骨折的实用角度 ,并结合大量临床实践提出了髋臼骨折浮动

分类法。这一分类法 ,一则能比较明快地反映出髋臼骨折的严重程度 ;二则有利于医生决策其整体化、系统化及个体

化的治疗方案。学术问题 ,总是在比较、鉴别、发现、探索、求真中 ,不断得到发展。我们热切欢迎读者来稿参加讨论。

髋臼三柱概念与髋臼骨折浮动分类及临床意义
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　　自发明蒸汽机之后 ,人类的生活方式发生了巨大变化。

首先是交通业的迅速发展 ,如汽车、道路、桥梁、船舶、港口等 ;

几乎与此同时的建筑业 ,也与时俱进。由此所致的高能量骨

盆、髋臼损伤 ,多见于欧美国家 [ 122 ]。1961年 , Rowe等 [ 3 ]首次

报道髋臼骨折的手术治疗。1984年 ,《骨盆与髋臼骨折》一书

出版。正如 Marvin Tile所言 :该专业还处于成长期。然而 ,近

代的电子与计算机的革命 ,象风暴一样 ,席卷了全球 ,以难以

想象的速度 ,推进了上述行业的进步。与此同时 ,发展的失衡

性与其他诸多因素 ,致使高能量的损伤 ,日益成为人类致命与

致残的可怕“杀手”。在应对的策略上 ,《骨盆与髋臼骨折》第

3版于 2003年诞生。Marvin Tile等 [ 4 ]认为 :该领域已发展成

为骨科创伤学的一个专业 ,明显地降低了死亡率和致残率。

尽管如此 ,尤其是髋臼骨折 ,无论从概念上 ,还是技术上 ,其分

类与诊断、治疗与效果 ,仍存若干难题 ,有待探索 [ 126 ]。

相比鉴之 ,目前我国上述行业的发展速度 ,远远超过欧美

国家同期的发展速度 ,其平衡性、失衡性、滞后性与人口等相

关因素交织在一起 ,高能量所致的髋臼骨折 ,有着欧美国家所

不具备的特殊性。这不仅仅是中国创伤学界所面临的难题与

挑战 ,也是骨创伤领域的共同课题。下面仅就髋臼的形成与

骨折分类 ,结合临床体会 [ 7210 ] ,提出我们的探索性意见。

1　髋臼的形成与生物力柱及三柱理论的提出

Judet等 [ 1 ]于 1964年 ,论证髋臼三角软骨 (或称 Y形软

骨 )是由坐骨、髂骨、耻骨软骨组成 ,该组软骨约在 18～23岁

时闭合。此时髋臼的外侧观 ,就象被倒置的 Y形双臂所抱 ,

由此提出了髋臼的前后柱理论。然而 ,我们认为 :髋臼是由三

柱构成的 ,报告如下。

1. 1　髋臼月状关节面的稳定点 ,分别对应髂骨、坐骨和耻骨

　骨骺闭合后的髋臼 ,其关节月状面之面积与所对应的骨量

及形态体积 ,趋正比关系 ,依次是髂骨、坐骨、耻骨。如此排

序 ,显然与人类进化为直立行走的生活方式有关 ,导致臼顶进

化为最重要的负荷区域。面积次之的月状关节面 ,对应的是

坐骨部分 ,这是直立性与坐姿势的运动方式所产生的进化形

态。面积最小的月状关节面 ,对应的是耻骨部分 ,显然这不是

负重形式的改变。如果观察髋臼唇缘 ,发现臼顶与坐骨处的

唇缘小而短 ;而非负重臼后壁 ,则长而薄 ;其唇缘厚度多在

1～2 mm。如此的 3个稳定点 ,均与厚实的骨形态有关。

1. 2　髋臼周围皮质骨的厚薄、纹路与松质骨量、骨小梁分布

方向 ,形成 3组柱群　人类生存方式决定了与生物力学相适

应的骨骼形态和结构 ,若按髋臼周围皮质骨的厚薄、纹路与松

质骨量、骨小梁分布方向来表达 ,由强至弱 ,可分 3组 : ①坐骨

组 ,起始于髂骨耳状面部 ,跨越并融于坐骨大切迹 ,下行坐骨

体至坐骨结节 ;此为髋臼后柱。②髂骨弓状线组 ,起始于骶髂

关节部 ,下融坐骨大切迹 ,前行并跨越髂耻隆起部 ,止于耻骨

结节部 ;此为髋臼前柱。③髂骨前翼组 ,起始于髂骨结节部 ,
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略向前下至臼顶方向的柱状形 ,并与髂前下棘相融合 ;此为髋

