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　　髋臼骨折一直是骨折治疗中的难点 ,随着髋臼骨折患者

的增多和对髋臼骨折认识的提高 ,髋臼手术的技巧不断提升。

我们自 1999年 5月 - 2006年 10月 ,对 108例复杂性髋臼骨

折 (按照 Letournel髋臼骨折分类 )的患者采用改良的前后联

合手术入路进行治疗 ,取得了良好效果 ,现将临床实施方法撰

文与同道商榷。

1　临床资料

　　本组 108例 ,男 68例 ,女 40例 ;年龄 16～70岁 ,平均

3816岁。车祸伤 70例 ,高处坠落伤 29例 ,重物挤压伤 9例。

伤后 3周内手术的为新鲜骨折 ,超过 3周手术的为陈旧骨折。

本组新鲜骨折 55例 ,陈旧骨折 53例。均采用改良前后联合

入路进行手术治疗 ,其中前侧采用改良髂腹股沟入路 ,后侧采

用改良髋关节外后侧入路。

2　治疗方法

　　在硬膜外麻醉或气管插管全麻下 ,所有患者取“浮动 ”体

位 ,即躯干不进行固定 ,在手术中根据骨折复位情况变换成侧

卧位或仰卧位。消毒铺单时 ,患者先取侧卧位消毒大腿及臀

部和会阴部皮肤 ,用粘贴膜分 2次将中单固定在背后 ,铺单结

束后再转为仰卧位 ,消毒腹部和会阴部皮肤。

211　改良髂腹股沟入路 　髂前上棘内侧 2～3 cm处 ,平行髂

嵴向近端做长 5～7 cm的斜行切口 ,切开皮肤和皮下组织 ,断

开腹外斜肌、腹内斜肌、腹横肌 ,经腹膜外进行髂内动脉结扎 ,

缝合肌肉及腹外斜肌腱膜 ;然后根据骨折的需要 ,依此切口的

两端 ,再画弧线向髂腹股沟入路回归 (见图 1) ,于皮下潜行至

髂前上棘、髂嵴处 ,将髂腰肌 (包括股神经 )、股动静脉以及精

索或子宫圆韧带分为三部分 ,再贴髂内翼与弓状线处显露髋

臼的前柱壁骨折。若髋臼骨折合并同侧的骶髋关节分离、髂

骨翼骨折、耻骨上支骨折 ,均可于不同的窗口显露。对前柱、

前壁骨折进行复位、固定。对于陈旧髋臼骨折 ,在进行前路的

显露松解后 ,如果骨折能够达到确切的解剖复位 ,则进行前路

的内固定 ;如果复位困难 ,则可以在前路松解、初步复位后 ,不

进行固定 ,将患者改为侧卧位 ,通过改良髋关节外后侧入路进

行后路的松解复位。一般来说 ,绝大多数陈旧性骨折可能需

要在前后均松解后方能复位固定。

212　改良髋外后入路 　大转子顶端 ( a)画一横线 ,再作一于

大转子的外侧中点并与股骨干轴心相一致的纵线 ,与横线相

交。然后 ,再于交叉线的下外方 ,自小转子的起始处 ( b) ,向

上画一距纵线 1～2 cm并平行的线 ;于交叉线处 ,再弧形向上

向后至髂窝处止 ;总长 10～14 cm (见图 2)。电刀贴骨离断梨

状肌、上下 肌的附丽处 ,然后继续显露 ,前方可窥视髋臼后

壁骨折 ,后方可及坐骨大切迹至坐骨体上缘的骨折。对于臼

顶骨折 ,可采取大转子截骨 ,在转子窝处为断面线 ,于大转子

后 3 /5处为纵线 ,截一整骨块 ,连同附着的臀中肌一起向上翻

转 ,显露臼顶骨折。

213　关闭切口 　关闭前路切口前 ,应常规检查股动脉搏动的

情况 ,完整的修补缝合腹股沟韧带 ,于髂嵴下缘 1 cm处、钻一

排相距 2 cm的骨孔 ,应用 10号丝线 ,将离断的髂嵴附丽处的

软组织 ,进行骨缝合 ,使髂嵴的骨质处有足够的软组织覆盖。

前路放置负压引流管 2根 , 1根置于耻骨后间隙 , 1根置于方

形区和髂窝。关闭后路切口前 ,应检查坐骨神经的完整性以
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及神经外膜有无损伤 ,内固定物对坐骨神经有无影响 ,在大转

