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·临床论著·

两种入路开放复位内固定累及后壁的髋臼骨折△

唐文 1，德力格尔 2，殷春明 1，廖培根 2

（1. 赣南医学院第一附属医院创伤中心骨科，江西赣州 341000；2. 赣南医学院，江西赣州 341000）

摘要：［目的］比较采用直接后方入路（direct posterior approach, DPA）与 Kocher-Langenbeck （K-L）入路开放复位内固定

累及后壁的髋臼骨折的临床结果。［方法］回顾性分析 2015 年 1 月—2022 年 6 月行切开复位内固定术治疗的髋臼后壁骨折 43
例患者的临床资料，其中，19 例采用 DPA 入路，24 例采用 K-L 入路。比较两组围手术期资料、随访情况及影像结果。［结

果］DPA 组在手术时间 [(83.9±13.9) min vs (102.0±20.9) min, P=0.002]、切口长度 [(9.8±1.2) cm vs (16.0±1.5) cm, P<0.001]、术中失

血量 [(267.4±56.6) ml vs (326.7±84.1) ml, P=0.002]、术中透视次数 [(2.4±0.6) 次 vs (3.4±0.7) 次, P<0.001]、术后开始下地行走时间

[(40.2±6.8) d vs (50.5±10.1) d, P<0.001] 显著优于 K-L 组。随访时间平均（15.4±1.3）个月，DPA 组术后完全负重活动时间显著早

于 K-L 组 [(79.4±6.9) d vs (86.2±7.1) d, P=0.003]。随时间推移，两组 VAS 评分显著减少（P<0.05），Harris 评分、Merle D'Au⁃
bigné-Postel 评分及髋伸-屈 ROM、内-外旋 ROM 均显著增加（P<0.05）。术后 1、6 个月，DPA 组 VAS 评分 [(4.1±1.0) vs (5.4±
1.2), P<0.001; (1.7±1.0) vs (3.0±0.8), P<0.001] 、Harris 评分 [(74.2±5.0) vs (71.1±3.6), P=0.026; (87.0±3.1) vs (83.3±3.8), P=0.002]、髋

伸-屈 ROM [(75.5±8.5)° vs (69.5±7.0)°, P=0.014; (92.4±11.8)° vs (86.0±9.2)°, P=0.045] 及术后 1 个月的 Merle D'Aubigné-Postel 评分

[(13.0±1.3) vs (11.7±1.4), P=0.003] 均显著优于 K-L 组。影像方面，两组骨折复位质量、骨折愈合时间、Tonnis 髋退变分级、异

位骨化及股骨头坏死的差异均无统计学意义（P>0.05）。［结论］与传统 K-L 入路相比较，DPA 入路治疗累及后壁髋臼骨折出

血量少、切口短、并发症少，近期疗效更为满意。
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Two approaches for open reduction and internal fixation of acetabular fractures involving the posterior wall // TANG Wen1,
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Ganzhou 341000, China; 2. Gannan Medical College, Ganzhou 341000, China
Abstract: [Objective] To compare the clinical results of open reduction and internal fixation (ORIF) of acetabular fractures involving

the posterior wall by the direct posterior approach (DPA) versus Kocher Langenbeck (K-L) approaches. [Methods] A retrospective analysis
was conducted on 43 patients who underwent open reduction and internal fixation for acetabular fractures involving the posterior wall from
January 2015 to June 2022. Of them, 19 patients underwent ORIF through DPA approach, while other 24 patients were through the K-L ap⁃
proach. The documents of perioperative period, follow-up, and images were compared between the two groups. [Results] The DPA group
showed significantly better than the K-L group in terms of surgical time [(83.9±13.9) min vs (102.0±20.9) min, P=0.002], incision length
[(9.8±1.2) cm vs (16.0±1.5) cm, P<0.001], intraoperative blood loss [(267.4±56.6) ml vs (326.7±84.1) ml, P=0.002], intraoperative fluorosco⁃
py frequency [(2.4±0.6) times vs (3.4±0.7) times, P<0.001], and postoperative walking time [(40.2±6.8) days vs (50.5±10.1) days, P<0.001].
The average follow-up time was of (15.4±1.3) months, and the DPA cohort resumed full weight-bearing activity significantly earlier than
that in the K-L counterpart [(79.4±6.9) days vs (86.2±7.1) days, P=0.003]. The VAS scores significantly decreased (P<0.05), while Harris
score, Merle D'Aobign é - Postel score, hip flexion-extension ROM, and internal-external rotation ROM significantly increased in both
groups over time (P<0.05). The DPA group was significantly superior to the K-L group regarding VAS [(4.1±1.0) vs (5.4±1.2), P<0.001;
(1.7±1.0) vs (3.0±0.8), P<0.001], Harris score [(74.2±5.0) vs (71.1±3.6), P=0.026; (87.0±3.1) vs (83.3±3.8), P=0.002], hip flexion-extension
ROM [(75.5±8.5)° vs (69.5±7.0)°, P=0.014; (92.4±11.8)° vs (86.0±9.2)°, P=0.045] at 1 and 6 months postoperatively, and Merle D'Aobign
é - Postel score [(13.0±1.3) vs (11.7±1.4), P=0.003] 1 month after surgery. As for imaging, there was no statistically significant difference in
the quality of fracture reduction, fracture healing time, Tonnis hip degeneration grade, ectopic ossification, and femoral head necrosis be⁃