臼中柱。如果将这三柱与三角软骨的解剖形态相比较 ,就会

发现有着解剖形态与进化性的吻合。

1. 3　髋臼三柱解剖形态的划分标志　从髂骨外侧的髂骨结

节向下到臼顶部 ,发现存在骨量增厚的柱状形态 ,其脊部的骨

皮质纹理分布指向臼顶部 ,我们将之命名为髂顶线。骨盆的

前视观 ,其柱状形态位于髋臼前后柱的中间。所以 ,将此髂顶

线方向的柱状形 ,命名为髋臼中柱。髂窝是髋臼的最薄弱处 ,

也是三柱分界的重要标志。它的前方系髋臼中柱 ;它的下方

与前下方之内侧 ,即弓状线———也就是髋臼的前柱 ;它的后方

与后下方之外侧 ,系髋臼后柱。在髂骨外侧的髂窝下方、中柱

后缘、后柱前缘、连于臼壁方向 ,有一凹状痕迹 ,命名为髂坐凹

迹。

1. 4　髋臼三柱划分的临床意义　无论何种类型的髋臼骨折 ,

达到解剖形态的“头臼对应”,这是获得髋关节功能的关键因

素 ,已达共识。髋臼前、中、后柱的划分 ,提示在复位与固定方

面 :一是重点整复髂骨、坐骨、耻骨所对应的髋臼月状关节面 ;

二是有利于寻其髋臼前、中、后柱力线定力点 ,因为骨皮质的

厚薄与坚实状态 ,决定解剖形态下的固定质量 [ 9, 11 ]。

2　髋臼骨折与浮动分类概念的提出

Marvin Tile等 [ 4 ]认为 ,髋臼骨折的复杂性 ,导致骨折类型

的无限性。目前 Judet2Letournel的解剖分类法和以此改良的

AO分类法 ,较为普遍接受 ,这为学者间的交流 ,提供了共同

语言。但是 ,Marvin Tile等 [ 4 ]同时又强调 :“这与个体化的治

疗方案并不那么重要”。这在逻辑上 ,间接反映了两个问题 :

一是当前的髋臼骨折分类法 ,在指导临床工作方面 ,尚存差

距。二是在理论上 ,受上下肢分类法和髋臼二柱的影响 ,在治

疗髋臼骨折方面 ,缺乏整体性与系统性的认识。因此 ,在反映

髋臼骨折的严重程度和与之相对应的策略方面 ,多为“桔子

与苹果”[ 4 ]间的比较。骨创伤医生一直在研究同质间的、更

合理些的交流语言 ,还有待探索。

2. 1　髋臼在骨盆中的解剖学特征与“头臼对应”的相关性　

人类的上下肢是连动关节 ,脊柱为连锁关节 ,骨盆则系微动关

节。髂骨、坐骨、耻骨和髋臼是融为一体的 ,依双侧骶髂关节

和一个耻骨联合构成骨盆环的解剖形态 ,完成负重与传递应

力的作用。而这 3处所谓的关节 ,只有在妇女孕期与分娩时 ,

其微动才能达到极限 ,平时则相当稳定。也就是说 ,它们创伤

性的非解剖形态 ,会直接影响到髋臼解剖形态的稳定性。因

此 ,凡是髋臼骨折所涉及的周围骨折与脱位 ,应视为一个整体

进行诊治。否则 ,难以将髋臼变位的骨折复位固定于解剖位。

当然 ,在部分整复的技巧上 ,可充分利用股骨头“模具”作用 ,

重建解剖性的“头臼对应”关系。髋臼骨折合并股骨头、颈和

大小转子的骨折业已并非罕见。如要完成“头臼对应”关系

的重建 ,除了完成髋臼的解剖复位与固定 ,也必须恢复股骨

头、颈和大小转子的解剖形态。否则 ,难以恢复“头臼对应”

