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髋臼骨折治疗研究进展
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　　摘　要　髋臼骨折的发生率随着工业及交通业的高速发展、人口老龄化的加剧而逐年上升。因髋臼位置
深、解剖结构复杂、周围毗邻重要脏器及血管神经，骨折后的手术治疗难度大且风险性高，而合并多部位多器官

损伤的情况使治疗更为棘手。髋臼骨折中数字骨科的应用使解剖学参数及生物力学的特点更加清晰，新的解剖

理解及分型的提出更具科学性，指导髋臼骨折的治疗更安全有效，应用计算机辅助进行微创治疗也成为髋臼骨

折治疗的热点。
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　　髋臼骨折通常是较为严重的损伤，多是由高能
量创伤所致，主要表现为高处坠落伤和交通事故

伤，多见于年轻男性；低能量创伤所致的髋臼骨折

多发生于骨质疏松的老年患者，大多数因跌倒所

致。髋臼骨折的发生率仍较低，约占全身骨折的

０．３％～６％［１］。然而髋臼的位置较深，解剖结构复
杂，毗邻重要的内脏结构及血管神经，且骨折多合

并多部位多器官的损伤，使其手术难度增大且术后

并发症较多，对于具有丰富经验的医师仍是极大的

挑战。近年来，数字骨科的飞速发展为髋臼骨折的

微创治疗提供了新的选择。本文就髋臼的解剖、骨

折分型、骨折治疗等方面做一综述。

１　髋臼的解剖

髋臼为一个呈倒置杯形的深凹，位于髋骨外侧

的中部，朝向前下方，由顶部的髂骨（占２／５）、下外
侧的坐骨（占 ２／５）、内侧的耻骨（占 １／５）联合构
成。除髋臼窝（中央凹陷处）外均覆以关节软骨，

包绕股骨头构成髋关节。１９６４年 Ｊｕｄｅｔ等［２］引入

“柱”的概念来描述髋臼，将髋臼视为一个由较长

的前柱和较短的后柱组成的倒“Ｙ”形结构（图１）。
前柱从髂嵴顶端穿过髂前上棘和耻骨上支，延伸至

耻骨联合，直至耻骨下支的中部。后柱的边界从坐
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骨大切迹的上缘开始，穿过整个坐骨和坐骨结节，

