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复杂双柱髋臼骨折四方区三维形态学分析
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【摘要】　目的　分析复杂双柱髋臼骨折四方区的骨折形态，为手术入路和内固定选择提供参考。方法　采用 Ｍｉｍｉｃｓ和

３ｍａｔｉｃ软件回顾性分析２０１６年８月至２０１９年８月上海交通大学附属第六人民医院一级创伤中心诊治的１０４例复杂双柱髋

臼骨折患者ＣＴ检查数据。四方区的主要骨折线被定义为前斜线、后斜线。仔细观测ＣＴ影像并结合骨折图技术描述前斜线

起点、后斜线分类，测量前斜线与骨盆边缘的距离、前斜线与骶髂关节的距离。结果　研究对象中男性８４例，女性２０例，年龄

为（５２．４±１４．７）岁。根据ＡＯ／ＯＴＡ分型，Ｃ１型７９例，Ｃ２型９例，Ｃ３型１６例。前斜线可起源于前壁（６例），闭孔管（７例），同

时起源于前壁和闭孔管（９１例）。前壁与闭孔管骨折线的汇合点为髂耻隆起远端（２３例）、髂耻隆起处（３１例）和髂耻隆起近端

（３７例）。前斜线在髋臼上缘水平与骨盆边缘的距离为（９．６±８．７）ｍｍ，其中＜１０ｍｍ５８例，１０～１５ｍｍ２６例，＞１５ｍｍ

２０例。前斜线与骶髂关节的距离为（２５．４±９．５）ｍｍ，其中≥２０ｍｍ７９例。后斜线可被分为５种类型，其中不全骨折者

１１例，出口位于后柱近端１／３者４２例，位于后柱中段１／３者３２例，位于后柱远端１／３者２０例，同时出口于后柱近、远端１／３

者１０例。结论　多数情况下复杂双柱髋臼骨折的前斜线与骨盆边缘之间的距离小于１０ｍｍ，与骶髂关节之间的距离大于

２０ｍｍ，采用腹直肌旁或Ｓｔｏｐｐａ入路复位、盆腔内钢板固定可能性大。后斜线经过后柱的位置较高，经前侧入路复位和固定

的可能性大，但更多后斜线出口位于后柱中间或坐骨棘附近，需加用后侧入路复位，以固定四方区后侧部分。
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【犓犲狔狑狅狉犱狊】　Ｃｏｍｐｌｅｘｂｏｔｈｃｏｌｕｍｎａｃｅｔａｂｕｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓ；Ｑｕａｄｒｉｌａｔｅｒａｌｐｌａｔｅ；Ｆｒａｃｔｕｒｅｌｉｎｅｓ

