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股骨大转子截骨联合 Ｋｏｃｈｅｒ－Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ入路
治疗髋臼高位后壁骨折
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【摘要】 目的：评价股骨大转子截骨技术联合 Ｋｏｃｈｅｒ－Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ 入路治疗髋臼高位后壁骨折的临床疗效。 方
法：回顾分析 ２０２０ 年 １ 月至 ２０２２ 年 １２ 月收治的髋臼高位后壁骨折患者 ２０ 例，其中男 １２ 例，女 ８ 例；年龄 １８～７５ 岁。
根据手术方式的不同分为两组，１０ 例采用股骨大转子截骨联合 Ｋｏｃｈｅｒ－Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ 入路为观察组，男 ５ 例，女 ５ 例，年
龄 １８～７５ 岁；１０ 例单纯 Ｋｏｃｈｅｒ－Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ 入路为对照组，男 ７ 例，女 ３ 例，年龄 １８～７１ 岁。 使用 Ｍａｔｔａ 复位标准评价
两组骨折的复位质量，末次随访时采用 Ｈａｒｒｉｓ 评分比较两组患者髋关节功能。分析两组患者手术时间、失血量、术后并
发症情况。结果：两组患者均获得随访，时间 １０～２４ 个月。根据 Ｍａｔｔａ 骨折复位质量评价标准，观察组获解剖复位 ６ 例，
满意复位 ３ 例，不满意复位 １ 例；而对照组仅 ３ 例获解剖复位，满意复位 ３ 例，不满意复位 ４ 例。末次随访时，观察组髋
关节 Ｈａｒｒｉｓ 评分为 ７１．４～９６．６ 分，对照组为 ６５．３～９４．５ 分。 根据 Ｈａｒｒｉｓ 评分结果，观察组髋关节功能优 ６ 例，良 ３ 例，可
１ 例；对照组，优 ２ 例，良 ３ 例，可 ３ 例，差 ２ 例。 观察组术中出血量 ３００～７００ ｍｌ，手术时间 １２０～１８０ ｍｉｎ；对照组术中出
血量 ３００～６５０ ｍｌ，手术时间 １００～１８０ ｍｉｎ。 观察组创伤性关节炎 １ 例，异位骨化 １ 例；对照组创伤性关节炎 ３ 例，异位
骨化 ３ 例，髋外展无力 １ 例。 结论：通过对结果数据的分析，与单纯采用 Ｋｏｃｈｅｒ－Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ 入路相比，将股骨大转子
截骨技术用于高位后壁骨折的治疗，能够有效提高骨折解剖复位率，提升髋关节功能优良率，同时降低手术并发症的
发生，值得临床应用。 但因样本量较少，未进行相关统计学分析，结论仍需要进一步的临床验证。
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表 １ 观察组髋臼高位后壁骨折患者术前一般资料

Ｔａｂ．１ Ｇｅｎｅｒａｌ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄａｔａ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ
ａｃｅｔａｂｕｌａｒ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｗａｌｌ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｉｎ ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ

