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·临床研究论著·

相对微创有限切开髂腹股沟入路重建钢板内固定
治疗髋臼骨折的临床疗效分析

赵科平 陈国兆 王黎明 沙卫平

【摘要】 目的 探讨相对微创有限切开髂腹股沟入路重建钢板内固定治疗髋臼骨折的临床疗效。

方法 回顾性分析2013年3月至2017年3月在我院采用相对微创有限切开髂腹股沟入路重建钢板内固

定治疗的 15例髋臼骨折病人，其中男 9例，女 6例，年龄为（44.13±8.64）岁（28~58岁），左侧 6例，右侧

9例，高处坠落伤7例，车祸伤8例。按Letournel分型，双柱骨折6例，前柱骨折2例，T形骨折4例，横行骨

折 3例，骨折移位均超过 3 mm。术后采用Matta、Merle dAubigne和 Postel标准评价髋关节功能。结果

病人手术时间为（2.70±0.49）h（2.0~3.5 h），术中出血量为（413.33±130.20）ml（200~600 ml）；骨折均愈合，

愈合时间为（16.93±2.66）周（14~24周）。所有病人均获得随访，随访时间为（14.00±2.95）个月（9~20个

月）。依据Matta评定标准，优8例，良5例，差2例，优良率为86.67%。按Merle dAubigne和Postel的标准

评价髋关节功能，优7例，良6例，可2例，优良率为86.67%。异位骨化Ⅰ度1例。1例发生创伤性关节炎，

予保守治疗。短期随访无股外侧皮神经损伤、股骨头缺血性坏死、切口感染及骨折不愈合等并发症发

生。结论 相对微创有限切开髂腹股沟入路重建钢板内固定治疗髋臼骨折复位效果良好、并发症发生

率较低，短期疗效满意。

【关键词】 髂腹股沟入路；钢板内固定；髋臼骨折；短期疗效
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【Abstract】 Objective To explore the clinical effect of acetabular fracture treated with reconstructive
plate and internal fixation through relatively minimally invasive limited incision of ilio ⁃ inguinal approach.
Methods From March 2013 to March 2017, 15 patients with acetabulum fracture treated by reconstructive
plate internal fixation through relatively minimally invasive ilio ⁃ inguinal approach with limited incision were
analyzed retrospectively. Among them, there were 6 cases on the left side, 9 cases on the right side, 7 cases of
falling injury and 8 cases of traffic accident injury. According to Letournel classification, there were 6 cases of
double column fracture, 2 cases of anterior column fracture, 4 cases of T shaped fracture, 3 cases of transverse
fracture. The displacement was more than 3 mm. Matta, Merle d  Aubigne and Postel criteria were used to
evaluate hip function after operation. Results The operative time of the patients was (2.70±0.49) h (2.0⁃3.5 h)
and the intraoperative bleeding volume was (413.33±130.20) ml (200⁃600 ml). All the fractures healed and the
healing time was (16.93±2.66) weeks (14⁃24 weeks). All patients were followed up for (14.00 ± 2.95) months (9⁃
20 months). According to Matta score system, 8 cases were excellent, 5 were good and 2 were poor, and the
excellent and good rate was 86.67%. According to Merle dAubigne and Postel score system, 7 were excellent, 6
were good and 2 were fair, and the excellent and good rate was 86.67%. One case had heterotopic ossification.
One case of traumatic arthritis was treated conservatively. No complications such as injury of lateral femoral
cutaneous nerve, avascular necrosis of femoral head, infection of incision and nonunion of fracture occurred
during short ⁃ term follow ⁃ up. Conclusion Reconstructive plate and internal fixation through relatively
minimally invasive limited incision of ilio ⁃ inguinal approach has good effect on the treatment of acetabular
fracture, with low incidence of complications and satisfactory short⁃term effect.
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髋臼骨折属关节内骨折，多由暴力损伤所致［1］，

关节面移位超过 3 mm［2］需行手术治疗恢复关节面

的解剖连续性，早期良好的手术固定［3］、术后合理功

能锻炼能有效恢复关节功能，但髋臼局部解剖复杂，

血管神经密布，手术难度高、风险大。目前，治疗髋

臼骨折手术入路常采用髂腹股沟入路、Kocher ⁃
Langenbeck（K⁃L）入路、Stoppa入路［4］、改良 Stoppa
入路［5］、腹直肌旁入路［6］等，需根据髋臼骨折分型选

