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两种入路方式治疗髋臼骨折合并骶髂关节骨折脱位的临床疗效比较*
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  [摘要] 目的 比较腹直肌外侧入路与改良Stoppa直行入路髋臼骨折合并骶髂关节骨折脱位的临床疗

效比较。方法 选取遂宁市中心医院2013年2月至2016年3月27例髋臼骨折合并骶髂关节骨折脱位患者,
分别采用腹直肌外侧入路与改良Stoppa直行入路治疗,将患者分为两组,其中腹直肌外侧(A组)15例,采用钢

板固定骶髂关节;改良Stoppa直行入路(B组)12例,采用骶髂螺钉固定骶髂关节。将两种治疗方式在前方入

路的手术显露时间、切口长度、术中出血量、总手术时间、骨折复位质量、术后髋关节功能评分进 行 比 较。
结果 所有患者随访7~14个月,平均11.5个月。A组在前方入路切口长度、术中出血量、总手术时间方面优

于B组,差异有统计学意义(P<0.01)。两组的前方入路显露时间、术后骨折复位质量(以Matta影像学评估标

准评价)、术后髋关节功能评分(以改良 Merle'Aubigne-Postel评分系统评分)差异无统计学意义(P>0.05)。
结论 腹直肌外侧入路与改良Stoppa直行入路均是髋臼骨折合并骶髂关节骨折脱位的理想切口,前者切口长

度、术中出血量、总手术时间优于后者。
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  [Abstract] Objective To
 

compare
 

the
 

clinical
 

curative
 

effects
 

between
 

straight
 

abdominal
 

muscle
 

lateral
 

approach
 

and
 

modified
 

Stoppa
 

straight
 

approach
 

for
 

treating
 

acetabulum
 

fracture
 

complicating
 

sacroiliac
 

joint
 

fracture
 

dislocation.Methods Twenty-seven
 

cases
 

of
 

acetabulum
 

fracture
 

complicating
 

sacroiliac
 

joint
 

fracture
 

dislocation
 

in
 

the
 

Suining
 

Municipal
 

Central
 

Hospital
 

from
 

February
 

2013
 

to
 

March
 

27,2016
 

were
 

selected
 

and
 

treated
 

by
 

adopting
 

the
 

straight
 

abdominal
 

muscle
 

lateral
 

approach
 

and
 

modified
 

Stoppa
 

straight
 

approach.
The

 

cases
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

straight
 

abdominal
 

muscle
 

lateral
 

group
 

(group
 

A,n=15)
 

treated
 

by
 

adopting
 

the
 

steel
 

plate
 

fixation
 

of
 

sacroiliac
 

joint,and
 

the
 

modified
 

Stoppa
 

straight
 

approach
 

group(group
 

B,n=12)
 

treated
 

by
 

adopting
 

sacroiliac
 

screw
 

to
 

fix
 

the
 

sacroiliac
 

join.Then
 

the
 

operative
 

exposed
 

time
 

at
 

the
 

anterior
 

approach,incision
 

length,intraoperative
 

blood
 

loss
 

volume,total
 

operative
 

time
 

and
 

fracture
 

reduction
 

quality,

postoperative
 

hip
 

joint
 

function
 

score
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

treatment
 

methods.Results All
 

cases
 

were
 

followed
 

up
 

for
 

7-14
 

months,with
 

an
 

average
 

of
 

11.5
 

months.The
 

incision
 

length
 

at
 

the
 

anterior
 

ap-
proach,intraoperative

 

blood
 

loss
 

volume
 

and
 

total
 

operative
 

time
 

in
 

the
 

group
 

A
 

were
 

superior
 

to
 

those
 

in
 

the
 

group
 

B,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.01).The
 

exposed
 

time
 

at
 

the
 

anterior
 

ap-
proach,postoperative

 

fracture
 

reduction
 

quality(evaluated
 

by
 

Matta
 

imagiological
 

evaluation
 

standard),postoperative

1083重庆医学2019年11月第48卷第22期

* 基金项目:四川省卫生和计划生育委员会科研课题(16pj549);西南医科大学校级资助基金计划(2014ZD-012);西南医科大学附属医院科

研课题(15049)。 作者简介:温洋(1991-),医师,硕士,主要从事四肢、骨盆骨折的修复研究。 △ 通信作者,E-mail:1119671656@qq.com。



hip
 

joint
 

function
 

score
 

(modified
 

Merle'
 

