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摘　要　目的：探讨扩大的髋臼后壁骨折的治疗策略。方法：２００１年９月至２０１０年９月，手术治疗扩大的髋臼后壁骨折患者２７

例，男２１例，女６例。年龄１７～５９岁，中位数３１岁。左侧１７例，右侧１０例。交通事故伤１４例，高处坠落伤１３例。单纯髋臼后

壁骨折者６例，合并髋关节后脱位２１例，合并股骨头骨折３例，合并坐骨神经损伤９例。骨折线波及髋臼顶１２点钟位置及其前

缘者４例，波及后柱内侧缘者１７例，其中５例骨折线接近坐骨大切迹前缘。术后随访观察患者的骨折复位情况及髋关节功能。

结果：２１例合并髋关节后脱位的患者中，手法复位成功者１８例，复位失败者３例。２７例患者均获随访，随访时间２５～７３个月，中

位数３０个月。４例患者术后出现一过性坐骨神经麻痹，１～７个月后恢复；１例出现坐骨神经永久性不完全损伤，表现为腓骨长、

短肌肌力Ⅳ级，拇长伸肌肌力０级；２例发生股骨头坏死，非手术治疗２年后患者基本恢复正常行走；２例患者于术后１年内因髋

臼后壁骨折塌陷移位，股骨头严重磨损而接受全髋关节置换术。术后３个月根据Ｍａｔｔａ影像学评定标准评定骨折复位情况，优２１

例，良４例，差２例；术后２４个月随访时采用 ｄ’Ａｕｂｉｇｎé－Ｐｏｓｔｅｌ评分标准评定患者的髋关节功能，优１９例，良４例，中２例，差２

例。结论：对于扩大的髋臼后壁骨折，选择合适的手术切口、术中注意保护骨折部位血液循环、解剖复位及牢固固定是保证疗效的

重要因素，同时术前应常规进行ＭＲＩ检查，以免漏诊股骨头损伤。
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　　髋臼后壁骨折是髋臼骨折中最常见的类型，约占
髋臼骨折的２５％［１］。髋臼后壁骨折中，骨折线累及

髋臼顶的最后部分、后壁和坐骨结节上极区域的骨折

称为“扩大的髋臼后壁骨折”，其范围较普通后壁骨折

范围更大，属 ＡＯ分型中 Ａ１－２型或 Ａ１－３型骨折，
与一般大块后壁骨折的区别在于患者坐骨大切迹的

前缘未受累［２］，治疗更为棘手。２００１年９月至２０１０
年９月，我们共治疗扩大的髋臼后壁骨折患者２７例，
现报告如下。

１　临床资料
本组２７例，男２１例，女６例。年龄１７～５９岁，

中位数３１岁。左侧１７例，右侧１０例。致伤原因：交
通事故伤１４例，高处坠落伤１３例。单纯髋臼后壁骨
折者６例，合并髋关节后脱位２１例，合并股骨头骨折
３例，合并坐骨神经损伤９例。骨折线波及髋臼顶１２
点钟位置及其前缘者４例，波及后柱内侧缘者１７例，
其中５例骨折线接近坐骨大切迹前缘。

２　方　法
２．１　术前准备　对合并髋关节脱位者急诊进行手法
复位。髋关节复位失败及合并坐骨神经完全性损伤

者进行急诊手术；单纯髋臼后壁骨折及髋关节脱位复

位成功者行股骨髁上牵引３～５ｄ后进行手术；对在
其他医院已行牵引治疗者入院３～４ｄ后手术。

２．２　手术方法　采用全身麻醉，患者俯卧位或健侧
卧位（预计术中可能要脱位股骨头者）。选用 Ｋｏｃｈｅｒ
－Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ切口，并根据髋臼后壁骨折块的具体位
置在切口的近端作适当调整；骨折线波及髋臼顶１２
点钟位置者联合Ｓｍｉｔｈ－Ｐｅｔｅｒｓｏｎ切口。首先彻底清理
关节腔，并观察股骨头的完整性。合并股骨头骨折

