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髋臼后柱拉力螺钉技术的研究进展
叶龙飞，肖玉周
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摘要：骨盆的髋臼骨折治疗取得了迅猛的发展，随着计算机技术的不断革新以及术中放射影像和其他技术的发展，经皮微创

治疗髋臼骨折已经成为了可能，可以缩短手术时间和减少术中失血，避免因切开复位内固定手术所引起的其他并发症，帮助

患者早期下床功能锻炼，改善预后。近些年，应用微创技术治疗髋臼损伤越来越受到关注，该文从髋臼的解剖、骨折的分类、

手术可行性、手术适应证、不同类型骨折的手术方式以及手术方式的利弊方面对髋臼后柱拉力螺钉技术予以概括和总结，就

关于髋臼后柱拉力螺钉技术的研究进展作一综述。
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　　髋臼骨折是高能量严重暴力造成的创伤［１］，传

统的治疗方法有保守治疗及切开复位内固定。但是

在行切开复位手术时，由于骨盆环位置深在，毗邻结

构复杂，因此手术难度高，创伤大［２］。近些年微创手

术得到了相当的重视，不少学者开始尝试利用微创技

术治疗髋臼骨折［３４］。其中，髋臼拉力螺钉技术就是

一项重要的微创技术。髋臼拉力螺钉技术包括前柱

拉力螺钉技术、后柱拉力螺钉技术，它可以有效地减

少术中出血量、手术时间以及对周围组织的损伤，对

于患者术后的功能恢复以及术后并发症的避免有明

显优势。同时相比于钢板内固定，拉力螺钉内固定提

供了更强大的力量［５］。本文就针对髋臼后柱拉力螺

钉技术的研究进展作一综述。

１　髋臼后柱的解剖结构以及骨折的分类
１．１　髋臼后柱以及邻近结构的解剖　髂骨、坐骨
和耻骨三部分组成髋臼，为髋骨外侧面中部，朝向

前外下方。Ｊｕｄｅｔ等［６］于１９６４年率先将髋臼分为前
柱与后柱，髂坐部分组成后柱，髂耻部分组成前柱。

后柱从坐骨大切迹开始，经过髋臼，延至耻骨下支

与坐骨支交界处，其范围包括坐骨大切迹后下方部

分、髋臼后１／２以及坐骨支。后柱上端与前柱后面
相抵，其横断面为三角形，后柱、髋臼顶、前柱成为

髋臼最重要的承受载荷的三个内部支柱，在此基础

上形成了髋臼外表面的三点承载模式。

１．２　髋臼骨折的分类　有很多种髋臼骨折的分类
方法，其中应用较多且被广泛认可的是在１９８０年由
Ｌｅｔｏｕｒｎｅｌ等［７］对髋臼骨折进行的分类：后壁、后柱、

前壁、前柱、横型、后柱和后壁、前柱或前壁和后半

横型、后壁和横型、前后两柱、Ｔ型１０类骨折，几乎
包括了所有类型的髋臼骨折。各型髋臼骨折的发

病率不同，２００５年Ｇｉａｎｎｏｕｄｉｓ等［８］进行了一项统计

分析，其中累及后柱的骨折包括单纯后柱骨折

（３．５％）、前柱伴后半横型骨折（５．０％）、横型骨折
（８．３％）、双柱骨折（２１．７％）、后壁后柱骨折
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（５．７％）、及Ｔ型骨折（９．３％），表明累及后柱的骨
折占所有类型髋臼骨折的５０％以上。
２　髋臼后柱拉力螺钉技术的可行性
　　髋臼后柱的骨折可以通过髋臼后柱顺行或逆
行拉力螺钉技术进行固定，一些作者已经证明，顺

行或逆行在后柱打入螺钉具有可行性［９１０］。Ｓｈａｈｕｌ
ｈａｍｅｄ等［１０］通过对１１例人尸骨标本进行测量后，
发现髋臼后柱最大垂直厚度是前壁附近（平均２０．５
ｍｍ），最小厚度在闭孔（平均１５．８９ｍｍ）和耻骨结
节（平均１５．９３ｍｍ），其结果证明了髋臼后柱有足
够的厚度来安全置入顺行或逆行拉力螺钉。Ａｔｔｉａｓ
等［１１］使用虚拟的三维模型评估经皮螺钉固定髋臼

后柱骨折的骨内空间。通过虚拟的圆柱形置入物

置入１３例边缘完整的骨盆，结果证实后柱螺钉长
度９６．４ｍｍ（１０１．６～８５．９ｍｍ），直径１１．４ｍｍ（９．４
～１３．３ｍｍ），表明髋臼后柱有充足的骨内空间将所
有螺钉充分放置。陈鸿奋等［１２］采用三维重建数字

