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　　[摘要]　目的:比较髂腹股沟入路与前后联合入路治疗髋臼双柱骨折的临床疗效。方法:选取我院2011年

1月—2022年1月收治的髋臼双柱骨折患者65例,进行回顾性研究。65例均行手术治疗,根据手术入路不同,
分为髂腹股沟入路组和前后联合入路组。其中髂腹股沟入路组32例,使用标准的髂腹股沟入路三窗显露复位骨

折,前后联合入路组33例,前路使用髂腹股沟入路手术切口,后路使用 Kocher-Langenbeck(K-L)入路。分析比

较2组的患者的手术时间、出血量、术后并发症、复位质量以及髋关节功能评分。结果:所有患者获得7个月~5
年(平均22个月)随访,髂腹股沟入路组和前后联合入路手术时间分别为(186±17)min、(215±24)min,出血量

分别为(798±232)mL、(1010±288)mL,前者明显优于后者(P<0.05)。髂腹股沟入路组和前后联合入路组术

后1周 Matta影像学评分优良率分别为87.5%(28/32)和90.9%(30/33),末次随访髋关节功能评分优良可率分

别为90.6%(29/32)和87.8%(29/33),2组比较,差异无统计学意义(P>0.05)。并发症:髂腹股沟入路组术后

切口浅表感染2例、深静脉血栓1例、股外侧皮神经麻痹3例;前后联合入路组术后切口浅表感染3例、深静脉血

栓4例、股外侧皮神经麻痹2例。2组并发症发生率比较,差异有统计学意义(P<0.05)。结论:对于髋臼双柱骨

折,髂腹股沟入路和前后联合入路都可以获得满意疗效,但髂腹股沟入路可缩短手术时间,术中失血量少,术后并

发症少,在治疗髋臼双柱骨折中有一定的优势。
[关键词]　髋臼;髂腹股沟入路;Kocher-Langenbeck入路;骨折

DOI:10.13201/j.issn.1009-5918.2023.06.003
[中图分类号]　R683.3　　[文献标志码]　A

Ilioinguinalapproachversuscombinedanteriorandposteriorapproachin
treatmentofdouble-columnacetabularfractures

GUShanhu　CHENJiacheng　RONGWang　YINZhaoyang　SUNXiao
(DepartmentofEmergencySurgery,theAffiliatedLianyungangHospitalofXuzhouMedicalU-
niversity,theFirstPeople'sHospitalofLianyungang,Lianyungang,Jiangsu,222000,China)
Correspondingauthor:SUNXiao,E-mail:18961326690@163.com

Abstract　Objective:Tocomparethedifferencesofclinicalefficacybetweenilioinguinalapproachandcom-
binedanteriorandposteriorapproachinthetreatmentofdouble-columnacetabularfractures.Methods:Aretro-
spectivestudywasconductedon65casesofdouble-columnacetabularfracturesadmittedtoourhospitalfromJan-
uary2011toJanuary2022.Accordingtothedifferentsurgicalapproaches,the65casesweredividedintoilioingui-
nalapproachgroupandcombinedanteriorandposteriorapproachgroup.Therewere32casesintheilioinguinal
approachgroup,and33casesinthecombinedanteriorandposteriorapproachgroup.Theilioinguinalapproachin-
cisionwasusedanteriorly,andtheKocher-Langenbeck(K-L)approachwasusedposteriorly.Theoperationtime,

bloodloss,postoperativefracturecomplications,reductionqualityandhipfunctionscorewerecomparedbetween
thetwogroups.Results:Allpatientswerefollowedupfor7monthsto5years(average,22months).Thegroup
ofilioinguinalapproachwassignificantlysuperiortocombinedanteriorandposteriorapproachgroupinoperation
time([186±17]minvs.[215±24]min)andbloodloss([798±232]mLvs.[1010±288]mL),withstatistical-
lysignificantdifferences(P<0.05).Therewerenostatisticaldifferencesinreductionoffractures(theexcellent
andgoodrateof90.6%[29/32]vs.87.8%[29/33],P>0.05)andhipfunctionscore(Mattastandard,theexcel-
lentandgoodrateof87.5%[28/32]vs.90.9%[30/33],P>0.05)atfinalfollow-up.Complicationsincluded2
casesofsuperficialincisioninfection,1caseofdeepveinthrombosisand3casesoflateralfemoralcutaneousnerve
palsyinilioinguinalapproachgroup,and3casesofsuperficialincisioninfection,4casesofdeepveinthrombosis,