子外侧钻 1～3个分别指向所离断附丽处的骨隧道 ,应用粗丝

线 ,依次将之进行骨缝合。术后伤口内放置负压引流管 1根 ,

依次缝合各层。

3　结果

　　本组术后因多发伤引起的多脏器功能衰竭死亡 2例 ,其

余患者切口均 Ⅰ期愈合 ,前方入路切口未出现皮肤坏死、延迟

愈合 ,无疝气发生 ,无股神经、股动静脉损伤。后入路无继发

性坐骨神经损伤 ;髂内动脉结扎后无脏器坏死和性功能障碍

发生。依 Matta等标准 [ 1 ] :即骨折移位在 3个 Judet位 X线片

上 < 1 mm为解剖复位 , < 3 mm为满意复位 , > 3 mm为不满

意复位 ,本组解剖复位 98 例 ( 90174% ) ,满意复位 10 例

(9126% )。本组 98例患者获得 1年以上随访 ,平均 214年

(15个月 ～315年 ) ,出现后入路异位骨化 12例 ,股骨头坏死

10例 ,所有患者术后未发现骨折再移位。根据 Modified D ’

Aubigne and Postal临床分级标准 [ 2 ] ,疼痛评分 :无痛 6分 ,轻

微或偶有疼痛 5分 ,行走后疼痛 ,休息缓解 4分 ,中度疼痛 (可

行走 ) 3分 ,严重疼痛 (不能行走 ) 2分 ;行走评分 :正常 6分 ,

轻度跛行 (不需拐杖 ) 5分 ,长距离行走需用拐杖 4分 ,扶拐行

走一段距离 3分 ,扶拐行走一小段距离 2分 ,无法行走 1分 ;

关节活动度评分 :活动分数 = (伤侧总活动度 /正常侧总活动

度 ) ×100% , 95% ～100% 6分 , 80% ～95% 5分 , 70% ～80%

4分 , 60% ～70% 3分 , 50% ～60% 2分 ,小于 50% 1分 ;临床评

分 =总分数 (疼痛 +行走 +关节活动度 ) , 18分为优 , 15～

17分为良 , 13～14分为一般 , < 13分为差。本组优 73例 ,良

14例 ,一般 7例 ,差 4例。

4　讨论

髋臼部位由于解剖形态的不规则 ,加之受伤机制的不同 ,

骨折的表现也比较复杂 ,一般认为 ,髋臼骨折手术效果与解剖

复位的程度密切相关 ,能否达到解剖复位则与手术中骨折的

显露是否充分密切相关 ,而显露充分的前提是选择正确的手

术入路。单一入路很难很好地解决髋臼双柱骨折的显露、复

位及固定问题 ,生物力学研究表明 ,采用单一入路时 ,选取拉

力螺钉固定无法显露髋臼前柱或后柱 ,其固定强度低于钢板

螺钉 [ 3 ]。尽管在髋臼负重区域的构成方面 ,前柱并没有后柱

重要 ,然而在骨盆环的稳定方面前柱的作用大于后柱 [ 4 ]。因

此 ,对于年轻患者 ,应当尽可能使双柱均达到解剖复位 ,使患

者进行早期的功能锻炼。联合入路可以更充分地显露骨折 ,

可以直视下对髂骨翼 ,骶髂关节 ,髋臼前柱、前壁、后柱、后壁

进行复位 ,使复位、固定更加方便 ,从而提高了内固定的可靠

性。同扩展的入路相比 ,尽管联合入路在术中需要变换体位 ,

但是一次消毒铺单仍然可以节约不少的手术时间 ;联合入路

表面看 2个切口 ,但是实际的软组织损伤要小于扩展切口 ,涉

及髋的动力性肌肉较少 ,由于很少进行大面积的肌肉剥离和

切断 ,避免了髂骨缺血后可能发生的并发症 ,还可以允许患者

进行早期的功能锻炼 ,有利于骨折特别是关节软骨的愈合。

在经典的髋臼手术入路的基础上 ,我们改良的髂腹股沟

入路 ,由于最初的切口比较靠近腹部中线 ,方便了腹膜外结扎

髂内动脉。手术中结扎髂内动脉 ,可以使锐性出血减少

50% ,是有效的止血措施。由于该区域侧支循环丰富 ,术后的

组织供血很快恢复 ,不会造成盆腔组织器官、臀肌坏死和性功

能障碍 ;后续的切口与髂嵴保持一定的距离 ,避免了由于术后

肿胀 ,造成髂嵴对切口局部的皮肤产生压迫 ,对预防髂嵴处的

感染与髂嵴的骨外露 ,十分有效。改良髋关节外后侧入路 ,扩

大了手术显露的视野 ,特别是行后半大转子截骨 ,减少了对臀

部肌肉的剥离和切断 ,降低了异位骨化的发生 ,有利于患者的

功能康复 [ 526 ]。

我们认为 ,改良的入路不但能满足新鲜复杂髋臼骨折的

显露与固定 ,还能满足陈旧的复杂性髋臼骨折的松解、显露、

复位与固定。患侧髂内动脉结扎在减少松解时出血方面 ,起

到了积极作用。
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