最后也止于耻骨下支的中部。前柱对于维持骨盆

稳定性提供的作用为后柱的２．７５倍，因此前柱在
骨盆稳定性方面较后柱更具生物力学意义［３］。髋

臼的前壁及后壁分别从前柱和后柱延伸，于顶部会

聚形成髋臼顶，此处是应力主要集中的区域，其次

是后壁，前壁应力最小，尽管前后壁应力有所差异，

但其骨硬度并不存在差异［４］。内面观前柱与后柱

汇合形成的四边形区域称为四边体，由前面的闭孔

后缘、后面的坐骨大切迹、上面的弓状线及下面的

坐骨结节上缘界定，其骨性结构相对较薄，较少的

应力即会导致骨折。

图１　髋臼前柱与后柱［２］

２　髋臼骨折的分型

任何骨折的准确诊断和分型对于选择合适的

治疗策略和获得成功的结果都是必要的，尤其在髋

臼骨折中，这决定了治疗髋臼骨折的最终治疗方案

及预后。目前最常用的为 ＪｕｄｅｔＬｅｔｏｕｒｎｅｌ分型［２，５］

和ＡＯ分型［６］。ＪｕｄｅｔＬｅｔｏｕｒｎｅｌ分型在“柱”的基础
上根据骨折的部位及形态将髋臼骨折分为两类：简

单骨折和复杂骨折。简单骨折包括前柱骨折、前壁

骨折、后柱骨折、后壁骨折和横行骨折，其中横行骨

折并不是简单骨折，因为其相对简单的几何形状而

被归为简单骨折，复杂骨折包括 Ｔ型骨折、后柱和
后壁骨折、横行和后壁骨折、前柱和后半横行骨折、

双柱骨折（图２）。ＡＯ骨折分型将髋臼骨折数字定
义为６２，按严重程度分为Ａ型（部分关节的骨折）、
Ｂ型（部分关节面完整的骨折）、Ｃ型（双柱骨折）。
Ａ型骨折分为Ａ１（后壁骨折）、Ａ２（后柱骨折）、Ａ３
（前柱或前壁骨折）；Ｂ型骨折分为 Ｂ１（横行骨
折）、Ｂ２（Ｔ型骨折）、Ｂ３（前柱和后半横行骨折）；Ｃ
型骨折分为Ｃ１（高位双柱骨折）、Ｃ２（低位双柱骨
折）、Ｃ３（累及骶髂关节的双柱骨折），每种亚型下
又进一步细分来指定骨折线的位置，种类繁多。

注：ａ．前柱骨折；ｂ．前壁骨折；ｃ．后柱骨折；ｄ．后壁骨折；ｅ．横行骨折；ｆ．Ｔ型骨折；

　 ｇ．后柱和后壁骨折；ｈ．横行和后壁骨折；ｉ．前柱和后半横行骨折；ｊ．双柱骨折。

图２　髋臼骨折ＪｕｄｅｔＬｅｔｏｕｒｎｅｌ分型［２，５］

　　ＪｕｄｅｔＬｅｔｏｕｒｎｅｌ分型的提出对于髋臼骨折分型
具有里程碑式的意义并被广泛接受，但其仍有９％

～２０％的骨折不可被分类［７］，ＡＯ分型更为细致但
较为复杂且难以记忆，近年来国内外学者提出了多
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种新的分型系统。Ｈｅｒｍａｎ等［８］摒弃“柱”的概念

提出了一种无柱的分型方法，首先根据骨折的位移

方向分为后移位、中上移位、复合移位组，然后根据

骨折的结构进一步划分，以此预测手术入路，这种

分型与 ＪｕｄｅｔＬｅｔｏｕｒｎｅｌ分型相比更具完整性及包
容性，并且能够正确预测大多数骨折的手术入路。

侯志勇等［９］根据以髋臼生长发育的解剖特点为基

础的“三柱（顶柱、前柱、后柱）理论”提出了髋臼骨

折改良分型，这种分型对“柱”的描述更加清晰，便

于理解，覆盖髋臼骨折类型较广，但该分型提出时

间较短，其科学性及实用性仍需在长时间临床工作

中论证。钟承桔等［１０］以髋臼骨折中的不全骨折和

粉碎骨折为侧重点进行系统划分提出了改良的

Ｌｅｔｏｕｒｎｅｌ分型，首次定义了髋臼 ３个壁的明确边
界，对于不典型的髋臼骨折也有很好的划分。每种

新分型的提出都是对髋臼骨折的深入探索，然而不

管髋臼骨折的分型如何创新与改良，均是为了更加

深入地理解髋臼骨折并指导对髋臼骨折的治疗。

３　髋臼骨折的治疗

自从Ｌｅｔｏｕｒｎｅｌ［５］发表其手术治疗髋臼骨折的
研究以来，对髋臼骨折的手术治疗开始普及，通过

手术治疗完成对骨折的解剖复位，并提供稳定的内

固定，使患者可早期活动并进行康复锻炼，提高患

者的生活质量，减少并发症的发生。然而是否行手

术治疗需要熟练掌握手术治疗的适应征，并对髋臼

骨折的移位程度、头臼匹配程度、髋关节稳定性及

患者的手术耐受性等综合分析做出合适的选择。

目前对髋臼骨折手术治疗的指征有难复性脱位、不

稳定性骨折、累及后壁＞２５％、髋臼顶移位＞２ｍｍ、
关节内骨折、伴有坐骨神经损伤、伴有股骨骨折

等［１１］。

３．１　手术时机
尽管外科医生普遍接受切开复位内固定治疗

髋臼骨折，但评估髋臼骨折最佳手术时机的文献较

少。手术时机的选择是预测髋臼骨折影像学和功

能结果的重要因素，骨折７ｄ内行手术治疗的患者
解剖复位率可达７４％，在 ８～１４ｄ之间的患者解剖
复位率仅略微下降至７１％，但是在１５～２１ｄ之后解
剖复位率显著下降，只有 ５７％的患者可以实现解
剖复位［１２］，随着骨折时间的延长，其解剖复位难度