DOI:10.20184/j.cnki.Issn1005-8478.100564
△基金项目：江西省卫生健康委科技计划项目（编号：202310783）

作者简介：唐文，副主任医师，研究方向：创伤骨科，（电子信箱）tangwen378649023@163.com



1456

Vol.32,No.16
Aug.2024

中国矫形外科杂志

Orthopedic Journal of China
第 32 卷 第 16 期

2 0 2 4 年 8 月

tween the two groups (P>0.05). [Conclusion] The DPA approach has advantages of fewer bleeding, shorter incisions, and fewer complica⁃
tions for ORIF of acetabular fractures involving the posterior wall, and achieves more satisfactory short-term outcomes over the traditional
K-L approach.

Key words: acetabular fractures involving posterior wall, direct posterior approach, Kocher and Langenbeck approach, open reduction
and internal fixation

髋臼后壁及后柱骨折往往由高能量暴力所致，部

分同时伴有髋关节后脱位，是骨科医生面临的最具挑

战性的骨折损伤之一［1］，目前对于骨折块移位明显的

病例多需开放复位内固定术（open reduction and inter⁃
nal fixation, ORIF）治疗 ［2］。手术区域良好的显露是

治疗髋臼后壁及后柱骨折手术成功的必要条件，也是

影响髋臼骨折手术预后的重要因素之一［3］。但由于髋

关节后方的肌肉丰富、血管神经解剖结构复杂、骨折

部位深在的原因，ORIF 中往往难以充分暴露骨折断

端和出血部位，导致出血量大和复位困难，存在一定

的难度和风险。临床常用的传统髋臼后方手术入路主

要为 K-L（Kocher-Langenbeck）入路［4］，该入路优

点在于显露范围满意，操作空间充裕，而且临床应用

时间长，为手术医生熟练掌握。但同时也存在手术切

口长、医源性组织损伤大、出血量较大等不足［5］。尤

其是术后容易出现切口感染和异位骨化等并发症［6］，

严重影响手术治疗的效果。

黄复铭等 ［7］ 报道一种新的微创髋关节后方入

路 ， 即 直 接 后 方 入 路 （direct posterior approach,
DPA）。该入路与传统 K-L 入路相比较，可缩短切口

长度，减轻手术中损伤，适用于大部分涉及髋臼后壁

及后柱骨折的手术治疗，能在有效显露手术区域的同

时达到切口微创化的要求，文献报道应用效果满

意［8］。2015 年 1 月—2022 年 6 月，作者先后采用 K-
L 入路及 DPA 入路治疗 43 例涉及髋臼后壁及后柱骨

折的患者，取得了满意的疗效。现将两种入路 ORIF
比较报道如下。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1） 年龄 20~64 岁；（2） Judet-Le⁃
tournel（J-L）骨折分为累及后壁的骨折，包括复杂

