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摘　要　目的：观察前后联合入路手术治疗复杂髋臼骨折的临床疗效和安全性。方法：２００３年４月至２００９年４月，采用前后联合

入路手术治疗复杂髋臼骨折患者３４例，男２４例，女１０例；年龄１９～７５岁，中位数３６．５岁；左侧１８例，右侧１６例。根据Ｌｅｔｏｕｒｎｅｌ

－Ｊｕｄｅｔ分型，双柱骨折１２例，横形和后壁骨折１０例，后柱和前方半横形骨折６例，“Ｔ”形骨折６例。观察髋臼复位、骨折愈合、髋

关节功能恢复及并发症发生情况。结果：本组手术时间３～７ｈ，中位数５．５ｈ；术中失血量１３００～２８００ｍＬ，中位数２０００ｍＬ。３４

例患者均获随访，随访时间２～３０个月，中位数１２．５个月。骨折均愈合，愈合时间８～１８个月，中位数１２．５个月。参照 Ｍａｔｔａ标

准评价髋臼复位质量，本组优２３例、良５例、可２例、差４例。依据改良Ｍｅｒｌｅｄ’Ａｕｂｉｇｎé－Ｐｏｓｔｅｌ髋关节评定标准评价髋关节功能，

本组优２３例、良５例、差６例。术中并发臀上血管损伤１例，血管缝扎后未出现异常；并发坐骨神经损伤１例，未作特殊处理，术

后６个月症状消失，患肢功能恢复。术后并发异位骨化３例，未进行特殊处理；并发创伤性关节炎４例，经消肿、止痛等对症治疗

后症状缓解；并发股骨头坏死２例，行全髋关节置换术后髋关节功能恢复。结论：采用前后联合入路治疗复杂髋臼骨折，损伤小、

出血少，可对骨折进行解剖复位，有利于髋关节功能的恢复。
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　　由于解剖结构复杂，骨盆、髋臼骨折的手术治疗
对骨科医生来说是一种挑战［１］，尤其是复杂的髋臼骨

折，由于髋臼位置较深、肌肉包绕较厚，采用单一手术

入路往往难以清楚地显露骨折部位。２００３年４月至
２００９年４月，笔者采用前后联合入路手术治疗复杂髋
臼骨折患者３４例，疗效满意，现报告如下。

１　临床资料
本组３４例，男２４例，女１０例；年龄１９～７５岁，中

位数３６．５岁；左侧１８例，右侧１６例。根据Ｌｅｔｏｕｒｎｅｌ－
Ｊｕｄｅｔ分型［２］：双柱骨折１２例，横形和后壁骨折１０例，
后柱和前方半横形骨折６例，“Ｔ”形骨折６例。合并
症：股骨头软骨损伤２例，颅脑外伤６例，尿道损伤２
例，胸腹脏器损伤４例，骶髂关节损伤９例，坐骨神经
损伤３例。受伤至手术时间７～２１ｄ，中位数１４ｄ。

２　方　法
２．１　手术方法　采用全身麻醉，患者健侧卧位，“漂
浮体位”，Ｋｏｃｈｅｒ－Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ（Ｋ－Ｌ）入路。自髂后上
棘下方约４ｃｍ处向大转子顶点切一约１０ｃｍ长的弧
形切口，切开臀筋膜及阔筋膜，顺臀大肌走行方向钝

性分离，在大转子处显露并切断外旋肌和梨状肌，将

坐骨神经牵向内侧并小心保护，切断臀小肌及部分臀

中肌以显露髋臼后壁及关节囊，清除瘀血及纤维性骨

痂，直视下复位髋臼后壁及后柱骨折块，用１～２枚骨
盆钛板预弯后固定。患者体位改为仰卧位，采用髂腹

股沟入路，自耻骨联合上方３～４ｃｍ中线处至髂前上

棘，沿髂嵴前２／３切开，切开骨膜，自髂嵴向内侧剥离
腹肌和髂肌的附着点，沿髂骨的内侧面剥离至无名

骨，显露髋臼内侧面，清除瘀血及纤维性骨痂后，用

Ｆａｒａｂｅｕｆ钳和钉棒复位骨折，将１～２枚骨盆钛板预弯
后用螺钉固定。放置负压引流管２根，逐层缝合，敷
贴覆盖切口。

２．２　术后处理　术后常规应用抗生素，术后第２天
开始应用低分子肝素钙皮下注射，每次１５００单位，
每日１次，共用１０ｄ；术后４８ｈ拔除引流管，开始行髋
关节主、被动功能锻炼；术后１０周开始逐渐部分负重
行走；术后１４周根据骨折愈合情况完全负重行走。