2casesoflateralfemoralcutaneousnervepalsyinthecombinedanteriorandposteriorapproachgroup.Theinci-
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denceofcomplicationsbetweentwogroupshadstatisticallysignificantdifference(P<0.05).Conclusion:Boththe
ilioinguinalapproachandthecombinedanteriorandposteriorapproachcanachievesatisfactoryresultsfordouble-
columnacetabularfractures.However,theilioinguinalapproachcanshortentheoperationtime,reducetheintra-
operativebloodloss,andreducepostoperativecomplications,whichhascertainadvantagesinthetreatmentof
double-columnacetabularfractures.

Keywords　acetabular;ilioinguinalapproach;Kocher-Langenbeckapproach;fracture

　　髋臼骨折,由于骨折位置深,周围解剖结构复

杂,术中暴露、复位及固定困难,术后效果往往不甚

满意[1],累及前、后柱的髋臼双柱骨折,由于髋臼顶

与主骨不相连接,术中出血多、不易复位,是髋臼骨

折中处理起来比较棘手的类型[2]。临床上多为前、
后联合入路,采用前、后柱钢板实现双柱骨折的显

露和固定,具有暴露明显、固定稳定等优点,但存在

手术创伤大、术后并发症多等问题[3]。近年来,随
着前路固定后柱方法的研究进展、医生经验的积累

及手术技巧的提高,众多学者通过单一前路置入螺

钉固定后柱[4]。由具有丰富髋臼骨折治疗经验的

医师进行操作,可以大大提高手术的成功率,但单

纯前路存在显露困难、非直视下复位、复位不彻底

等缺陷,本研究通过回顾性分析笔者医院2011年1
月—2022年1月收治的髋臼双柱骨折65例,探讨

比较两种手术入路在双柱骨折中手术时间、出血

量、复位质量、术后并发症及术后髋关节功能评分

等手术相关指标。
1　资料与方法

1.1　病例纳入与排除标准

纳入标准:①年龄>18岁;②根据 Letournel-
Judet分型为髋臼双柱骨折;③受伤至术前间隔≤3
周;④均由同一组医生完成手术的患者;⑤资料随

访完整者。
排除标准:①既往存在髋关节疾患者;②陈旧

性骨折;③合并骨盆骨折需要同一切口处理者;
④合并腹部手术切口影响入路选择者。
1.2　一般资料及分组

选取连云港市第一人民医院2011年1月—
2022年1月收治的髋臼双柱骨折65例,其中男39
例,女26例;年龄21~65岁,平均43.8岁;致伤原

因:交通伤38例,高处坠落伤22例,重物砸伤5
例;脊柱骨折9例,四肢骨折22例;受伤至手术时

间为4~17d,平均8.3d。65例均行手术治疗,根
据手术入路不同,分为髂腹股沟入路组和前后联合

入路组。其中髂腹股沟入路组32例,使用标准的

髂腹股沟入路三窗显露复位骨折,前后联合入路组

33例,前路使用髂腹股沟入路手术切口,后路使用

Kocher-Langenbeck(K-L)入路。
1.3　术前准备及手术方法

患者入院后即行患侧股骨髁上骨牵引,常规摄

髋关节X线片,螺旋 CT平扫加重建,血流动力学