　　复杂双柱髋臼骨折约占全部髋臼骨折的２２％，

其创伤严重程度高，治疗难度大［１］。研究表明，复杂

双柱髋臼骨折是由暴力导致股骨头撞击髋臼窝关节

面，使其分裂为前侧、内侧（四方区）和后上方（后壁）

骨块［２３］。ＡＯ／ＯＴＡ分型将该类骨折定为Ｃ型，并

进一步分为Ｃ１、Ｃ２、Ｃ３亚型
［４］。近年，有学者对此

类骨折中前侧和后壁骨块的形态学特征进行描述研

究［５６］，有学者对前后柱受累的髋臼骨折中四方区骨

块形态进行研究［７］，还有学者根据骨折粉碎程度对

四方区骨折进行分类研究［８９］，但迄今尚缺乏对复杂

双柱髋臼骨折四方区骨块形态的相关研究。

基于三维ＣＴ骨折图技术可以对骨折的空间特

征进行描述，我们使用该方法回顾性分析复杂双柱

髋臼骨折患者的ＣＴ影像学资料，以探讨四方区骨

折的形态学特征及其临床意义。

１　资料与方法

１．１　一般资料

于上海交通大学附属第六人民医院病历系统中

搜索２０１６年８月至２０１９年８月一级创伤中心诊治

的诊断为“髋臼骨折”的病例，回顾性分析其病史资

料。同时，采用关键词“ＣＴ、髋臼、骨折”在图像存档

和通信系统（ＰＡＣＳ）数据库中搜索诊断为髋臼骨折

的患者，并采用 ＡＯ／ＯＴＡ骨折分类系统定义复杂

双柱髋臼骨折。

纳入标准：①年龄≥１８岁；②符合ＡＯ／ＯＴＡ分

型标准；③ＣＴ图像资料完整。排除标准：①轴向

ＣＴ图像厚度＞３ｍｍ；②开放性或病理性骨折。依

据以上标准共纳入１０４例复杂双柱髋臼骨折患者作

为研究对象。本研究通过上海交通大学附属第六人

民医院伦理委员会批准，并免除了患者知情同意。

１．２　影像学测量

将从ＰＡＣＳ数据库中采集的骨盆平扫ＣＴ图像

数据以ＤＩＣＯＭ格式导入 Ｍｉｍｉｃｓ软件１７．０，生成水

平面、冠状面、矢状面图像，并重建出三维图像。为方

便描述，我们参考文献［７］的方法，将自髋臼前下方进

入四方区、沿骨盆边缘走行的骨折线定义为前斜线，

而将与前斜线末端相连、向后柱延伸的骨折线定义为

后斜线。基于该定义，我们观察并测量以下数据：

①前斜线起点。前斜线的来源包括前壁或闭孔，若骨

折线同时来源于前壁和闭孔，则观察其汇合点，汇合

点位置以其与髂耻隆起的关系确定。②前斜线与骨

盆边缘的距离。在水平面ＣＴ图像上以髋臼窝顶点

水平为基准，测量前侧骨块断端与骨盆边缘之间的距

离。③前斜线与骶髂关节的距离。在三维ＣＴ图像

上测量前斜线和后斜线交点处骨折近侧断端与骶髂

关节之间的距离。④后斜线的分类。将坐骨大切迹

至坐骨小切迹之间的后柱三等分，在三维ＣＴ图像上

观察后斜线跨过后柱的位置并进行分类。见图１。

图１　骨折线的定义和测量　四方区骨折线被定义为前斜线（ａ，黄色线所示）和后斜线（ａ，绿色线所示）；在水平面ＣＴ图像中，

于髋臼窝顶点水平测量前斜线与骨盆边缘间的距离（ｂ，红色线所示）；在三维图像上测量前斜线与骶髂关节间的距离（ｃ，绿色

线所示）

１．３　骨折图技术

我们根据文献［１０］的方法描绘骨折图。首

先，利用 Ｍｉｍｉｃｓ软件在三维图像上以骨块为单位

对骨折进行分割。随后，将获得的图像导入３

ｍａｔｉｃ软件１２．０。若骨折发生于左侧髋臼，则将其

三维图像镜像翻转，以获得相应右侧髋臼骨折图

像。对以独立单元存在的各骨块进行调整，模拟

手术复位，使之恢复原有解剖结构。将复位后模

·８７１·
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型旋转并作水平移动，以最好地匹配预先导入的

标准男性右侧髋臼三维模型。通过不同角度的实

时观察，在该标准男性右侧髋臼模型表面绘制平

滑曲线以描绘出骨折线。通过此方法逐一在该标

准右侧髋臼模型上绘制骨折线，将其重叠即得到

骨折线总体分布图。见图２。

图２　骨折图技术的应用　ａ．在三维图像上将髋臼以骨块为单位进行分割　ｂ．将模拟复位后的图像旋转并水平移动，以匹

配标准男性右侧髋臼模型　ｃ．在髋臼模型上绘制平滑曲线以描绘骨折线

１．４　数据分析

采用ＳＰＳＳ２０．０统计软件对采集的数据进行统计

学分析。

２　结果

２．１　一般情况

１０４例复杂双柱髋臼骨折患者中男性８４例，女

性２０例，年龄为（５２．４±１４．７）岁（１８～８１岁）。其