Aubigne-Postel
 

score
 

system)
 

had
 

no
 

statistical
 

difference
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).Conclusion Both
 

straight
 

abdominal
 

muscle
 

lateral
 

approach
 

and
 

modified
 

Stoppa
 

straight
 

approach
 

are
 

the
 

ideal
 

incision
 

for
 

treating
 

acetabulum
 

fracture
 

complicating
 

sacroiliac
 

joint
 

fracture
 

dislocatio,but
 

the
 

former
 

is
 

better
 

than
 

the
 

latter
 

in
 

the
 

incision
 

length,intraoperative
 

blood
 

loss
 

volume
 

and
 

total
 

operative
 

time.
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  随着交通运输业及建筑行业飞速发展,高能量损

伤的骨盆髋臼骨折越来越常见,髋臼骨折复杂多样,
对骨折复位要求高,绝大多数均需手术治疗,手术的

效果好否与髋臼复位质量密切相关。髋臼位置深在,
周围解剖关系复杂,髋臼骨折特别是累及四方体的骨

折使手术的暴露、复位及固定变得比较困难[1];伴有

骶髂关节骨折脱位时,表明骶髂复合体受到损害,骨
盆稳定性下降,也需手术治疗,否则可能造成骶髂关

节慢性不稳,遗留疼痛及功能障碍[2],所以合适手术

入路及治疗方式极为重要。合适的手术入路,能直接

或间接提高髋臼骨折的手术效果及骶髂关节的固定

效果,明显改善骨折预后。目前髋臼骨折前方入路主

要包括腹直肌外侧切口入路、改良Stoppa直行入路

及髂腹股沟入路[3];骶髂关节骨折脱位主要包括切开

复位前路双钢板内固定和闭合复位经皮骶髂关节螺

钉内固定。选取遂宁市中心医院27例髋臼骨折合并

骶髂关节骨折脱位患者,分别采用腹直肌外侧切口入

路联合前路双钢板与改良Stoppa直行入路联合后方

骶髂关节螺钉治疗,取得较好临床效果,现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取遂宁市中心医院2013年2月

至2016年3月27例髋臼骨折合并骶髂关节骨折脱

位患者,采用分层(年龄、病情、是否存在合并伤)随机

法,然后在每一层中简单随机分组,最后合并分为两

组,分别采用腹直肌外侧切口入路联合前路双钢板固

定(A组)、改良Stoppa入路联合后方骶髂关节螺钉

治疗(B组),两组患者一般资料见表1。两组合并四

肢其他部位骨折 A组13例,B组10例;合并肋骨骨

折A组6例,B组5例;合并创伤性湿肺或血气胸A、

B组各6例;合并创伤性休克A组6例,B组8例;合
并 Morel-Lavallee损伤A组2例,B组3例。合并休

克的入院立即纠正休克;Morel-Lavallee损伤的患者

予以清除血肿后后加压包扎;合并肋骨骨折或创伤性

湿肺的,严密进行肺功能保护及训练。入院后根据情

况术前行骨牵引或骨盆外支架固定,待全身情况能耐

受后进行手术,受伤与手术间隔5~14
 

d,平均7
 

d。
不同组别选择内固定及手术方式均与患者及家属签

署手术知情同意书,并经过医院伦理委员会审查

通过。

1.2 手术方法

1.2.1 经腹直肌外侧切口入路 全身麻醉成功后,
患者取仰卧位,用标记笔于患者体表进行标记,于脐

与髂前上棘连线的中外1/3处为切口上起点,腹股沟

韧带中点为切口下止点,两点间连线即为手术切口,
长6~8

 

cm。标记完成后术区常规消毒铺巾,依次切

开皮肤、皮下组织、筋膜,显露腹直肌前鞘,在腹股沟

外环口内侧,弓状线上方依次向上切开腹外斜肌、腹
内斜肌、腹横肌,通过腹膜后间隙将腹膜推向内侧,暴
露骨盆内侧腹膜后神经、血管及真骨盆,将髂腰肌、髂
外动静脉等推向外侧,中间为股血管束,股血管束内

侧为第1软组织窗,可见闭孔、耻骨上下支、死亡冠血

管(如存在),髋臼前方及四方体区下部;股血管外侧

为第2软组织窗,可见髋臼前柱、四方体区上部、骶髂

关节,由此可清楚显示耻骨联合至同侧骶髂关节的同

侧半个骨盆内侧面。通过第1窗口结扎死亡冠后,骨
膜剥离器钝性分离周围软组织及骨膜,暴露骨折端,
通过两个软组织窗直视下对髋臼前柱、前壁及四方体

区进行复位,注意保护股血管束,直视及C臂下确认

表1  两组患者一般资料比较

组别 年龄(x±s,岁)
性别(n)

