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髂腹股沟入路与改良Ｓｔｏｐｐａ入路治疗髋臼骨折及比较

蔡贵泉　陈晓东

　　摘要　髋臼骨折的手术治疗仍然具有一定的挑战，手术成功的关键之一在于手术入路的选择。髂

腹股沟入路是治疗髋臼骨折的经典前方入路，近年有文献报道采用改良Ｓｔｏｐｐａ入路代替原本应用髂腹

股沟入路治疗髋臼骨折，并取得满意效果。该文通过文献回顾，就髂腹股沟入路和改良Ｓｔｏｐｐａ入路的手

术暴露要点、临床疗效、并发症和禁忌证等作一综述，以明确两者的优缺点。
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　　髋臼骨折手术治疗仍然具有一定的挑战性。手术成

功的关键在于正确地认识骨折及选择合适的手术入路，

手术入路选择取决于骨折类型、骨折块移位方向、手术区

皮肤条件及损伤至手术时间。髂腹股沟入路、Ｋｏｃｈｅｒ

Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ（ＫＬ）入路、扩展的髂股入路或前后联合入路

是临床上常用于治疗髋臼骨折的手术入路，可以满足几

乎所有髋臼骨折的治疗需要。当然，任何一个手术入路

均有其局限性。髂腹股沟入路是Ｌｅｔｏｕｒｎｅｌ首次报告应

用于骨盆与髋臼骨折的骨盆内入路，该入路已成为治疗

髋臼骨折的经典前方入路。２０世纪９０年代以来，

Ｈｉｒｖｅｎｓａｌｏ等
［１］与Ｃｏｌｅ等

［２］先后报告采用改良Ｓｔｏｐｐａ入

路代替原本应用的髂腹股沟入路治疗髋臼骨折，并取得

满意效果。现就这两种前方手术入路和手术方法作一介

绍，并比较两者优缺点。

１　髂腹股沟入路

自Ｌｅｔｏｕｒｎｅｌ首次报告应用髂腹股沟入路治疗骨盆

与髋臼骨折以来，该入路已广泛应用于临床并取得良好

效果。经髂腹股沟入路治疗髋臼前柱与前壁骨折、前柱

伴后半横行骨折、横行骨折、双柱骨折以及Ｔ形骨折，可

获得良好的复位与固定［３］。

髂腹股沟入路手术方法及注意要点可参照

Ｌｅｔｏｕｒｎｅｌ
［３］研究报道中的描述。患者仰卧位，切口起自

髂嵴前２／３交界处，沿髂前上棘，横过下腹部，止于耻骨

联合上方３ｃｍ。在髂前上棘下方３ｃｍ稍内侧处游离并

保护股外侧皮神经。沿切口切开腹肌和髂肌在髂嵴上的

起点，将髂肌从髂骨内板处作骨膜下剥离，显露髂窝、骶

髂关节前方和真骨盆上缘。在下方切口段切开浅筋膜、

腹外斜肌腱膜和腹直肌鞘前方筋膜，达腹股沟管外环上

方１ｃｍ，显露腹股沟管，分离出精索或圆韧带及髂腹股沟

神经，用第１根橡皮条牵开。然后沿腹股沟韧带方向小

心切开腹股沟韧带，保持它有１ｍｍ韧带附着于腹内斜

