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　　本院自２００９年２月以来收治１２例陈旧性髋臼骨折患者，

通过对髋臼实施复位、矫形、植骨、造盖等大体恢复髋臼窝的形

态，行人工全髋置换，经定期随访，效果满意，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　患者１２例，其中男９例，女３例，平均３８．２

岁（２１～６５岁）。按Ｌｅｔｏｕｒｎｅｌ分型：简单骨折５例（后壁骨折３

例，后柱骨折１例，横行骨折１例）、复合型骨折７例（后柱伴后

壁骨折２例，横行伴后壁骨折３例，Ｔ行骨折１例，双柱骨折１

例）。

１．２　方法　全身麻醉下，侧卧位，取前后外侧联合入路。前路

采用Ｓｍｉｔｈ切口，从髂嵴顶点，沿髂嵴向前至髂前上棘，再向大

腿前外侧延伸８～１０ｃｍ。顺髂骨外侧将臀中肌及阔筋膜张肌

从髂嵴上切断，用宽骨刀及纱布顺髂骨翼外板将附着的臀中

肌、臀小肌推开，暴露髋臼的前沿和上端，纱布填塞。内侧将髂

肌从髂骨内板推开，暴露髋臼顶端或髂骨内侧的骨折，纱布填

塞。后路切口自髂后上嵴与大粗隆顶点连线外１／２处，沿股骨

方向向下做一个１０ｃｍ弧形切口，于粗隆窝处切断上下肌、
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肌及梨状肌止点，向内钝性剥离切断外旋肌，显露和切