模型探讨顺行拉力螺钉固定髋臼后柱骨折进钉的

解剖学参数，计算出了顺行拉力螺钉的进钉钉道，

且进钉点也被确定，根据对解剖学参数的测量，术

中于髋臼后柱顺行置入合适长度的拉力螺钉是可

行的。Ｍｕ等［１３］对成人的干性骨盆骨骼标本进行解

剖学研究，这项研究的结果表明：一枚６．５ｍｍ的拉
力螺钉通过后柱的功能轴投影，在拉力螺钉周围依

然存在３．２５～４．２５ｍｍ的安全区。这意味着，即使
螺钉在置入时稍微偏离轴线约３．２５～４．２５ｍｍ，６．５
ｍｍ的拉力螺钉不会切割出后柱的皮质。
３　髋臼后柱拉力螺钉技术的适应证
　　目前，经皮髋臼后柱拉力螺钉技术的手术适应
证尚无统一的标准，要根据患者的全身情况与髋臼

骨折具体类型综合分析。常希会等［１４］对手术适应

证进行了系统的阐明：（１）对于烧伤、皮肤脱套伤、
同侧肢体损伤、多系统创伤及其他原因致无法耐受

或不适于切开复位内固定的患者，可用拉力螺钉治

疗。（２）对于老年髋臼骨折患者，准备行全髋关节置
换术的患者，拉力螺钉内固定可保留未破坏的骨板及

软组织，为后期手术做准备，可作为其过渡性治疗。

（３）对于髋臼骨折关节内无游离骨折片，且在２周以
内，可在术中辅以牵引，并应用复位器械，行小切口或

闭合复位，再置入螺钉。（４）对于复杂髋臼骨折，为
减小手术创伤，节约手术时间，可在前柱切开复位内

固定后，自髂骨内板顺行置入拉力螺钉固定后柱。

４　手术方法
４．１　逆行髋臼后柱拉力螺钉技术　逆行髋臼后柱
拉力螺钉技术可以通过仰卧位或俯卧位置入螺钉。

Ｍｏｕｈｓｉｎｅ等［１５］选取了２１例患者，其中８例横型骨
折，７例双柱骨折，６例 Ｔ型骨折，在仰卧位经皮逆
行植入拉力螺钉，以稳定髋臼后柱，仅一例出现大

腿疼痛，活动受限。手术时患者取仰卧位，由助手

屈髋９０°，后在坐骨结节自内向外成角４５°，与水平
面成角４０°～４５°进针，垂直向上，并尽可能与骨折
线垂直，必须确保在置钉过程中可以获得良好的前

后位、髂骨斜位、闭孔斜位片及骨盆入口位及出口

位片，因为偏后外侧错误的进针会导致坐骨神经的

损伤。在固定之前，必须活动髋关节，以确定没有

螺纹穿破关节面，克氏针和螺钉的角度必须根据患

者的髋臼解剖结构进行微调，并通过透视及髋关节

活动进行确认。

　　同时，也有学者采用俯卧位逆行植入拉力螺钉
治疗髋臼后柱骨折，Ｗｒｉｇｈｔ等［１６］通过俯卧位逆行植

入拉力螺钉治疗髋臼后柱骨折，术后经 ＣＴ证实，所
有的螺钉均安全的位于髋臼后柱骨性通道内，无骨

皮质破损或危及到周围的血管神经结构，且所有的

患者获得骨性愈合以及正常的髋关节活动范围。

手术时由助手屈髋屈膝后触诊坐骨结节，经皮置入

２．０ｍｍ克氏针，骨盆出口位片指导置入时的内外
方向，前后方向由髂骨斜位片确定，大约进针１０ｍｍ
后，换用３．５ｍｍ的钻头继续进入，出口位片用于保
持钻头在坐骨末端的内侧１／３，髂骨斜位片用于引
导钻头至坐骨大切迹前方，同时位于髋臼后方。闭

