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［摘要］　目的　比较骨牵引治疗与手术治疗髋臼骨折的效果。方法　以７５例髋臼粉碎性骨折患者为例，
分为手术组３８例和牵引组３７例。两组患者治疗前经充分病情诊断，并选择合适的治疗方案。经治疗后，观察
和比较两组的住院时间、髋关节恢复时间、满意复位率及总有效率。结果　治疗后，手术组的平均住院时间
（１１．５６±２．５４）ｄ与髋关节平均恢复时间（７２．８６±１２．５８）ｄ均比牵引组低。手术组满意复位率为９２．１％，优于
牵引组满意复位率的７７．２％，两组差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。手术组总有效率为９４．７％，优于牵引组总有
效率７５．７％，两组差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。讨论　手术方法是治疗髋臼粉碎性骨折的有效方法。

［关键词］　骨折，粉碎性／髋臼；外科手术；骨牵引复位法
中图分类号：Ｒ５８３．３　　文献标识码：Ａ　　　ＤＯＩ：１０．３９６９／Ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２６７９０．２０１８．０２．０３２

Ｅｆｆｅｃｔｃｏｎｔｒａｓｔｂｅｔｗｅｅｎｓｋｅｌｅｔｏｎｔｒａｃｔｉｏｎａｎｄｏｐｅｒａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｅｔａｂｕｌａｒｃｏｍｍｉｎｕｔｅｄｆｒａｃｔｕｒｅｏｆ
ａｃｅｔａｂｕｌａｃｏｍｍｉｎｕｔｅｄｆｒａｃｔｕｒｅｔｒｅａｔｅｄｂｙｂｏｎｅｔｒａｃｔｉｏｎ　ＺｈｕＸｉａｏｂｉｎ，ＴａｏＺｈｅｎｇｇａｎｇ，ＺｈｏｕＸｉｎｙｏｎｇ，ＹｅＣｈａｎ
ｇｑｉｎｇ（ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＯｒｔｈｏｐｅｄｉｃ，ＴａｉｚｈｏｕＣａｎｃｅｒＨｏｓｐｉｔａｌ，Ｔａｉｚｈｏｕ３１７５０２，Ｃｈｉｎａ）

［Ａｂｓｔｒａｃｔ］　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｃｏｎｔｒａｓｔｔｈｅｅｆｆｅｃｔｂｅｔｗｅｅｎｓｋｅｌｅｔｏｎｔｒａｃｔｉｏｎａｎｄｏｐｅｒａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｅ
ｔａｂｕｌａｒｃｏｍｍｉｎｕｔｅｄｆｒａｃｔｕｒｅ．Ｍｅｔｈｏｄ　Ｓｅｖｅｎｔｙｆｉｖｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｅｔａｂｕｌａｃｏｍｍｉｎｕｔｅｄｆｒａｃｔｕｒｅｗｅｒｅｗｅｒｅｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ（ｎ＝３８）ａｎｄｔｒａｃｔｉｏｎｇｒｏｕｐ（ｎ＝３７）．Ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓｒｅｃｅｉｖｅｄａｄｅｑｕａｔｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｂｅｆｏｒｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄｓｅｌｅｃｔｅｄａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ．Ｔｈｅｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｔｉｍｅ，ｒｅｃｏｖｅｒｙｔｉｍｅｏｆｈｉｐｊｏｉｎｔ，ｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙｒｅｄｕｃｔｉｏｎ
ｒａｔｅａｎｄｔｏｔａｌｅｆｆｅｃｔｉｖｅｒａｔｅｗｅｒｅｏｂｓｅｒｖｅｄａｎｄｃｏｍｐａｒｅｄｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｔｈｅａｖｅｒａｇｅｈｏｓ
ｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｔｉｍｅ（１１．５６±２．５４）ｄａｎｄａｖｅｒａｇｅｈｉｐｒｅｃｏｖｅｒｙｔｉｍｅ（７２．８６±１２．５８）ｄｏｆｏｐｅｒａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗｅｒｅｌｏｗｅｒｔｈａｎ
ｔｈｏｓｅｉｎｔｈｅｔｒａｃｔｉｏｎｇｒｏｕｐ．Ｔｈｅｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙｒａｔｅｏｆｒｅｄｕｃｔｉｏｎｉｎｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗａｓ９２．１％，ｗｈｉｃｈｗａｓｂｅｔｔｅｒｔｈａｎ
ｔｈａｔｏｆｔｈｅｔｒａｃｔｉｏｎｇｒｏｕｐ（７７．２％），ａｎｄｔｈｅｒｅｗａｓａｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ（Ｐ＜０．０５）．Ｔｈｅｔｏｔａｌｅｆｆｅｃｔｉｖｅｒａｔｅｏｆｔｈｅｏｐ
ｅｒａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗａｓ９４．７％，ｗｈｉｃｈｗａｓｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｏｆｔｈｅｔｒａｃｔｉｏｎｇｒｏｕｐ（７５．７％），ａｎｄｔｈｅｒｅｗａｓａｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒ
ｅｎｃｅ（Ｐ＜０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｉｓａｎｍｏｒｅｅｆｆｅｃｔｉｖｅｍｅｔｈｏｄｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｅｔａｂｕｌａｃｏｍｍｉｎｕｔｅｄ
ｆｒａｃｔｕｒｅ．