择不同的手术入路及内固定方式。我科于 2013年

3月至 2017年 3月，采用相对微创有限切开单一髂

腹股沟入路重建钢板内固定治疗 15例髋臼骨折病

人，总结该方法治疗髋臼骨折的临床疗效，以期为临

床治疗此类疾病提供参考。

资料与方法

一、纳入与排除标准

纳入标准：①年龄为20~60岁；②Letournel分型

为前柱、双柱骨折、T形骨折、横行骨折，移位超过

3 mm；③行单纯前路相对微创髂腹股沟入路重建钢

板内固定术的病人；④病人自愿接受随访。

排除标准：①病案及影像资料不完整；②病理性

髋臼骨折病人或存在代谢性骨病病人；③患严重心、

脑、肾脏、血液系统、肝脏疾病，全身情况差的病人。

二、一般资料

共 15例病人纳入本研究，男 9例，女 6例；年龄

为（44.13±8.64）岁（28~58岁）；左侧 6例，右侧 9例；

高处坠落伤7例，车祸伤8例。按Letournel分型：双

柱骨折6例，前柱骨折2例，T形骨折4例，横行骨折

3例，骨折移位均超过 3 mm。其中 3例合并股骨头

脱位，3例合并髂翼骨折、骶骨骨折、耻骨支骨折及

股骨近端骨折，2例合并颅脑外伤，1例合并胸腹腔

脏器损伤。

三、手术方法

采用全身麻醉，取平卧位，患侧稍垫高。术前标

记好切口体表投影，切口近端起自髂嵴前 2/3，远端

沿着腹股沟韧带中点止于耻骨联合上方2 cm处，分

离皮下组织，近端自髂嵴向内侧剥离髂肌附着点，显

露髂骨及真骨盆上缘（外侧窗）；远端切口自腹股沟

韧带中点先予电刀切开1 cm左右，暴露股神经及腰

大肌，并向外侧牵开，于股神经内侧分离髂外血管束

并予保护向内侧牵开（显露中间窗），术中不予显露

股外侧皮神经（股外侧皮神经解剖位置通常位于经

髂前上棘内侧 1.5 cm内，由于自腹股沟韧带中点至

髂前上棘间不予切开，故无需显露股外侧皮神经）；

于耻骨联合上2 cm处切开，分离皮下组织并向内侧

牵开精索或圆韧带，显露耻骨结节（显露内侧窗）。

于中间窗充分显露前壁和前后柱骨折，清理骨折断

端，清理卡压或翻转骨块，予患肢牵引下运用Fara⁃
beuf钳及顶棒复位骨折，克氏针临时固定，予重建钢

板塑形后近端贴附真骨盆放置，远端至患侧耻骨结

节、耻骨联合处，钻孔后拧入普通螺钉。术中根据需

要对四边区骨折可予拉力螺钉固定，使用“C”型臂X
线机透视骨盆平片、闭孔斜位、髂翼斜位了解骨折复

位情况。冲洗伤口后逐层关闭切口，切口放置引流

管1根后逐层关闭。

四、术后处理

术后予切口换药，术后48 h后拔除引流管，常规

预防性应用抗生素 3 d。术后第 2天开始皮下注射

低分子肝素钙 5 000 U，连续 7~10 d。术后第 3天复

查X线片、CT并开始行患肢CPM机上被动关节功能

锻炼，并指导病人患肢主动屈伸活动功能锻炼。术

后前 6个月每月来院复查骨盆X线片，待X线片显

示骨痂出现后拄双拐部分负重行走，骨折愈合后可

完全负重行走。

五、疗效评价

Matta影像学评定标准评估髋臼骨折术后骨折

复位质量，术后骨折移位 0~1 mm为优、2~3 mm为

良、＞3 mm为差。

采用Merle dAubigne和Postel评分系统对髋关

节功能进行评价，该评分系统包括疼痛、行走、活动

度及临床分级等方面（疼痛计分从2分到6分，分别

是严重疼痛，限制行走；中到重度疼痛，允许行走，行

走后疼痛，休息后缓解；轻度疼痛或间歇性疼痛；无

痛。行走计分从12分到6分，分别是不能行走；非常

受限；使用助行器行走也受限；长距离行走时需手杖

或拐杖；轻度跛行，不需手杖；正常），其中 18分为

优、15~17分为良、12~14分为可，＜12分为差。

按 Brooker等［7］提出的X线片异位骨化标准评

估术后异位骨化程度（Ⅰ度：出现骨岛；Ⅱ度：异位骨

距对侧间隙大于 1 cm；Ⅲ度：异位骨距对侧间隙小

于1 cm；Ⅳ度：关节强直）。

结 果

病人手术时间为（2.70±0.49）h（2.0~3.5 h）；术
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中出血量为（413.33±130.20）ml（200~600 ml）；骨折