加大，解剖复位率也越来越低。将骨折分类后进行

比较，简单骨折在１５ｄ内进行手术获得解剖复位和

优良／良好功能结果的可能性最大，复杂骨折在５ｄ
内进行手术获得解剖复位、１０ｄ内获得优良／良好
功能结果的可能性最大，等待手术时间增加一天获

得解剖复位的概率将减少 １８％，简单骨折与复杂
骨折获得优良／良好功能结果的概率分别减少
１５％和１９％［１３］。目前，普遍认为早期手术治疗髋
臼骨折会导致术中出血量的增加，从而增加手术难

度，而骨折２周后其解剖复位能力将明显下降，因
此在骨折２周内尽早行手术治疗可取得较好疗效。
近期的一些学者主张急性干预［１４］，即在骨折 ４８ｈ
内行手术治疗并不会增加术中失血量或输血量，即

使在血液动力学不稳定和多发伤患者中，髋臼骨折

的早期固定也是安全的，这为髋臼骨折的早期固定

提供了临床数据支持。

３．２　手术入路
髋臼骨折手术治疗的安全性及并发症的发生

在很大程度上取决于手术入路的选择上，手术入路

的选择要以骨折的分型为基础，即要充分的显露骨

折，便于复位固定，又要避免术中损伤血管神经。

目前临床上应用较为广泛的有髂腹股沟入路、改良

Ｓｔｏｐｐａ入路、ＫｏｃｈｅｒＬａｎｇｅｎｂｅｃｋ入路、前后联合入
路。Ｌｅｔｏｕｒｎｅｌ等［１５］描述了髂腹股沟入路治疗髋臼

骨折，尽管微创前入路的发展迅速，但这种入路仍

是髋臼骨折固定方法的重要基础。此入路通过 ３
个窗口充分暴露从骶髂关节到耻骨联合的视野，可

处理前壁骨折、前柱骨折、前柱骨折伴后半横行骨

折、部分Ｔ形骨折和大多数双柱骨折。但是，此入
路无法显露髋臼的内侧面且对只能间接到达四边

体，手术创伤大，技术要求高，其术后并发症的发生

率较高［１６］。Ｓｔｏｐｐａ入路最早应用于疝的修补，被
改良后应用于髋臼骨折，此入路从腹直肌内侧白线

进入无需暴露股静脉、股神经、股外侧皮神经等解

剖结构，对软组织的损伤较小，与髂腹股沟入路相

比，无需开放腹股沟管及内容物，相对微创［１７］，但

对于治疗既往行下腹部或盆腔手术的患者此入路

仍有一定局限性。改良 Ｓｔｏｐｐａ入路与髂腹股沟入
路均为前侧入路，对前壁、前柱骨折可有效处理，不

同的是前者对四方体显露更广阔，处理四方体骨折

更方便更迅速，手术时间及术中出血量更少。Ｖｅｒ
ｂｅｅｋ等［１８］使用改良 Ｓｔｏｐｐａ入路治疗髋臼骨折后
进行约 １０年随访，基于 Ｍｅｒｌｅｄ’Ａｕｂｉｇｎｅ评分及
Ｈａｒｒｉｓ评分标准分别有 ８８％和 ７６％的患者获得优
或良的临床结果，这也进一步证实了改良 Ｓｔｏｐｐａ
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入路是一种安全有效的入路。ＫｏｃｈｅｒＬａｎｇｅｎｂｅｃｋ
入路是治疗髋臼骨折的标准后侧入路，可显露髋臼

