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累及臼顶的髋臼后壁骨折治疗进展
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摘要　臼顶是髋臼主要负重区，其解剖位置深，生物力学特性复杂。累及臼顶的髋臼后壁骨折，存在术中视野暴露困难

及术后创伤性关节炎等并发症发生率高的问题。臼顶的完整性和稳定性与髋臼的生理功能紧密相关，因此臼顶的解剖复位

及坚强内固定是治疗累及臼顶的髋臼后壁骨折的关键，其手术入路及内固定方式的选择较多，但尚无统一意见。目前主要的

手术入路有ＫＬ入路联合大转子截骨、不需截骨的改良Ｇｉｂｓｏｎ入路和ＫＬ入路联合部分近端 ＷａｔｓｏｎＪｏｎｅｓ切口入路等，内

固定方式包括弹性钢板联合重建钢板、双钢板系统等。该文就累及臼顶的髋臼后壁骨折的诊断及预后、手术入路及内固定方

式选择的研究进展进行综述。
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　　髋臼后壁骨折是最常见的髋臼骨折，多由高能

量损伤引起，属于关节内骨折，占髋臼骨折的３５％～

４７％，其中约３．７６％累及髋臼顶部
［１］。髋臼上部关

节面被称为“圆屋顶”或“顶盖”，即臼顶，约占髂骨的

２／５。该区域自髂前下棘向后延伸至后柱，骨质致

密，是髋臼的负重面区。累及臼顶的髋臼后壁骨折

发生时，由于股骨头与髋臼之间的接触面积和应力

关系发生改变，导致关节负重面减小，更易继发创伤

性关节炎，同时该类骨折也易发生预后不良［２］。因

此，如何更好地固定累及臼顶的髋臼后壁骨折成为

创伤骨科的难题。我们回顾相关文献，对此类骨折

诊断和治疗的研究进展作一综述

１　骨折的生物力学特点

Ｌｕｂｏｖｓｋｙ等
［３］的研究显示，髋臼顶部和后壁对

应区域的平均骨密度明显高于其他区域。汤洋等［４］

通过生物力学研究发现，累及臼顶的髋臼后上壁承

担的生物力学效应远大于髋臼后下壁。髋臼顶部台

阶的存在使髋关节生物力学行为发生显著变化，负

重应力显著增加，负重面积显著减小，单位软骨内应

力升高，这些改变使创伤性关节炎发生率增加［５］。

因此，对于累及臼顶及后壁的髋臼骨折，治疗时应追

求解剖复位，恢复头臼匹配关系，这对于减少患者术

后创伤性关节炎的发生起重要作用［６］。

２　诊断

ＬｅｔｏｕｒｎｅｌＪｕｄｅｔ分型系统作为最经典的分型

系统在临床广泛应用，其将累及臼顶的髋臼后壁骨

折称为后上型后壁骨折［７］。经典髋臼骨折分型虽然

涵盖大部分髋臼骨折，但忽略了臼顶负重区。国内

学者提出“髋臼三柱骨折分型”，其将髋臼分为三柱

（前柱、顶柱及后柱），将臼顶归入顶柱范畴，强调了

臼顶的重要性［８］。

随着对臼顶负重区的认识加深，臼顶处理在髋

臼骨折治疗中趋于中心地位，而快捷有效地识别臼

顶负重区是否被累及尤为重要。Ｍａｔｔａ等
［９］基于影

像学研究提出顶弧角测量法，即在骨盆前后位、髂骨

斜位及闭孔斜位上测量过髋臼中心垂线同该中心与

骨折线连线间的夹角，将其分别称为中、前、后顶弧

角，当中顶弧角≥３０°、前顶弧角≥４０°、后顶弧角≥

５０°时具有非手术治疗指征。随着科学技术发展，通

过术前三维重建及３Ｄ打印等技术可以更直观地观

察臼顶完整性［１０］，但Ｘ线片及ＣＴ平扫图像依然是

骨科医生进行临床诊断的主要工具。

３　髋关节稳定性

既往，临床医生常通过ＣＴ图像测量后壁骨折

块来评估髋关节的稳定性。当骨折累及后壁大于

５０％时提示髋关节不稳定，小于２０％时被认为髋关

节稳定，为２０％～５０％时髋关节稳定性无法判

断［１１］。然而，Ｆｉｒｏｏｚａｂａｄｉ等
［１２］研究发现，即使骨折

累及后壁小于２０％时仍有２３％的患者存在髋关节
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不稳定。他们认为，后壁骨折线上的顶点至臼顶距