肌、腹横肌及腹横筋膜。注意不要损伤腹股沟韧带下股

外侧皮神经、股神经和髂外血管。在腹股沟韧带上松解

腹内斜肌和腹横肌的共同起点后，即可进入腰大肌鞘。

在精索的后内侧切开腹内斜肌和腹横肌的联合建，进入

Ｒｅｔｚｉｕｓ耻骨后间隙。腹股沟韧带下方的结构包括在２个

腔隙，即髂腰肌、股神经和股外侧皮神经组成的外侧肌腔

隙和髂外血管、淋巴管和股鞘组成的内侧血管腔隙中。

将髂外血管及淋巴管从髂耻弓上钝性分离并向内侧牵

开，将髂耻弓从髂腰肌上分开，牵出剪开髂耻隆起。继续

在髂腰肌下向外侧方游离，直至髂腰肌与骨盆边缘完全

游离。用第２根橡皮条将下方的髂腰肌、股神经及股外

侧皮神经牵开。将髂腰肌及股神经向内侧牵开，在骨膜

下剥离闭孔内肌至髋骨的四边板，剥离时避免损伤髂内

血管和臀上、下及阴部内血管。用手指从外向内钝性分

开髂外血管及淋巴管，如遇冠状吻合血管（ｃｏｒｏｎａ

ｍｏｒｔｉｓ），可结扎后切断，否则在复位过程中可能会撕裂血

管，引起难以控制的出血。将第３根橡皮条包绕髂外血

管及淋巴管，保持血管及淋巴管周围疏松结缔组织的完

整性，可以减轻术后水肿并防止发生淋巴漏。游离髂外

血管时应十分小心，不要将髂外动脉和静脉分别游离并

将血管周围游离得很干净，操作粗暴或用力牵拉有可能

造成髂外动脉或静脉内形成血栓。对上述橡皮条作各方

向牵引形成３个窗口，由此显露、复位和固定不同部位的

骨折。外侧窗口：将第１根橡皮条牵向内侧，显露髂窝及

弓状线；中间窗口：将第１根和第２根橡皮条分别向外和

向内牵引，显露坐骨棘、坐骨大、小切迹、四边体、髋臼的

前壁、耻骨上支的外侧和闭孔上缘；内侧窗口：将第２根

和第３根橡皮条分别向外和向内牵引，显露耻骨上支、闭

孔上缘和Ｒｅｔｚｉｕｓ耻骨后间隙。

最初应用该手术入路时曾产生过严重的并发症［４］，

例如术后患侧下肢淋巴水肿，后来采用术中分离股血管

时保护淋巴管，可以明显减少下肢淋巴水肿发生。最初

的感染发生率达到３０％以上，且主要发生在Ｒｅｔｚｉｕｓ耻骨

后间隙，后来通过将内侧切口移向近端、在耻骨后间隙放

置引流以及预防性使用抗生素等，感染发生率明显降低。

使用髂腹股沟入路可减少很多骨盆外入路的相关并发

症，如异位骨化、坐骨神经损伤和螺钉进入关节内［５］。同

时该入路不需要切断臀肌，减少了患者术后康复时间。

Ｌｅｔｏｕｒｎｅｌ
［３］应用髂腹股沟入路治疗３９例简单髋臼骨折和

１５６例复杂髋臼骨折，其中１７８例单独应用该入路，１７例

联合应用ＫｏｃｈｅｒＬａｎｇｅｎｂｅｃｋ入路，结果显示总的解剖复
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位率达７３％，其中简单骨折解剖复位率达８７％，有３例出