后壁及坐骨大切迹下的后柱，因此主要处理后壁骨

折或后柱骨折及相关骨折。但是 ＫｏｃｈｅｒＬａｎｇｅｎ
ｂｅｃｋ入路造成医源性神经损伤的风险较高，因此
在离断短外旋肌群之前对神经应进行清晰地识别，

离断后翻向内侧可降低坐骨神经损伤的可能性。

然而对于一些复杂的髋臼骨折，单一入路并不能很

好的完成复位固定，采用前后联合入路可暴露更加

广泛的视野，虽然不能避免创伤大、出血量多的缺

点，但是其在直视下操作可达到解剖复位的目的，

对于治疗陈旧性髋臼骨折有较大优势。

近年来，随着人们对髋臼骨折的认识及治疗经

验的增加，国内外学者报道了一些新的手术入路。

腹直肌旁入路仅用单一切口解决了髂腹股沟入路

暴露四边体不足及改良 Ｓｔｏｐｐａ入路暴露髂骨翼不
足的问题，将改良 Ｓｔｏｐｐａ入路的骨盆内通道与髂
腹股沟入路的第２、３窗口相结合显露５个窗口，切
口小但暴露范围较大，且解剖复位率与髂腹股沟入

路相当，明显缩短手术时间［１９］。腹直肌旁入路的

一个潜在缺点是有破坏腹膜的风险，对于肥胖患者

或腹胀、肠梗阻的患者应谨慎操作。直接后方入路

是治疗髋臼后部（后柱、后壁或后柱和后壁）骨折

的一种新型入路，此入路没有对短外旋肌、外展肌

和梨状肌进行离断，有效防止对旋股内侧动脉、坐

骨神经、臀上下神经血管束的医源性损伤，显示出

手术创伤小、出血量少、手术时间短等优势，但是此

入路应用病例数较少，随访时间较短，仍需要与其

他髋臼骨折入路相比较，进一步证实其优势［２０］。

３．３　髋臼骨折的固定与研究
坚强的固定是维持解剖复位以保持正常的解

剖结构和生物力学的关键，目前对于髋臼骨折多采

用切开复位拉力螺钉和钢板固定。髋臼解剖形态

不规则且骨折类型众多，往往需要重建钢板和拉力

螺钉联合固定以提供生物力学稳定性，即使对于经

验丰富的骨科医师也是具有挑战性的。

随着数字骨科的发展，人们对髋臼骨折经皮拉

力螺钉微创固定的探索与应用也越来越多，相对于

切开复位内固定具有对软组织损伤小，手术时间

短，出血量少的优点。但是经皮拉力螺钉微创固定

并不适用于所有的髋臼骨折，一般用于骨折线无明

显移位或者移位小于２～３ｍｍ、骨折端移位可以闭
合复位的患者，对于不能耐受长时间手术的老年患

者、肥胖患者亦显示出较大优势。如何将拉力螺钉

安全置入髋臼的髓腔内一直是国内外学者比较关

注的问题，拉力螺钉的置入既不能穿出骨盆壁又不

能穿入髋臼，以避免对骨盆周围重要神经、血管、脏

器的损伤及减少术后创伤性关节炎的发生，因此拉

力螺钉的置入点、置入方向、螺钉长度及直径都要

确保准确，为此基于骨骼标本和应用三维重建测量

拉力螺钉在髋臼前后柱置入参数的研究也越来越

多。

髋臼前后柱拉力螺钉根据进钉点的位置和进

钉方向均可分为顺行和逆行，最近的一项体外生物

力学研究［２１］显示，髋臼前柱顺行螺钉及逆行螺钉

在结构失效载荷、刚度、失效模式方面并没有差异，

而不管哪种方式都应保证拉力螺钉在前后柱的安

全骨性通道内。１）髋臼前柱。Ｅｂｒａｈｅｉｍ等［２２］通过

骨盆标本测量将坐骨大切迹顶点与髂前上下棘间