男 女

Judet-Letournel分型
 

(n)

前柱 双柱 T型 前柱后半横

致伤原因(n)
 

交通伤 坠落伤 其他

A 42.8±2.5 10 5 8 3 2 2 9 3 3

B 41.6±3.1 7 5 7 2 2 1 7 3 2

Z -0.437 -0.270 -0.031

P 0.662 0.787 0.976
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表2  两组患者前方入路切口长度、术中出血量、总手术时间比较前方入路显露时间、术后髋关节功能评分(x±s)

组别 前方入路切口长度(cm) 术中出血量(mL) 总手术时间(min) 前方入路显露时间(min) 术后髋关节功能评分(分)

A组 7.75±0.60 602.67±40.53 159.07±24.01 18.47±1.77 16.87±1.25

B组 11.78±1.04 677.83±59.25 225.08±25.52 17.83±1.40 16.67±1.07

t -11.912 -3.910 -6.905 1.011 0.440

P 0.001 0.001 0.001 0.322 0.664

复位良好后克氏针临时固定,然后重建钢板塑性后置

于髋臼前柱表面,钻孔、测深,螺钉固定。通过第2软

组织窗直视下显露髋臼后柱内侧面并进行复位后,可
沿后柱内侧缘向坐骨棘打入空心螺钉固定,后柱复位

困难者,可联合K-L入路对后柱进行复位固定。

1.2.2 改良Stoppa入路 全身麻醉成功后,患者取

仰卧位,于耻骨联合上方下腹正中开一约12
 

cm的纵

向切口,依次切开皮肤、皮下组织,分离腹直肌于两

侧,打开耻骨后间隙,将腹膜轻柔向后推开,腹壁向前

牵拉,可见髂外动静脉、股神经及髂腰肌,并将其推向

外侧即可充分显露耻骨联合至四方体区,仔细检查是

否存在死亡冠,有则进行分离、结扎。骨膜剥离器钝

性分离周围软组织及骨膜,暴露骨折端,直视下复位

后克氏针临时固定,重建钢板塑性后置于髋臼前柱及

耻骨后方,钻孔、测深、螺钉固定。后柱复位困难者,
联合K-L入路对后柱进行复位固定。

1.2.3 骶髂关节骨折的处理 腹直肌外侧入路
  

利用

同一切口,经第2软组织显露骶髂关节上方2/3及其

内侧2
 

cm,清除骶髂关节内碎裂纤维组织,在骶髂关

节两侧各置入一枚螺钉,体外挤压骨盆后用复位钳咬

住螺钉进行复位,选用两块3孔或4孔重建钢板横跨

骶髂关节固定,固定方式为髂骨和骶骨各1枚螺钉,
或髂骨2枚、骶骨1枚分布。

改良Stoppa入路
   

髋臼手术完成当天或3
 

d后,
全身麻醉下俯卧位,通过牵引复位或借助Schanz螺

钉复位。C臂下复位满意后,于髂后上棘下方2
 

cm
处开小口,以骨盆横断面为准,自后外向前内成15°~
20°以骨盆冠状面为准,自下向上约成10°的方向,以
2.0

 