稳定后预防性抗凝,术前1d查双下肢血管彩超,
有下肢深静脉血栓者由专科医师术前放置下腔静

脉滤器,常规留置尿管,术前30min预防使用抗

生素。
全身麻醉气管插管,均采用漂浮体位消毒,术

中使用血液回输机。
髂腹股沟入路组:切口自髂棘中后1/3至耻骨

联合上方2cm,锐性切开皮下脂肪至腹外斜肌腱

膜层沿边缘切开保留2mm,使用电刀自髂棘后缘

向前分离至肌肉起点,沿髂骨内板剥离,暴露髂窝,
干纱布填塞。在髂前上棘下方1~2cm 处,寻找股

外侧皮神经,并向上、下方游离予以皮片保护;锐性

切开腹内斜肌腱性部分,分离髂耻筋膜,内侧用手

指钝性分离并向近端充分游离,结扎血管分支,剪
断髂耻筋膜直至耻骨上支,沿骨膜下剥离盆内肌,
向两侧及深部充分游离,显露耻骨支及后柱骨折

线,通过股骨颈的 Schantz钉牵拉内移的股骨头,
按照髋臼双柱骨折的复位流程,通过内旋髂骨翼及

推顶移位的前柱,恢复髂窝凹度,前柱不全骨折复

位困难者将其髂骨缘打断,利于复位,并用2.5mm
克氏针临时固定,配合LC-Ⅱ螺钉加强前柱固定强

度,透视髂骨斜位片,判断头臼匹配关系及前柱复

位质量。通过第二窗,暴露至坐骨棘水平,使用骨

钩提拉纠正后柱的下沉,高低复位钳纠正后柱的内

旋,经第一窗及第二窗用克氏针固定后柱骨折,透
视髂骨斜、闭孔斜及髋关节正位再次判断前、后柱

复位质量,满意后经外侧窗在骶髂关节前方1~
2cm,旁开2.5cm 外侧窗,使用3.5mm 长螺钉固

定后柱,选择合适长度的钢板沿真骨盆边缘放置,
使用二窗螺钉再次加强后柱固定强度,透视判断复

位满意及无螺钉进入关节后,充分止血。髂窝及耻

骨联合后方各放置引流管1根,缝合切口,腹带加

压包扎。
前后联合入路组:前路切口同髂腹股沟入路,

通过髂窝复位髂骨翼及前柱,克氏针临时固定,经
耻骨联合切口及二窗切口复位耻骨支骨折后,选择

合适长度的重建钢板,两端各打入一枚螺钉固定,
透视满意后,改侧卧位。取后路经 K-L入路复位

后柱和后壁骨折,应用克氏针临时固定后柱及后壁

骨折,选择合适长度的重建钢板,钢板两端各安放

1枚螺钉,透视下见复位满意后,完成前、后路最终

固定。
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1.4　术后处理及疗效评定

术后常规给予预防性抗生素12h,术后嘱患者

行下肢肌肉收缩,髋、膝、踝主动屈伸锻炼。24h引

流量小于20mL,拔除引流管,住院期间低分子肝

素皮下注射、间歇气压充气装置预防下肢深静脉血

栓,出院后口服利伐沙班至术后35d。术后摄患髋

正位、髂骨斜位、闭孔斜位 X 线片,必要时复查髋

关节CT评估复位质量,6~8周拄双拐患肢部分负

重,术后12周根据复查情况,患肢完全负重锻炼。
记录手术时间、手术中出血量(术中出血量+

术后引流量)、手术并发症等指标,术后骨折复位质

量按照 Matta评分标准[5]评定,在骨盆正位、髂骨

斜位及闭孔斜位 X 线片上测量骨折端的移位情

况,其中骨折移位<1mm 为解剖复位(优),移位1
~3mm 为满意复位(良),移位>3mm 为不满意

复位 (差)。 末 次 随 访 时 按 照 改 良 Merle D'
Aubigné-Postel[6]评分系统评定患髋功能,分别从

疼痛、行走及活动范围几个方面对患者髋关节功能

进行评分,满分为18分,优:18分,良:15~17分,
可:13~14分,差:<13分。

1.5　统计学方法

采用SPSS26.0统计软件,计量资料以 ■X±S
表示,2组比较采用两独立样本t检验,计数资料的

比较采用χ2 检验,以 P<0.05为差异有统计学

意义。
2　结果

