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累及髋臼双柱骨折的手术治疗策略

吴华川 综述!倪卫东#审校

"重庆医科大学附属第一医院骨科
!

$%%%!<

%
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关键词"髋臼双柱骨折#

!

手术入路#

!

内固定选择#

!

人工全髋关节置换术
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"
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!!

首例双柱骨折于
!1<"

年被报道'髋臼双柱骨折是指前-

后柱均存在骨折的一种髋关节创伤#常见于交通伤-高坠伤等

高能量损伤#约占髋臼骨折的
"%̂

*

!

+

'根据
TBD>MH@BI

髋臼骨

折分型#双柱骨折是其中最为严重-复杂的'其既属于骨盆骨

折又属于关节内骨折#这使得解剖复位-坚强内固定及术后早

期康复锻炼成为主要的治疗方法'其中#通过手术解剖复位是

髋臼双柱骨折获得良好预后的前提'现就髋臼双柱骨折的手

术治疗策略综述如下'

$

!

髋臼双柱骨折的损伤机制及分型

!!

髋臼双柱骨折多由强大暴力直接作用所致#骨折涉及髋臼

前柱和后柱#伤情严重#骨折移位明显#且臼顶与主骨失去正常

联系'髋臼整体与骶髂关节分离是这种损伤的病理实质'因

此#又有人称其为(漂浮髋)

*

"

+

'

!!

双柱骨折在
aMLBD=TBD>MNBI

分型中属于复杂骨折类型#其

分型包括!

+

型骨折#髂骨翼骨折#骨折线自坐骨大切迹到椎间

切迹#包括椎间关节%

'

型骨折#髂骨翼骨折#骨折线自坐骨大

切迹上升至髂嵴#将髂骨翼一分为二'在$内固定问题研究协

会&

)6

分类及
3?IB

分类中属于
U

型#国际矫形与创伤外科学

会$

74U63

&-

)6

及矫形创伤学会$

63)

&广泛认可的改良
)6

分类将其分为!

U!

#双柱高位变体类型%

U!=!

#前柱-后柱均为

单一骨折片%

U!="

#后柱为单一骨折片#前柱为
"

个或
"

个以上

骨折片%

U!='

#后柱伴后壁骨折片%

U"

#双柱$低位&低于髂嵴类

型%

U"=!

#前柱-后柱均为单一骨折片%

U"="

#后柱是单一骨折

片#前柱至少有
"

个骨折片%

U"='

#后柱伴单一后壁骨折片%

U'

#

双柱骨折累及骶髂关节#髂骨骨折线进入骶髂关节%

U'=!

#后柱

为单一骨折片%

U'="

#后柱有多个骨折片#前柱为高位骨折%

U'=

'

#后柱有多个骨折片#前柱为低位骨折'

/

!

髋臼双柱骨折的影像学表现及诊断

!!

基于髋臼解剖复杂#既往有学者提出诸多分类'现今接受

最广泛的是
aMLBD=TBD>MH@BI

分类系统#该系统着重强调了手术

成功与根据术前
]

线片确定髋臼骨折类型间的关系'而髋臼

骨质由髂翼至闭孔环呈三维旋转移行的几何体#任何单一角度

]

线摄片均不能显示髋臼全貌'

TBD>MH@BI

分类即根据髋臼骨

折在
aMLBD'

个角度
]

线片上的表现#这其中包括标准
]

线片

$前后位片&-闭孔斜位
]

线片$骨盆向健侧斜
$&d

&-髂骨翼斜

位
]

线片$骨盆向患侧斜
$&d

&'

aMLBD

的
'

个位向摄片对所有

髋臼骨折的诊断-手术指征及入路的选择都必不可少'

/#$

!

]

线影像
!

对于双柱骨折影像表现#正位片除可见髂耻

线-髂前上棘和闭孔环离断的前柱骨折特征外#尚有坐骨大切

迹处的髂坐线和闭孔环断离的后柱骨折表现#常伴有股骨头内

移#且均有臼顶线离断#提示负重区受累'闭孔斜位片及髂骨

斜位片可予以辅证'此外#髋臼双柱骨折位于髋臼上方时可见

到特征性的(马刺征)

*

"

+

'

/#/

!

计算机断层扫描$

U3

&及后处理的应用
!

U3

是所有双柱

骨折必须完善的
!

项检查*

"

+

'其对髋臼骨折的诊断和分型有

独特优点!在水平位断面上可显示骨折部位-移位情况及关节

内有否游离骨块%轴向断层扫描使得医师可以估计骨折块绕股

骨头旋转移位情况和头臼匹配关系的继发性改变%在冠状面可

二维重建量化髋臼顶损伤情况#了解其粉碎或压缩程度#对评

估预后具有重要价值'

U3

三维重建影像则可以展示骨折部

的全景和精确位移方向#对手术方案的制订-术中复位计划-钢

板的长短和塑形-螺钉的方向均有较好的指导作用*

"

+

'

'

!