孔斜位片用于辅助进钻的通道，３．５钻头瞄向影像
学图像上髂前下棘至髂后下棘间的骨性通道。一

旦３．５ｍｍ钻头被最大限度置入，换用２．９ｍｍ钻头
导向针进针，在闭孔斜位上，导针通过髂前上棘与

髂后上棘连线中心的骨性通道，最后换用５．０ｍｍ
的空心钻进钻并拧进合适长度的螺钉。

４．２　导航模板用于治疗髋臼后柱骨折　陈鸿奋
等［１７１８］进行的导航模板设计并应用于髋臼后柱骨

折顺行拉力螺钉固定的可行性研究，通过收集正常

成人骨盆的螺旋ＣＴ扫描数据，后应用Ｍｉｍｉｃｓ１０．０１
软件重建骨盆三维模型，经过坐骨结节沿着髋臼后

柱纵轴置人虚拟拉力螺钉。研究者通过调整虚拟

拉力螺钉位置，确定最佳进钉点，根据对进钉解剖

学参数的测量，确定后柱螺钉的最佳钉道，据此设

计出了带有进钉孔的髋臼导航模板模型，并生成实

体模型。之后作者固定模板贴附于人尸骨盆标本

的四方区与髂翼，从不同的进钉孔进钻置入导针并

拧入合适长度螺钉，验证了导航模板进钉的实用性

与准确性，且应用于实际手术５例。此研究结果证
实该导航模板成功置钉率高，对术者经验要求低，
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操作简单，可安全操作且利于推广及生产。

４．３　髋臼后柱拉力螺钉与中和钢板联合治疗复杂
的髋臼骨折　对于复杂髋臼骨折，同时对所有骨折
进行复位和固定可能会有困难，Ｇｉｏｒｄａｎｏ等［１９］建议

对后柱和后壁的固定使用单独的后方入路是一个

适当的选择，但是当需要放置２块或２块以上钢板
时就需要暴露更大空间，损伤更多的软组织。而广

泛的软组织创伤将会导致一系列问题，如增加出血

量、骨折不愈合，局部或全身性感染和异位骨化的

发生。Ｙｕ等［２０］采用一种使用单一 ＫＬ入路的髋臼
后柱拉力螺钉联合中和钢板的改良技术治疗复杂

髋臼骨折。在至少２４个月的随访中，所有３０例患
者的骨折获得骨性愈合，随访期间未发现一例出现

复位丢失或内固定失效。其手术采用侧卧位（患侧

向上），常规ＫＬ入路，短外旋肌自转子间线附着点
远端１ｃｍ切断，暴露完整的坐骨结节，然后保持髋
关节伸直，膝关节屈曲，朝相反的方向解剖髋臼的

上壁和上部，持续手法牵引髋关节，髋关节在可视

下摘除碎骨片，接下来复位移位的后柱，用手触摸

坐骨结节找到进钉点，推开软组织，置入２．０ｍｍ克
氏针，将手指置入坐骨大切迹下，保护坐骨神经，继

续进针。克氏针通过骨折的后柱，穿出髂窝，更换

钻头，置入螺钉，之后使用中和钢板固定后壁。此

手术方案的优势在于在通过良好复位获得稳定固

定的同时，保留了软组织的活力以及避免了在电离

辐射下的过度暴露。因此，在处理复杂髋臼骨折

时，这种通过单一 ＫＬ入路的髋臼后柱拉力螺钉联
合中和板内固定技术是一种安全可靠的手术方法。

４．４　计算机辅助置钉　第一代计算机辅助置钉系
统空心钻头配有４个红外线发光二极管，其可以将红
外线转至可以将光学数据资料化的相机内。相机可

以探测出每个光电在空间中的角度和位置，转化为数

据储存于系统内。在手术期间，红外线相机可跟踪钻

头的位置，并根据患者的骨解剖指导进钻，并在所有

的显示图像上连续同时更新三维位置。这种方法可

以使术者准确的确定每个螺钉的进钉点和方向，同时

通过虚拟的线，计算出螺钉的长度和直径。这些手术

可能会节省手术时间，同时减少切口暴露相关风险，

但由于狭窄的安全区，可影响到盆腔内器官，因此在

经皮髋臼置钉中，准确的置钉可以最小化损伤的风

险。Ｍｏｓｈｅｉｆｆ等［２１］对骨盆骨折以及髋臼骨折患者在

计算机辅助下进行拉力螺钉的置入，所有的患者在导

航下的射线暴露时间减少。

　　现代计算机辅助导航置钉，采用将操作设备与导
航系统相结合的方法。Ｇｒｏｓｓｔｅｒｌｉｎｄｅｎ等［３］用 ＡＲＣＡ

ＤＩＳＯｒｂｉｃ操作设备以及ＶｅｃｔｏｒＶｉｓｉｏｎ透视三维导航系
统对髋臼骨折进行螺钉的置入，术后经ＣＴ证实此次螺
钉的错误置钉率为０。术中患者取仰卧位，将Ｖｅｃｔｏｒ
Ｖｉｓｉｏｎ导航系统连接于ＡＲＣＡＤＩＳＯｒｂｉｃ三维成像 Ｃ型
臂，该Ｃ型臂在手术视野具有１９０°的轨道旋转。Ｉｓｏ
Ｃ３Ｄ成像术进行扫描重建后，将图像转移至导航系统。
下一步将导航指针的顶端放置在髂嵴，验证虚拟导航