离小于５ｍｍ时提示髋关节不稳定。这种情况下，

即使骨折累及小于后壁的２０％，但骨折块累及臼

顶，这会显著增加髋关节不稳定的风险，且患者通常

预后不佳。因此，对于骨折累及后壁小于５０％的患

者仍需注意骨折是否累及臼顶，而麻醉状态下髋关

节检查依然是临床判断髋关节稳定性的金标准［１３］。

４　治疗

４．１　保守治疗

恢复“头臼匹配”关系在髋臼骨折治疗中非常重

要，但并非所有累及臼顶的髋臼骨折均需行手术治

疗。对于臼顶负重区移位＜２ｍｍ且麻醉状态下检

查提示髋关节稳定的骨折患者，可给予保守治

疗［１４］。Ｇｒｉｍｓｈａｗ等
［１５］对２１例麻醉状态下检查提

示髋关节稳定的髋臼后壁骨折患者行保守治疗，其

中４例后壁骨折线位于后上部。治疗方法为先拄拐

部分负重行走６周，此期间应避免屈髋超过９０°，髋

关节内收和内旋均不能超过２０°；６周后完全负重行

走，恢复正常髋关节活动。他们对患者定期进行临

床及影像学随访，结果显示保守治疗效果良好，患者

均未出现创伤性关节炎等并发症。

４．２　手术治疗

髋臼后壁骨折时，骨折线延伸至臼顶被认为是

存在髋关节不稳定及需行手术治疗的潜在重要指

标，但并非决定因素［１５］。累及臼顶的髋臼后壁骨折

手术适应证包括臼顶负重区移位＞２ｍｍ
［１４］、髋关

节不稳定［１１］、关节内骨块［１６］、股骨头髋臼不匹

配［１６１７］、关节内骨折移位 ＞２ ｍｍ
［１８］、臼缘压

缩［１５，１９］。

４．２．１　手术入路选择

ＫｏｃｈｅｒＬａｎｇｅｎｂｅｃｋ（ＫＬ）入路是治疗髋臼后

壁骨折的经典入路。该入路的切口中心位于大转子

后半部之上，近端呈弧形绕向髂后上棘，远端沿股骨

干延伸至大转子下方，需劈开臀大肌及阔筋膜张肌，

并将短外旋肌肌群在距离其股骨止点１．５ｃｍ以上

处离断，以显露整个髋臼后表面。ＫＬ入路可以取

侧卧位或仰卧位，当髋臼后壁骨折累及臼顶或为广

泛骨折且严重不稳定时，则应选俯卧位，以降低坐骨

神经牵张损伤发生的风险［２０］。但由于髋臼顶部位

置深，有臀中肌及臀小肌覆盖以及大转子阻挡，经典

ＫＬ入路的手术视野很难暴露臼顶负重区，虽然可

通过牵拉或部分离断臀中肌来获取后上壁视野，但

存在损伤臀上神经血管束的风险。而采用扩展的髂

股入路或三角入路，不仅对术者技术要求高，而且术

后发生骨折不愈合、异位骨化、感染和神经麻痹等并

发症的风险增高［２１］。

对于累及臼顶的髋臼后壁骨折，手术入路选择

目前尚无统一标准。学者们常采用 ＫＬ入路联合

大转子截骨来获取更好的手术视野，以达到坚强内

固定。传统大转子截骨术最早应用于髋关节置换，

随后逐渐被应用于髋臼骨折手术，其主要并发症是

粗隆骨不连、外展肌无力、行走耐力下降、跛行和滑

囊炎等［２２］。改良后的大转子截骨术在治疗此类骨

折中取得较好的临床效果。李宇能等［２１］报道，采用

ＫＬ入路联合二腹肌大转子截骨治疗合并脱位的高

位髋臼后壁骨折。他们认为，虽然截骨组增加了额

外创伤，但并发症发生率低。对于累及臼顶的髋臼

后壁骨折，充分的术野暴露有利于更好地复位和内

固定，以减少术后并发症发生。Ｍｏｅｄ
［２３］提出采用

改良Ｇｉｂｓｏｎ入路，其优势在于显露范围大，不需要

大转子截骨，切口位于大腿近端外侧，无需劈开臀大

肌，神经血管损伤风险小。当臀部后方皮肤和软组

织损伤严重时，可优先考虑此入路。

此外，学者们还提出一些新思路。余洋等［２４］采

用ＫＬ入路联合部分近端 ＷａｔｓｏｎＪｏｎｅｓ切口治疗

累及臼顶负重区的髋臼骨折，手术复位优良率达

９５％。该入路在臀中肌、臀小肌下操作，不需行大转

子截骨，可保留臀中肌功能，降低了术后外展肌无力

及异位骨化的发生率。但该方法存在损伤股外侧皮

神经的风险，且暴露较为局限，不适用于臼顶严重粉

碎及肥胖的骨折患者。Ｋｉｍ等
［２５］报道，采用肌下滑

动钢板技术治疗１３例累及臼顶的髋臼后壁骨折，其

中解剖复位１０例，所有患者均达到骨性愈合，无异

位骨化等并发症发生。该技术可于直视下复位臼

顶，通过臀中肌与臀小肌之间的隧道插入预制接骨

板，并在大转子以上３ｃｍ处开口置入螺钉。不过即

使有特制的三重套筒保护，该方法同样存在损伤臀

上神经的风险，且对于伴臼顶嵌顿的骨折，由于术野

局限，术中操作难度较大。

４．２．２　内固定方式选择

对于骨折线延伸至臼顶的髋臼后壁骨折，重建

钢板是最常用的内固定材料。重建钢板单独应用对

固定较大骨折块效果较好，但对于粉碎性的累及臼

顶的髋臼后壁骨折则难以有效固定，而组合式钢板

能克服这一缺点，在临床被广泛应用［２６］。Ａｓｋａｍ

等［２７］提出在后壁重建钢板基础上于骨折块顶端补

·２７２·
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充１块１／３管型钢板，这样处理不仅能复位骨折端