者，先固定股骨头骨折，然后处理髋臼后壁骨折。对

髋臼边缘压缩骨折，处理方法同胫骨平台塌陷骨折，

将骨折部位撬起，打压植骨，并以股骨头为模板进行

复位。大的骨折块复位后，先以克氏针临时固定，再

以螺钉及重建钢板固定；较小的骨折块先以弹性钢板

在骨折块表面固定，然后在弹性钢板表面用塑形良好

的重建板固定到骨质结构完整的区域。Ｘ线透视确
认钢板、螺钉位置良好后，尽可能缝合关节囊。仔细

冲洗切口，留置负压引流管，逐层缝合。

３　结　果
本组２１例合并髋关节后脱位的患者中，手法复位

成功者１８例，复位失败者３例。２７例患者均获随访，
随访时间２５～７３个月，中位数３０个月。４例患者术后
出现一过性坐骨神经麻痹，１～７个月后恢复；１例出现
坐骨神经永久性不完全损伤，表现为腓骨长、短肌肌力

Ⅳ级，拇长伸肌肌力０级；２例发生股骨头坏死，非手术
治疗２年后患者基本恢复正常行走；２例患者于术后１
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年内因髋臼后壁骨折塌陷移位，股骨头严重磨损而接

受全髋关节置换术。术后３个月根据Ｍａｔｔａ影像学评
定标准［３］评定骨折复位情况，优２１例，良４例，差２例；

术后２４个月随访时采用ｄ’Ａｕｂｉｇｎé－Ｐｏｓｔｅｌ评分标准［４］

评定患者的髋关节功能，优１９例，良４例，中２例，差２
例。典型病例Ｘ线片见图１。

图１　患者，男，３１岁，高处坠落致左侧髋臼后壁骨折合并髋关节后脱位及坐骨神经损伤

（１）骨折范围上至髋臼顶，下至坐骨小切迹上缘，后至后柱内侧缘，骨折线接近坐骨大切迹，但坐骨大切迹前缘并未受累（白色箭

头处）　（２）髋臼后壁碎成３个大骨折块及许多小的骨折碎片，向内波及髋臼后柱内侧缘（白色箭头处）　（３）髋臼后壁骨折向上

波及臼顶后壁，并可见３个大骨折块（白色箭头处）　（４）（５）髋臼后壁较大骨折块以２枚皮质骨螺钉固定，臼顶壁骨折块以微形

螺钉及弹性钢板固定后，表面再以重建板固定

４　讨　论
扩大的髋臼后壁骨折常合并髋关节后脱位及坐

骨神经损伤，属关节内骨折。骨折部位、粉碎程度、是

否合并股骨头脱位、骨折复位及固定技术等因素都会

影响临床疗效［５］。

选择合适的手术入路是髋臼骨折手术治疗的关

键，适合的手术入路可以使骨折部位暴露更加充分，

减少创伤和手术并发症，有利于骨折复位、固定及术

后功能恢复［６］。为更好地显露术区，我们在术中对

Ｋｏｃｈｅｒ－Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ切口的近端进行了适当调整，即
当骨折块主要位于髋臼顶时，将切口近端适当向前移

行；当骨折块大部分靠近坐骨结节时，将切口近端向

后移行。同时通过联合 Ｓｍｉｔｈ－Ｐｅｔｅｒｓｏｎ切口，利用切
口间的软组织通道增大显露范围，便于髋臼顶骨折的

复位和固定。

从理论上讲，髋臼后壁骨折的骨折块越大，复位

和固定越容易。但当带关节面的骨折块较多、后方骨

折块波及后柱的大部分及伴有髋臼顶骨折时，既要保

证尽可能解剖复位，又要保护关节囊，复位就比较困

难。临床治疗中最容易出现的失误就是为了便于复

位，切除髋臼壁骨折块的关节囊。本组２例患者最终

行人工全髋关节置换，其原因可能是由于破坏了髋臼

壁骨折块的血液循环。对于髋臼边缘压缩骨折，应以

股骨头为模板将其撬起复位并打压植骨。对于无法

用微型螺钉固定的较小骨折块，先以弹性钢板固定，

再将其整个以螺钉和塑形良好的重建钢板固定于骨

质结构完整的区域，以增强固定的稳定性。陈戈等［７］

认为，弹性钢板能为粉碎性髋臼后壁骨折提供稳定的

固定，满足早期功能锻炼的要求。

本组４例患者术后出现一过性坐骨 （下转第４６页）
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