患者

序号
性别 年龄 ／岁

ＢＭＩ ／
（ｋｇ·ｍ－２）

侧别
受伤至手

术时间 ／ ｄ
受伤原因 合并伤

１ 男 ３６ ２７．５ 右侧 ９ 摔伤 有

２ 女 ４３ ２７．３ 左侧 ９ 车祸 有

３ 男 ３１ ２３．１ 左侧 ４ 车祸 无

４ 男 ５２ ２６．１ 左侧 １３ 车祸 无

５ 女 ５３ ２１．７ 左侧 ４ 车祸 无

６ 男 ５７ ２６．１ 左侧 ８ 摔伤 有

７ 女 ７５ ２５．７ 左侧 ７ 摔伤 有

８ 女 ４６ ２７．３ 左侧 ６ 车祸 无

９ 女 ５０ ２５．３ 右侧 ７ 摔伤 无

１０ 男 １８ ２６．１ 左侧 ４ 车祸 无

根据 Ｌｅｔｏｕｒｎｅｌ－Ｊｕｄｅｔ 分型， 后壁骨折是一种常
见的髋臼骨折类型，发生率约为 ２３．６％［１］，多为高能
量损伤。通常，暴力大小和作用方向的不同导致后壁
受累的范围不同 ，ＨＡＲＮＲＯＯＮＧＲＯＪ 等 ［２］报道 ，约
７６％的后壁骨折累及髋臼上穹顶， 称之高位后壁骨
折。 高位后壁骨折累及髋臼负重区，处理不当，会加
速髋关节退变、创伤性关节炎的发生，带来不良的功
能及预后。 手术切开复位内固定是治疗髋臼骨折的
金标准，是髋关节获得良好功能及预后的基础，而合
适的入路选择及显露又是手术成功的保证。 Ｋｏｃｈｅｒ－
Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ 入路是治疗髋臼后壁骨折的标准入路，
但该入路对髋臼的高位后壁显露有限， 给高位后壁
骨折的复位和固定带来困难 ［３］；暴力牵开臀中肌能
够扩大显露， 但又会增加异位骨化及髋外展无力发
生的风险。 因此，如何扩展 Ｋｏｃｈｅｒ－Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ入路
对高位后壁的显露，是临床上迫切需要解决的问题。
大转子截骨技术，通过二腹肌式截骨可以将臀中肌、
股外侧肌及截骨块轻柔牵向前方 ， 从而扩展了
Ｋｏｃｈｅｒ－Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ 入路对髋臼的显露范围，使高位
后壁的显露变得容易［３］。 该技术最早应
用于复杂的髋关节的置换或返修手术

中 ［４］，随着技术的成熟、优势的体现，逐
步被应用髋臼骨折的治疗中［５］。 但也有
学者 ［６］认为该方法增加手术时间、术中
出血量以及股骨头坏死、 大转子骨不愈
合的风险，因此，给外科医师的决策带来
了一定的困惑。 ２０２０ 年 １ 月至 ２０２２ 年
１２ 月采用大转子截骨联合 Ｋｏｃｈｅｒ－Ｌａｎ鄄
ｇｅｎｂｅｃｋ入路治疗髋臼高位后壁骨折，与
单纯采用 Ｋｏｃｈｅｒ －Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ 入路比
较，报道如下。
１ 资料与方法

１． １ 病例选择

纳入标准： 根据 Ｌｅｔｏｕｒｎｅｌ－Ｊｕｄｅｔ 分
型［７］为后壁骨折，且为高位后壁骨折；新

鲜闭合性骨折；病历资料完整；随访时间≥６ 个月。
排除标准：精神因素导致的各种疾病，不能配合治疗
者； 合并有严重心脑血管疾病或肝肾疾病而不能耐
受手术者；病理性骨折；患有肾性骨病、甲状旁腺功
能亢进等影响骨折愈合者。
１． ２ 一般资料

本研究共回顾分析 ２０ 例，男 １２ 例，女 ８ 例；年
龄 １８～７５岁。 均为单侧损伤，左髋 １５ 例，右髋 ５ 例。
致伤原因：摔伤 ６例，车祸交通伤 １４例。根据手术采
用的入路不同分为两组 ， 采用大转子截骨联合
Ｋｏｃｈｅｒ－Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ 入路治疗 １０ 例为观察组， 采用
单纯 Ｋｏｃｈｅｒ－Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ 入路治疗 １０ 例为对照组。
两组患者在性别、年龄、侧别、致伤原因、受伤至手术
时间、合并伤、身体质量指数（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）
等临床资料见表 １ 和表 ２。 全部研究对象知情同意
并签署知情同意书， 本研究已通过医院医学伦理委
员会审批通过（编号：２０２３ＹＪＳ１８０）。
１． ３ 手术方法