系统性的解剖形态。可见 ,“头臼对应”的解剖关系 ,应视为

一个系统来处理。因为“头臼对应”的解剖关系与固定质量 ,

直接关系到髋关节功能的康复程度和预后。

2. 2　髋臼骨折浮动分类法　髋臼骨折变位≥2 mm (注意 :无

移位的髋臼骨裂 ,不属此分类法 ) ,髋臼骨折浮动区 ,分为 A、

B、C、D 4类 ,每类分成 4型。

(1) A类浮动 :髋臼单一柱、壁变位性骨折。

A1:一柱 /壁骨折。

A2:一柱 /壁骨折 ;髋关节脱位。

A3: 一柱 /壁粉碎骨折 ;压缩性骨缺损 ;髋关节脱位。

A4: 双侧髋臼一柱 /壁粉碎骨折 ;压缩性骨缺损 ;髋关节

脱位。

(2) B类浮动 :髋臼二或三柱、壁混合变位性多处骨折。

B1:二柱 /壁骨折。

B2:二柱 /壁粉碎骨折 ;压缩性骨缺损。

B3:三柱 /壁粉碎骨折。

B4:三柱 /壁粉碎骨折 ;压缩性骨缺损。

(3) C类浮动 :髋臼二或三柱、壁混合变位性多处骨折 ,

合并骶髂关节分离或耻骨联合分离或骶骨变位性骨折。

C1:二或三柱 /壁骨折 ;单侧骶髂关节分离 /耻骨联合分

离。

C2:二或三柱 /壁骨折 ;单侧骶髂关节分离和耻骨联合分

离 (图 1)。

C3:二或三柱 /壁骨折 ;双侧骶髂关节分离和耻骨联合分

离 (图 2)。

C4:二或三柱 /壁骨折 ;骶骨骨折与耻骨联合分离。

图 1　髋臼 C类浮动 C2型 :二或三柱 /壁骨折 ;单侧骶髂关节分离和

耻骨联合分离。①二或三柱 /壁骨折 : a、b、c箭头系标志髋臼前柱的

髂耻线和髋臼后柱的髂坐线 ; d、e、f箭头系标志髋臼中柱的髂顶线 ;均

显示多处中断与变位。提示髋臼的前、中、后柱粉碎性骨折并严重移

位。②骶髂关节分离 : g箭头示骶髂关节横向轻度分离。③耻骨联合

分离 : h箭头示耻骨联合分离与轻度变位。如果应用骨盆与髋臼的整

体观点 ,我们发现顺时针的 1～6的解剖区域 ,分别因同侧骶髂关节分

离、耻骨联合分离和三柱的粉碎性骨折与变位 ,导致了真、假骨盆环与

髋臼的结构 ,失去了解剖的连续性 ,变成了 6个浮动区。图中分别可

见 , 2、3浮动区向外向下翻转 ;浮动区 4类似髋关节中心脱位 ;浮动区

5向内向前旋转移位 ,等等。显然 ,对此的了解与掌握 ,在恢复“头臼

对应”的解剖关系上 ,起到了有序地指导与决策作用。比如 ,首先整

复与固定 1～3浮动区 ,涉及骶髂关节、髋臼中柱和部分髂翼 ;然后复

位固定 4～6浮动区 ,涉及髋臼前柱 (弓状线 )、耻骨联合和髋臼后柱。
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图 2　髋臼 C类浮动 C3型 :二或三柱 /壁骨折 ;双侧骶髂关节分离和

耻骨联合分离。①左侧二或三柱 /壁骨折 : a、b、c、d箭头系标志髋臼

前柱的髂耻线和髋臼后柱的髂坐线 ; e箭头系标志髋臼中柱的髂顶

线 ;均显示 1～2处的中断与变位。提示髋臼的前、中、后柱粉碎性骨

折与明显移位。②双侧骶髂关节分离 : f所示的双向箭头 ,系双侧骶

髂关节比较明显的分离。③耻骨联合分离 : g箭头显示耻骨联合严重

分离与上下变位。图中所示耻骨梳的左右白色弧线 ,失去了正常的解

剖对应关系。④右侧 h箭头示髂耻线轻度变形 ; i箭头示耻骨下支骨

折 ,但无明显移位。观察髋臼的头臼对应关系 ,基本正常。如果从骨

盆和髋臼的整体观点为视角 ,我们发现 :因为左侧髋臼前、中、后柱壁

的变位性骨折和双骶髂关节分离及耻骨联合分离 ,致使髋臼与骨盆分

别变成了 7个非解剖形态的“浮动区”。可以看出 ,在治疗方面 ,如果

这 7个浮动区得不到解剖性重建 ,则难以想象 :会实现“头臼对应”的

解剖关系 (复位与固定顺序 ,参考图 1)。

图 3　髋臼 D类浮动 D2型 :二柱 /壁骨折 ;股骨头骨折 /股骨颈骨折 ;