mm克氏针插入达髂骨后面,C臂定位后,插入套

筒,拔出克氏针,电钻打入2.0
 

mm导针,穿过髂骨、
骶髂关节到达骶骨椎体中线近侧。穿针过程中应反

复进行骨盆正位、骨盆出入口位C臂照射,确保导针

未进入骶管。确认位置合适后经导针打入6.5
 

mm
空心螺钉。

1.3 术后处理 术后当天临时应用抗菌药物,术后

8
 

h口服利伐沙班预防下肢静脉血栓;手术切口留置

负压引流瓶,引流量低于每天50
 

mL时拔除引流管;
术后第2天复查骨盆X线片及骨盆CT三维重建。

1.4 术后随访及疗效观察指标 术后随访主要通过

电话及门诊复查等形式进行,随访时间7~14个月,

将在前方入路的手术显露时间、切口长度、术中出血

量、总手术时间、骨折复位质量、术后髋关节功能评分

进行比较。

1.5 评价标准 骨折复位质量评价标准:以 Matta
影像 学 评 估 标 准[4]进 行 评 价,优:骨 折 移 位 小 于

1
 

mm;良:骨折移位1~3
 

mm;差:骨折移位大于

3
 

mm。术后髋关节功能评价采用术后随访6个月时

改良 Merle'Aubigne-Postel评分系统[5]评分:将患侧

与健侧髋部的疼痛感、步行以及关节活动度18分为

优,15~17分为良,12~<15分 为 可,低 于15分

为差。

1.6 统计学处理 采用SPSS19.0统计软件进行处

理。计量资料以x±s表示,组间比较采用t检验;计
数资料以率表示,等级资料采取秩和检验,组间比较

采用χ2 检验。以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 两组患者各项指标比较 A组15例患者中5
例髋臼骨折联合后方 K-L入路,B组12例患者中4
例髋臼骨折部分后方K-L入路。A组在前方入路切

口长度、术中出血量、总手术时间(包括骶髂关节骨折

脱位手术时间)优于B组,差异有统计学意义(P<
0.05)。两组的前方入路显露时间、术后骨折复位质

量、术后髋关节功能评分差异无统计学意义(P>
0.05)。术后6个月髋关节功能评分:A组患者8例

优,5例良,2例可;B组患者6例优,4例良,2例可。
见表2、3。

表3  两组髋臼、骶髂关节骨折脱位复位质量

组别

髋臼复位质量

优

(n)
良

(n)
中

(n)
差

(n)
优良率

(%)

骶髂关节复位质量

优

(n)
良

(n)
中

(n)
差

(n)
优良率

(%)

A组 9 4 2 0 86.67 10 3 2 0 86.67

B组 9 1 2 0 83.34 10 1 1 0 91.67

Z -0.380 -0.634

P 0.704 0.526

2.2 典型病例 患者1,男,56岁,车祸伤致左侧髋

臼骨折合并骶髂关节骨折脱位,骨牵引7
 

d后,通过腹

直肌外侧联合K-L入路对患者左侧髋臼骨折合并骶

髂关节骨折脱位同一次手术进行钢板固定,取得较好
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的疗效。患者2,女,45岁,车祸伤至右侧髋臼骨折合