2.1　临床疗效比较

所有患者获7个月~5年(平均22个月)随访。
如表1所示,髂腹股沟入路组手术时间、出血量明

显少于前后联合入路组(P<0.05)。髂腹股沟入

路组和前后联合入路组术后1周 Matta影像学评

分优良率分别为 87.5% (28/32)和 90.9% (30/
33),末次随访髋关节功能评分优良可率分别为

90.6%(29/32)和87.8%(29/33),2组比较,差异

无统计学意义(P>0.05)。髂腹股沟入路组术后

切口浅表感染2例、深静脉血栓1例、股外侧皮神

经麻痹3例;前后联合入路组术后切口浅表感染3
例、深静脉血栓4例、股外侧皮神经麻痹2例。2组

并发症发生率比较,差异有统计学意义(P<0.05)。

表1　髂腹股沟入路与前后联合入路治疗治疗髋臼双柱骨折术中及随访结果比较 ■X±S,例

组别 例数
手术时间

/min

出血量

/mL

并发症

感染
深静脉

血栓

神经

麻痹

Matta影像学评分

解剖

复位

满意

复位

不满意

复位

髋关节功能评分

优 良 可 差

髂腹股沟入路组 32 186±17 　798±232 2 1 3 20 8 4 17 8 4 3
前后联合入路组 33 215±24 1010±288 3 4 2 24 6 3 19 7 3 4
t/χ2 5.475 3.265 0.079 0.740 0.057
P <0.001　 0.002 0.041 0.390 0.811

2.2　典型病例

例1,男,63岁,因交通事故致骨盆处疼痛。影

像学检查示髋臼骨折(图1a、b、c)。入院完善检查

后在全身麻醉下采用髂腹股沟入路行髋臼成形术

(图1d、e、f)。手 术 时 间 150 min,术 中 出 血 量

650mL,术后引流量100mL。
例2,女,52岁,因高处坠落致全身多处疼痛。

影像学检查示髋臼骨折(图2a、b、c)。入院完善检

查后在全身麻醉下采用前后联合入路行髋臼成形

术(图2d、e、f)。手术时间220 min,术中出血量

1300mL,术后引流量140mL。
3　讨论

髋臼双柱骨折由于骨折累及髋臼前、后柱,髋
臼与中轴骨失去连接,形成“漂浮髋臼”,骨折复位

固定由于失去关节面参照而变得困难,这时手术入

路的选择尤为重要。正确选择手术入路不仅要能

充分暴露骨折关键部位,也要方便术者精准复位和

内固定物的放置,同时也要减少术中出血等创伤,

符合术后加速外科康复的要求[7]。
1990年 Routt和Swiontkowski[8]首次提出经

髂腹股沟和 K-L联合入路治疗复杂髋臼骨折,指
出在一般情况下,若移位的骨折累及两个柱,移位

超过3mm,就可使用联合入路。他们认为前后联

合入路是治疗双柱髋臼骨折的最佳选择,并可获得

88%的解剖复位率。2018年,邓昶等[9]在漂浮体

位下应用前后联合入路治疗陈旧性复杂髋臼骨折

获得77.4%的复位满意率。前后联合入路,通过

前方髂腹股沟入路可完整地显露前壁、前柱,通过

后方 K-L入路可良好地显露后柱、后壁,可以对关

节内进行探查,使后方的固定更确实,两者联合使

用不仅暴露范围广、视野清晰、术中复位固定容易,
手术疗效佳,可最大限度恢复患者肢体功能,改善

生活质量,但因术中需要变换体位,创伤大,出血

多,增加了手术后感染的机会。另外,后路增加了

坐骨神经损伤的风险和异位骨化的概率。
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a:术前骨盆正位 X线片;b、c术前骨盆CT扫描三维重建;d、e、f:分别为术后患髋正位片、髂骨斜、闭孔斜位 X线片。
图1　髂腹股沟入路治疗髋臼双柱骨折