髋臼双柱骨折的手术适应证

!!

髋臼位置深#解剖结构特殊#毗邻组织器官较多#解剖关系

复杂#使髋臼骨折的诊断及处理较为困难#以往多采用保守治

疗#常难获得良好预后'对移位的髋臼骨折#其治疗的(金标

准)仍是切开复位内固定术*

'

+

'实现解剖复位并予坚强固定是

手术治疗的目标'尽管双柱骨折的适应证尚未统一#但手术相

关的并发症$如异位骨化-股骨头坏死-神经损伤等&却客观存

在*

"='

+

#并影响患者预后#故需严格掌握手术适应证'现在广泛

认同的前方腹股沟入路联合后方
Z>,GBH=TF@

E

B@+B,_

入路手

术适应证为!$

!

&患者一般情况良好#可耐受手术#无手术禁忌

证%$

"

&骨折累及臼顶#符合
.FDDF

顶弧角标准#且关节面骨折

移位大于
'NN

%$

'

&

U3

显示后壁骨折大于
$%̂

%$

$

&合并股骨

头脱位或半脱位%$

&

&关节内骨折块或软组织嵌入%$

<

&合并股

骨头骨折%$

9

&合并坐骨神经损伤%$

0

&无严重骨质疏松'近来

有学者认为#只要正确选择患者#非手术治疗同样可以获得良

好预后*

$

+

'然而#

8?BHF@@M@S??

等*

"

+认为#所有的双柱骨折均建

议手术治疗#因为正确的治疗处理能够获得良好的临床疗效#

并可为远期假体关节置换创造良好条件'

,
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,

检验医学与临床
"%!9

年
!!

月第
!$

卷第
"!

期
!
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!

髋臼双柱骨折手术时机

!!

髋臼双柱骨折创伤严重#多伴有其他组织器官损伤#并发

症多#病情变化发展迅速#因而手术时机的选择至关重要'此

类患者一般全身情况较差#急诊手术风险高%延时手术则会造

成骨折断端纤维瘢痕形成-骨痂生长#解剖标志模糊#导致骨折

复位困难-手术时间及失血量明显增加'因此#在患者病情稳

定#经多学科评估后#只要患者一般情况尚可并能耐受手术的

情况下#就宜尽早行手术治疗'目前观点认为#手术宜选择于

伤后
$

!

9L

进行#部分急诊手术者除外'如此既遵循了损伤

控制理论#避免因过早手术造成出血量增加#又不会因伤后时

间太久而引起复位困难'若于伤后
!%

!

!$L

行手术治疗处

理#则会由于骨折断端纤维骨痂形成#明显增加骨折复位困难

程度'此外#伤后手术时间是骨折复位的重要影响因素#在手

术时间的选择上最迟不宜超过伤后
'

周#

'

周以后的移位骨折

手术往往复位不理想'

2

!

髋臼双柱骨折手术入路的选择

!!

在手术入路的选择上#应尽量采用剥离范围更小-并发症

发生率更低的手术入路'文献报道中对于双柱骨折手术入路

的选择并无一致意见'有学者认为#大部分双柱骨折通过单一

入路即可获得良好的复位和固定#这样既缩短了手术时间#又

避免了联合入路时体位不利造成的骨折复位困难#也遵循了损

伤更小的微创治疗理念'有学者表示#

10̂

的髋臼骨折可采取

单一手术入路进行手术治疗'另有学者认为#除了双柱合并后

壁骨折#所有髋臼双柱骨折类型均可采取单一髂腹股沟入路进

行手术'但在特定的情况下#单一手术入路无法提供足够的手

术视野#亦无法实现骨折满意复位'该类患者手术治疗过程

中#应考虑采取额外的手术技术#使用各种复位工具以便扩大

手术视野#帮助骨折复位'例如#

5I?

O

钳-传统的股骨粗隆间骨

折截骨术-髋关节脱位技术等均可用于骨折间接复位'对于涉

及双柱或头臼严重不匹配的患者#应考虑前后联合入路-延长

入路等不同的手术入路策略#例如延长的髂股入路$

Y45

&'学

者对于双柱骨折合并后壁骨折类型建议采取联合入路'

8?BH=

F@@M@S??