均愈合，愈合时间为（16.93±2.66）周（14~24周）。所

有病人均获得随访，随访时间为（14.00±2.95）个月

（9~20个月）。依据Matta评定标准，优8例，良5例，

差 2例，优良率为 86.67%。按Merle d Aubigne和
Postel的标准评价髋关节功能，优 7例，良 6例，可

2例，优良率为86.67%。

异位骨化Ⅰ度1例。1例发生创伤性关节炎，予

保守治疗。无术后股外侧皮神经支配区域麻木、股

骨头缺血性坏死、切口感染及骨折不愈合等并发症

发生。典型病例见图1、2。
讨 论

髋关节为下肢主要负重关节，髋臼骨折治疗不

当容易导致远期髋关节功能障碍、创伤性关节炎、股

骨头坏死等。Letournel分型是目前临床使用较多的

图1 病人，男，45岁，因“高处坠落致右髋部疼痛不适1 h余”入院，入院诊断：右侧髋臼骨折伴股骨头中心性脱位，入院后予胫骨结节牵引并予

消肿对症处理，入院后1周行相对微创髂腹股沟入路手术治疗 a：术前骨盆X线片示右侧髋臼双柱骨折伴股骨头中心性脱位；b~g：病人术前

骨盆CT三维重建、冠状位、矢状位、横断位提示右侧髋臼双柱骨折伴股骨头中心性脱位，前壁粉碎性骨折；h：病人术后3 d复查骨盆平片见右

侧髋臼复位良好，四边区拉力螺钉位置良好；i~m：病人术后3 d复查骨盆三维CT、冠状位、矢状位、横断位提示髋臼骨折关节面复位良好，内固

定位置良好；n：术后3个月复查骨盆平片见骨折端生长良好；o、p：术后5个月复查骨盆平片、右侧闭孔斜位、髂翼斜位提示骨折已愈合
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髋臼分型，对手术入路指导、复位内固定操作及预

后评估具有积极意义［8，9］。髂腹股沟入路是处理前

壁、前柱骨折的主要手术入路［10］，适用于治疗前柱、

前壁骨折和以前方移位为主的横行、T形、双柱骨

折。本组 15例病人均行相对微创有限切开髂腹股

沟入路治疗，术后疗效满意。

行髂腹股沟入路时，常规暴露内侧窗户及外侧

窗，但在显露中间窗时，切口自腹股沟韧带中点先

予电刀切开约1 cm，于切口下先显露股神经及腰大

肌并向外侧牵开，剪开髂耻弓，于股神经内侧分离

髂外血管束并予保护，向内侧牵开从而显露中间

窗，不予显露股外侧皮神经。复位前应予清理关节

内卡压、翻转的骨折碎片，复位时以股骨头为模板

协助复位，通过下肢牵引，顶棒按压及骨盆复位器

图2 病人，男，45岁，因“车祸致髋部疼痛不适2 h余”入院，入院诊断：双侧髋臼骨折、骶骨骨折、骨盆骨折、右侧股骨近端骨折、失血性休克，入

院后输血抗休克补液支持治疗，并予胫骨结节牵引、患肢消肿对症处理，入院后10 d待生命体征平稳后行相对微创髂腹股沟入路髋臼手术治

疗，骶骨予后路微创经皮钢板螺钉内固定（将重建钢板经过塑形后经皮插入固定），股骨骨折予闭合复位髓内钉内固定 a~f：病人术前骨盆CT
三维重建、冠状位、矢状位、横断位提示双侧髋臼骨折、骶骨骨折、骨盆骨折，右侧髋臼前柱骨折移位明显，存在手术指征；g：病人术后3 d复查

骨盆平片见右侧髋臼复位良好，骶骨位置复位固定良好；h~l：病人术后3 d复查骨盆三维CT、冠状位、矢状位、横断位提示右髋臼骨折关节面复

位良好，内固定位置良好；m、n：术后3 d复查骨盆三维CT见骶骨复位良好，内固定位置良好，内固定牢靠；o：术后3个月复查骨盆平片见髋臼、

骶骨骨折生长良好；p：术后5个月复查骨盆平片，见髋臼、骶骨骨折已愈合
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辅助，螺钉辅助复位技术等进行复位，骨折往往能