骨折，骨折移位超过 3 mm（图 1a~1c）；（3）采用后

路单一切口治疗。

排除标准：（1）开放性骨折，手术存在感染风

险；（2）病理性骨折；（3）存在手术禁忌证，如严重

心、脑血管系统疾病。

1.2 一般资料

回顾性分析 2015 年 1 月—2022 年 6 月接受手术

治疗的髋臼后壁及后柱骨折患者的临床资料，共 43
例符合上述纳入标准，纳入本研究。根据医患沟通结

果，19 例采用 DPA 入路，24 例采用 K-L 入路，术

前均行下肢骨牵引治疗。两组一般资料见表 1。两组

患者年龄、性别、BMI、受伤至手术时间、侧别、J-
L 骨折分型等一般资料比较差异均无统计学意义（P>
0.05）。手术方案均由科室高级职称医生根据患者骨

折类型讨论决定，并获得医院伦理委员会批准，所有

患者均知情同意。

1.3 手术方法

所有患者均采用全身麻醉，取漂浮体位，便于术

中操作。

DPA 组： 以髂后上棘及股骨大转子顶点后缘之

间连线为切口体表标志，沿连线中点向股骨大转子后

缘做直切口，长度 8~10 cm （图 1d）。逐层切开皮

肤、皮下组织及臀大肌筋膜，沿肌纤维走向钝性分离

臀大肌并牵开，暴露臀中肌、梨状肌。沿臀中肌后缘

表 1. 两组患者术前一般资料比较

Table 1. Comparison of preoperative general data between the
two groups

指标

年龄 (岁, x̄ ±s)
性别 (例, 男/女)
BMI (kg/m2, x̄ ±s)
损伤至手术时间 (d, x̄ ±s)
侧别 (例, 左/右)
J-L 分型 [例 (%)]

T 形

横行

双柱

前柱后半横

前壁

前柱

后壁

后柱

DPA 组

（n=19）
48.7±11.8

13/6
23.0±1.2
7.6±1.4

6/13

1 (5.3)
0 (0)

1 (5.3)
1 (5.3)
0 (0)
0 (0)

13 (68.4)
3 (15.8)

K-L 组

（n=24）
44.5±13.8

17/7
23.3±0.9
8.4±1.5
14/10

2 (8.3)
1 (4.2)
6 (25)

3 (12.5)
0(0)
0 (0)

9 (37.5)
3 (12.5)

P 值

0.288
0.864
0.388
0.070
0.081
0.283
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图 1. 患者男性，59 岁，右侧髋关节后脱位伴髋臼后壁骨折。1a~1c: 术前髋臼后壁骨折三维重建显示髋臼后壁粉碎性骨折，

股骨头后脱位；1d: DPA 入路切口情况；1e: 经 DPA 入路复位后，钢板螺钉内固定；1f: 术后复查 X 线片示骨折复位固定良

好。

Figure 1. A 59-year-old male suffered from posterior wall fracture of the right acetabulum and posterior dislocation. 1a~1c: Preopera⁃
tive CT 3D reconstructions revealed comminuted posterior wall fracture of the acetabulum, and posterior dislocation of femoral head; 1d:
Gross appearance of the DPA approach for operation; 1e: Through the DPA approach, open reduction and internal fixation with plate and
screw were coducted; 1f: X-ray postoperatively showed that the fracture was well reduced and fixed.

