
3　讨论

　　应用单侧多功能外固定支架治疗胫骨骨折是一

种简单有效切实可行的方法[ 2] 。但是采用此治疗

方法存在出院后带支架病例的管理问题 。许多患者

出院后未能定期门诊随访, 也未能及时地收紧支架

的关节及调整加压棒而出现外固定支架的关节松

动,导致外固定支架的失效,从而失去对骨折的有效

固定,此时若带支架行走,骨折断端间易出现剪应力

或旋转应力[ 3] , 这是造成骨折延迟愈合的原因之

一。考虑到所选病例已术后 4个月以上, 骨折断端

间已有稳定的纤维连接, 此时去除外固定支架改用

小夹板固定是可靠的 。特别是对那些带支架行走时

已出现骨折断端间的剪应力或旋转应力的患者还有

望改善不当应力, 有利于骨痂的形成。中药治疗骨

折延迟愈合有着独到的功效[ 4] 。我院自制的中药

糊贴膏是以中草药粉配以凡士林制成的外用复合中

成药 。以凡士林为介质, 中药有效成分更易被皮肤

吸收 。其中中药有效成分主要有益气养血 、祛瘀通

络 、舒筋壮骨等作用。它可以通过皮肤吸收,改善骨

折处血液循环,扩张毛细血管,增强毛细血管的通透

性,促进局部新陈代谢 。还能激活成骨细胞的成骨

活性,促进骨痂的形成与改造塑型。由于胫骨的解

剖位置特殊,其前内侧面特别表浅,于该处敷药更有

利于其中有效成分被骨折处吸收利用, 促进骨痂

形成。
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切开复位内固定治疗髋臼骨折 15例分析

吕　波, 韩玉升, 孙良业, 管立新, 杨良军

[ 摘要]目的:探讨髋臼骨折切开复位内固定方法的选择及疗效。方法:对 15 例髋臼骨折按不同类型 、不同手术入路分别用螺

丝钉 、重建钢板予以内固定治疗。结果:随访 6 ～ 48 个月,平均 13 个月,按 Matta标准, 优 8 例,良 4 例, 可 3 例。结论:对移位

的髋臼骨折行切开复位内固定治疗是较为可靠的方法。应完善术前影像学检查, 合理选择手术时机, 根据不同类型的骨折,

正确选择手术切口及内固定材料,可以提高手术疗效。
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　　长期以来, 髋臼骨折保守治疗一直面临着复位

率低 、并发症多 、高致残率的状态。近十年来由于影

像学技术 、手术技术和内固定器材的发展,手术治疗

髋臼骨折已逐渐为临床所接受, 并使得治疗效果得

到明显提高。1998 ～ 2003年, 我科采用切开复位内

固定治疗移位的髋臼骨折 15例, 取得满意疗效, 现

作报道。

1　资料与方法

1.1　一般资料　本组男 12例, 女 3 例;年龄 19 ～

51岁 。其中, 交通伤 10 例, 坠落伤 4 例, 压砸伤

1例 。骨折按 Letournel 分型:单纯髋臼后壁骨折

4例,单纯前壁骨折 1例, 后柱伴后壁骨折 3例, 前

柱伴前壁骨折 2例,双柱伴横形骨折 4例, T 形骨折

1例。其中合并髋关节后脱位 3例, 髋关节中心脱

位 1例;1 例合并髂外血管损伤, 予以急诊手术, 其

余 14例手术时间为伤后 4 ～ 13天。

1.2　治疗　入院后积极治疗合并损伤,患肢先行骨

牵引,合并髋脱位在麻醉下手法整复髋关节脱位,再

行患肢骨牵引 。术前常规摄骨盆前后位 、闭孔斜位

和髂骨斜位 X 线片, 并行 CT 检查, 急诊1例未行

CT 检查, 9例行 CT 图像三维重建 。14例采用硬膜

外麻醉,合并髂外血管损伤的 1 例采用全麻 。手术

取健侧 45°卧位,按手术需要向前或后倾调节姿势。

本组15例中采用 Kocher-Langenbeck入路11例,髂

腹股沟入路 4例;用克氏针固定 1例,松质骨螺钉固

定 4例,骨盆重建钢板固定 10例。治疗过程中,输

血 2 400 ml者 1例, 400 ～ 1 200 ml者 8 例, 未输血

者 6例 。术前 1天常规静脉应用抗生素。

1.3　手术方法　根据术前检查确定骨折类型, 当遇
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到复位困难时, 应考虑髋关节内是否有游离骨块, 并