除关节囊，将髋臼四周显露清楚。患肢尽量外旋，脱出股骨头。

于小粗隆上１．５ｃｍ股骨颈基底部与股骨干呈４５°角处截骨，截

除股骨颈及股骨头，将整个髋臼的内外侧区域暴露清楚。测量

股骨头大小，选用合适的髋臼试模。通过复位，植骨修补，造

盖，上钢板等，恢复髋臼的大体外形。选用与人工假体相匹配

的髋臼锉，由小到大将髋臼内残余的软骨面打磨掉。打磨时力

度要掌握好，既要打磨掉残余的软骨面，又要保证复位后髋臼

的轮廓。边打磨边用试模试，打磨后的髋臼应比假体大４～５

ｍｍ，以保证骨水泥的厚度在２～３ｍｍ。植入髋臼假体，保持

外翻角３０°～５０°，前倾角１０°～１５°，趁骨水泥尚未完全固化时

在髋臼的上缘及上后缘拧入两枚螺钉固定。髋臼假体处理完

毕，用开口器在股骨残端髓腔开口，髓腔锉由小到大扩髓，选择

相应型号的股骨头假体，以前倾１０°～１５°缓缓打入。安装股骨

头试模后屈髋大于９０°、内外旋４０°不脱位，牵引下髋关节有

０．５ｃｍ间隙为宜。冲洗创面，去除模型装上股骨头假体，复

位，放置引流，缝合切口。

２　结　　果

所有病例均在术后３个月、６个月、１年、２年得到定期随

访。随访内容为骨盆、假体的术后形态学评价及持续稳定性，

患者肌力、髋关节生理功能的恢复情况。结果所有病例均能正

常行走，肢体疼痛均有不同程度的缓解或消失，生活质量明显

改善。

３　讨　　论

髋臼骨折３周以后，虽然Ｘ片上骨折线清晰可见，但手术

时四周已有大量骨痂掩盖，很难看到骨折线的走向。术中以髋

臼为中心清除四周的骨痂，仔细区分骨痂和向四周移位的较大

碎骨块。清除下来的骨痂留作植骨备用，较大的骨块予以复位

后钢板螺钉固定，髋臼前缘和上缘尽量清除干净。髋臼后缘的

骨痂，尽量予以挺松，不需完全清除，以防止坐骨神经的损伤。

髋臼内壁和髋臼顶的骨折，髋臼外口的形状基本完整，骨

痂量少，手术时尽量清除髋臼内的软组织和不可复位的小骨碎

片，大块的骨碎片尽量复位。若髋臼顶缺损，用摆锯将股骨头

分成两块，一块修剪成骨缺损的形状从髋臼窝内修补臼顶的缺

损，另一块从髂骨的内板将骨片贴附于髋臼顶骨缺损的位置，

在髂骨的内侧用两块钢板予以固定，恢复髋臼顶的完整性［１］。

髋臼纵形分离，骨折线较长，解剖复位的可能性不大，尽量

松解周围软组织后，用两把复位钳夹住髋臼的上下缘尽力复位

并保持住，取两块骨盆钢板，一块固定在髋臼的上缘外板处，一

块固定在髋臼的下缘内板处，残余的间隙填充打压植骨。如果

髋臼窝呈椭圆形，较正常髋臼窝宽，用骨水泥填补时，由于两侧

骨水泥量大于中间部分，易发生应力集中使骨水泥折断，髋臼

帽松动。在增宽的髋臼内先置一个预先定制的中间圆形四周

椭圆形的金属环帽，用螺钉和骨水泥固定在髋臼内，然后将髋

臼帽固定于金属环帽内，用金属环帽分散髋臼的应力，从而减

少骨水泥的折断。

髋臼横断性粉碎性骨折，易造成髋臼的塌陷和压缩，整个

髋臼破坏严重，髋臼窝缩小变形。撑开植骨恢复髋臼的高度

时，整个髋臼窝骨缺损量较大。在髋臼的前缘和后缘相当于髂

骨前柱和后柱骨质较厚的部位填塞植骨，保持髋臼３５°～４０°的

外翻角后钢板固定［２］。或用股骨头切一块完整的圆形片状骨

从髂骨内板进行贴附，钢板固定，再切一块条形骨片从髋臼窝

内侧进行修补，基本恢复髋臼窝的外形。如果髋臼横断骨折

后，髋臼的上缘向内侧移位，在修复髋臼窝时达不到髋臼３５°～

４０°的外翻角，可在髋臼的上缘造盖来维持臼体的包容度。

髋臼上缘及后缘的粉碎性骨折，缺损大于５ｍｍ则不能有

效的支撑髋臼的假体［３］，关节置换后易造成臼杯的移位和松

动。根据Ｘ线片测量健侧髋臼大小，预先定制大小相应的人

工半圆形骨，再根据半圆骨的大小和厚度在髋臼的上缘和后缘

用小骨刀仔细凿出相应的基座，将人工半圆形密质骨安放于基

座内，用螺钉进行固定，保证全髋置换后髋臼上缘和后缘的稳

定性。自体骨含有丰富的骨传导、生长因子及诱导细胞，再生

能力强，容易愈合，骨缺损时应首选自体骨修补。人工骨的优

点是起始强度好，可以预先测量定制［４］，只有在前述个别情况

下才采用特种形状的人工密质骨。

陈旧性髋臼骨折，四周软组织韧带严重硬化，挛缩，加之手

术二次创伤，剥离范围大，肌力和功能的重建需要一个较长的

训练过程。在骨盆固定带固定下，术后１～１５ｄ用连续被动运

动机（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐａｓｓｉｖｅｍｏｔｉｏｎ，ＣＭＰ）进行功能锻炼和人工侧

方功能锻炼。１５ｄ后进行主动交替抬腿，屈膝屈髋锻炼。屈髋

每日２次，每次５ｍｉｎ，从１５°开始，每周增加１５°，并逐渐增加锻

炼时间。侧方抬腿，每日２次，每次５～１０次，并逐渐增加抬腿

次数。１～２个月后，肌力达到３～４级时，在环形支架的保护
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下进行直腿抬高、外展、内收、后伸等免负重练习。２～３个月

Ｘ线片显示骨盆形态良好，即可开始逐渐负重功能锻炼。
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　　宫颈妊娠属于异位妊娠的一种，极其罕见，但危险性高且

容易误诊。本院于２０１１年１０月发现宫颈妊娠１例，现将其诊

断治疗中的经验总结如下，为临床工作提供参考。

１　临床资料

患者，女，２８岁，阴道不规则出血１个月，院外诊断“难免

流产”而行刮宫术，术中因大出血送入本院。入院前急诊超声

检查所见：宫体形态正常，肌壁回声均质，宫腔内见带状无回声

区，宽约１．３ｃｍ，宫颈增大，宫颈内口关闭，宫颈管内见大小约

６．９ｃｍ×４．２ｃｍ不均质高回声，与周边宫颈肌层分界欠清（图

１），彩色多普功血流成象（ＣＤＦＩ）显示不均质高回声区及周边

宫颈肌层彩色血流信号较丰富，测其一动脉血流参数最大流

速（Ｖｍａｘ）３３．０ｃｍ／ｓ，最小流速（Ｖｍｉｎ）１８．４ｃｍ／ｓ，阻力指数

（ＲＩ）０．４４。超声提示：宫颈管占位［宫颈妊娠待排，请结合人绒

毛膜促性腺激素（ＨＣＧ）及临床］；宫腔积液。手术所见：腹部超

声监视下以卵圆钳钳夹出宫颈管内坏死样组织约１００ｇ。置入

宫腔镜见宫颈管上附较多坏死样组织，电切环切除坏死样组织

约５０ｇ，探查宫腔形态正常。标本病理诊断：宫颈查见绒毛组

织及滋养叶细胞。

图１　　宫颈管内不均质高回声

２　讨　　论

宫颈妊娠（ｃｅｒｖｉｘｐｒｅｇｎａｎｃｙ，ＣＰ）是指受精卵种植在组织

学内口水平以下的宫颈管内，并在该处生长发育的异位妊娠，

约占所有异位妊娠的１％，属于异位妊娠中较罕见且危险的类

型。大多数ＣＰ患者有人工流产、剖宫、引产或助孕等宫腔操

作病史。因早期症状相似，临床易误诊为宫内孕难免流产而行

刮宫术，常在术中引起难以控制的大出血［１］。因此，ＣＰ早期的

正确诊断尤为重要。超声对本病具有较高的特异性，主要图像

特征为：（１）子宫体大小正常或稍长大，宫腔内空虚，无孕囊；

（２）宫颈膨大与子宫体呈葫芦状，宫颈内口关闭，宫颈管内见孕

囊或不均质回声；（３）彩色多普勒提示宫颈肌层血流丰富，可见

滋养层周围血流［２］。

ＣＰ主要应与难免流产、过期流产、宫颈肿瘤、子宫黏膜下

肌瘤、妊娠滋养细胞疾病等相鉴别。若宫颈管内见胚胎存活多

可排除ＣＰ
［２］。若胚胎已死亡或表现为宫颈内回声杂乱时，应

主要从宫颈内口关闭情况及宫颈局部血流信号两方面进行鉴

别诊断。难免流产显示子宫大小与停经周数相符或稍小，宫颈

口已扩张，可见胚胎组织或脱落于宫颈口的孕囊，但彩色多普

勒超声显示：宫颈孕囊周围无滋养细胞层血流信号，并且孕囊

呈皱缩的锯齿状，无原始心管搏动［３４］。对于其他各种疾病的

鉴别，应该结合相关病史，监测 ＨＣＧ，超声检查及刮出物送病

检等可明确诊断。综上所述，超声具有迅速，操作方便，无创伤

等优势，且对ＣＰ诊断具有较高特异性，是目前诊断本病的首

选方法。
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