中，左侧骨折５１例，右侧骨折５３例。根据 ＡＯ／

ＯＴＡ分型，Ｃ１型７９例，Ｃ２型９例，Ｃ３型１６例。

除４３例为单纯髋臼骨折外，６１例伴其他损伤，包括

肢体骨折４１例、肋骨骨折２８例、对侧骨盆骨折１８

例、腹腔脏器损伤１３例和颅脑损伤５例。

２．２　影像学测量结果

在１０４例患者中，前斜线起源于前壁者６例

（５．８％），起源于闭孔管者７例（６．７％），同时起源于

前壁和闭孔管者９１例（８７．５％）。前斜线同时起源

于前壁和闭孔管的９１例中，前壁与闭孔管骨折线汇

合点位于髂耻隆起处者３１例（２９．８％），位于髂耻隆

起远端者２３例（２２．１％），位于髂耻隆起近端者３７

例（３５．６％）。见图３。

图３　骨折图表示前斜线起点　前斜线仅起源于前壁（ａ）或闭孔管（ｂ），前斜线同时起源于前壁和闭孔管，并交汇于髂耻隆起

远端（ｃ）、髂耻隆起处（ｄ）或髂耻隆起近端（ｅ）

·９７１·
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　　在髋臼窝顶点水平，前斜线与骨盆边缘之间的

距离为（９．６±８．７）ｍｍ（０～３８ｍｍ），其中距离＜

１０ｍｍ者５８ 例（５５．８％），１０～１５ ｍｍ 者 ２６例

（２５．０％），＞１５ｍｍ者２０例（１９．２％）。前斜线与

骶髂关节之间距离为（２５．４±９．５）ｍｍ（０～６０ｍｍ），

其中距离＜２０ｍｍ 者为２５例（２４．１％），距离≥

２０ｍｍ者为７９例（７６．０％）。

根据后斜线在后柱的出口位置，将其分为：①后

柱不全骨折，１１例；②后斜线出口位于后柱近端１／３，

３１例；③后斜线出口位于后柱中段１／３，３２例；④后

斜线出口位于后柱远端１／３，２０例；⑤后斜线出口同

时位于后柱近端１／３和远端１／３，１０例。见图４。

图４　骨折图表示后斜线的５种类型　ａ．后柱不全骨折　ｂ．后斜线出口位于后柱近端１／３　ｃ．后斜线出口位于后柱中段１／３

ｄ．后斜线出口位于后柱远端１／３　ｅ．后斜线出口同时位于后柱近端１／３和远端１／３

３　讨论

四方区骨块是复杂双柱髋臼骨折的主要骨块之

一，该类骨折手术治疗的关键是复位四方区骨块（后

柱）和前侧骨块（前柱），从而恢复髋臼前后柱的解剖

关系［２］。因此，如何显露、复位并固定四方区骨块是

手术中的重要环节，也是困扰创伤骨科医生的难题

之一。

本研究回顾性分析１０４例复杂双柱髋臼骨折患

者的四方区骨折形态。我们发现，四方区骨块的骨

折线较长，绝大多数起自闭孔管附近，少部分起自髋

臼前壁。骨折线沿骨盆边缘向后上方走行，在骶髂

关节附近折向后下方并出口于后柱后缘。我们将四

方区骨块的骨折线描述为前斜线和后斜线，并根据

影像学测量结果阐述其临床相关性。

由于四方区骨块的骨折线较长，手术中复位前

后柱主要骨块的同时还应关注其下端，特别是闭孔

管周围及前壁的解剖关系。我们的研究结果表明，

多数情况下前斜线起自闭孔管周围，在向近端走行

过程中有来自前侧骨块的骨折线汇入，汇合点位于

髂耻隆起远端、髂耻隆起处、髂耻隆起近端的发生率

分别为２２％、３０％和３６％。我们认为，当汇合点位

于髂耻隆起处及其远端时，可以通过前方入路如腹

直肌旁入路［１１］、Ｓｔｏｐｐａ入路
［１２］和改良髂腹股沟入

路［１３］显露骨折并复位，此时只需要检查耻骨上支和

闭孔管内侧即可确认骨折复位情况。当汇合点位于

髂耻隆起近端时，四方区与前侧骨块之间往往会形

成基底与耻骨上支相连或不相连的长三角形骨块，

这可能增加前侧骨块和四方区骨块复位及固定的难

度，需引起注意。

研究显示，可显露四方区骨块前斜线的入路包

括改良髂腹股沟入路［１３］、改良Ｓｔｏｐｐａ入路
［１２］及腹

直肌旁入路［１１］，对于复杂双柱髋臼骨折如何选择手

术入路目前尚无统一标准。我们认为，四方区骨块

的前斜线与骨盆边缘之间的距离可作为手术入路的

选择指标。在髋臼窝顶点水平，前斜线与骨盆边缘

之间的距离越小，表明至少在该部位四方区骨块的

·０８１·
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骨折线越浅，采用Ｓｔｏｐｐａ入路或腹直肌旁入路可以