１． ３． １ 观察组 全麻满意后， 患者取健侧卧位，术

ｇｒｏｕｐ． Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ Ｈａｒｒｉｓ ｓｃｏｒｅ． Ｔｈｅ ｈｉｐ ｊｏｉｎｔ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ ｉｎ ６ ｃａｓｅｓ，ｇｏｏｄ ｉｎ
３ ｃａｓｅｓ，ａｎｄ ｆａｉｒ ｉｎ １ ｃａｓｅ． Ｔｈｅ ｈｉｐ ｊｏｉｎｔ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ ｉｎ ２ ｃａｓｅｓ，ｇｏｏｄ ｉｎ ３ ｃａｓｅｓ，ｆａｉｒ ｉｎ ３ ｃａｓｅｓ，
ａｎｄ ｐｏｏｒ ｉｎ ２ ｃａｓｅｓ． Ｉｎ ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ，ｔｈｅ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ ｒａｎｇｅｄ ｆｒｏｍ ３００ ｔｏ ７００ ｍｌ，ａｎｄ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｄｕｒａ鄄
ｔｉｏｎ ｒａｎｇｅｄ ｆｒｏｍ １２０ ｔｏ １８０ ｍｉｎ；ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ，ｔｈｅ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ ｒａｎｇｅｄ ｆｒｏｍ ３００ ｔｏ ６５０ ｍｌ，ａｎｄ ｔｈｅ ｏｐｅｒａ鄄
ｔｉｏｎ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｒａｎｇｅｄ ｆｒｏｍ １００ ｔｏ １８０ ｍｉｎ． Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｉｎｃｌｕｄｅｄ １ ｃａｓｅ ｏｆ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ａｒｔｈｒｉｔｉｓ ａｎｄ １
ｃａｓｅ ｏｆ ｈｅｔｅｒｏｔｏｐｉｃ ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ｗｈｉｌｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ３ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ａｒｔｈｒｉｔｉｓ，３ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｈｅｔ鄄
ｅｒｏｔｏｐｉｃ ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ １ ｃａｓｅ ｏｆ ｈｉｐ ａｂｄｕｃｔｉｏｎ ｗｅａｋｎｅｓｓ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ Ｔｒｏｃｈａｎｔｅｒｉｃ ｆｌｉｐ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
Ｋｏｃｈｅｒ －Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ ａｐｐｒｏａｃｈ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｒａｔｅｓ，ｅｎｈａｎｃｅｄ ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ ａｎｄ ｇｏｏｄ ｈｉｐ
ｊｏｉｎｔ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｕｔｃｏｍｅｓ，ａｎｄ ｒｅｄｕｃｅｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ Ｋｏｃｈｅｒ－Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ ａｐｐｒｏａｃｈ ａｌｏｎｅ．
Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｉｓ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ａｐｐｒｏａｃｈ ｉｓ ｐｒｏｍｉｓｉｎｇ，ａｌｔｈｏｕｇｈ ｌａｒｇｅｒ ｓｔｕｄｉｅｓ ａｒｅ ｎｅｅｄｅｄ ｆｏｒ ｆｕｒｔｈｅｒ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ．
ＫＥＹＷＯＲＤＳ Ａｃｅｔａｂｕｌａｒ ｆｒａｃｔｕｒｅ； Ｈｉｇｈ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｗａｌｌ ｆｒａｃｔｕｒｅ； Ｔｒｏｃｈａｎｔｅｒｉｃ ｆｌｉｐ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ； Ｋｏｃｈｅｒ－Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ
ａｐｐｒｏａｃｈ
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表 ２ 对照组髋臼高位后壁骨折患者术前一般资料

Ｔａｂ．２ Ｇｅｎｅｒａｌ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄａｔａ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ
ａｃｅｔａｂｕｌａｒ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｗａｌｌ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ

患者

序号
性别 年龄 ／岁

ＢＭＩ ／
（ｋｇ·ｍ－２）

侧别
受伤至手

术时间 ／ ｄ
受伤原因 合并伤

１ 女 ６２ ２５．０ 右侧 ５ 车祸 无

２ 男 ５２ ２６．８ 左侧 ８ 摔伤 无

３ 男 ５５ ２３．１ 右侧 ７ 车祸 无

４ 男 ３０ ２２．９ 左侧 ５ 车祸 有

５ 男 ５７ ２４．１ 左侧 ６ 车祸 有

６ 男 ４７ ２６．０ 左侧 ５ 摔伤 无

７ 男 ７１ ２２．６ 左侧 １０ 车祸 有

８ 女 ６９ ２３．４ 左侧 ４ 车祸 无

９ 女 １８ １８．４ 左侧 ６ 车祸 无

１０ 男 ５０ ２５．９ 右侧 ４ 车祸 无

区常规消毒、铺巾及贴护肤膜。手术切口采用标准的
Ｋｏｃｈｅｒ－Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ 入路的切口，起自髂后上棘与大
转子顶点连线的外 ２ ／ ３，直向大转子顶点，经大转子
顶点后改向沿股骨轴线向远端延伸， 长 １５～２０ ｃｍ。
切开皮肤、皮下脂肪，沿切口线方向切开髂胫束及臀
大肌筋膜，然后用手指钝性劈开臀大肌，纵行切开大
转子滑囊， 辨认并显露臀中肌及股外侧肌的后方界
限，从股外侧肌起点向远端分离松解约 ５ ｃｍ。 使用
摆锯或薄骨刀从臀中肌及股外侧肌后方界限做大转