［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　Ｆｒａｃｔｕｒｅｓ，ｃｏｍｍｉｎｕｔｅｄ／ａｃｅｔａｂｕｌｕｍ；Ｓｕｒｇｉｃａｌｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ，ｏｐｅｒａｔｉｖｅ；Ｓｋｅｌｅｔａｌｔｒａｃｔｉｎｇｒｅｐｏｓｉｔｉｏｎ

　　近年来，髋臼粉碎性骨折发生率的逐年增
加［１２］。交通事故、坠落伤及重物压塌等是导致髋臼

粉碎性骨折的主要原因。因外界巨大冲击力，直接

通过股骨头传递，将力作用于髋臼，从而造成不同程

度和不同形态的髋臼骨位错位或骨折碎裂［３］。发

生骨折对患者会造成极大痛苦，同时骨折严重的可

能导致骨盆内脏器受损［４］。因此发生病情后应当

及时进行有效治疗。本文以本院收治的髋臼粉碎性

骨折患者为案例，对其治疗病历做回顾性分析。

１　资料与方法
１．１　一般资料　以台州市肿瘤医院２０１４年３月至

２０１７年３月收治的７５例髋臼粉碎性骨折患者病历
为研究资料。其中男４４例，女３１例。年龄为４１～
６３岁，平均年龄（５１．３±１０．８）岁。骨折产生的原
因：①车祸事故３２例；②坠落致伤２１例；③建筑物
倒塌致伤１６例；④运动及意外撞伤６例。依据常规
Ｘ线片、髋臼ＣＴ扫描及ＣＴ三维成像，依据Ｌｅｔｏｕｍｅｌ
分类，骨折发生形态为：后柱骨折１３例；前柱骨折８
例；髋臼后壁骨折７例；横行骨折８例；Ｔ型骨折６
例，后壁并后柱骨折１２例；前柱并后半横行骨折１２
例；双柱骨折９例。骨折发生到就诊时间为１～８ｈ，
平均（３．２±１．２）ｈ。７５例患者根据术式分为手术组

·１６２·中国临床保健杂志　２０１８年４月第２１卷第２期　ＣｈｉｎＪＣｌｉｎＨｅａｌｔｈｃ，Ａｐｒｉｌ２０１８，Ｖｏｌ．２１，ＮＯ．２



３８例和牵引组 ３７例。两组患者在骨折原因及类
型、到诊时间、性别及年龄等因素方面的比较差异均

无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。
１．２　治疗方法
１．２．１　手术组　患者采用手术方案进行治疗。首
先进行抗休克治疗，再对患肢处进行常规牵引，待患