现髂外静脉损伤；１７４例预防性使用抗生素患者中仅有１

例发生深部感染，有１例发生腹壁疝，未发生股神经损伤

和异位骨化。Ｍａｔｔａ
［４］报道对１１９例髋臼骨折应用髂腹股

沟入路治疗，骨折解剖复位率达７４％，满意为１６％，不满

意为１０％；平均随访３年显示功能评分优３７％，良４７％，

中１４％，差２％；有３例发生切口感染，１例股神经损伤，１

例死于肺栓塞，１例股动脉损伤，１例出现严重异位骨化。

虽然采用髂腹股沟入路治疗髋臼骨折可以获得良好

的骨折复位与固定，但是毋庸置疑的是，手术必须通过３

个或４个“窗”对骨折块进行显露、复位及固定，同时还要

解剖、修复腹股沟管，因此学习曲线较长，手术过程费时。

即便是有经验的手术医师，也有可能发生股神经损伤、髂

血管血栓形成、淋巴水肿、腹股沟疝等手术并发症［２］。另

外，如果骨折累及双侧髋臼，采用双侧髂腹股沟入路势必

会留有较长的手术瘢痕，影响美观。

２　改良犛狋狅狆狆犪入路

１９８４年，Ｓｔｏｐｐａ等报道采用下腹部正中切口修补复

杂的腹股沟疝。Ｈｉｒｖｅｎｓａｌｏ等
［１］于１９９３年首次报道应用

改良Ｓｔｏｐｐａ入路治疗骨盆环骨折，但是仍需结合髂腹股

沟入路的外侧窗进行骨折复位与固定。随后Ｃｏｌｅ等
［２］报

道应用改良Ｓｔｏｐｐａ入路治疗５５例髋臼骨折（包括髋臼前

壁或前柱骨折、横行骨折、双柱骨折、前柱伴后半横行骨

折及Ｔ形骨折），术后随访显示影像学上骨折复位优良率

为８９％，临床功能优良率也为８９％。

改良Ｓｔｏｐｐａ入路的手术方法和注意要点可参照

Ｃｏｌｅ等
［２］研究报道中的描述。患者接受全身麻醉，平卧

于可透光的手术台上，骨盆及患侧下肢常规消毒和铺巾，

患侧肢体可以自由屈髋屈膝。切口为横行，位于耻骨上

２ｃｍ左右，长度为８～１０ｃｍ。沿腹白线切开腹直肌，将其

向外侧牵开，保留止点，将患侧腹直肌切断。注意保护膀

胱，于腹膜外间隙进行钝性分离。由于该间隙常常充满血

肿，用纱布包裹手指易于钝性分离显露。于腹直肌、髂腰

肌、髂血管及股神经等组织的下方放置拉钩，将上述组织牵

向前方及外侧，显露耻骨联合及耻骨上支。此时应该充分

屈髋屈膝，以减轻上述组织的张力，同时可降低对神经血管

损伤的可能性。由于术者站在对侧，易于发现冠状吻合血

管，将其结扎后切断。进一步向后作骨膜下剥离，显露真骨

盆入口（髂耻线）、髋臼内壁（四边板）、髋臼后柱、大切迹至

骶髂关节处。由于闭孔血管与神经及腰骶干血管位于手术

野深部，在放置拉钩时应考虑牵开张力的大小，以防止损伤

血管神经。尤其是在显露坐骨棘及四边板深部时，不可避

免地会对闭孔神经产生牵拉，因此要加以注意。对于双柱

骨折，尤其是高位前柱骨折或是伴有骨盆环骨折，还需附加

外侧切口，相当于髂腹股沟入路的外侧窗。通过附加的外

侧入路，可以行骨盆环或高位前柱骨折的复位与内固定，以

及植入沿髂耻线放置的钢板螺钉。

改良Ｓｔｏｐｐａ入路是从腹膜外进入真骨盆，只需经过

一个“窗”就可以暴露，在减少手术创伤的同时充分暴露

手术视野，具有以下优势［６，７］：①手术操作相对简单，无需

暴露、打开腹股沟管；②无需游离髂血管，减少血管损伤、

血栓形成和淋巴水肿等并发症；③可以直视耻骨体至骶髂

关节之间的区域；④可以直视所谓“死亡之冠”的冠状吻合

血管，减少术中出血；⑤可以直视四边体和后柱骨折，方便

骨折复位与固定；⑥可以减少异位骨化发生率，有利于术后

关节功能恢复。Ｈｉｒｖｅｎｓａｌｏ等
［８］报道应用改良Ｓｔｏｐｐａ入路

治疗１６４例髋臼骨折患者，术后随访显示影像学上骨折复

位优良率为８４％，一般为９％，差为７％，７５％患者Ｈａｒｒｉｓ髋