子的矢状面截骨，截骨厚度约 １．５ ｃｍ。 截骨完成后，
短外旋肌群仍附着于股骨近端。 将大转子骨块向前
内旋转约 ９０°，显露臀小肌及梨状肌，然后将臀小肌
从关节囊及骨面锐性分离（此时，臀中、小肌、股外侧
肌共同附着于截骨块，可被共同牵向前方），梨状肌
于距离止点 １．５ ｃｍ 处切断。 使用 ３ 把 Ｈｏｆｆｍａｎ 拉钩
分别插入坐骨大、小切迹及髋臼前上方髂骨，将臀大
肌后份、梨状肌牵向后方，臀大肌前份、臀中、小肌、
股外侧肌连同大转子截骨块牵向前方， 充分显露髋
臼后柱、后壁（包括臼顶等高位后壁的显露），整复骨
折，透视下见复位满意后秉承“螺钉加压、钢板保护”
的原则，采用重建钢板及螺钉固定，骨块较小，无法
螺钉加压时， 则选用弹簧钢板辅助固定。 髋臼固定
后， 巾钳钳夹复位大转子截骨骨块， 使用 ３ 枚直径
３．５或 ４．５ ｍｍ 皮质骨螺钉固定。缝合梨状肌。术毕放
置负压引流管，逐层关闭切口。
１． ３． ２ 对照组 全麻满意后，取健侧卧位，术区常
规消毒、铺巾及贴护肤膜。沿切口线（同观察组）切开
皮肤、皮下组织，切开髂胫束及臀大肌筋膜，钝性劈
开臀大肌，显露短外旋肌群，并在其距离止点 １．５ ｃｍ
处切断， 使用 ２ 把 Ｈｏｆｆｍａｎ 拉钩置入坐骨大、 小切

迹，将臀大肌后份、梨状肌等短外旋肌牵
向后方，在髋臼后上方髂骨打入 １～２ 枚
克氏针辅助 Ｓ拉钩将臀大肌前份、臀中、
小肌牵向前方，显露髋臼后柱、后壁，清
理断端， 整复骨折， 满意后采用重建钢
板、螺钉固定，缝合短外旋肌。 术毕放置
负压引流管，逐层关闭切口。
１． ４ 术后处理

术后引流量＜５０ ｍｌ 拔除引流管，术
后第 １天开始使用低分子肝素钙抗凝治
疗，术后 ２４ ｈ 内预防性使用抗生素。 合
并坐骨神经损伤，口服甲钴胺治疗。术后
１ ｄ， 开始髋关节周围肌肉等长收缩训
练， 而后逐渐进行髋关节不负重下的主
被动活动。术前如合并髋关节脱位，术后
下肢皮牵引制动 ２～３ 周，而后逐步进行

功能锻炼。术后拔除引流管后复查骨盆正位、闭孔斜
位、髂骨斜位片及髋关节 ＣＴ三维平扫及重建。 术后
定期随访，根据骨折愈合情况，决定负重时间。
１． ５ 观察项目与方法

观察记录两组手术时间、术中失血量、术后随访
中并发症的发生情况（并发症包括：大转子截骨处骨
不连、股骨头坏死、创伤性关节炎、髋外展肌无力、异
位骨化）。 利用术后复查 Ｘ 线片及 ＣＴ 扫描图像，根
据 ＭＡＴＴＡ［８］制定的 Ｍａｔｔａ 骨折复位标准评价两组患
者骨折复位质量：残存移位 ０ ～１ ｍｍ 为解剖复位，１～
３ ｍｍ 为满意复位，＞３ ｍｍ 为不满意复位。 末次随访
时采用 ＨＡＲＲＩＳ［９］制定的 Ｈａｒｒｉｓ 评分标准评估患者
髋关节功能，包括疼痛、功能、畸形、活动度 ４ 个方
面， 满分 １００分，９０～１００分为优，８０～８９分为良，７０～
７９分为可，＜７０分为差。根据医学研究委员会标准评
定髋外展肌肌力 ［１０］：０ 级，肌肉无收缩；１ 级，肌肉收
缩，关节无活动；２ 级，关节能活动，无法抵抗重力；
３ 级，关节活动，能部分抵抗重力；４ 级，能抵抗重力
及部分阻力；５ 级，正常肌力。 根据术后影像评定有
无大转子截骨处骨不愈合、股骨头坏死、创伤性关节
炎、异位骨化的发生，ＢＲＯＯＫＥＲ 等［１１］制定的 Ｂｒｏｏｋ鄄
ｅｒ分级评价异位骨化发生程度：Ⅰ级，髋周围软组织
骨岛形成；Ⅱ级，骨化距骨盆或股骨近端距离≥１ ｃｍ；
Ⅲ级，骨化距骨盆或股骨近端距离＜１ ｃｍ；Ⅳ级，关节
强直。
２ 结果