骶髂关节分离。①二柱 /壁骨折 : a、b箭头系标志髋臼前柱的髂耻线

和髋臼后柱的髂坐线 ;均显示中断与变位 ,提示髋臼前、后柱骨折与明

显移位。c箭头显示髋臼后壁骨折与向后上方翻转移位。②股骨颈

骨折 : d箭头示股骨颈粉碎性骨折与变位 ,同时涉及股骨大转子的骨

折。③骶髂关节分离 : e箭头示骶髂关节呈横向分离。如果应用骨盆

与髋臼的整体观点和“头臼对应”的系统概念 ,观察与分析这类髋臼

骨折 ,发现 1～3的解剖区域 ,因失去解剖的连续性 ,而变成了 3个“浮

动区”。如欲达到“头臼对应”的系统的解剖关系 ,就必须重建这 3个

解剖区域的连续性。当然 ,在治疗顺序上 ,我们建议 :首先整复 2、3浮

动区 ,涉及股骨头、颈、大转子及股骨干之间的复位与固定 ;然后处理

1浮动区 ,涉及复位固定骶髂关节、髋臼前柱 (弓状线 )、髋臼后柱壁。

　　 (4) D类浮动 :髋臼三柱壁中的任何一柱壁或多柱壁变

位性骨折 ,合并股骨近端关节部变位性骨折。

D1:一柱或二柱 /壁骨折 ;股骨头骨折。

D2:二柱 /壁骨折 ;股骨头骨折 /股骨颈骨折 ;骶髂关节分

离 (图 3)。

D3:二柱 /壁骨折 ;股骨头、颈及大小转子骨折 ;骶髂关节

分离 (图 4)。

D4:二或三柱 /壁骨折 ;股骨头至股骨干近端区域骨折 ;

骶髂关节分离 /耻骨联合分离。

图 4　髋臼 D类浮动 D3型 :二柱 /壁骨折 ;股骨头、颈及大小转子骨

折 ;骶髂关节分离。①二柱 /壁骨折 : a、b箭头系标志髋臼前柱的髂耻

线和髋臼后柱的髂坐线 ;均显示中断 ,其中断的髂耻线远端 ,向内后变

位 ,但不明显 ;髂坐线轻度移位。提示髋臼前、后柱骨折。细辨双侧髋

臼的形态 ,发现右侧髋臼业已发生变形。②股骨头、颈及大小转子骨

折 : c箭头示股骨头骨折 ,球面向下翻转 90°以上。d箭头示股骨颈粉

碎性骨折与严重变位。e箭头示股骨大小转子骨折。③骶髂关节分

离 : f箭头示骶髂关节轻度分离。运用骨盆与髋臼的整体观点和“头

臼对应”的系统概念 ,发现 4个失去解剖连续性的浮动区。显然 ,整

复与固定 2～4浮动区是主要矛盾 ,涉及从股骨头、颈、大小转子至股

骨干的解剖形态之重建 ;次之 ,才是骶髂关节、髋臼前柱 (弓状线 )的

复位与固定。

2. 3　髋臼骨折浮动分类的临床意义 根据我们临床体

会 [ 7210 ] :髋臼骨折导致“头臼对应”关系失去稳定性 ;周围的多

处骨折与骶髂关节或耻骨联合脱位 ,导致髋臼与骨盆失去解

剖形态的完整性 ,被骨折分割成若干浮动区 ;若同时合并股骨

头至股骨近端关节部的骨折 ,则完全破坏了“头臼对应”关系

的系统性 ,更使髋部成为“漂浮”状态与复杂化。显然 ,如欲

将髋臼骨折复位固定至解剖位 ,完成“头臼对应”,就必须兼

顾到如上诸多因素。因此 ,运用髋臼三柱的概念和浮动区的

理念来分析髋臼骨折 ,一则能比较明快地反映出髋臼骨折的

严重程度 ,二则有利于医生决策其整体化、系统化及个体化的

治疗方案。

髋臼的解剖与骨折分类是骨科领域不断发展的基础。本

文将髋臼分为三柱、壁和髋臼骨折浮动分类法 :一是基于它的

进化性 ;二是鉴于它与骨盆的整体性 ;三是它之“头臼对应”