1a 1b 1c

1d 1e 1f

与梨状肌上缘间隙进入，可见紧贴坐骨大切迹沿臀小

肌表面和臀中肌深层向后上走行的臀上神经血管束。

将臀中肌牵向前上，梨状肌及其他旋后肌群牵向后

下，在不离断外展肌群及外旋肌群的情况下可清楚显

露髋臼后壁、髋关节囊及部分髋臼后壁后柱。髋臼后

壁骨折可剥离显露整个后壁骨折块后，将骨块向大转

子方向掀开，清理髋臼内血肿、碎骨等内容物。对于

髋臼顶部的关节面压缩骨折可直视下撬拨复位和植

骨。骨折复位后沿髋臼盂唇边缘放置合适形状的髋臼

钢板固定（图 1f）。

K-L 组［10，11］： K-L 切口起自髂后上棘，弧形向

下经大转子顶点，沿股骨干向远端延长，止点在臀大

肌止点远端，可根据骨折情况延长切口长度。沿切口

切开大转子上方的髂胫束、臀大肌筋膜，沿肌纤维方

向钝性分离臀大肌。识别并保护坐骨神经，内旋患

肢，于大转子后方将外旋肌群止点切断，保留 5 mm
用于术后缝合，并在内侧端缝线标记。分离短外旋肌

深层和髋关节后方关节囊间隙，用 Hohmann 拉钩牵

开臀大肌、短外旋肌群和坐骨神经，可显露髋臼后壁

及后柱。复位骨折并钢板螺钉复位固定后，X 线机透

视骨盆正位、髂骨斜位、闭孔斜位，验证髋臼骨折复

位情况。关闭切口，放置引流管。

两组患者均于手术前后预防性应用抗生素各 1
次。每日引流量 <50 ml 时拔除引流管；术后第 2 d
开始皮下注射低分子肝素钙 4 000 u 预防下肢深静脉

血栓形成， 1 次/d，持续 1 周。术后早期患肢主动屈

伸活动功能锻炼，术后 6 周允许患者扶双拐下地部分

负重行走，并逐渐增加负重量。

1.4 评价指标

记录围手术期资料。采用完全负重活动时间，采

用疼痛视觉模拟评分 （visual analogue scale, VAS）、

Harris 评分、Merle D'Aubigné-Postel 评分、髋关节

伸-屈及内-外旋活动度（range of motion, ROM）评价

临床效果，记录并发症发生情况。行影像学检查，按

Matta 标准评价骨折复位质量，观察影像学骨折愈

合、异位骨化情况，采用 Tonnis 评级评价髋关节退

变情况。

1.5 统计学方法

采用 SPSS 26.0 软件进行统计学分析，计量数据

以 x̄ ±s表示，资料呈正态分布时，组间比较采用独立
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样本 t 检验，组内不同时间点比较采用单因素方差分

析，两两比较采用 Bonferroni 法；资料呈非正态分布

时，采用非参数统计。计数资料采用 χ2 检验或 Fisher

精确检验。等级资料采用非参数检验。P<0.05 为差

异有统计学意义。

2 结 果

2.1 围手术期情况

DPA 组手术时间、切口长度、术中失血量、术

中透视次数、术后开始下地行走时间均显著优于 K-
L 组（P<0.05）；两组输血率、输血量、切口愈合等

级及住院时间的差异均无统计学意义（P>0.05）。术

后早期并发症方面，DPA 组坐骨神经损伤 1 例，经

保守治疗后恢复，无切口感染病例；K-L 组术后早

期出现切口浅层感染 1 例，经抗感染换药后治愈。

2.2 随访结果

所有患者均获随访，随访时间 13~18 个月，平

均（15.4±1.3）个月。两组随访结果见表 3。DPA 组

完全负重活动时间显著早于 K-L 组（P<0.05）。随时

间推移，两组 VAS 评分显著减少（P<0.05），Harris
评分、Merle D'Aubigné-Postel 评分及髋伸-屈 ROM、

内-外旋 ROM 均显著增加（P<0.05）。术后 1、6 个

月，DPA 组 VAS 评分、Harris 评分、髋伸-屈 ROM
及术后 1 个月的 Merle D'Aubigné-Postel 评分均显著

优于 K-L 组 （P<0.05），末次随访时两组 VAS 评

分、Harris 评分、髋伸-屈 ROM 及术后 6 个月、末次

随访时两组间 Merle D'Aubigné-Postel 评分的差异均

无统计学意义（P>0.05），相应时间点，两组间髋内

外旋 ROM 的差异无统计学意义（P>0.05）。随访过

程中无骨折延迟愈合、再移位、感染、松动等现象。

2.3 影像评估

两组影像评估结果见表 4，两组骨折复位质量、

骨折愈合时间、Tonnis 髋退变分级、异位骨化及股骨

头坏死的差异均无统计学意义（P>0.05）。DPA 组术

后典型影像见图 1f。

3 讨 论

髋臼骨折是临床常见的严重损伤类型之一，尤

以髋臼后柱及后壁的骨折多见，依照 Letournel 分
型，主要包括髋臼双柱骨折、后柱伴后壁骨折、T 形

表 2. 两组患者围手术期资料比较

Table 2. Comparison of perioperative data between the two
groups

指标

手术时间 (min, x̄ ±s)
切口总长度 (cm, x̄ ±s)
术中失血量 (ml, x̄ ±s)
术中透视次数 (次, x̄ ±s)
输血 [例 (%)]
输血量 (ml, x̄ ±s)
下地行走时间 (d, x̄ ±s)
切口愈合 (例, 甲/乙/丙)
住院时间 (d, x̄ ±s)

DPA 组

（n=19）
83.9±13.9

9.8±1.2
267.4±56.6

2.4±0.6
6 (31.6)

247.4±77.2
40.2±6.8

19/0/0
25.5±5.8

K-L 组

（n=24）
102.0±20.9

16.0±1.5
326.7±84.1

3.4±0.7
11 (45.8)

289.6±128.5
50.5±10.1

23/1/0
25.2±7.3

P 值

0.002

<0.001

0.012

<0.001

0.342
0.190
<0.001

ns

0.996

表 3. 两组患者随访结果（ x̄ ±s）与比较

Table 3. Comparison of follow-up data between the two groups
( x̄ ±s)

指标

完全负重活动时间 (d)
VAS 评分 (分)

