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髋臼骨折是骨科创伤外科治疗中要求最高的损伤之

一。发病率为 3 例 /10 万 / 年 [1]，因此即使在繁忙的创伤中

心，病例量也相对较少，很难获得足够的经验。髋臼骨

折手术有很多挑战。骨折的三维形态是复杂的，手术入

路的选择并不总是直截了当的。手术入路要求高，解剖

复位，这是长期预后良好的最决定性因素 [2]，即使对最

有经验的外科医生来说，这也会带来困难。在这篇综述

文章中，我们总结了髋臼骨折手术治疗的发展和现状。

一、历史概述

欧洲早期像希波克拉底 [3] 将髋臼周围的损伤称为

“髋关节脱位”，因为仅凭临床检查无法区分髋臼骨折

和髋关节脱位。直到 19 世纪，髋臼骨折还被认为是髋

关节脱位，早在 X 射线被发明出来之前，1818 年 Astley 

Cooper 在尸体解剖上首次发现了“髋臼骨折伴中心性脱

位”[4]。Schroeder 在一篇系统的文章中分析了 49 例髋臼

骨折合并中央脱位。他在文章中指出，这些都是由高能

量造成的严重伤害，死亡率约为 30%。在 20 世纪上半

叶，可选择的治疗大部分都是保守疗法。Urist[4] 报道了

军人髋部骨折脱位治疗后的结果。他建议对脱位骨折进

行切开复位和内固定。Eliot 和 Knight 报道了手术治疗髋

臼中央骨折 [5][6]。对于保守与手术治疗，学术界尚未定

论，在这种环境下，Judet 和 Letournel 开始了他们的研

究，1963 年，他们发表了一篇经典的文章 [7]，他们描述

了髋臼骨折的分类，使人们能够理解骨折复杂的几何形

状，从而合理地选择手术方法。他们还开发了两种新的

手术方法。他们建议对所有位移的骨折进行手术治疗 [8]。

二、骨折分类及治疗思路

Judet 和 Letournel 于 1964 年提出了髋臼骨折的分类

法，并在 1974 年对其稍作改进 [8][9]。该分类法已成为金

标准，经受住了时间的考验，是大多数骨科创伤外科医

生的首选分类法 [10]。在他们的分类法出现之前，髋臼骨

折的形态学特征一直未被充分理解。Letournel 写道，手

术入路的选择在很大程度上是“碰运气”[11]。选择入路

很重要，因为没有一种单一的手术暴露方式能够方便地

同时处理两根柱而不会产生不良后果。他们意识到问题

不在于手术入路本身，而在于无法“从传统的前后位 X

光片中准确把握骨折的轮廓”[11]。经过对髋骨解剖结构

的深入研究，他们提出了两柱的概念，这是其分类法的

基础。他们分类法的妙处在于，实际上它是一种术前规

划系统，用于确定最合适的治疗方案，尤其是正确的手

术入路。通过三个标准的 X 光片投影通过（耻骨支、髂

骨和闭孔）三个面和（髂耻线、髂坐线、髂骶线、臼顶

线）四条线，可以理解骨折的三维形态，并将其分为五

种基本类型和五种关联类型。基本骨折是指其中一列的

部分或全部分离（后柱、后壁、前柱、前壁、横形），而

关联骨折则至少包含两种基本类型（T 形、横形伴后壁、

后柱伴后壁、前柱伴后半横形、双柱）[11]。

因此，基于常规 X 光片对髋臼骨折进行准确分类是

可行的，这是决策的第一步。第二步是进行二维 CT 扫

描，它可以检测出许多常规分类中未包含的重要细节：

小的关节内碎片、嵌插、关节内台阶和间隙的量化、股

骨头的离散性骨折以及半脱位 [12][13]。整个影像学检查流
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程以三维 CT 结束。三维 CT 易于与普通 X 光片相关联，