的系统性。

毫无疑问 ,前人的智慧 ,给了我们力量。相信探索性的争

鸣 ,是推进髋臼骨折领域不断发展的基本动力。
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中药薰洗配合离子导入治疗 Sudeck外伤性骨质疏松症
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　　Sudeck外伤性骨质疏松症是一种反射性交感神经性营

养不良综合征 ,其主要特征是疼痛和骨质疏松。本院于

1999 - 2005年 ,在门诊诊治 11例 ,现报告如下。

1　临床资料

11例中男 4例 ,女 7例 ;年龄 36～72岁 ,平均 5315岁。

病程 3～7个月。足部损伤 8例 ,踝部损伤 3例。扭伤 4例 ,

轧伤或挫伤 7例。5例合并骨折 , 6例为软组织损伤。骨折外

固定时间 4～5周。临床表现 : 11例均有反复或顽固性足踝

疼痛史 ,下地负重痛加剧 ,局部压痛广泛而敏感 ;皮色暗紫或

灰暗 ;足部肌肉萎缩 ,关节僵硬 ;外现呈干瘦状。X线表现 :

足、踝诸骨泛发性骨质疏松 ,呈斑点状或虫蚀状骨密度减低。

其中 7例显示骨表面浸蚀 ,骨皮质菲薄或中断。骨质无破坏、

无炎症表现。

2　治疗方法

本组采用自制的中药薰蒸、薰洗 ,外敷跌打活血膏或中频

药透等治疗 ,并配合红外线、超短波理疗和功能锻炼。中药薰

蒸和薰洗方剂 ,主要由秦艽、伸筋藤、红花、赤芍、乳香、没药、

桑枝、川芎等组成。薰蒸是将中药在电热锅蒸煮产生的热气

薰蒸患处。薰洗是将中药煎熬后 ,患足置于药水中泡洗。两

者要求每日 2～3次 ,每次 10～15 m in。中频药透是用中药当

归、川芎、红花、乳香、没药、羌活、防风、樟木、透骨草、地丁、公

英、甘草等组成 ,用陈醋泡制成浸液 ,贴敷于患处。然后用中

频电疗仪电极板扣压在药垫上 ,调节通电进行治疗。每日

1次 ,每次 20 m in, 10次 1个疗程。

3　结果

治疗的 11例 ,疗程 3周～4个月 ,平均 215个月。随访

9例 (2例未坚持治疗失访 ) ,随访时间 3～20个月 ,平均 7个

月。疗效标准 :优良指患足疼痛消失或负重时轻痛 ,皮肤颜

色、血循正常 ; X线显示骨质疏松明显改善 (骨皮质增厚 ,骨小

梁纹理增强、密集等 )。好转指患足症状体征减轻、X线显示

骨质疏松程度有改善。9例中 5例疗效优良 , 4例好转。

4　讨论

Sudeck外伤性骨质疏松症 ,又名外伤性骨萎缩、骨营养

不良。是好发于手足外伤后的一种严重合并症。创伤是最常

见的病因。其发病机制不甚明了。可能与创伤疼痛小动脉发

生反射性交感神经性痉挛、血管舒缩功能障碍有关。所以又

称反射性交感神经营养不良综合征。本病临床特点 : ①伤后

较长时间 (2个月以上 )患足不负重或缺少功能锻炼 ; ②常见

顽固性足痛 ; ③患足僵硬 ,干瘦、不肿 ;④X线表现广泛骨质疏

松和骨质萎缩 ,但无骨质破坏和炎症表现。临床上应与废用

性骨萎缩相鉴别 ,鉴别要点 : ①常发生于脊髓、周围神经损伤

肢体瘫痪 ,长期制动等患者 ; ②临床症状缺或少 ,如无肿胀或

疼痛 ,但关节功能障碍明显 ; ③多见四肢大关节 ; ④X线表现

骨质疏松和异位骨化同时存在。
(收稿日期 : 2007 - 02 - 25　本文编辑 :王玉蔓 )
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