切迹的连线中点上（１６±３．９）ｍｍ、髋臼顶上方（４６±
５．９）ｍｍ处作为髋臼前柱顺行拉力螺钉的最佳进
钉点，从此点置入螺钉穿透关节及骨皮质的风险性

最小。常希会等［２３］在国人髋骨标本上进行研究，

将髂结节和坐骨结节连线与髂前上棘和坐骨大切

迹顶点连线的交点作为进钉点，沿前柱纵轴进钉进

一步测量出钉点与耻骨结节的关系，除了螺钉与矢

状面夹角外，数据于男女之间均有显著差异，因男

女之间的骨盆解剖结构具有差异，在临床操作中应

考虑性别因素对结果的影响。汪国栋等［２４］利用计

算机辅助技术重建骨盆三维模型测量髋臼前柱逆

行拉力螺钉的解剖参数，男女进钉点到耻骨上缘的

距离分别为（１９．６９±２．７９）ｍｍ、（１８．２７±２．１３）ｍｍ，
到耻骨联合的距离分别为（１８．８０±３．３５）ｍｍ、
（２２９２±３．３４）ｍｍ，螺钉与冠状面、矢状面、横断面
的夹角男女分别为（１６．１８±５．３７）°、（４１．７６±
４７８）°、（４４．３０±５．５５）°和（１７．１６±５．５３）°、（４３１２
±３．９０）°、（４１．３６±４．５９）°，螺钉最大长度男女分别
为（１１９．７９±８．７１）ｍｍ、（１０４．１０±５．８４）ｍｍ。以上
研究通过多种方法确定前柱拉力螺钉的进钉点、出

钉点与各解剖位置的关系，不同的方法虽显示出不

同的结果，但结果验证均是安全有效的。在髋臼前

柱轴线（髋臼周围及耻骨上支周围最窄的区域的

中心连线）内置钉大多数女性使用６．５ｍｍ螺钉、男
性使用７．３ｍｍ螺钉是安全的［２５］，但是因人体解剖

的差异，在临床操作中可适当缩小螺钉直径以确保

安全性。２）髋臼后柱。Ｍｕ等［２６］在髂翼内板上确
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定髋臼后柱轴线的投影点为最佳进钉点，此点与髂

骨内板的垂直距离为（１６．８±２．１）ｍｍ，距骶髂关节
前缘（２３．５±３．４）ｍｍ，螺钉方向与矢状面和冠状面
的夹角分别为（５７°３６′±４°２８′）、（１１９°１８′±２°３２′），
拉力螺钉平均长度为（１０４．８±４．２）ｍｍ。师博
等［２７］从髂结节附近进钉、坐骨棘附近出钉测量髋

臼后柱顺行拉力螺钉的解剖学参数，最佳进钉点到

髂前上棘、髂后上棘的平均距离分别为（３４．１１±５．
６８）ｍｍ、（１５０．５７±７．８８）ｍｍ，进钉方向与冠状面的
夹角平均为（４５．７８±６．８５）°，但是与矢状面的夹角
男女差异具有统计学意义，分别为（４５．７７±
４２３）°、（３８．８３±２．８４）°，螺钉平均直径（９．１３±
０６０）ｍｍ，置入螺钉的最大长度男女分别为
（１５４２２±２．７６）ｍｍ，女性为（１４４．２０±２．８５）ｍｍ。
Ｚｈａｎｇ等［２８］由坐骨结节中心向髂前上棘与髂后上

棘连线的中点方向逆行置入后柱拉力螺钉，男女可

置入拉力螺钉长度分别为（１３９．５３±７．５６）ｍｍ、
（１２５．１５±１１．１７）ｍｍ，男女可置入拉力螺钉直径分
别为（１２１９±１．９７）ｍｍ、（１０．１９±２．１４）ｍｍ。张元智
等［２９］通过提取各层面髋臼后柱安全几何边界的最