３　结　果
本组手术时间３～７ｈ，中位数５．５ｈ；术中失血量

１３００～２８００ｍＬ，中位数２０００ｍＬ。３４例患者均获
随访，随访时间８～３０个月，中位数１２．５个月。骨折
均愈合，愈合时间８～１８个月，中位数１２．５个月。参
照Ｍａｔｔａ标准［３］评价髋臼复位质量：优，髋关节间隙

正常，无骨赘及骨硬化；良，关节间隙变窄 ＜１ｍｍ，少
量骨赘及骨硬化；可，关节间隙变窄＜５０％，部分骨赘
及骨硬化；差，关节面毛糙，关节间隙变窄≥５０％，甚
至消失，股骨头坏死。本组优２３例，良５例，可２例，
差４例。依据改良Ｍｅｒｌｅｄ’Ａｕｂｉｇｎé－Ｐｏｓｔｅｌ髋关节评
定标准［４］评价髋关节功能：优，１７～１８分；良，１３～１６
分；可，９～１２分；差，≤８分。本组优２３例，良５例，
差６例。术中并发臀上血管损伤１例，血管缝扎后未
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出现异常；并发坐骨神经损伤１例，未作特殊处理，术
后６个月症状消失，患肢功能恢复。术后并发异位骨
化３例，未进行特殊处理；并发创伤性关节炎４例，经

消肿、止痛等对症治疗后症状缓解；并发股骨头坏死

２例，行全髋关节置换术后髋关节功能恢复。典型病
例图片见图１。

图１　患者，男，４０岁，左侧髋臼骨折

４　讨　论
髋关节是人体重要的负重关节，球窝匹配对髋关

节的负重功能至关重要。因此，恢复髋臼形状，获得

１个无痛、功能正常的髋关节，是髋臼骨折治疗的目
的。髋臼骨折达到解剖复位（骨折移位 ＜１ｍｍ），髋
关节功能才可恢复正常。但由于髋臼位置较深，周围

肌肉、血管、神经等解剖结构复杂，显露骨折部位、为

复位固定提供清晰的手术视野较难。因此，手术入路

的选择对髋臼骨折手术的成功至关重要。

治疗骨盆、髋臼骨折常用的手术入路有髂腹股沟

入路、Ｋ－Ｌ入路、前后联合入路、扩大的髂股入路等。
髂腹股沟入路主要用于髋臼前壁和前柱骨折，但对于

双柱骨折、后壁骨折或累及骶髂关节的髋臼骨折，不

建议使用此入路。Ｋ－Ｌ入路可直视髋臼后柱的全部
侧面，适用于移位的髋臼后柱骨折［５］。扩大的髂股入

路对髋臼前柱、关节囊和坐骨大切迹的显露良好，尤

其是可显露髋臼顶部的骨折，但因要兼顾前后柱，切

口较大，要将臀肌从髂骨上剥离，损伤大、出血多。且

采用该入路术后出现异位骨化的几率高达８５．７％［５］。

因此，该入路目前已较少应用。前后联合入路即Ｋ－Ｌ
入路联合髂腹股沟入路，通过 Ｋ－Ｌ入路可经坐骨小

切迹观察四边形区及后柱的骨折复位情况，通过髂腹

股沟入路可显露骶髂关节前方、髂骨翼、无名骨、前柱

及耻骨联合。采用前后联合入路可减少单一切口所

致切口大、肌肉剥离广泛、易损伤血管神经等弊端，可

明显减少对髋关节后方组织的干扰，降低异位骨化的

发生几率。

本组治疗结果表明，采用前后联合入路治疗复杂

髋臼骨折，损伤小、出血少，可对骨折进行解剖复位，

有利于髋关节功能的恢复。
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本组患者治疗结果显示，腰椎牵引配合短杠杆微

调手法治疗腰椎间盘突出症，操作简单，可以有效缓

解疼痛，有助于促进腰部活动功能恢复。
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