图像是否与实际接触的骨表面相匹配。螺钉的位置为

３Ｄ数据所规划。钻套校准后，导航系统放置导丝。如
果正确的导丝位置通过了标准透视的验证，即可置入

螺钉了。如果导丝的定位不正确，导航会重复使用初

始三维扫描，直到正确的导丝位置确认通过标准透视。

螺钉置入后，一个新的ＩｓｏＣ３Ｄ计算机辅助平面影像
生成。如果螺钉的位置有误，螺钉会被拆下，另一个完

整的三维扫描程序会重复开始三维扫描。

５　传统手术方式与髋臼后柱拉力螺钉技术的对比
　　传统的切开复位内固定手术能够近解剖复位，患
者可以早期活动，也可以缩短卧床休息时间［２２２４］。但

是其亦有失血，神经或血管损伤，术后感染，创面愈合

以及异位骨化等诸多问题［２２２５］。与传统的手术方式相

比，髋臼后柱拉力螺钉技术具有以下优势：（１）提高手
术的准确性；（２）减少手术创伤，同时减少切口暴露相
关风险，减轻手术痛苦，缩短住院时间，避免长期卧床，

缩短术后康复时间，降低医疗费用；（３）使以往不能治
疗或治疗困难的疾病得以治愈；（４）降低输血可能，减
少输血感染事故；（５）减轻医护人员负担，缩短护理时
间，降低医护人员感染病毒性肝炎、艾滋病的概率［２６］。

但是由于术中反复透视将会使手术时间延长，增加了

患者与术者的医疗团队在射线下的暴露时间。新一代

以透视为基础的计算机导航系统有潜力显着减少术中

的射线暴露和手术时间，同时允许术中获得最大限度

的准确置钉［２１］。不仅如此，还可以减少由于螺钉的错

位置入和复位欠佳导致的二次翻修率。但导航系统操

作复杂，增加额外了额外的手术时间，这些仍然是图像

导航技术的主要局限性因素。这些因素导致了图像导

航技术仅主要应用于经皮螺钉固定。但计算机辅助手

术，能更好的控制螺钉的置入，减少损伤血管神经的风

险以及辐射的时间，这是其不可忽视的突出优势［２７］。

６　术后并发症
　　髋臼后柱拉力螺钉技术治疗髋臼损伤是一项新
的技术，但是由于骶骨的高度变异率以及骨盆区的特

殊解剖，导致螺钉轨迹的安全范围很小，术中螺钉方

向、位置偏差穿出皮质均会造成严重的并发症，其主

要包括：（１）创伤性关节炎；（２）术后早期或迟发的感
染；（３）异位骨化以及关节活动受限；（４）股骨头坏
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死；（５）骨折复位丢失甚至螺钉的断裂；（６）术后疼痛
及肌无力；（７）神经损伤，臀下神经受伤的风险较
大［２１，２５，２８２９］。此外，还有损伤邻近重要神经血管，误

入盆腔及髋臼甚至血栓栓塞事件的发生。因此为安

全植入螺钉需做到精确复位，透视影像模糊以及复位

不佳引起骨盆的变形，均会导致螺钉植入的安全区不

复存在，增加手术风险［３０］。虽然髋臼后柱拉力螺钉

技术有突出的优势，但其并发症不容忽视。

７　展望
　　髋臼后柱拉力螺钉技术治疗髋臼损伤是一种
相对较新的外科技术，随着外科微创技术的不断发

展，国内已开始了在计算机导航技术的辅助下进行

微创治疗髋臼骨折的研究，已从传统的Ｘ线透视或
ＣＴ监测定位发展到计算机辅助技术进行可视化监
测，另外随着对骨盆创伤的流行病学、骨盆解剖学、

影像学研究的进一步深入，必然会使经皮螺钉固定

技术得到更广泛的应用，同时降低其并发症的发生

率。但其适应证一直存在着争议，同时导航设备花

费昂贵，且操作复杂，仍然不能在国内普及。因此，

不能忽视对传统Ｃ臂机等影像技术的研究。
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