２． １ 一般随访结果和并发症发生情况

观察组术中出血量 ３００～７００ ｍｌ，手术时间 １２０～
１８０ ｍｉｎ；对照组术中出血量 ３００～６５０ ｍｌ，手术时间
１００～１８０ ｍｉｎ。 观察组出现创伤性关节炎 １ 例，异位
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表 ３ 观察组髋臼高位后壁骨折患者术后一般情况

Ｔａｂ．３ Ｒｅｌｅｖａｎｔ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ，ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ，
ｆｒａｃｔｕｒｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｑｕａｌｉｔｙ ａｎｄ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ

ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ａｃｅｔａｂｕｌａｒ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｗａｌｌ ｆｒａｃｔｕｒｅ

表 ４ 对照组髋臼高位后壁骨折患者术后一般情况

Ｔａｂ．４ Ｒｅｌｅｖａｎｔ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ，ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ，
ｆｒａｃｔｕｒｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｑｕａｌｉｔｙ ａｎｄ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ

ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ａｃｅｔａｂｕｌａｒ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｗａｌｌ ｆｒａｃｔｕｒｅ

患者序号 性别 年龄 ／岁 失血量 ／ ｍｌ 手术时间 ／ ｍｉｎ 复位质量 并发症

１ 男 ３６ ５００ １２０ 解剖复位

２ 女 ４３ ４５０ １２０ 解剖复位

３ 男 ３１ ６００ １５０ 满意复位

４ 男 ５２ ５５０ １８０ 满意复位 创伤性关节炎

５ 女 ５３ ４００ １２０ 解剖复位

６ 男 ５７ ３５０ １５０ 解剖复位

７ 女 ７５ ７００ １８０ 不满意复位 异位骨化

８ 女 ４６ ５００ １５０ 满意复位

９ 女 ５０ ３００ １２０ 解剖复位

１０ 男 １８ ４００ １２０ 解剖复位

患者

序号
性别

年龄 ／
岁

失血量 ／
ｍｌ

手术时

间 ／ ｍｉｎ
复位质量 并发症

１ 女 ６２ ４００ １２０ 不满意复位 创伤性关节炎

２ 男 ５２ ５００ １１０ 满意复位

３ 男 ５５ ５５０ １５０ 满意复位

４ 男 ３０ ４５０ １００ 解剖复位 异位骨化

５ 男 ５７ ４５０ １２０ 解剖复位

６ 男 ４７ ５００ １５０ 不满意复位 创伤性关节炎、异位骨化

７ 男 ７１ ６００ １８０ 不满意复位 创伤性关节炎

８ 女 ６９ ５５０ １２０ 不满意复位 异位骨化

９ 女 １８ ３００ １００ 解剖复位

１０ 男 ５０ ６５０ １２０ 满意复位 髋外展无力

骨化 １ 例（Ｂｒｏｏｋｅｒ 分级Ⅰ级）；对照组出现创伤性关
节炎 ３例，髋外展肌无力 １ 例（肌力 ４ 级），异位骨化
３例（Ｂｒｏｏｋｅｒ分级Ⅰ级 １例，Ⅱ级 ２例），观察组总并
发症的发生数量少于对照组。 具体病历资料见表 ３、
表 ４。
２． ２ 骨折复位质量与末次随访髋关节功能比较

两组患者均获得随访， 时间 １０～２４ 个月。 根据
Ｍａｔｔａ骨折复位评定标准， 观察组解剖复位 ６ 例，满
意复位 ３ 例 ，不满意复位 １ 例 ；对照组解剖复位
３ 例，满意复位 ３ 例，不满意复位 ４ 例；观察组解剖
复位例数明显高于对照组， 且不满意复位例数少于
对照组。 见表 ３、表 ４。

