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自制钩钢板联合重建钢板治疗髋臼后壁粉碎型骨折疗效分析

（内蒙古医科大学第二附属医院 骨科，内蒙古 呼和浩特 010030）

摘 要：目的：观察应用自制钩钢板联合重建钢板治疗髋臼后壁粉碎型骨折的临床疗效。方法：对本院2017-

01～2020-01期间采用自制钩钢板联合重建钢板治疗的28例髋臼后壁粉碎型骨折病人资料进行回顾性分析。其中

男性24例，女性4例；患者年龄为21～72岁，平均47.4岁。受伤至手术时间为2～8天，平均4.2天。28例病人均采用

Kocher-Langenbeck入路，自制钩钢板联合重建钢板固定，将其从第1孔或中间孔处斜行45°剪断，接着将尖端折弯

成70°～90°，制成钩钢板，用于钩住髋臼后壁碎骨块。分析髋臼后壁骨折病人手术后的复位质量、患侧髋关节功

能及相关并发症等情况。结果：28例病人术后平均获得19.5个月（7～33个月）的门诊随访。骨折并发症中一例病

人合并有坐骨神经损伤。髋臼骨折复位质量应用改良的Matta评分标准进行评定：其中优为24例，良为3例，差为1

例，优良率达到96.4％。髋臼骨折平均愈合时间为7.5个月（6～12个月）。采用改良的Merled'Aubigné和Postel评

分系统对患侧髋关节功能进行评定：其中优为22例，良为３例，可为1例，差为２例，优良率达到89.3％。在后期的

随访中，一例病人发生了髋关节创伤性关节炎，一例病人发生了患侧股骨头的缺血性坏死，随访中2例病人发生了

异位骨化。结论：应用自制钩钢板对髋臼后壁粉碎性骨折进行固定，是一种可靠的内固定方式。
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据文献报道，髋臼骨折的发病率约占全部身体

骨折的2%～8%[1]。几乎四分之一到三分之一的髋

臼骨折为髋臼后壁骨折或同时合并有后壁骨

折[2]，而且大部分的髋臼后壁骨折常常为粉碎性的，

且通常合并关节面的塌陷及压缩性损伤。研究表

明[3]，在所有髋臼骨折类型中，髋臼后壁骨折或同时

合并髋臼后壁骨折的骨折类型疗效最差。影响治

疗效果的因素很多，其中骨折粉碎导致的复位及固

定不良是其主要原因。髋臼后壁粉碎型骨折病人

大多为年轻病人，这些病人往往对髋关节的功能恢

复期望值较高，因此对骨折进行解剖复位以及坚强

固定是临床上获得良好疗效的关键。目前对髋臼

后壁骨折的治疗方式选择，学者们大多主张早期进

行切开复位内固定手术治疗[4]，对于髋臼后壁的大

块骨折，应用重建钢板结合拉力螺钉固定骨折是手

术治疗的“金标准”[2，4]。而对于髋臼后壁的粉碎型

骨折，特别是合并髋臼后壁边缘的小骨折块，复位

和固定均较困难，仍是目前研究及争论的热点。对

本院2017-01～2020-01期间采用自制钩钢板联合

重建钢板治疗的28例髋臼后壁粉碎型骨折病人资

料进行回顾性分析，目的是为了观察应用自制钩钢

板联合重建钢板治疗髋臼后壁粉碎型骨折的临床

疗效。

1 资料与方法

1.1 病例纳入标准与排除标准

1.1.1 纳入标准（1）髋臼后壁骨折病人（Letournel-

Judet分型[5]）；（2）髋臼后壁粉碎型骨折移位较大者；

（3）使用自制钩钢板固定髋臼后壁边缘碎骨块者。

1.1.2 排除标准（1）髋臼骨折为陈旧性骨折者；（2）

围手术期及术后随访资料不完善者；（3）髋臼后壁

骨折合并髋臼前、后柱骨折、股骨头骨折及骨缺损

者。

1.2 一般资料

此研究总共纳入了28例髋臼后壁骨折病人，其

中男性24例，女性4例；病人年龄范围21～72岁，平

均47.4岁。从受伤至进行手术治疗的时间为2～8

天，平均为4.2天。致伤原因：由车祸导致损伤23

例，由高处坠落导致损伤4例，由重物砸伤致伤者1
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例。髋臼后壁骨折合并髋关节脱位病人12例，合并