者病情稳定后再进行手术治疗。根据患者的伤情恢

复情况，一般选择在伤后 １周左右进行手术治疗。
本文中根据实际患者骨折病发部位的实际情况，分

别采用三种常见的手术进行治疗。前方髂腹股沟入

路、后方 ＫｏｃｈｅｒＬａｎｇｅｎｂｅｃｋ入路及前后联合入
路［５］。本研究中１３例实行前方髂腹股沟入路，１８
例实行后方 ＫｏｃｈｅｒＬａｎｇｅｎｂｅｃｋ入路，７例实行前后
联合入路。

手术施行中，当骨折显露后，应借助各种手术固

定与复位器械，保护好神经及血管等组织［６７］。当采

用前方髂腹股沟入路，应注意保护好股神经与股血

管等。在患肢牵引下复位，选用合适的螺钉、斯氏

钉、钛合金或不锈钢重建钢板、钢丝或月牙钢板固

定。应保护坐骨神经，以防弄伤或卡压神经造成术

后后遗症。钢板应根据髋臼形状进行塑形，螺钉不

宜进入关节，以免影响关节正常功能［１］。术后均安

置１～２根负压引流管，以排除手术后创面产生的积
液，防止术后感染及影响伤口愈合。引流管可在

４８ｈ之后拔除。术后，根据患者疼痛减轻情况，采用
下肢关节康复器（ＣＰＭ仪）进行患肢功能锻炼，３周
左右开始进行患肢主动功能锻炼，８周后，根据Ｘ线
片及ＣＴ扫描显示的恢复情况，逐步开始进行负重
训练，１２周后开始进行负重行走训练。
１．２．２　牵引组　患者采用骨折牵引方式进行治疗。
将患肢向下及向外牵引，即将股骨髁上牵引向下，股

大粗隆牵引向外，确保使牵引合力的方向与股骨颈

的方向一致。两向牵引力相同，一般采用８～１０ｋｇ
选重。每天进行Ｘ线拍片检查，直至股骨头恢复至
髋臼顶下面即可停止。术后维持牵引时间４～６周，
８～１２周可去掉牵引。正常不负重活动３个月后开
始逐步进行负重行走训练。

１．３　治疗效果判定　比较和观察两组患者的住院
时间、髋关节恢复时间及不良反应的发生情况。骨

折复位评定采用Ｘ线片进行评判。解剖复位：错位
或裂隙＜１ｍｍ；满意复位：错位或裂隙为２～３ｍｍ；
不满意复位：错位或裂隙 ＞３ｍｍ。治疗后，对两组
的患者进行１８个月以上的跟踪。根据患者自我感

觉及症状反馈，分为痊愈、显效、有效和无效４级。
痊愈：自我感觉好，恢复至受伤前状态；显效：自我感

觉良好，日常生活基本无影响，一定强度的运动及重

体力运动存在轻微障碍；有效：自我感觉尚可，日常

生活稍有障碍，体育锻炼及体力劳动有轻微障碍；无

效：自我感觉差，日常生活有障碍，难以自理，行走有

障碍。

１．４　统计学处理　采用 ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行
分析。计量资料以ｘ±ｓ表示，采用ｔ检验；计数资料
采用χ２检验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结果
２．１　住院与恢复时间比较　手术组患者术后住
院时间及髋关节恢复时间均比牵引组时间短，见

表１。

表１　两组患者治疗后住院时间与髋关节
恢复时间情况（ｘ±ｓ，ｄ）

组别 例数 住院时间 髋关节恢复时间

手术组 ３８ １１．５６±２．５４ ７２．８６±１２．５８

牵引组 ３７ １５．７３±３．１６ ９０．５８±１５．８７

ｔ值 ６．３４ ５．３９

Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１

２．２　不良反应发生情况　两组患者在治疗期间，均
出现不良反应。手术组发生５例不良反应，３例感
染，２例下肢静脉曲张，发生率为１３．１６％。牵引组
共发生８例，５例感染，３例下肢静脉曲张，发生率为
２１．６２％。不良反应均较为轻微，进行对应治疗后均
缓解并恢复。两组不良反应发生率差异无统计学意