大内切圆的圆心，利用最小二乘法获取离各圆心最

近的直线，以此为最优通道置钉，测得男性螺钉最

大直径平均２２～２３ｍｍ，女性１６～１７ｍｍ，髋臼后柱
安全骨性通道内有足够的空间允许７．３ｍｍ的螺钉
置入。各项关于髋臼解剖、拉力螺钉参数的研究为

治疗髋臼骨折提供了数据支撑，使髋臼骨折的手术

治疗更为简单，更为安全，但是应用计算机辅助技

术测量的这些数据仍缺乏尸体标本的验证，如何将

这些数据安全有效的应用于临床当中是我们进一

步需要解决的问题。

如前所述经皮拉力螺钉微创固定治疗髋臼骨

折优势明显，但目前仍不能取代传统切开复位内固

定的地位，主要因其技术难度大、风险性高，要求术

者必须具有丰富的髋臼骨折治疗经验，严格把握螺

钉置入的各项参数。利用计算机辅助技术和 ３Ｄ
打印技术定制髋臼骨折导航模板使螺钉的置入更

加个性化，提高了螺钉置入的准确性，克服了术中

频繁透视以及进钉点、进钉方向频繁调整的弊

端［２９３０］。国内外学者通过数字化研究和标本研究

验证了导航模板的有效性及可行性，但目前临床应

用较少，缺乏临床数据支撑。

４　小结与展望

髋臼骨折的手术治疗一直是创伤骨科中的重

点和难点问题，手术时机、手术入路及固定方式的

选择直接决定了髋臼骨折治疗的结果，这要求术者

充分掌握髋臼的解剖参数及骨折分型且具有丰富

的手术经验。随着数字化骨科的高速发展，应用于

髋臼骨折的研究将使人们对髋臼骨折的理解更加

深入，指导髋臼骨折的个体化精确治疗。未来，在

计算机辅助微创治疗的趋势下，髋臼骨折的手术治

疗将更加安全、高效，将使更多患者受益。
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ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，２０１８，１００（２）：ｅ８．ＤＯＩ：１０．
２１０６／ＪＢＪＳ．１７．００６００．

［９］　侯志勇，张瑞鹏，张英泽．基于三柱构成理念的改良
髋臼骨折分型［Ｊ］．中华创伤杂志，２０１８，３４（１）：６
１０．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１８０５０．２０１８．０１．
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００３．
［１０］钟承桔，王钢，杨运平，等．完善髋臼骨折Ｌｅｔｏｕｒｎｅｌ分

型的探索研究［Ｊ］．中华骨科杂志，２０１９，３９（５）：２７１
２７７．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３２３５２．２０１９．０５．
００３．

［１１］高肇篷，常波，孙法同，等．切开复位内固定治疗髋臼
骨折的手术技巧及疗效分析［Ｊ］．济宁医学院学报，
２０２０，４３（１）：２７３１．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００９７６０．
２０２０．０１．００７．

［１２］ＭａｔｔａＪＭ．Ｆｒａｃｔｕｒｅｓｏｆｔｈｅａｃｅｔａｂｕｌｕｍ：ａｃｃｕｒａｃｙｏｆｒｅ
ｄｕｃｔｉｏｎａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｒｅｓｕｌｔｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｍａｎａｇｅｄｏｐｅｒａ
ｔｉｖｅｌｙｗｉｔｈｉｎｔｈｒｅｅｗｅｅｋｓａｆｔｅｒｔｈｅｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅ
ＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，１９９６，７８（１１）：１６３２１６４５．

［１３］ＭａｄｈｕＲ，ＫｏｔｎｉｓＲ，ＡｌＭｏｕｓａｗｉＡ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｏｆ
ｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆｆｒａｃｔｕｒｅｓｏｆｔｈｅａｃｅｔａｂｕｌｕｍ．
Ｔｈｅｔｉｍｅｄｅｐｅｎｄｅｎｔｅｆｆｅｃｔｏｆｄｅｌａｙ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔ
ＳｕｒｇＢｒ，２００６，８８（９）：１１９７１２０３．ＤＯＩ：１０．１３０２／０３０１
６２０Ｘ．８８Ｂ９．１７５８８．

［１４］ＰａｒｒｙＪＡ，ＮｉｎｏＳ，ＫｈｏｓｒａｖａｎｉＮ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｅｔａｂｕｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓｄｏｅｓｎｏｔｉｎｃｒｅａｓｅｂｌｏｏｄ
ｌｏｓｓ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２０，
３４ （５）： ２４４２４７． ＤＯＩ： １０． １０９７／ＢＯＴ．
００００００００００００１６８２．

［１５］ＬｅｔｏｕｒｎｅｌＥ．Ｆｒａｃｔｕｒｅｓｏｆｔｈｅａｃｅｔａｂｕｌｕｍ．Ａｓｔｕｄｙｏｆａ
ｓｅｒｉｅｓｏｆ７５ｃａｓｅｓ．１９６１［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｒｔｈｏｐＲｅｌａｔＲｅｓ，
１９９４，（３０５）：５９．