还能抵消后上壁骨折块的剪切力，其较传统后壁钢

板能更好地固定臼顶骨块，从而提供更好的生物力

学稳定性。

弹性钢板联合重建钢板的固定方式符合髋臼后

壁负重的力学特性及解剖特点，扩大了内固定物的

覆盖范围，被广大学者们接受。该联合固定方式通

常在重建钢板下压住１块弹性钢板，弹性钢板可以

是１／３或１／４管型钢板，由于其体积较小，可以很好

地固定距臼缘１～２ｃｍ的骨折碎块，尤其适合位于

髋臼上方的后壁骨折［２６，２８］。潘昌武等［２９］报道的

ＡＯ微型接骨板联合重建钢板技术中，弹性钢板螺

钉的直径明显小于重建接骨板螺钉，使其更易固定

较小骨折碎块。Ｚｉｒａｎ等
［３０］提出，为增加弹性钢板

接触面积可利用桡骨远端“Ｔ”形钢板代替弹性钢

板。Ｓｃｈｗａｂ等
［３１］在内固定时使用“Ｈ”型颈椎钢板

替代弹性钢板，这样处理不仅增加接触面积也增加

了螺钉密度，因此可提供更有效的固定。此外，Ｃｈｏ

等［３２］提出采用多块２．７ｍｍ 可变角度锁定加压钢

板联合重建钢板来固定粉碎性髋臼后壁骨折。该方

法中将多块钢板以放射状放置于髋臼周围，其优势

在于即使在臼顶区域放置钢板螺钉也较经典钢板更

容易。不过，这种方法理论上仍存在螺钉穿透关节

腔的风险。

近年，双钢板技术也逐渐应用于髋臼后壁骨折

治疗中。Ｓｕｎ等
［３３］使用双弧形重建钢板覆盖整个

髋臼后壁和臼顶部。该方法固定牢靠，患者术后恢

复良好，无并发症发生，且髋关节功能恢复满意，但

其不足在于需联合大转子截骨术才能暴露手术术

野。Ｋｉｌｉｎｃ等
［２］使用双“Ｃ”形重建钢板以固定髋臼

后壁骨折。该方法中，沿臼缘放置的内侧钢板与外

侧钢板在远端重叠，根据需要双钢板还可在近端进

一步重叠。这种固定方式不仅加强了外侧钢板支撑

力，也能很好地覆盖髋臼后壁及臼顶，同时还可降低

螺钉置入关节腔的风险。黄杰鑫等［３４］基于“固定后

柱加强固定后壁”理论研发了新型一体化“Ｈ”形解

剖钛板。该钛板可以很好地覆盖臼顶后方及髋臼后

壁，术中仅使用１块钛板即可固定骨折。同时，钛板

具有多定向螺钉孔，根据骨折情况术中可灵活置入

螺钉，避免了螺钉进入关节腔的风险。

５　影响预后的因素

研究表明，早期（＜１２ｈ）行髋关节复位及解剖

复位是影响髋臼后壁骨折患者治疗效果的重要因

素［３５］。Ｂｏｕｄｉｓｓａ等
［３６］对接受切开复位内固定手术

的１５６例髋臼骨折患者进行１０年回顾性研究。他

们发现，伴臼顶压缩是髋臼骨折患者手术复位质量

的独立影响因素，而伴有臼顶压缩及骨折复位不满

意又与早期（＜６个月）行全髋关节置换的发生显著

相关。对于累及臼顶的髋臼后壁骨折，对合并的髋

关节脱位予早期复位和手术解剖复位对其治疗效果

尤为重要。除此之外，术前神经损伤［１７，３７］、后壁粉

碎性骨折［１７，３２，３８］、后壁骨折合并臼缘压缩［１７，３７］、体

质指数＞２５ｋｇ／ｍ
２［３７］、年龄＞５５岁

［３８］、股骨头骨折

或坏死［３７］等因素也影响髋臼后壁骨折患者的预后。

６　总结

对于累及臼顶的髋臼后壁骨折，由于臼顶负重

区具有独特的生物力学特性及解剖结构，其治疗难

度较大。如何在手术中获取足够视野以达到解剖复

位并行坚强内固定，如何正确选择手术入路及内固

定方式，均是值得思考的问题。随着对各类内固定

方式及手术入路的研究，以及基础及临床研究的进

一步开展，此类骨折患者的预后将得到不断改善。
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