予以清除。骨折复位常需分步进行,先复位固定单

一的骨折块,然后再将其它骨折块与此相固定,包括

关节外的骨折块,这有助于判断最后复位的好坏及

复位后的稳定性。采用 Kocher-Langenbeck 后侧切

口入路,观察臼缘或坐骨大切迹两边,以及髋臼周围

骨皮质的复位情况, 可间接判断关节面复位的好坏,

避免切开关节囊,广泛骨膜下剥离,可以降低异常骨

化发生率和严重程度 。对于前柱骨折, 钢板可沿骨

盆入口缘进行塑形和固定, 螺钉拧入的方向尽可能

与四边体平行;对于后柱骨折,钢板可沿坐骨大切迹

缘至臼缘内中 1/3处塑形和固定,螺钉拧入的方向

尽可能与坐骨大切迹内侧盆面平行,以免螺钉进入

关节影响功能。

1.4　疗效判定标准　按 Matta[ 1]标准, 即骨折移位

<1 mm 为解剖复位, <3 mm 为满意复位, >3 mm

为不满意复位 。按 Matta[ 1]临床计分标准:以髋关

节疼痛 、活动度和行走情况为计分依据, 每项最好

6分,最差 1分 。3 项相加, 18 分为优, 15 ～ 17 分为

良, 12 ～ 14分为可, <12分为差。

2　结果

　　解剖复位 9 例, 满意复位 5 例, 不满意复位

1例 。15例均得到随访, 随访时间 6 ～ 48 个月, 优

8例,良 4例,可 3例, 差 0例,优良率达 80%。

3　讨论

3.1　完善影像学检查　髋臼骨折的患者,应常规摄

伤髋前后位 、闭孔斜位 、髂骨斜位 X线片,可了解髋

臼骨折部位损伤的大致情况, 如髋臼前后柱 、前后壁

骨折类型及骨折移位程度 。CT 则能更明确髋臼复

杂骨折的形态, 即骨折的类型 、位置 、关节间隙内有

无骨碎片等情况 。如有条件可行三维 CT 重建骨盆

立体轮廓,能清晰显示骨折线的走行方向 、骨折块的

大小 、形态及移位情况。所以术前完善的影像学检

查对决定髋臼骨折有无手术指征及手术切口和内固

定方法的选择极有帮助。

3.2　手术指征及手术时机选择　髋臼由髂坐耻三

骨联合组成,形状不规则, 位置深在,且周围软组织

丰富, 解剖复杂 。以往髋臼骨折多采用牵引保守治

疗,对一些移位不多的骨折, 往往也可达到满意疗

效,但对大部分明显移位骨折复位不理想。因而近

年来对移位较多的髋臼骨折和累及髋臼顶负重区骨

折多主张切开复位内固定治疗。其手术指征
[ 2]
是:

( 1)骨折移位>3 mm;( 2)合并有股骨头脱位或半脱

位;( 3)关节内有游离骨块;( 4) C T 示后壁骨折缺损

>40%;( 5)移位骨折累及臼顶;( 6)无骨质疏松症。

由于髋臼骨折往往并存其它合并伤, 病情危重不能

及时手术 。本组中除 1例合并髂外血管损伤,急诊

手术, 3例合并髋关节脱位先行急诊复位后用骨牵

引维持。余均积极术前准备,待病情稳定后进行手

术治疗 。手术时间最好在伤后 2 周内进行, 超过

3周则不易达到满意复位[ 3] 。

3.3　手术入路及内固定方式的选择　本组病例中,

髋臼骨折合并股骨头脱位或半脱位及后柱 、后壁骨

折占多数, 故选择 Kocher-Langenbeck 切口 11 例。

此入路可很好地暴露后柱 、后壁,通过大切迹对于前

柱的暴露也是有用的。后柱粗大, 复位固定后相当

稳定,对一些横骨折累及前柱者,可不需再行前柱固

定 。术中应防止损伤坐骨神经, 前柱 、前壁骨折应选

用髂腹股沟切口, 此切口可很好地暴露前柱和耻骨

支,要注意游离保护好股神经及其内侧的髂外血管 、

精索,牵开髂外血管,可暴露其下耻骨支。对于某些

双柱骨折,单独固定后柱, 骨折仍不稳定者,应采用

前后联合入路, 分别固定前后柱, 因此手术创伤较

大,应慎重选择,准备充分。

对于大块的髋臼前壁或后壁骨折, 可考虑以松

质骨螺丝钉固定, 对于粉碎性前 、后壁骨折 、前 、后柱

横形骨折以及复合骨折等大部分髋臼骨折可选用骨

盆重建钢板固定。重建钢板安装前需用铝片试模做

出髋臼周围形态, 以此预弯出重建钢板形态,使之与

髋臼骨折周缘达到最佳贴附。此外, 螺丝钉植入至

关重要,要防止螺钉损伤血管或进入关节腔内, 应熟

悉髋臼部的骨骼解剖形态及周边血管的走行方向,

正确设计螺钉钻孔方向, 钻孔后植入螺钉前可以用

克氏针探入钉道, 活动髋关节, 如关节活动灵便 、无

阻涩感,则意味着螺钉未进入关节,反之则应高度怀

疑螺钉进入关节。

髋臼骨折系关节内骨折, 治疗原则要求骨折应

达到解剖复位,传统保守治疗如有明显移位骨折时

很难达到此要求。对于移位髋臼骨折的手术治疗而

言,应完善术前的影像学检查, 合理选择手术时机,

根据不同类型的骨折正确选择手术切口及内固定材

料,不断积累手术经验及技巧,以提高手术疗效 。
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