坐骨神经损伤病人1例。其中同时合并髋关节脱位

的病人在全身麻醉下急诊行手法复位。所有髋臼

后壁骨折病人均给予股骨髁上骨牵引治疗，复位前

后及术后均对病人进行骨盆CT+三维重建检查以便

于评估。本研究已获得内蒙古医科大学第二附属

医院伦理委员会批准，所有的病人均知情同意且签

署知情同意书。

1.3 手术方法

28例病人均采用健侧卧位，行Kocher-Langen-

beck入路[6]，确保同侧膝关节弯曲到80°～90°，避

免坐骨神经过度紧张，在整个手术过程中，了解神

经的位置和在任何时候对它施加的张力或压迫是

至关重要的，切口长15～20cm，有两个部分（近端和

远端），位于大转子的中心。可触及的Kocher-Lan-

genbeck 入路的骨性标志是大转子和髂后上棘，切

口的远端与股骨纵轴一致，术者用食指触诊臀大肌

的下表面，并辨认出中缝，将臀大肌上三分之一的

肌肉和下三分之二的肌肉分开（臀大肌上三分之一

由臀上动脉供应，下三分之二由臀下动脉供应）。

然后在这个血管间隔进行解剖，识别并保护坐骨神

经，应当指出，该区域存在着巨大的解剖变异性，特

别是与梨状肌和坐骨神经有关的变异性，检查骨折

碎块，小心处理后壁可观察到股骨头的情况，牵引

后显露关节腔可去除关节内碎片及残存的圆韧

带。在进行任何重建操作之前，仔细清理骨折碎片

的边缘，当使用Kocher-Langenbeck入路时，髋臼关

节面的重建是间接的，并依赖于髋臼后表面高质量

的皮质复位。 用螺钉或克氏针固定后壁，可用一个

或两个3.5mm拉力螺钉固定后壁大骨折块，接着选

用锁定钢板制成钩钢板（山东康盛医疗器械有限公

司），根据碎骨块及拟安放钢板区域具体情况，将其

从第1孔或中间孔处斜行45°剪断，接着将尖端折

弯成70°～90°，制作成深３mm左右的钩状，制作

成钩钢板（见图1），钩钢板钩状分叉应该与髋臼的

后壁边缘平行，距离髋臼后壁缘３～５mm处，弹性

固定髋臼后壁边缘的小骨块，钩钢板的后方使用

1～2枚拉力螺钉固定。去除临时固定的克氏针后

将重建钢板与钩钢板呈“十”、“卄”、“卅”字形固定，

后壁重建板放置在坐骨结节到髋臼后表面。尽可

能修复关节囊。术中拍片、确定钢板、螺钉的位置，

确定螺钉未进入关节腔，伤口缝合和术后精心止

血，放置引流管和水密性缝合是手术的最后步骤。

1.4 术后处理

所有病人手术之前30min常规使用广谱抗生素

一次以预防感染，其中抗生素可使用至手术后

48h。镇痛及预防异位骨化：手术后即嘱病人开始

口服塞来昔布200mg，2次／天，一直口服至手术后

六周停药。预防深静脉血栓形成：手术后常规应用

低分子肝素钙4100IU皮下注射，1次／天，共2周，

并联合应用双下肢气压泵治疗。术后3天行下肢

CPM机行患肢被动功能锻炼。术后3周之内以被动

活动为主，术后4～6周逐渐指导病人进行患侧髋关

节的主动活动，术后6周后开始指导病人下床功能

锻炼，指导病人正确使用双拐进行健侧肢体负重行

走，术后12周开始指导病人逐渐过渡到双下肢负重

行走。

1.5 术后随访及疗效评定标准

术后1个月、3个月、6个月、9个月、1年、2年、3

年常规复查，术后1年若髋关节功能恢复欠佳，每隔

三个月门诊复查或者电话随访。髋臼骨折复位质

量应用改良的Matta评分标准进行评定[7]：功能优标

准为：骨折复位理想，骨折移位＜１mm；功能良标

准为：骨折稍有移位，骨折移位１～２mm之间；功

能差标准为：骨折移位＞３mm。最后一次门诊随

访时使用改良的Merled＇Aubigné和 Postel评分系

统进行评定[8]患髋关节的功能：优为：18分，良为：

15～17分，可为：13～14分，差为：＜ 13分。

2 结果

本组病人手术平均时间为87min（57～156min），

出血量平均为280 mL（50～450mL）。28例病人术

后平均获得19.5个月（7～33个月）随访。本组病人

手术后切口均得到一期愈合。术前即合并坐骨神

经损伤病人，术后给予神经营养药物及理疗等对症

治疗3个月后逐渐获得完全康复。髋臼骨折手术复

位质量应用改良Matta复位标准进行评定：其中优

图1 锁定钢板制作的钩钢板实物图
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为24例，良为5例，可为1例，差为1例，优良率达到