等*

"

+则认为髂股入路是针对髋臼双柱骨折进行切开

复位内固定最便捷的手术入路'另有学者建议#采用广泛或联

合手术入路#虽有增加创伤和潜在并发症的缺点#但这些入路

使得骨折显露充分#可为实现解剖复位-恢复髋关节匹配关系

提供有力支撑'

'

周以上者复位难度明显增加#常需选用双入

路或延长髂股入路#其中#前方腹股沟入路联合后方
Z>,GBH=

TF@

E

B@+B,_

入路是较好的选择'近年来#相较于双柱骨折最

常采用的髂腹股沟入路观点#某些学者更倾向于
7D>

OO

F

入路

或改良
7D>

OO

F

入路*

&=9

+

#这与以往学者倾向于选择髂股入路的

思路有所不同*

"

+

'此外#仍有腹直肌旁入路-经腹股沟韧带入

路应用于双柱骨折治疗的报道*

0

+

'目前#尚无任何
!

种入路能

适用所有类型的双柱骨折'针对不同骨折损伤特点#结合外科

医师个人经验#兼顾损伤与术野暴露#个性化选择合适的手术

入路是手术治疗髋臼双柱骨折达到优良效果的前提'

)

!

髋臼双柱骨折的内固定选择

)#$

!

螺钉固定技术
!

拉力螺钉治疗髋臼骨折的历史由来已

久#早在
!100

年就有学者提出使用
"

枚拉力螺钉分别固定前-

后柱来治疗髋臼骨折并取得了良好疗效'螺钉治疗髋臼骨折

创伤小-手术时间短-并发症少-费用相对低廉#同时解决了传

统钢板塑形放置困难-术野暴露受限-置钉困难等诸多弊端'

随着上述优势逐步得到广大骨科医师的认可#螺钉固定治疗髋

臼骨折的方法在临床上得到广泛应用'相较于金属螺钉#可吸

收螺钉还具有组织相容性好-无剌激腐蚀作用-无须
"

次手术

取出-不干扰影像学检查等优点#但其强度不如金属螺钉#在抗

扭切力方面不够#血供差-吸收慢的部位可见明显的骨溶解反

应#这些不足限制了可吸收螺钉的大范围应用推广'目前#在

髋臼双柱骨折治疗中#螺钉依然是不可忽视的内固定材料#其

主要用于
U!=!

型或
U"=!

型骨折'有学者报道使用
'#&NN

皮质螺钉治疗
!"

例双柱骨折#其中
1

例解剖复位#

'

例获得满

意复位#证明单纯螺钉固定治疗髋臼双柱骨折同样可以获得解

剖复位'近年来#随着计算机导航技术的发展#结合导针引导

的空心螺钉固定技术使置钉成功率获得明显提高*

1

+

'有生物

力学研究证实#髋臼骨折如需前-后柱固定#其中任何
!

个骨柱

均可选用螺钉替代钢板固定'其与前-后柱钢板固定比较#固

定效果更好#且手术时间和创伤均明显减少'但是#单纯螺钉

固定适用的双柱骨折类型有限#对于合并大部分复杂骨折-粉

碎性骨折-骨量减少-臼顶骨折-中心性脱位等无固定作用#常

需要结合钢板完成骨折的固定'

(F@CCIB@

等*

!

+分析
!'&

例髋

臼双柱骨折患者#其中
9!#1̂

患者通过钢板结合螺钉维持骨

折稳定'

)#/

!

非锁定髋臼钢板
!

非锁定髋臼钢板治疗髋臼骨折以髋臼

重建钢板的应用最为广泛'重建钢板具有较强的可塑性#可经

充分预弯来适应髋臼骨折部位的特殊形态#有利于骨折达到解

剖或满意复位后的置入固定'髋臼钢板固定强度优于单纯螺

钉固定#建议使用于骨折块较大-单纯螺钉难坚强固定或粉碎

较为严重的髋臼骨折'此外#仍有弹性钢板-桥接组合式内固

定系统-髋臼记忆合金三维内固定系统用于髋臼骨折治疗'其

原理均是通过对内固定材料进行预弯塑形结合螺钉置入的方

法#实现对骨折块加压固定#以维持复位'但其存在以下不足!

$

!

&螺钉易穿透臼顶进入髋关节间隙#增加创伤性关节炎的危

险%$

"

&对严重粉碎性骨折或合并有髋臼壁骨质缺损者有时难

以达到有效固定%$

'

&螺钉的位置亦可能对远期预后不佳患者

行人工全髋关节置换术$

3*)

&带来不便'

)6

骨盆重建钢板

允许螺钉在螺孔内有较大的偏斜角度#只要掌握好进钉角度#

一般不会发生螺钉穿入关节的情况#这对手术医师提出了较高

要求'

)#'

!