并骶髂关节骨折脱位,右股骨上段骨折,伤后3
 

d行股

骨髓内钉手术,第9天通过改良Stoppa入路联合K-L
入路行切开复位钢板内固定髋臼骨折,然后经皮行骶

髂关节螺钉内固定骶髂关节骨折脱位,取得较好的

疗效。

3 讨  论

  随着骨盆髋臼骨折越发常见,人们对于髋臼骨折

的治疗期望值越发增高,而绝大多数髋臼骨折均需手

术治疗,手术效果与骨折复位质量成正性相关,骨折

复位质量与手术入路密不可分。髋臼后方的手术方

式主要是K-L入路[6],众多学者在髋臼后方的入路选

择上并无太大争议;但髋臼前方手术入路经过数十年

发展,仍然有较多选择和争议,主要包括髂腹股沟入

路、改良Stoppa入路及腹直肌外侧切口入路。随着

髋臼手术治疗方式的发展,微创理念逐渐占据主导地

位,其倡导的内容是快速康复外科[7]的重要组成部

分。因此,传统髂腹股沟入路在治疗髋臼前方骨折时

的不足显现出来,一方面,手术操作复杂、显露困难,
因为此入路在显露过程中需要对腹股沟管、股血管、
股神经等重要结构进行解剖分离,增加了手术操作的

难度及显露时长,增加了出血及手术创伤,易引起腹

股沟疝、精索或子宫圆韧带损伤、股外侧皮神经损伤、
股血管血栓等并发症。另一方面,对四方体区及高位

髋臼骨折的显露和固定较困难,易并发创伤性关节

炎;同时也不利于“死亡冠”的处理,间接延长手术时

间及术中出血量,增加“死亡冠”损伤致大出血的风

险。患者创口大、出血多、创伤大,术后恢复慢,均不

符合现代外科治疗微创理念。
大量临床研究表明,改良Stoppa路与腹直肌外

侧切口入路已经成为髋臼前方骨折主要的手术入

路[8-9]。一方面,两种入路均是符合人体生物学特性

的治疗方式。SCHATZKER等[10]指出,生物学固定

(biological
 

osteosynthesis,BO)理念的一个重要方面

就是对符合人体生物学特性治疗方式的追求,即最大

限度避免手术对机体本身的干扰。两种入路手术切

口小,手术创伤及出血量少,术后恢复快。腹直肌外

侧切口入路切口长度一般7~9
 

cm,改良Stoppa入路

10~12
 

cm,而髂腹股沟入路切口14
 

~20
 

cm。文献

[11-12]研究中腹直肌外侧切口入路和改良Stoppa入

路切口长度较髂腹股沟入路短,且差异有统计学意义

(P<0.05)。有研究表明,切口的长度与伤口出现感

染或者液化的概率呈正相关,切口一旦感染,将会出

现灾难性的后果。本研究中术中对切口处脂肪进行

了修剪,术后勤换药,所有患者均无伤口脂肪液化及

感染发生。另外,手术时间短、创伤小、出血量小均和

该两种入路的另一特点密切相关,即手术入路解剖层

次清晰。该两种手术路径中,无需对临近重要血管神

经深度解剖,通过肌肉、腹膜等间隙进入即可达到对

骨折部位的暴露,此过程相对髂腹股沟入路简单,手
术时间明显缩短;由于层次简单明了,手术过程中能

清楚显露髂外血管、闭孔动静脉及死亡冠,在明显减

少术中出血量的同时,能对死亡冠进行安全处理,减
小大出血风险。这是手术时间长且出血量大的髂腹

股入路无法比拟的,MARDIAN等[13]在其所做的研

究中持相同观点。更重要的是,该两种入路有效地避

免了术中副损伤。首先,切口位置不涉及腹股沟管的

解剖,减少腹股沟韧带的损伤,同时在手术完成后仔

细缝合腹股沟镰、腹外斜肌,避免了腹股沟前、下壁的

损伤,可减少腹股沟疝的发生[14]。本研究中患者术后

经过长期随访未见腹股沟疝及切口疝发生。其次,手
术区域重要神经、血管走形与切口方向一致,操作过

程减少对其过度牵拉、提拽,一定程度上避免了神经

损伤。有文献报道,与改良Stoppa与腹直肌外侧切

口入路相比,髂腹股沟入路有相对较高的股外侧皮神

经损伤率[15]。本研究中患者术后无股外侧皮神经、闭
孔神经及股神经损伤表现。HAMMAD等[16]研究中

提到,髂腹股沟入路的术后并发症发生率为10%~
47%,明显高于改良Stoppa与腹直肌外侧切口入路。
切口小、出血少、创伤小、疼痛轻、术后恢复快是快速

康复外科的重要内容,符合人体生物学特性。另一方

面,该两种入路可使髋臼骨折达到良好复位固定。该

两种入路均能有效显露髋臼前壁、前柱及四方体区,
能直视下对骨折进行良好复位,并且,相对于髂腹股

入路,偏内侧方的切口更有利于骨折的复位并进行有

效固定,特别是对四方体区的稳定固定有较大优势,
 

避免 了 因 四 方 体 区 不 稳 出 现 术 后 髋 关 节 炎。

VIKMANIS等[17]认为早期髋臼骨折的解剖复位程度

与髋臼骨折术后远期是否发生创伤性髋关节炎密切

相关,特别是髋臼顶及四方体区达到解剖复位的,长
期随访未见创伤性髋关节炎发生。KEEL等[18]研究

表明,髋臼顶及四方体区精准复位的患者,远期髋关

节功能均恢复良好,避免因创伤性髋关节炎进行关节

置换手术。本研究通过对髋臼骨折两种不同治疗方

式的比较发现,两组在前方入路显露时间、术后骨折

复位质量影像学评分、术后髋关节功能评分差异无统

计学意义(P>0.05),但是在切口长度、术中出血量、
总手术时间方面,A组优于B组,差异有统计学意义

(P<0.05)。可以看出两种入路在对早期髋臼骨折前

方手术显露、术中骨折复位固定质量、远期髋关节功

能恢复方面表现相当,手术显露简单快速、骨折复位

质量 佳、远 期 髋 关 节 功 能 良 好,疗 效 满 意。SAGI
等[19]在所做研究中得到了相同的结论。本研究中两

组骨折影像学复位质量优良率至少达83%,术后6个
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月髋关节功能评分达15分及以上。但是,从两组在