并能提供骨折的独特视角 [14]。此时可以做出治疗决策。

Jenssen 一项针对 186 例髋关节保守治疗（移位小于 2 毫

米）的髋臼骨折的研究表明，10 年后的存活率为 94%[15]。

Matta 发现，对于移位小于 3 毫米的手术患者，其治疗效

果中 91% 为优良结果 [16]。其他普遍认可的手术治疗指征

包括：在 CT 评估中，关节上方 10 毫米范围内的髋臼关

节面完好无损、髋关节对合良好 [17]、关节内碎片以及不

稳定髋关节。根据 Letournel 的观点，手术的最佳时机是

在受伤后两到六天内 [11]。Mears 证实了这一时间间隔，并

证明超过 11 天的延迟会导致解剖复位显著降低 [18]。Chen

等人研究表明，接受规划和三维建模手术的患者相比传

统手术组，临床治疗效果更佳 [19]；Citak 而则指出，通过

三维虚拟规划制作的塑料模型在复位方面表现更佳 [20] 一

个髋臼的 3D 打印模型能让外科医生获得对具体骨折的触

觉和视觉理解。模型还能让术前对复杂的骨折复位和固

定进行模拟，并极大地促进了教育工作 [21]。

三、手术策略

经手术治疗的髋臼骨折的功能恢复结果直接取决于

复位的准确性 [22]，而能够实现最佳复位的最关键因素是

正确的手术入路选择 [23]。髋臼骨折手术中的入路存在特

定问题：首先，髋臼位置较深，并且被重要的神经血管

结构所覆盖，这使得该入路在技术上具有挑战性，有时

还存在风险。其次，没有一种单一的入路能够触及整个

髋臼 [23]。Judet 和 Letournel 早在半个多世纪前就已意识到

了这一点，当时他们开始研究髋臼骨折的复杂几何结构。

对于后柱骨折，他们采用了 Kocher-Langenbeck 手术法，

并且他们也在寻找前柱骨折的手术方法。在解剖实验室

进行了深入研究之后，Letournel 于 1965 年引入了髂腹股

沟入路（IL），并开始将其应用于临床 [11]。该手术方法由

三个窗组成。第一个窗可进入髂内窝和骶髂关节；第二

个窗口（即中间窗口）可从上方进入骨盆边缘和四方体

表面；第三个窗口位于髂外血管的内侧，可进入耻骨上

支。该手术方法能够实现对前柱的完全暴露 [11]。髂骨范

围广泛，技术要求较高，学习曲线较长。当作者也开始

治疗延迟病例时，他们意识到需要同时暴露双柱，十年

后，他们引入了扩大髂骨入路。这种入路能够进入髂骨

的整个外表面，并且在前部受到髂耻骨隆起的限制 [12]。

这种方法非常复杂且要求极高。这三种方法成为了髋臼

骨折外科医生的权威标准，并一直沿用至今。尽管专家

们采用上述方法能取得良好的长期疗效 [11][18]，但近几十

年来，新的方法不断涌现，经典方法也得到了改进。首

先，使用扩大型髂骨入路手术方法的情况有所减少。最

近的研究表明，这种手术方法的使用比例显著下降，英

国一项研究中显示该入路使用率从 4%[25] 降至 0.4%[26]。扩

大髂骨入路手术方法会带来较长的手术时间、大量出血、

较高的异位骨化比例以及伤口并发症等问题，即便是在

最资深的医生手中也是如此 [24]。现如今髋臼外科医生越

来越少采用大手术入路。熟悉前侧和后侧入路，并在复

杂病例中将它们结合起来，或许会更容易一些。同样，

后侧入路的改进、新的前侧入路的开发以及更完善的术

前规划，都推动了单一入路的极限向前发展。

Moed 描述了一种改良的 Kocher-Langenbeck 后柱手

术方法 [28]。该方法与 Kocher-Langenbeck 类似，只是其近

端解剖有所不同：在阔筋膜张肌与臀大肌之间形成了一