末次随访时，观察组髋关节 Ｈａｒｒｉｓ 评分为 ７１．４～
９６．６ 分， 其中功能评分 ３５～４５ 分； 对照组为 ６５．３～
９４．５分，其中功能评分 ２８～４３分；两组髋
关节均无畸形。根据 Ｈａｒｒｉｓ评分结果，观
察组髋关节功能优 ６例，良 ３例，可 １例；
对照组 ，优 ２ 例 ，良 ３ 例 ，可 ３ 例 ，差
２例。见表 ５、表 ６。典型病例图片见图 １。
３ 讨论

对髋臼高位后壁骨折的治疗， 仍然
是骨科医生所面临的难题与巨大挑

战［１２］，术中充分显露是骨折解剖复位、良
好预后的决定条件。 股骨大转子截骨能
够有效扩展 Ｋｏｃｈｅｒ－Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ 入路对
髋臼的显露， 使得高位后壁骨折获得解
剖复位变得相对容易。但也有学者认为，
行股骨大转子截骨，增加了手术创伤，并
存在大转子骨不愈合、髋外展无力、异位
骨化、股骨头坏死等风险，因此，骨科医
生在决策时存在一定的困惑。 本研究通
过对资料的回顾性分析， 比较了采用大
转子截骨联合 Ｋｏｃｈｅｒ－Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ 入路
与单纯采用 Ｋｏｃｈｅｒ－Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ 入路治
疗髋臼高位后壁骨折的疗效及并发症发

生的异同， 为外科医生在临床上做决策
时提供参考及依据。
３． １ 股骨大转子截骨联合 Ｋｏｃｈｅｒ －
Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ入路对髋臼骨折预后的影响

影响髋臼骨折术后预后的因素有多

种，包括骨折复位质量、患者年龄、关节
脱位、髋臼顶骨折、关节面压缩、骨折移
位程度、股骨头软骨损伤等，其中骨折复
位的质量，作为预后最重要的影响因素，
与外科医生的手术休戚相关［１３］。通常，精
准地解剖复位是髋臼骨折术后获得良好

预后的充要条件， 而充分地显露又是获得解剖复位
的一个必要条件， 因此， 外科医生需要根据骨折类
型，选择合适的手术入路以达到良好的显露。经典的
Ｋｏｃｈｅｒ－Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ 入路在对髋臼后壁显露过程中，
由于臀中肌及臀小肌对后上壁的遮挡， 致使其显露
困难，而通过大转子截骨的方式，由于截骨后臀中肌
及臀小肌止点仍附着于截骨块上，此时可将臀中肌、
臀小肌连同大转子截骨块共同牵向外上方， 从而扩
大了对髋臼后上壁的显露，理论上，在髋臼高位后壁
骨折的治疗中，将有利于骨块的复位及固定，从而提
高解剖复位率。 目前已有多位学者［５，１０，１４－１５］将大转子

截骨应用于髋臼骨折的治疗，取得满意效果，但这些
研究缺乏相应对照，且多为单中心研究结果。 因而，
采用对照研究的方式进一步探讨该方式的优劣性；
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表 ５ 观察组髋臼高位后壁骨折患者末次随访时 Ｈａｒｒｉｓ
评分

Ｔａｂ．５ Ｈａｒｒｉｓ ｓｃｏｒｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｔ ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｏｆ ｔｈｅ
ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ａｃｅｔａｂｕｌａｒ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ

ｗａｌｌ ｆｒａｃｔｕｒｅ

表 ６ 对照组髋臼高位后壁骨折患者末次随访时 Ｈａｒｒｉｓ
评分

Ｔａｂ．６ Ｈａｒｒｉｓ ｓｃｏｒｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｔ ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｏｆ ｔｈｅ
ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ａｃｅｔａｂｕｌａｒ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｗａｌｌ

ｆｒａｃｔｕｒｅ

患者

序号

Ｈａｒｒｉｓ 评分 ／分 功能评

价结果疼痛 功能 畸形 关节活动度 总分

１ ４４ ４２ ４ ２．２ ９２．２ 优

２ ４０ ４３ ４ ３．６ ９０．６ 优

３ ４０ ３８ ４ ３．５ ８５．５ 良

４ ４０ ３８ ４ ２．４ ８４．４ 良

５ ４４ ４５ ４ ３．６ ９６．６ 优

６ ４４ ４３ ４ ３．５ ９４．５ 优

７ ３０ ３５ ４ ２．４ ７１．４ 可

８ ４０ ４０ ４ ３．３ ８７．３ 良

９ ４４ ４１ ４ ３．５ ９２．５ 优

１０ ４４ ４０ ４ ３．５ ９１．５ 优

患者

序号

Ｈａｒｒｉｓ 评分 ／分 功能评

价结果疼痛 功能 畸形 关节活动度 总分

１ ４０ ３１ ４ ３．４ ７８．４ 可

２ ４０ ３９ ４ ３．６ ８６．６ 良

３ ４０ ３６ ４ ３．５ ８３．５ 良

４ ４０ ４１ ４ ２．５ ８７．５ 良

５ ４４ ４０ ４ ３．３ ９１．３ 优

６ ３０ ２８ ４ ３．３ ６５．３ 差

７ ３０ ３２ ４ ２．７ ６８．７ 差

８ ４０ ３３ ４ ２．５ ７９．５ 可

９ ４４ ４３ ４ ３．５ ９４．５ 优

１０ ４０ ３２ ４ ２．２ ７８．２ 可

另外， 创伤性关节炎作为关节内骨折最常见的并发
症，与骨折复位情况密切相关，骨折的解剖复位可有
效减少其发生率， 本研究对照组中 ３ 例发生创伤性
关节炎就与骨折的复位不满意有关。因此，有理由相
信，通过大转子截骨的方式，髋臼高位后壁骨折更容
易获得解剖复位，从而获得良好预后。 国内研究团
队［１６］进行了类似的研究，得到与本研究相似的结论，
两中心独立的研究结果相互验证及支持。

髋关节功能评定是判断髋臼骨折预后的一项重

要内容，本研究采用 Ｈａｒｒｉｓ 评分判断髋关节功能，其
结果与两组骨折复位质量比较情况具有一定的相关

性，说明髋臼结构的恢复，决定了功能的恢复，骨折
的精准复位固定，更容易获得一个功能优良的髋关节。
３． ２ 股骨大转子截骨联合 Ｋｏｃｈｅｒ－Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ入路
对髋臼骨折术后并发症的影响

一种入路或者治疗方式获得满意临床疗效的同

时，应不增加相应并发症发生的概率，因此，探讨大
转子截骨联合 Ｋｏｃｈｅｒ－Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ 入路治疗高位后
壁骨折是否会增加大转子骨不愈合、股骨头坏死、髋
外展无力、异位骨化等并发症发生率，具有重要的临
床意义。从研究结果看，观察组截骨处无骨不连及股
骨头坏死的发生，且观察组创伤性关节炎、髋外展肌
无力、异位骨化的发生相较于对照组更低。

骨不愈合是大转子截骨技术重要的临床并发

症。回顾文献发现，大转子截骨后骨不愈合发生率差
异很大，当被应用于髋关节置换时，不愈合率可高达
３５％［１７－１８］，而在髋臼骨折的应用中，这一并发症很少
被提及，ＨＥＣＫ 等［１９］研究报道其骨不愈合、内固定失
效及再移位发生的概率仅为 ５．５％，近年来，多位学
者［５，１４，２０］报道的病例发生率为 ０。而本研究中，也无大
转子骨不愈合的发生。 究其原因可能为：（１）髋臼骨
折多见于相对年轻患者， 大转子处有足够的骨质储
备用于固定及生长。 （２）大转子截骨为二腹肌截骨，
臀中肌和股外侧肌分别附着于骨块近、远端，一方面
为骨块提供血供，促进截骨愈合，另一方面提供肌力
平衡，容易获得并维持解剖复位及坚强固定。股骨头
坏死的发生与旋股内侧动脉深支的损伤有关， 而大
转子截骨后短外旋肌群仍附着于股骨近端， 从而能
保护旋股内侧动脉深支的损伤，如显露过程，需要松
解短外旋肌群，则距离附着点 １．５ ｃｍ 处切断，仍能保
护此动脉免于损伤，因此，大转子截骨不会增加股骨
头坏死发生的概率。