术后 1 个月

术后 6 个月

末次随访

P 值

髋伸-屈 ROM (°)
术后 1 个月

术后 6 个月

末次随访

P 值

髋内外旋 ROM (°)
术后 1 个月

术后 6 个月

末次随访

P 值

Harris 评分 (分)
术后 1 个月

术后 6 个月

末次随访

P 值

Merle D'Aubigné-Postel 评分 (分)
术后 1 个月

术后 6 个月

末次随访

P 值

DPA 组

（n=19）
79.4±6.9

4.1±1.0
1.7±1.0
0.3±0.5
<0.001

75.5±8.5
92.4±11.8
123.6±9.3

<0.001

30.4±4.7
44.6±4.4
60.4±5.2
<0.001

74.2±5.0
87.0±3.1
95.8±2.0
<0.001

13.0±1.3
15.5±1.0
18.2±1.4
<0.001

K-L 组

（n=24）
86.2±7.1

5.4±1.2
3.0±0.8
0.5±0.7
<0.001

69.5±7.0
86.0±9.2

117.5±9.9
<0.001

31.2±4.5
44.1±4.6
58.1±4.8
<0.001

71.1±3.6
83.3±3.8
95.1±2.4
<0.001

11.7±1.4
15.7±1.2
18.2±1.8
<0.001

P 值

0.003

<0.001

<0.001

0.310

0.014

0.045

0.055

0.577
0.694
0.143

0.026

0.002

0.333

0.003

0.492
0.997
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骨折等。由于髋臼骨折复位质量的好坏与骨折后髋关

节功能康复结果密切相关，所以对于髋臼骨折合并股

骨头脱位或半脱位、髋关节内游离骨块、后壁骨折缺

损>40%，或者髋臼骨折移位>3 mm 及移位骨折累及

髋臼顶负重区时，需要手术治疗复位骨折。由于髋臼

骨折的形态多样，手术需要以髋臼关节面精确复位为

原则，依据骨折类型及严重程度，选择最佳手术入路

进行手术治疗［12，13］。

临床上常用 K-L 入路治疗髋臼后壁后柱骨折，

能有效显露髋臼后柱及后壁等骨性结构，也便于对损

伤的坐骨神经进行减压和探查，适用于髋臼后柱、后

壁骨折和 T 形、横形骨折［14］，甚至能解决一些复杂

的髋臼骨折问题［15，16］。其不足之处是不能较好地显

露前柱及髋臼前壁，当前柱间接复位不足时，需要加

用前路手术切口进行前柱髋臼前壁骨折的复位固

定［17~19］。K-L 入路由于手术切口长，术中过多地切

开和剥离髋周附着的臀部肌群，容易引起术后髋关节

外展或内外旋转功能受限，有过度牵拉导致周围血

管、神经损伤风险［20，21］，术中广泛暴露也是术后髋

关节功能恢复不良及髋周异位骨化的重要原因。所

以，较小的切口长度、微创的手术操作以及较少的切

口并发症成为在保证骨折复位质量的前提下不断追求

的目标［22］。Josten 等［23］改良了 K-L 入路的操作细

节，从外旋肌群间隙进入，骨膜下剥离和显露骨折，

保护了外旋肌群，术后髋关节肌力明显好于经典的显

露方法，并发症显著降低。本研究采用 K-L 入路的

24 例复杂髋臼骨折患者，均未出现血管损伤及股神

经牵拉损伤。依据 Matta 评分标准骨折复位优良率达

91.7%。 但术后出现并发症 5 例，提示该切口需要

进一步优化术中操作及术后管理，减少并发症发生。

DPA 首先由樊仕才团队于 2019 年报道，该团队

测量了 6 具新鲜成人尸体标本，证实 DPA 入路的切

口长度为（9.8±0.5） cm，经由臀中肌与梨状肌间隙

进入，无需离断外展外旋肌群，显露范围可满足大部

分骨折的手术需要［7］。术中医源性损伤小，能减少外

展肌损伤所致的异位骨化［24］。Huebner ［25］于 2022 年

报道一组髋臼后壁骨折病例 184 例，采用相似的直接

臀后肌分离入路治疗，取得良好效果。在手术操作技

巧方面，由于 DPA 入路切口长度较小，要求术者充

分掌握髋臼后部的解剖结构，并且有熟练操作Ｋ-Ｌ
入路的经验。对于初始操作的术者，应该先辨认出坐

骨神经后再行相关操作，以免造成医源性坐骨神经损

伤［26］。如果患者因肥胖、肌肉发达等原因无法用

DPA 完成手术时，可直接延长切口改为Ｋ-Ｌ入路进

行复位内固定。

综上所述，DPA 入路与 K-L 入路治疗髋臼后壁

后柱骨折相比，具有出血量少、手术切口短、术后恢

复好的优点，而且术后并发症少，髋关节功能恢复良

好，近期疗效满意。
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