关节功能评分达到８０分以上。Ｓａｇｉ等
［７］应用改良Ｓｔｏｐｐａ

入路治疗５７例髋臼骨折，结果显示３５例前柱骨折、横行骨

折、Ｔ形骨折、前柱伴后半横行骨折患者骨折复位优良率均

为１００％，但２２例双柱骨折患者骨折复位优良率为８６％，

１４％为差，其中２１例需要附加“外侧窗”对前柱骨折进行复

位；术后１年９０％患者ＭｅｒｌｅＤ’Ａｕｂｉｇｎｅ髋关节功能评分

为优良，１０％为差；发生臀上血管损伤１例，外侧窗感染１

例，腹股沟疝需要手术修复２例，术侧腹直肌萎缩１例，未

发生异位骨化；值得注意的是，１３例患者（２６％）髋部内收肌

肌力减退（可能原因在于术中牵拉伤或骨折移位引起损

伤），表现为抬腿上床及上车困难，除１例以外均在６个月

恢复。陈晓东等［９］应用改良Ｓｔｏｐｐａ入路治疗２３例髋臼骨

折患者，依据Ｍａｔｔａ髋臼骨折复位标准，骨折复位优良率达

到７７％，ＭｅｒｌｅＤ’Ａｕｂｉｇｎｅ髋关节功能评分优良率达到

７８％；发生闭孔神经因牵拉致股内收肌乏力１例（１年后肌

力恢复至４级），浅表切口感染１例，未发生坐骨神经、股神

经及主要血管损伤。

作为前方入路且切口位于下腹部，有以下情况者不宜

选用改良Ｓｔｏｐｐａ入路
［２，６，１０］：①单纯后壁或后柱骨折、后柱

移位为主的Ｔ形骨折及骨折线位于坐骨棘以下的横行骨

折———最好选用后方入路；②下腹部有手术病史，如剖宫

产、子宫切除术、膀胱损伤或膀胱手术等———可增加术中

膀胱损伤和切口感染风险；③前列腺切除病史———Ｒｅｔｚｉｕｓ

耻骨后间隙过度粘连可引起术中出血增多；④腹胀、肠梗阻

等引起的腹内压增高；⑤超过３周的陈旧性骨折。

不管是髂腹股沟入路，还是改良Ｓｔｏｐｐａ入路，经常会

遭遇冠状吻合血管。Ｄａｒｍａｎｉｓ等
［１１］观察研究４０例（８０侧）

尸体标本，其中冠状吻合血管出现率为８３％（２９／８０），其管

径６０％会超过３ｍｍ；静脉冠状吻合血管出现率高于动脉

冠状吻合血管出现率；在采用髂腹股沟入路或改良Ｓｔｏｐｐａ

入路手术治疗的４９２例髋臼骨折患者中仅发现５例冠状吻

合血管（１％），其中２例导致手术中大出血。为何临床上冠

状吻合血管的出现率低于解剖研究报告？有作者［１２］对此

解释是，原发损伤或骨折移位导致冠状吻合血管撕裂，随后

发生血管痉挛及闭塞，以致手术时难以发现撕裂的冠状吻

合血管。陈晓东等［９］报告２３例髋臼骨折患者中有７例

（３０％）出现冠状吻合血管，术中均予以结扎切断；其冠状吻

合血管出现率低于尸体解剖研究报告，但高于国外临床报

告，这可能与患者遭受损伤的能量相对较低有关。

（下转第４２页）
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３　结语

相对于传统的髂腹股沟入路，改良Ｓｔｏｐｐａ入路可

避免解剖“中间窗”，无需解剖腹股沟管，无需显露髂血

管与股神经，尤其是术中可直视四边板，对于四边板区

域骨折的复位与固定相对方便。但值得注意的是，改良

Ｓｔｏｐｐａ入路并发症发生率并无明显降低，依旧存在损伤

髂血管之可能。因此，应用改良Ｓｔｏｐｐａ入路治疗髋臼

骨折时，必须具备一定的骨盆髋臼骨折手术基础，尤其

是应先掌握髂腹股沟入路相关手术技术。当遇到严重

腹膜外粘连或改良Ｓｔｏｐｐａ入路难以显露、处理的复杂

髋臼骨折等情况时，改为髂腹股沟入路是必要的。因

此，改良Ｓｔｏｐｐａ入路仅是前方入路的又一选择，而非取

代髂腹股沟入路。
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