a:术前骨盆正位 X线片;b、c:术前骨盆ct扫描三维重建;d、e、f:分别为术后患髋正位片、髂骨斜、闭孔斜位 X线片。
图2　前后联合入路治疗髋臼双柱骨折

　　近年来,随着髋臼治疗水平的提高和内固定物

的发展,越来越多的学者开始尝试使用单一髂腹股

沟入路治疗髋臼双柱骨折[10]。Tosounidis等[11]指

出,髋臼双柱骨折能够通过髂腹股沟入路复位,这
是因为双柱骨折时,可从骨盆内通过关节囊的铰链

机制将其复位。国内王虎、吕刚等学者也尝试在髂

腹股沟入路下使用拉力螺钉固定髋前后柱,骨折复

位满意率为86%,髋关节功能优良率达到89%,获
得了满意疗效[12-13]。然而,由于单一前路解剖比较

复杂,临床上不容易熟练掌握,初学者普遍存在四

方体及后柱显露不足。事实上,髂腹股沟入路的核

心就是中间窗的显露和后柱复位、固定。术中需要

充分游离髂耻筋膜,剪开髂耻筋膜至耻骨支,向远、
近端充分松解并向两侧扩大显露真骨盆、髋臼前

方,沿四方体骨膜下剥离骨盆内肌,暴露四方体及

后柱,需要注意避免损伤闭孔神经及血管,利用复

位钳能够复位向下向内移位的后柱及四方体,从而

达到复位后柱骨折的目的。本组均通过髂腹股沟

的外侧窗置入后柱通道螺钉固定后柱,是基于对后

柱螺钉的解剖学参数研究[14]。我们通过触摸骶髂

关节最前缘前方1~2cm,旁开2.5cm 作为进钉

点,示指触摸坐骨棘,使用2.5mm 的克氏针,紧贴

四方体表面指向坐骨棘前方,透视患髋正位、髂骨

斜及闭孔斜位片证实克氏针位置良好,即可拧入

3.5mm 长的拉力螺钉,放置钢板后,通过中间窗

平行四方体表面打入二窗螺钉加强对后柱固定的

稳定性。
当髋臼骨折达到手术指针,且手术入路选择合

适时,大多数复合髋臼骨折能够通过单一前方入路

获得有效治疗[15]。Heffet等[16]报道采用间接复位

技术和单一前方入路治疗84例复合的髋臼骨折,

成功率达90%以上,且并发症发生率低,并且对于

合并较大后壁骨折块的双柱骨折,有学者研究由于

双柱骨折中后壁骨折块和孤立的后壁骨折从受伤

机制及髋关节后向稳定性有显著差异[17]。通过游

离髂骨的外侧面,同样可以对较大的后上壁骨折进

行复位及固定,然而,髂腹股沟入路存在不能显露

并精确评估后侧关节面复位情况,不能处理关节内

游离骨块,且操作复杂,学习曲线较长的缺陷[18]。
然而,并不是单一髂腹股沟入路适用于所有的

双柱骨折,当后柱、后壁移位较大,或后柱节段性骨

折,以及陈旧性双柱骨折,仍需要前后联合入路来

解决,此外,对于骨质疏松的老年患者或极度肥胖

患者,也以采用前后联合入路方式为佳[19]。由于

单一髂腹股沟入路存在较长的学习曲线,术者的经

验及手术技巧也非常重要,如果术中通过前方入路

不能使后柱获得满意复位,也需要加做后方入路,
使关节面复位达到满意。
4　结论

对于髋臼双柱骨折,髂腹股沟入路和前后联合

入路都可以获得满意疗效,但髂腹股沟入路结合后

柱螺钉固定技术可缩短手术时间,术中出血量少,
术后并发症少,在治疗髋臼双柱骨折中有一定的

优势。
但是,应当强调指出的是,髋臼骨折本身学习

曲线就很长,单一前入路更需要手术技巧和经验的

积累,而髋臼骨折手术的目的是获得解剖复位,复
位质量是获得良好功能的前提[20],不能一味的追

求创伤小的单一入路,而忽略了关节面的复位,在
手术创伤和复位质量之间还是应该以追求解剖复

位为目的。
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