得到满意复位。对于柱的骨折同时合并骨壁骨折

者，先复位柱的骨折再复位骨壁骨折。术中病人应

屈膝、屈髋关节，以放松股神经、股血管。

在行前路内固定时，应将重建钢板良好塑形，

贴骨面插入，尤其是在内侧窗与中间层之间操作

时，需要助手在屈髋屈膝状态下将血管神经束向前

方牵拉，术者利用骨膜剥离器贴骨面推拨形成骨膜

下隧道，从而有利于重建钢板的插入。近端贴着真

骨盆边缘放置，远端放置至患侧耻骨联合处，由于

内侧窗外侧缘紧贴股静脉内侧缘，静脉管壁薄，需

警惕内固定插入时造成静脉管壁的损伤出血，同时

尽量避免反复插拔操作，造成医源性血管神经损

伤，甚至引起闭孔神经的损伤［11］。

所谓相对微创有限切开（图 3），是指非传统全

层切开腹外斜肌腱膜后逐层打开进入，而是选取有

限切开的方式，近端自髂嵴向内侧剥离显露外侧

窗，远端于耻骨联合上切开，牵开精索或圆韧带后

显露内侧窗。在暴露中间窗时，自腹股沟韧带中点

切开腹外斜肌腱膜，暴露股神经后向外侧牵开，锐

性分离打开髂耻弓，向内侧牵开血管神经束，从而

显露中间窗。由于术中腹外斜肌腱膜于髂前上棘

止点至腹股沟韧带中点范围内不予切开，从而避免

暴露股外侧皮神经，减少了医源性神经损伤的风

险。传统髂腹股沟入路需从耻骨联合上方至髂嵴

前2/3全层切开，暴露并牵开保护股外侧皮神经，并

依次打开内侧窗、中间窗及外侧窗，增加神经损伤

的风险的同时增加了手术时间及出血量。本组病

人未有医源性股外侧皮神经损伤病例出现。

陈校明等［12］运用常规髂腹股沟入路治疗髋臼

骨折 21例，发生创伤性关节炎 2例，股外侧皮神经

损伤 7例；李宝丰等［13］运用改良 Stoppa入路治疗髋

臼骨折 48例，发生深静脉血栓 1例，股外侧皮神经

麻痹3例，腹股沟疝1例。对于单纯前柱骨折，马富

强等［14］运用微创经皮内固定治疗24例，术中仅予耻

骨支上方及髂嵴处两处切开，保留中间窗解剖结构

的完整性，术后依据 Matta 评定标准，优良率为

95.8%。按Merle dAubigne和 Postel的标准评价髋

关节功能，优良率为91.7%。在临床操作中，我们发

现，对于髋臼前柱、双柱、T形、横行骨折，单纯耻骨

支上方及髂嵴处两处切开，由于术中未予暴露髋臼

骨折端，术中采用间接复位的方法，对于骨块存在

翻转卡压、髋臼骨折移位明显、四边区骨折需固定

的病人复位固定满意率较差，而相对微创有限切开

不仅能直接暴露前方骨折端，从而直视下复位，而

且出血少，创伤小，值得临床推广。高峰等［15］运用

髂腹股沟韧带下方入路治疗髋臼前柱合并前壁骨

折5例，术后依据Matta评定标准，优4例，良1例，按

Merle dAubigne和Postel的标准评价髋关节功能，优

2例，良3例，随访期间无病人发生疝气、内固定物松

动或断裂，但病例数较少，远期疗效及并发症有待

进一步检验。

对于双柱累及四边区骨折，我们予拉力螺钉固

定。螺钉从骨盆缘上方尽量贴近真骨盆边缘进针，

方向由外上斜向内下，完全在直视下操作，在紧贴

坐骨大切迹1.5 cm范围内操作能有效避免螺钉进入

关节腔，操作安全性高，拉力螺钉的固定也有效地

加强了对后柱的固定。

关于“死亡冠”血管问题，所谓的“死亡冠”血

管，一般是指髂外血管和闭孔血管的交通支，Kacra
等［16］报道“死亡冠”血管出现概率约为 80%，“死亡

冠”血管一旦损伤，血管回缩难以找到断端，止血困

难。因此在行髂腹股沟入路插板时需紧贴骨面骨

膜下操作，避免造成“死亡冠”血管损伤，一旦确认

损伤，在纱布填塞下需行介入血管栓塞，手术风险

极高。本组15例病人未发生“死亡冠”血管损伤。

出现 1例Ⅰ度异位骨化病人，主要原因为病人

术后疼痛阈值低，术后长期卧床，术后功能锻炼欠

图3 相对微创手术切口与常规经典髂腹股沟入路手术切口对比 病人术前（a）、术中（b）切口情况可见相对

微创有限切开切口小，暴露少，无需特意暴露股外侧皮神经走行区域
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佳［17］，未按指导进行合理的患肢功能锻炼引起，予

口服消炎镇痛药物对症处理。1例发生创伤性关节

炎，予保守治疗。短期随访无股骨头缺血性坏死、切

口感染及骨折不愈合等并发症发生。

相对微创有限切开髂腹股沟入路重建钢板内固

定治疗髋臼骨折复位效果良好，并发症发生率较低，

短期疗效满意。本次随访研究仍存在一些不足之

处：①随访时间短，虽然短期随访临床疗效可，但远

期疗效有待进一步随访了解。相对微创有限切开髂

腹股沟入路重建钢板内固定治疗髋臼骨折的远期疗

效和并发症需要进一步随访研究。②样本量较小，

有待后期进一步扩大样本量，同时嘱托病人术后长

期随访的重要性。
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