义（Ｐ＞０．０５）。
２．３　通过Ｘ线片检测两组骨折复位情况　手术组
的总满意复位率为９２．１％，牵引组的总满意复位率
７７．２％，两组有效的比较差异有统计学意义（Ｐ＜
００５）。见表２。

表２　两组患者骨折复位情况比较［例（％）］

组别 例数 解剖复位 满意复位 不满意复位 满意复位总数

手术组 ３８ １９（５０．０） １６（４２．１） ３（７．９） ３５（９２．１）

牵引组 ３７ １２（３４．３） １５（４２．９） １０（２８．５） ２７（７７．２）

χ２值 ６．７３

Ｐ值 ０．０４

２．４　症状判定比较两组治疗恢复情况　手术组的
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表３　两组患者症状判定比较［例（％）］

组别 例数 痊愈 显效 有效 无效 总有效数

手术组 ３８ １５（３９．５） １７（４４．７） ４（１０．５） ２（５．３） ３６（９４．７）

牵引组 ３７ ９（２４．３） １１（２９．７） ８（２１．６） ９（２４．３） ２８（７５．７）

χ２值 ８．５６

Ｐ值 ０．０４

总有效率为９４．７％，牵引组的有效率为７５．７％，两
组有效的比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。见
表３。
３　讨论

髋关节是人体的一处重要的关节，对人体自身

持重起重要作用。髋臼粉碎性骨折产生的最直接原

因是因外界巨大冲击力通过股骨头传递到髋臼，从

而造成髋臼中央脱位，或股骨头发生向骨盆内侧位

移［８］。严重的会造成髋臼骨碎裂成多块，造成粉碎

性骨折。目前手术方法和骨折牵引法是外科医生比

较常用的治疗方法。此外有主张通过闭合复位为

主，但在股骨头复位后，骨折复位较难达到良好的程

度，如复位不顺，则会预后较差［９］。

目前，一部分临床研究报道［１０１１］认为，运用手

术方法治疗髋臼骨折可实现无创操作，既避免对神

经及血管的意外损伤，又能实现良好的复位和有效

的固定。但由于致病原因不同［１２］，造成的伤害部位

及程度也不同，导致没有一种入路方法能实现对各

种病情的有效治疗要求。因此，就要求医生需要具

体分析每位患者的病情，结合 Ｘ线片剂 ＣＴ扫描结
果做出最适合的手术方案，最大限度的恢复骨与关

节的的功能，实现更高比例的解剖复位。

本文以７５例髋臼粉碎性骨折患者为案例，研究
比较了手术治疗和骨牵引治疗的效果。结果表明，

采用手术方案治疗的综合效果比骨牵引方案治疗的

效果更好。主要体现在以下几个指标，即住院时间，

髋关节恢复时间，满意复位率及总有效率。其中手

术组满意复位率为９２．１％，优于牵引组满意复位率
的７７．２％，且两组差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
手术组总有效率为 ９４．７％，优于牵引组总有效率
７５．７％，且两组差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。由
此可见，手术方法是治疗髋臼粉碎性骨折的有效方

法，值得医疗机构临床推广。但在术前一定要进行

综合全面的病情诊断与分析，明确骨折类型及存在

的差异性，选择合适的手术入路和固定方法，这对提

高解剖复位率起重要作用［１３］。

在术后恢复期，骨关节功能锻炼亦非常重要，医

护人员及家属应鼓励患者在牵引下早期应用 ＣＰＭ
仪锻炼，并进行适当肌肉舒缩活动。ＣＰＭ仪可产生
持续温和的牵引活动，可缓解股骨头的压力，减低股

骨头坏死率。而适当的肌肉舒缩活动既可防止肌肉

萎缩，又可防止关节粘连，加强关节之间的研磨，促

进受损软骨组织再生与愈合［１４］。而对于髋臼粉碎

性骨折患者，早期进行功能锻炼可降低不良反应发

生率，促进患肢血液循环，避免并发症，减少创伤性

关节炎的发生等具有重要的意义。
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