93.5％。最后一次门诊复查时使用改良的Merled＇

Aubigné和 Postel评分系统进行评定[8]患髋关节的

功能：其中优为22例，良为3例，可为1例，差为2

例，优良率达到89.3％。髋臼后壁骨折的临床愈合

平均时间为7.5个月（6～12个月）。在术后病人的

后期的随访中，发生髋关节创伤性关节炎一例，发

生患侧股骨头缺血性坏死一例，随访中2例病人发

生了异位骨化，无一例病人发生内固定物松动或断

裂。

图2 典型病例图片

病人，男，50岁，车祸伤中导致右髋臼后壁骨

折，病人术前的X线片（见图2A）、骨盆ＣＴ+三维重

建（见图2B、2C、2D）显示右髋臼后壁骨折，合并髋

关节脱位；髋臼后壁骨折块较小，使用自制钩钢板

联合重建钢板固定骨折，手术中透视显示螺钉未进

入关节腔内（见图2E）；术后第3日Ｘ线片示骨折复

位良好（见图2F）；术后第4日CT平扫+三维重建

（见图2G、2H、2I）显示：髋臼后壁骨折复位良好，头

臼匹配良好，钩距离髋臼后壁边缘３～５mm，可清

晰看到固定螺钉未进入髋臼关节腔内；术后1个半

月骨盆X光片（见图2J）显示髋臼及股骨头形态良

好；手术后8个月病人的功能位照片（见图2K）显示

髋关节功能恢复良好。

3 讨论

髋臼后壁骨折是临床当中最常见到的髋臼骨

折类型，在Letournel和 Judet的研究中显示，髋臼后

壁骨折占所有髋臼骨折类型的47%[5]。对于髋臼后

壁粉碎型骨折，进行保守治疗常常无法恢复髋臼关

节面的完整，常导致髋关节创伤性关节炎以及股骨

头缺血性坏死等严重并发症的发生，严重的髋关节

功能不良甚至超过三分之一[9]，因此髋臼关节面达

到解剖复位并且得到坚强的固定及术后尽早进行

髋关节功能锻炼是获得良好疗效的关键，目前切开

复位内固定已经被公认为是治疗复杂髋臼骨折的

金标准[10]。由于髋关节后侧入路易于熟悉掌握，以

及骨折简单的直接固定模式，被认为是容易治疗

的。然而，由于后壁骨折往往是粉碎型骨折以及没

有意识到骨折端的压缩，其治疗效果并不理想。即

使由经验丰富的外科医生治疗的髋臼骨折，术后髋

关节创伤性关节炎的发生率都可达到 20%～

60% [7，11]，作者认为关节固定不良引起的异常接触

应激是创伤后关节炎发生的重要因素之一。Le-

tournel[5]和Matta[7]治疗的病人中即使94%～100%的

病例中实现了解剖复位，病例中取得优良至良好的

结果只有68%～82%，治疗效果较差的原因可以用

后壁粉碎，骨坏死，边缘嵌塞和股骨头损伤来解

释。有学者研究显示[10]，有30%的髋臼后壁骨折病

人在术后1年之内的随访中出现固定功能丧失，作

者认为，在初次损伤时关节软骨的损伤可能在创伤

后关节炎中起重要作用，这种损伤的严重程度在早

期可能不会导致软骨坏死，但在后期恢复过程中可

能会出现缓慢的退化。

目前对于治疗骨折块较大的髋臼后壁骨折，作

者普遍认为应用重建钢板联合加压螺钉可以获得

理想的固定效果[2，4]。而对于髋臼后壁粉碎型骨折

尤其靠近后壁缘的较小骨块，如何进行坚强固定仍

存在困难。应用普通螺钉对髋臼后壁小骨折块进

行固定存在骨折块碎裂及螺钉进入关节腔等诸多

风险。国内、外学者对于如何固定髋臼后壁粉碎型

骨折进行了相关研究。Liu 等[10]报道中提出应用髋
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臼三维记忆合金固定系统对髋臼后壁粉碎性骨折

进行固定，病人手术后的随访中获得79%的良好效

果。张英泽团队对髋臼后壁骨折治疗中使用W形

角钢板与重建钢板作对比研究[12]，研究结果显示：使

用W形角钢板与重建钢板对髋臼骨折进行固定，骨

折复位质量、临床结果、影像学分级无显著性差异，

W形角钢板固定髋臼后壁骨折的优势在于可有效

的避免螺钉穿透髋关节，并且可以减少手术时间和

失血量，从而取得了良好效果。该团队同时对W形

角钢板固定髋臼骨折进行了生物力学测试[13]，实验

中对单一重建钢板、一枚重建钢板联合拉力螺钉、

两枚重建钢板和一枚W形髋臼角钢板四种固定方

式固定髋臼骨折的稳定性进行力学分析，结果显示

两枚重建钢板与一枚W形髋臼角钢板的最终刚度

无明显差异，均优于单一重建钢板和一枚重建钢板

联合拉力螺钉，使用W形髋臼角钢板固定髋臼骨折

后，髋臼周围应力分布更接近未骨折状态，从而得

出结论：新型W形髋臼角钢板固定技术能够提供固

定髋臼骨折的生物力学刚性结构，并能使关节负荷

参数部分恢复到完整状态。Güray Altun等报道[2]