较容易地显露骨折线，完成直视下前侧骨块与四方

区骨块之间的复位。反之，该距离越大，表明四方区

骨块的骨折线越深，尤其当此距离＞１５ｍｍ时，采

用上述入路虽也能显露骨折部位，但进行复位和固

定的难度较高。本研究中测定的该距离值为（９．６±

８．７）ｍｍ，其中该值＜１０ｍｍ者约５６％，１０～１５ｍｍ

者约２５％，＞１５ｍｍ 者约１９％。该结果表明，约

８１％的病例可能通过前方入路进行复位来固定四方

区，而约１９％的病例较难通过前方入路固定。

对于如何固定四方区骨折，文献报道的方法较

多，包括使用盆腔内钢板［１４１６］、盆腔内钢板联合盆腔

外钢板［１７１８］、盆腔内钢板和盆腔外钢板联合关节周

围螺钉［１９］，但这些方法的应用指征鲜有文献提及。

我们认为，四方区骨折线与骶髂关节之间往往存在

完整的三角形骨性结构，当采用盆腔内钢板固定时，

若骶髂关节前下方完整的骨盆边缘长度在２０ｍｍ

以上，该方法可行。该长度值的设定是基于普通重

建钢板螺钉孔之间的距离，长度达２０ｍｍ时可通过

钢板在骨折线近端安全打入２枚螺钉。本研究中测

定该距离值为（２５．４±９．５）ｍｍ，其中７６％的病例该

值≥２０ｍｍ，这表明多数情况下采用盆腔内钢板固

定四方区是可行的。

后斜线是四方区骨块与近端髂骨之间分离的界

限。我们发现，研究对象中四方区骨块的上斜线恒

定存在，而骨折线跨过后柱的位置则存在差别，其中

不全骨折和累及后柱近端１／３的病例占全部病例的

４０％。Ｐｉｅｒａｎｎｕｎｚｉｉ等
［２］认为，只有当后柱骨折线位

置较高时才可以尝试经前侧入路复位。我们的研究

表明，四方区骨块与髂骨之间的复位，理论上约

４０％的病例可以不经后侧入路复位和后侧固定。本

研究中６０％的病例为后斜线累及后柱中下段，由于

骨折线在后柱的位置较低，这些患者经前侧入路复

位难度较高，推荐经后侧入路复位并行后侧固定。

综上所述，我们分析１０４例复杂双柱髋臼骨折

患者的四方区骨折形态，发现骨折线主要由前斜线

和后斜线构成。多数情况下，前斜线与骨盆边缘之

间的距离小于１０ｍｍ，与骶髂关节之间的距离大于

２０ｍｍ，采用腹直肌旁入路或Ｓｔｏｐｐａ入路进行复位

和盆腔内钢板固定的可能性大。当后斜线经过后柱

的位置较高时，经前侧入路复位和固定的可能性大，

但多数病例后斜线出口位于后柱中间或坐骨棘附

近，需增加后侧入路复位并固定四方区后侧部分。

本研究尚存在一些局限性。首先，对四方区骨

块形态学的研究基于“复杂双柱髋臼骨折始于髋臼

前下方”的假设，然而复杂双柱髋臼骨折的损伤机制

目前尚未阐明，诸如骨折首先发生于何处、前下方骨

折线如何形成等问题均需进一步研究。其次，复杂

双柱髋臼骨折可根据 ＡＯ／ＯＴＡ分型分为Ｃ１、Ｃ２、

Ｃ３亚型，然而考虑到分型可能增加分析的复杂性，

本研究未进一步划分骨折类型，这可能导致一些细

节特征被忽略。
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