［１６］ＷｕＨ，ＺｈａｎｇＬ，ＧｕｏＸ，ｅｔａｌ．Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｍｏｄｉｆｉｅｄ
ｓｔｏｐｐａａｐｐｒｏａｃｈａｎｄｉｌｉｏｉｎｇｕｉｎａｌａｐｐｒｏａｃｈｉｎａｎｔｅｒｉｏｒ
ｐｅｌｖｉｃｒｉｎｇａｎｄａｃｅｔａｂｕｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．Ｍｅｄｉｃｉｎｅ（Ｂａｌ
ｔｉｍｏｒｅ），２０２０，９９（４）：ｅ１８３９５．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＭＤ．
０００００００００００１８３９５．

［１７］周钢，曹生鲁，冯凯，等．Ｓｔｏｐｐａ入路治疗髋臼骨折的
最新进展［Ｊ］．中华骨科杂志，２０１７，３７（１３）：８２０８２６．
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３２３５２．２０１７．１３．００９．

［１８］ＶｅｒｂｅｅｋＤＯ，ＰｏｎｓｅｎＫＪ，ｖａｎＨｅｉｊｌＭ，ｅｔａｌ．Ｍｏｄｉｆｉｅｄ
ｓｔｏｐｐａａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｅｔａｂｕｌａｒ
ｆｒａｃｔｕｒｅｓ：１０ｙｅａｒｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅａｎｄｍｉｄｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗｕｐ
［Ｊ］．Ｉｎｊｕｒｙ，２０１８，４９（６）：１１３７１１４０．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．
ｉｎｊｕｒｙ．２０１８．０３．０３１．

［１９］ＷｅｎｚｅｌＬ，ｖｏｎＲüｄｅｎＣ，ＴｈａｎｎｈｅｉｍｅｒＡ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｐａ
ｒａｒｅｃｔｕｓａｐｐｒｏａｃｈｉｎａｃｅｔａｂｕｌａｒｓｕｒｇｅｒｙ：ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌａｎｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２０，３４（２）：８２
８８．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＢＯＴ．００００００００００００１６３６．

［２０］ＨｕａｎｇＦＭ，ＣｈｅｎＹＨ，ＬｉＴ，ｅｔａｌ．Ａｎｏｖｅｌａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒａｃｅｔａｂｕｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓ：Ｓｕｒｇｉｃａｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］．
ＭａｔｈＢｉｏｓｃｉＥｎｇ，２０１９，１６（６）：７９５０７９６２．ＤＯＩ：１０．
３９３４／ｍｂｅ．２０１９４００．

［２１］ＯｓｔｅｒｈｏｆｆＧ，ＷｕｌｓｔｅｎＤ，ＢａｂｕＳ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｅｇｒａｄｅｖｅｒｓｕｓ
ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｓｃｒｅｗｆｉｘａｔｉｏｎｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｃｏｌｕｍｎａｃｅｔａｂｕｌａｒ
ｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ａｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌｉｎｖｉｔｒｏｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＥｕｒＪＴｒａｕ
ｍａＥｍｅｒｇＳｕｒｇ，２０１９，１０．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ０００６８０１９
０１２５５６．

［２２］ＥｂｒａｈｅｉｍＮＡ，ＸｕＲ，ＢｉｙａｎｉＡ，ｅｔａｌ．Ａｎａｔｏｍｉｃｂａｓｉｓｏｆ
ｌａｇｓｃｒｅｗｐｌａｃｅｍｅｎｔｉｎｔｈｅａｎｔｅｒｉｏｒｃｏｌｕｍｎｏｆｔｈｅａｃｅ
ｔａｂｕｌｕｍ［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｒｔｈｏｐＲｅｌａｔＲｅｓ，１９９７（３３９）：２００
２０５．ＤＯＩ：１０．１０９７／００００３０８６１９９７０６００００００２８．

［２３］常希会，尹维刚，史增元，等．髋臼前柱骨折后入路拉
力螺钉内固定应用解剖及临床应用［Ｊ］．中国临床解
剖学杂志，２０１１，２９（３）：２６０２６３，２６７．ＤＯＩ：１０．１０９７／
００００３０８６１９９７０６００００００２８．