使用预成形支撑钢板对髋臼后壁骨折进行固定，研

究认为骨科医生通常使用两个重建钢板来达到对

髋臼后壁骨折的坚强固定，这使得手术时间增加一

倍，然而使用一个预先设计的解剖型髋臼支撑钢板

治疗髋臼后壁骨折将明显减少手术时间，而且预成

形支撑板与重建钢板固定髋臼后壁骨折更符合生

物力学要求。Lee和Johnson [14]报道应用预先定制的

弹性钢板对髋臼后壁粉碎型骨折进行固定，在以后

的随访当中获得了比较满意的治疗效果。陈戈等[15]

应用三分之一管型钢板制作而成的弹性钢板联合

使用重建钢板对髋臼后壁粉碎型骨折病人进行治

疗，在后期随访当中显示髋关节功能优良率可达到

82.6％。

本研究中应用自制的钩钢板联合使用重建钢

板对28例髋臼后壁骨折病人进行手术固定，经手术

治疗后病人髋关节功能优良率恢复达到89.3％，与

以上文献报道中使用的几种治疗方式效果相当，而

且与以上文献报道的几种治疗方式相比较，自制钩

钢板固定髋臼后壁粉碎型骨折存在自身的优势。

以上文献中使用的髋臼三维记忆合金固定系统、W

形角钢板、预先设计的解剖型髋臼支撑钢板以及

Lee和 Johnson报道中使用的提前定制的个体化弹

性钢板价格较昂贵。文献中报道的三分之一管型

钢板宽度及厚度均较大，将三分之一管型钢板制作

成钩状钢板后，在钩钢板上方再覆盖重建钢板固定

髋臼后壁骨折时预弯重建钢板较困难，且三分之一

管型钢板钉孔为圆形，制成钩较短，调整钩角度及

长短困难，本研究所采用的自制钩钢板剪断、折弯

容易，从规格大小方面来讲，比较接近Lee和John-

son报道中使用的定制弹性钩钢板，且术中钩钢板

放置容易，对重建钢板放置影响较小，本研究中使

用的自制钩钢板钉孔为长椭圆形，在剪断钉孔后还

可以根据骨折类型及个体差异调整钩的深浅及折

弯角度，甚至可以调整两钩之间夹角，使用更灵活

方便，此类钢板为国产，较以上钢板亦更经济、便

宜，更容易开展及推广。自制钩钢板的手术适应症

为髋臼后壁粉碎型骨折，特别是髋臼后壁边缘小骨

块、普通螺钉无法进行固定的病人。自制钩钢板尚

且存在一些缺点：自制钩钢板需要在手术当中花费

一定精力去制作，将锁定钢板尖端进行折弯后可能

会对锁定钢板的强度造成一定的影响，且没有对自

制钩钢板进行生物力学的测试，存在钩钢板断裂的

风险。

综上所述，应用自制钩钢板对髋臼后壁粉碎性

骨折进行固定，手术操作相对简便，固定更加坚强，

更加经济实用，且手术疗效良好，是一种可靠的内

固定方式。
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上，不断地结合科学新技术，飞秒激光是以脉冲形

式发射的红外线激光，持续时间非常短，可穿过角

膜组织，其光电离作用在角膜基质中产生微小空化

气泡膨胀融合形成切削面，对邻近组织不会造成热

和冲击波损伤，用以制作角膜瓣，其优点在于制瓣

选择性更为广泛和个体化，降低了制瓣并发症的发

生，手术向着对角膜的生物学影响更小和更好地提

高病人术后视觉质量的方向前进。本研究通过眼

位注视训练，降低病人的紧张、焦虑，降低术后并发

症的发生，增加手术的舒适体验和满意度，达到对

目前手术方式和术者的满意，更好地实现视觉矫正

的目的，最终为更多的病人摘掉眼镜，为近视病人

带来福音。

综上所述，在飞秒激光辅助的准分子激光原位

角膜磨镶术中病人配合尤其眼位固定对手术疗效有

较大的影响，术前对病人进行眼位注视训练，可改善

病人的配合程度及满意度，提高手术和护理质量。
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