锁定髋臼钢板
!

髋臼双柱骨折治疗也可选用锁定钢板'

传统普通钢板通过钢板与骨接触摩擦力进行固定#锁定钢板主

要依靠板钉间特殊成角保持稳定#主要用于严重粉碎性骨折'

液晶高分子聚合物$

TU8

&通过预置在钢板上的螺纹实现钢板

与螺钉的锁定#因而具有更好的固定稳定性和螺钉抗拔出能

力#对于骨质疏松骨折患者#其优势更加明显'相反#重建钢板

固定时螺钉需穿透双层骨皮质#未经预弯设计的钢板-螺钉极

易打入髋关节#甚至伤及股骨头#易导致创伤性关节炎'有文

献报道显示#普通重建钢板治疗移位型髋臼骨折术后创伤性关

节炎的发生率可高达
!1#0̂

'而锁定钢板通过钉板的锁定机

制#预置打入角度#可以避免螺钉误入关节腔'经生物力学研

究表明#锁定钢板不需要和骨表面紧密接触#大致弧度贴近骨

皮质即可#不仅保留了板下骨膜血供#锁入螺钉维持复位后#还

可有效避免重建钢板临床应用中的复位丢失现象#减少骨坏死

的发生'尽管锁定钢板技术增加了手术难度和患者费用#但其

优势依然十分明显'张里程等*

!%

+研究的新型钢板完全符合国
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人髋臼后壁的解剖形态#锁定螺钉成角设计完全避开关节#为

涉及后壁的髋臼双柱骨折治疗提供了新选择'

.

!

3*)

在髋臼双柱骨折患者中的应用

!!

尽管对骨折复位并恢复头臼匹配关系#但仍有部分髋臼双

柱骨折远期预后不甚理想'复位不良-创伤性关节炎-股骨头

坏死等发生率较高是导致其远期预后不佳的主要原因'对于

该部分患者可考虑行
3*)

'目前针对髋臼骨折早期是否行

3*)

治疗仍存在一定争议*

!!

+

#原则上髋臼骨折患者不早期行

3*)

治疗'有学者报道将早期
3*)

失败归因于髋臼骨折复

位固定困难-假体缺乏良好支撑而安装困难'德国
!

项包含
!

"<<

例患者的多中心研究中发现仅有
&̂

的患者行
3*)

#证明

3*)

治疗髋臼骨折并非首选'另有报道称#髋臼骨折早期行

3*)

#其术后假体松动率可高达
$%̂

'故建议仅对以下情况

行早期
3*)

治疗!$

!

&股骨头脱位合并股骨头骨折%$

"

&合并

股骨颈骨折和早期行复位内固定术失败#预计外科治疗效果不

佳%$

'

&病理性髋臼骨折%$

$

&并发髋关节骨性关节炎%$

&

&并发

广泛骨质疏松'此外#高龄-合并大量医学并存病及病理性肥

胖等是早期行
3*)

的相对指征*

!!

+

'对于其他患者#首选治

疗方法仍以切开复位内固定为主#其中部分患者可同时辅以切

开复位内固定行
3*)

或半髋置换术*

!"

+

'然而#髋臼双柱骨

折继发创伤性关节炎或股骨头缺血坏死#会伴随严重疼痛和功

能障碍#

3*)

仍是最佳选择*

!'=!$

+

'

S

!

髋臼双柱骨折治疗的问题和展望

!!

近年来#大量新型手术入路-手术方式和内固定器材在髋

臼治疗领域获得广泛应用#但因髋臼双柱骨折类型复杂-极不

稳定#

)6

标准的重建钢板结合螺钉对骨折进行坚强内固定仍

然是目前最常用的手术治疗方式'随着计算机导航技术-

'-

打印及术前预手术理念的广泛兴起*

!&

+

#手术操作精确度得以

提高#手术时间不断缩短#围术期失血量持续减少#股骨头坏

死-创伤性关节炎-骨化性肌炎等并发症发生率也呈逐渐下降

趋势*

1

+

'但是#如何避免上述并发症依然是髋臼双柱骨折治疗

的重难点#这需要更多的基础研究及临床实践探索'特别值得

注意的是创伤性关节炎#其在双柱骨折中发生率较高#易造成

髋部顽固性疼痛及功能障碍#严重影响患者生命质量#是远期

接受
3*)

治疗的主要原因一*

!'=!$

+

'在实现对髋关节的解剖

进行重建的前提下#应用微创手术技术行有限切开#尽可能恢

复髋臼窝与股骨头的继发匹配关系#对改善患者预后有着明显

作用'同时#这也是髋臼双柱骨折未来手术治疗的趋势'
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