［２４］汪国栋，聂玉琪，孟乘飞，等．经皮逆行髋臼前柱螺钉
内固定的计算机辅助应用解剖学研究［Ｊ］．中国矫形
外科杂志，２０１７，２５（１６）：１４９５１５０１．ＤＯＩ：１０．３９７７／ｊ．
ｉｓｓｎ．１００５８４７８．２０１７．１６．１２．

［２５］ＴｒｉｋｈａＶ，ＫｕｍａｒＡ，ＭｉｔｔａｌＳ，ｅｔａｌ．Ｍｏｒｐｈｏｍｅｔｒｉｃａｎａｌｙ
ｓｉｓｏｆｔｈｅａｎｔｅｒｉｏｒｃｏｌｕｍｎｏｆｔｈｅａｃｅｔａｂｕｌｕｍａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆ
ｉｎｔｒａｍｅｄｕｌｌａｒｙｓｃｒｅｗｆｉｘａｔｉｏｎｆｏｒｉｔｓｆｒａｃｔｕｒｅｓｉｎＩｎｄｉａｎ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ：ａｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］．ＩｎｔＯｒｔｈｏｐ，２０２０，４４
（４）：６５５６６４．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００２６４０１９０４４２８５．

［２６］ＭｕＷＤ，ＷａｎｇＸＱ，ＪｉａＴＨ，ｅｔａｌ．Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅａｎａｔｏｍｉｃ
ｂａｓｉｓｏｆａｎｔｅｇｒａｄｅｌａｇｓｃｒｅｗｐｌａｃｅｍｅｎｔｉｎｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｏｌ
ｕｍｎｏｆａｃｅｔａｂｕｌｕｍ［Ｊ］．ＡｒｃｈＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａＳｕｒｇ，
２００９，１２９（１１）：１５３１１５３７．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００４０２００９
０８３６６．

［２７］师博，冯卫，薛飞．拉力螺钉固定髋臼后柱骨折的数
字化测量［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２０２０，２８（１４）：
１３０２１３０６．ＤＯＩ：１０．３９７７／ｊ．ｉｓｓｎ．１００５８４７８．２０２０．１４．
１２．

［２８］ＺｈａｎｇＰ，ＴａｎｇＪ，ＤｏｎｇＹ，ｅｔａｌ．Ａｎｅｗｎａｖｉｇａｔｉｏｎａｌａｐ
ｐａｒａｔｕｓｆｏｒｆｉｘａｔｉｏｎｏｆａｃｅｔａｂｕｌａｒｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｏｌｕｍｎｆｒａｃ
ｔｕｒｅｓｗｉｔｈｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｌａｇｓｃｒｅｗ：Ｄｅｓｉｇｎａｎｄ
ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｍｅｄｉｃｉｎｅ（Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），２０１８，９７（３６）：
ｅ１２１３４．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＭＤ．０００００００００００１２１３４．

［２９］张元智，刘刚，张立峰，等．髋臼后柱顺行骨通道螺钉
钉道的数字化分析与验证［Ｊ］．中华创伤骨科杂志，
２０１８，２０（５）：３８９３９３．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．
１６７１７６００．２０１８．０５．００４．

［３０］ＣｈｕｉＫＨ，ＣｈａｎＣＣＤ，ＩｐＫＣ，ｅｔａｌ．Ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ
ｎａｖｉｇａｔｉｏｎｇｕｉｄｅｄｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｓｃｒｅｗｆｉｘａｔｉｏｎｆｏｒｎｏｎ
ｄｉｓｐｌａｃｅｄａｎｄｄｉｓｐｌａｃｅｄｐｅｌｖｉａｃｅｔａｂｕｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓｉｎａ
ｍａｊｏｒｔｒａｕｍａｃｅｎｔｒｅ［Ｊ］．ＩｎｔＯｒｔｈｏｐ，２０１８，４２（６）：
１３８７１３９５．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００２６４０１７３６５９ｚ．

（收稿日期　２０２００８２６）
（本文编辑：石俊强）
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