异位骨化及髋外展无力是髋臼后路或扩展的后

路手术常见的并发症，根据既往研究的结果，异位骨
化及髋外展无力的发生与外展肌受到暴力牵拉有

关［２１］，经典的 Ｋｏｃｈｅｒ－Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ入路为了高位后壁
的显露，臀中肌往往会被过度牵拉，此过程势必导致
臀中肌的损伤，而大转子截骨的实施，能够最大程度
地减少对臀中肌的医源性损伤，因此，大转子截骨联
合 Ｋｏｃｈｅｒ－Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ入路治疗髋臼骨折时，不但不
会增加， 反而可能会减少异位骨化及髋外展无力的
发生概率［２２］。但大转子截骨后，如复位不良或固定后
大转子再移位，因臀中肌外展力臂的变化，将导致髋
外展无力，然而如上述，大转子截骨为二腹肌截骨，
肌力平衡，容易获得解剖复位及坚强固定，所以此类
并发症很少发生，鲜有文献报道。

大转子截骨技术的另一个可能潜在的缺点是增
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图 １ 患者，女，５３ 岁，右侧髋臼高位后壁骨折，采用大转子截骨技术联合 Ｋｏｃｈｅｒ－Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ 入路进行手术 １ａ． 术前闭孔斜位 Ｘ 线片提示髋
臼后壁骨折 １ｂ． 术前 ＣＴ 三维重建提示高位后壁骨折 １ｃ． 术前轴位 ＣＴ 平扫 １ｄ，１ｅ，１ｆ，１ｇ． 术后复查影像学资料提示骨折解剖复位，内固定
稳定在位（１ｄ，轴位 ＣＴ 平扫；１ｅ，骨盆正位 Ｘ 线片；１ｆ，闭孔斜位 Ｘ 线片；１ｇ，髂骨斜位 Ｘ 线片） １ｈ，１ｉ，１ｊ． 术后 １０ 个月复查示骨折愈合良好，无
内固定失效，无股骨头坏死、创伤性关节炎、异位骨化的发生（１ｈ，骨盆正位片；１ｉ，闭孔斜位片；１ｊ，髂骨斜位片）

Ｆｉｇ．１ Ａ ５３ ｙｅａｒ ｏｌｄ ｆｅｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ａｃｅｔａｂｕｌａｒ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｗａｌｌ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｏｆ ｒｉｇｈｔ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｔｒｏｃｈａｎｔｅｒｉｃ ｆｌｉｐ ｏｓｔｅｏｔｏ鄄
ｍｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ Ｋｏｃｈｅｒ－Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ ａｐｐｒｏａｃｈ １ａ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｂｔｕｒａｔｏｒ ｏｂｌｉｑｕｅ Ｘ ｒａｙ ｓｈｏｗｅｄ ａ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｃｅｔａｂｕｌｕｍ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｗａｌｌ １ｂ． Ｐｒｅ鄄
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＴ ｔｈｒｅｅ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｓｈｏｗｅｄ ａ ｈｉｇｈ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｗａｌｌ ｆｒａｃｔｕｒｅ． １ｃ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｘｉａｌ ＣＴ ｓｃａｎ １ｄ，１ｅ，１ｆ，１ｇ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｍａｇ鄄
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１ｄ

１ｅ １ｇ

１ｈ １ｉ

加手术时间及失血量。 本研究观察组失血量和手术
时间与对照组相比较，在数值上并无明显的差距。这
可能和大转子截骨后，骨折断端显露变得容易，从而
大幅缩短了后续复位、固定的时间，致使两者的总体
手术时间及出血量大致相等。
３． ３ 总结

大转子截骨技术，扩展了 Ｋｏｃｈｅｒ－Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ入
路对髋臼高位后壁的显露， 两者联合应用于髋臼高
位后壁骨折的治疗，能够提高骨折的解剖复位率、提
升髋关节功能优良率，同时不增加大转子骨不愈合、
股骨头坏死、 异位骨化及髋外展无力等并发症的发

生率，不额外增加手术时间及术中出血量，值得临床
推广应用。但本研究也有一定的缺陷，如本研究仅纳
入单纯后壁骨折，临床病例数较少，考虑样本量的问
题，临床观察结果仅做了数字的呈现，并未进行相关
统计学的验证，结果的可信度相应地较低，另外病例
随访时间仍较短， 影响对术后最终效果及并发症的
判断，仍需要进一步的临床研究验证。
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