切口长度、术中出血量及总手术时间方面来看,腹直

肌外侧切口入路表现更好。腹直肌外侧切口距离髋

臼更近,相同长度的切口具有更加广泛地显露范围,
单切口即可同时处理髋臼骨折合并骶髂关节骨折脱

位,改良Stoppa则需联合髂窝入路或经皮骶髂关节

螺钉。同时,还可单切口对后柱进行复位,并辅助顺

行拉力螺钉固定。夏广等[20]认为腹直肌外侧切口入

路辅助顺行后柱拉力螺钉治疗髋臼前后柱骨折,创伤

小,并发症少,复位稳定性可靠。本组中2例合并后

柱骨折者采用顺行后柱拉力螺钉固定,骨折复位质量

满意。以上两方面使得腹直肌外侧切口入路术中出

血更少,总手术时间更短,创伤更小。改良Stoppa入

路位于下腹正中,对于合并膀胱损伤者禁忌使用,但
也使其在治疗双侧低位髋臼骨折时具有一定优势。

骶髂关节是人体躯干与四肢力学传导的重要关

节。生物力学实验表明,骶髂关节复合体对骨盆环稳

定性非常重要,若骶髂关节骨折脱位得不到良好复位

及稳定固定,易伴发骶髂关节慢性不稳导致创伤性骶

髂关节炎、腰骶部疼痛、下肢功能活动受限[21]。目前

临床上治疗骶髂关节骨折脱位最常用的治疗方法为

闭合复位经皮骶髂关节螺钉固定和切开复位前路双

钢板固定。WU等[22]认为,两种方式互有优势,前路

双钢板固定为直视下复位,可根据明显的骶髂关节骨

性标志进行精准复位,复位质量可靠,轻柔规范手术

操作下有较高的安全性,不足之处是切开复位增加手

术创伤。但本组腹直肌外侧单切口在处理髋臼骨折

的基础上处理骶髂关节时,手术创伤的增加微乎其

微。骶髂螺钉闭合复位,经皮植钉,手术创伤小,为中

心性固定,抗剪切力较钢板强,稳定性可靠。但对复

位、术中影像技术、置钉技术及经验要求高;术中射线

暴露多,有神经损伤的可能。SHUI等[23]研究中提

到,骶髂螺钉技术合并神经损伤发生率为2%~15%。
本研究采用改良Stoppa入路联合骶髂关节螺钉固

定,骶髂关节复位满意,稳定性高,术后无并发创伤性

关节炎,但1例患者发生马尾神经损伤,会阴区感觉

功能丧失,术后12周恢复。本组也可采取改良Stop-
pa联合髂窝入路应用前路双钢板进行治疗,但一方面

联合开放切口会增大手术创伤,增加感染概率,另一

方面骶髂螺钉从生物力学方面较前路双钢板有优势,
中心固定,抗剪切力强,稳定性可靠,极少发生慢性骶

髂关节不稳。
但腹直肌外侧切口入路和改良Stoppa入路也存

在局限性:(1)对于单纯髋臼后壁骨折不能处理;(2)
对于合并后柱骨折骨块旋转移位明显或骨折呈粉碎

性时,需联合后方K-L入路;(3)有损伤腹膜及腹腔脏

器损伤风险。改良Stoppa入路易损伤膀胱,腹直肌

入路易损伤肠管及腹直肌,引起腹直肌功能障碍,术
后并发腹壁疝;(4)腹直肌外侧入路及骶髂关节螺钉

技术临床应用时间短,要求术者解剖学知识理论扎

实,操作过硬,术中影像资料分析处理能力突出,髋臼

骨折手术经验丰富,故年轻医师需进行系统学习后再

进行手术。本研究纳入患者例数较少,缺乏临床大宗

病例研究基础,临床疗效还需大量临床 病 例 随 访

检验。
本研究通过对改良Stoppa入路与腹直肌外侧切

口入路在髋臼骨折合并骶髂关节骨折脱位的治疗进

行对比,得出两种入路手术切口小,术野显露清晰,术
中出血量少,骨折复位质量好,术后髋关节功能恢复

好,术后并发症少。腹直肌外侧切口入路可采取单一

切口对合并骶髂关节骨折脱位进行固定;改良Stoppa
需联合骶髂关节螺钉技术,腹直肌外侧入路创伤更

小,恢复更快,更符合快速康复外科理念。且改良

Stoppa联合骶髂关节螺钉技术生物力学特性好,骨折

稳定更高,更少合并骶髂关节慢性不稳。综上所述,
两种入路均是治疗髋臼骨折合并骶髂关节骨折脱位

的理想入路及治疗方式,临床疗效显著。
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