个间隔，并且将臀大肌从其前缘移位出去，但并未将其

撕裂。这样可以保护肌肉前部的神经血管供应。这种方

法还能更清晰地展示髋臼的前上部，并且可以与转子翻

转截骨术相结合。Gautier 等人详细研究了内侧旋动脉的

解剖结构 [27]。他们展示了股内侧旋动脉深支在关节囊外

段的固定走向。这一关键工作使得对后柱的手术操作更

加安全，并且还使后列翻转截骨术（无论是否进行髋关

节手术脱位）成为可能 [27]。Ganz 发表了一组独特的 213

例髋关节手术脱位病例，其中没有出现任何股骨头缺血

性坏死的情况 [27]。无需髋关节手术脱位的后列翻转截骨

术能够安全地暴露后柱的后上方和上方部分，同时不会

损伤外展肌 [28]，还会受到同侧臀中肌和股外侧肌的反向

牵拉力的平衡作用。髋关节的手术脱位使得在复位和固

定过程中能够直视 [29]，并且这种技术也可用于股骨头骨

折的外科治疗 [30]。1993 年和 1994 年，Hirvensalo 等人 [31]

和 Cole and Bolhofner[32] 分别描述了一种新的前侧入路，该

入路现被称为骨盆外前方入路（AIP）。在 AIP 中，腹直

肌在中线处被切开，并在腹膜外进行进一步的解剖，一

直延伸至耻骨的后侧直至四边形表面。髂耻筋膜从骨盆

边缘处被分离出来，股动脉被向前移动，真正的骨盆内

表面得以暴露。IL 的主要区别在于，在 AIP 中，不存在

中间窗口，外科医生站在骨折的对面并“朝里看”，而

在 IL 中，外科医生则留在受伤的一侧并“朝外看”[33]。

如果骨折延伸至髂骨翼，使用 AIP 可以 IL 的第一个（髂

骨）窗口，并将其用于髂骨翼的复位和固定 [34][42]。新 AIP

方法在全球范围内越来越受欢迎。其受欢迎程度不断提

高有以下几个原因：与 IL 方法相比，它具有更低的侵入
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性，并且能够清晰地展示从耻骨部到骶髂关节的整个骨

盆边缘，包括对四方体的直接可视化 [35]。因此，这种方

法非常适用于前部骨折，包括中央型脱位（这本质上是

一种典型的老年人骨折类型）。由于老年人口数量的迅速

增长 [37]，这类骨折类型正变得越来越常见，因此治疗策

略也应相应做出调整。AIP 方法的推广也促进了新器械

和植入物的开发 [36]。Rocca等人的一项研究以及Meena等

人所做的荟萃分析都表明，AIP方法优于髂腹股沟入路 [38]。

Bernese 小组最近推出了一种名为“腹直肌旁入路”的新

前侧入路 [39][41]。该入路结合了盆腔内和髂腹股沟入路的

优点。其技术要求较高，尽管初步结果令人鼓舞 [40]，但

仍需要进一步的研究。

四、总结与展望

髋臼手术的现代时代始于 20 世纪 60 年代，近几十年

来，各位医学研究者进行了大规模的探索。包括三维 CT

在内的成像技术有助于我们理解复杂的骨折形态。计算

机技术使得术前规划能够做到精准无误。最新的技术使

得通过打印模型来感受骨折的类型及手术方案效果也已

经广泛用于临床。针对患者的个性化植入物很快就能被

打印出来，并进行术前规划。传统的手术方法已经得到

了改进，新的解剖学知识使得髋关节的安全手术分离成

为可能。现代的前路手术方法很有前景，而且非常实用，

尤其是在那些迅速恶化的老年前部骨折病例中。即使是

在最优秀的医生手中，良好的手术效果也不超过 80%，

这还留下了很大的改进空间。
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