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随着城市化建设及交通运输业的发展，由高

处坠落伤、车祸伤等高能量损伤造成的髋臼骨折

逐渐增多，主要为年轻患者；随着中国逐步进入

老龄化社会，由低能量损伤引起的髋臼骨折也将

增加，主要为老年患者[1]。髋臼解剖结构复杂、毗

邻众多组织器官，使手术治疗难度增加，髋臼骨

折也成为创伤治疗的重要问题[2]。髋臼骨折应尽早

手术治疗，解剖复位可提高治疗效果、降低并发

症的发生率及致残率。创伤性关节炎是髋臼骨折

的重要并发症之一，可严重影响髋关节功能，给
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[摘　要]	 髋臼骨折的手术治疗难度大，术后常出现创伤性关节炎等多种并发症。众学者通过有限元技术、

生物力学的模拟分析、髋臼骨折术后患者的回顾性研究等方法研究发生创伤性关节炎的影响因

素，证实髋臼骨折复位质量与术后劳动强度对创伤性关节炎的发生有重大影响，对骨折类型、手

术方式、手术时机、髋关节脱位、软骨损伤等也有部分影响。现对髋臼骨折术后继发创伤性关节

炎的影响因素及诊断作一综述，为创伤性关节炎的预防提供参考。
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Abstract Surgical treatment of acetabular fractures is difficult, and various complications often occur after surgery, such 

as traumatic arthritis, etc. The scholars have studied the influencing factors of traumatic arthritis through finite 

element technology, biomechanical simulation analysis, retrospective study of patients after acetabular fracture 

surgery, and confirmed that: the quality of reduction of the acetabular fracture and the intensity of postoperative 
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患者生活及工作带来不利影响，也增加了患者的

经济负担。

髋臼及骨盆骨折的发生率较低，占全身骨折

的3%~8%。髋臼骨折的年龄分布有一个高峰，主

要集中在因高能量损伤而发生骨折的年轻患者[1]。

髋臼骨折后，手术要求高、复位难度大，微小复

位不良都可能出现并发症，例如创伤性关节炎。

Borg等[3]对髋臼骨折患者的回顾性研究发现术后创

伤性关节炎的发生率为2 3 %。Matta等 [ 4 ]研究发现

髋臼解剖复位率为7 1 %，Br i f f a等 [ 5 ]研究发现髋臼

解剖复位率为73%，Dodd等[6]研究发现髋臼解剖复

位率为79%，髋臼骨折的治疗经过数十年的发展，

手术技术得以提升，手术入路得以优化，新材料

得以应用，手术量不断增加，然而手术治疗效果

并未明显提升，创伤性关节炎的发生率也未明显

下降，对患者的生活及工作影响很大，部分患者

需再次行全髋关节置换术(total  hip ar throplasty，

THA)来改善生活质量。根据Frietman等[7]对220例

髋臼骨折患者的随访研究发现创伤性关节炎的发

生率为25%，约15%行THA。骨折到THA平均时间

为2.75年，最早2个月再次进行手术治疗。

笔者以“髋臼骨折”“创伤性关节炎”“台阶

移位”“并发症”“acetabular fracture”“traumatic 
arthritis”“step-off displacement”“complication”

等关键词在中国知网、PubMed等中外数据库检索

文献，重点筛查近5年文献。文献纳入标准：1)期

刊类文献；2 )手术治疗髋臼骨折的文献，重点是

有关创伤性关节炎的文献。文献排除标准：1 )未

能找到全文文献；2)会议、讲座等文献；3)内容相

似文献或陈旧文献。

1  创伤性关节炎的病理生理变化

创伤性关节炎的特征是软骨退行性变，软骨

下及关节周围新骨形成。创伤性关节炎的发病机

制还不明确，研究认为与局部细胞微环境变化和

直接的软骨损伤有关——细胞代谢和生物力学的

变化。为适应环境变化，例如机械压力或炎症刺

激，软骨细胞产生和激活了参与退化过程的不同

因子，诱导细胞外基质的降解或丢失，细胞外基

质的降解是软骨破坏中最重要的过程 [ 8 ]。关节损

伤时不仅会损伤软骨，还可同时伴有软骨下骨损

伤，将导致破骨细胞活性增加，这可能会增加骨

吸收并促进关节表面塌陷 [ 9 - 1 0 ]；骨损伤后会发生

修复反应，将形成一种与原始关节软骨特征不同

且生物力学性能降低的纤维软骨组织 [11]。骨与软

骨的损伤不仅影响头臼的解剖关系，而且导致髋

臼生物力学特征发生改变。头臼的接触应力的增

加及头臼原来对应关系的改变，使原本头臼接触

应力中心点发生转移，这种转移可能是创伤性关

节炎进展的关键，这个新接触点可能无法承受新

的生理负荷，并且可能无法通过重塑迅速适应过

度的负荷，导致整个关节退行性变 [12]。髋臼骨折

术后创伤性关节炎的发病机制尚不明确，存在多

种因素作用，例如关节不稳定、多种炎性介质参

与、重复性应激损伤等都影响关节炎的发展。

2  创伤性关节炎的评价标准

根据Tonnis OA分类 [13]，以髋关节X线片表现

进行分级：0级，无骨关节炎迹象；I级，关节间隙

轻度狭窄，髋臼硬化带增宽，边缘出现小骨赘；

II级，关节间隙中度狭窄，髋臼或股骨头处出现囊

性变，股骨头轻度变形；III级，关节间隙<1 mm，

股骨头或髋臼处广泛囊性变，股骨头严重变形、

坏死。当髋关节X线上出现I级及以上征象时即可

诊断为创伤性关节炎。

3  创伤性关节炎的影响因素

创 伤 性 关 节 炎 的 发 生 与 多 种 因 素 有 关 。 靳

小 龙 等 [ 1 4 ]研 究 认 为 骨 折 复 位 质 量 、 骨 质 疏 松 、

术后劳动强度是影响髋臼骨折患者术后继发创伤

性 关 节 炎 主 要 因 素 。 另 有 学 者 [ 1 5 ]发 现 骨 折 复 位

质量及术后劳动强度是创伤性关节炎是否发生的

最重要的影响因素，骨折类型、手术时机、髋关

节脱位、股骨头及髋臼软骨损伤等也是术后是否

发生创伤性关节炎的影响因素，手术方式等不是

术后是否发生创伤性关节炎的影响因素。对于合

并伤，尤其是合并股骨头损伤，无论是股骨头的

软骨磨损还是软骨剥脱，都可能在早期引起创伤

性关节炎。笔者认为髋臼骨折术后发生创伤性关

节炎的影响因素主要是髋臼复位质量、术后劳动

强度、骨折类型、手术方式、手术时机、合并伤

等；创伤性关节炎是由多种因素共同作用、互相

影响，最终导致患者髋关节功能严重降低、髋部

疼痛、关节畸形，影响生活及工作。

3.1  髋臼复位质量与创伤性关节炎的关系

髋臼骨折患者均行术后CT检查，以冠状位、

矢 状 位 、 水 平 位 中 移 位 最 大 处 作 为 髋 臼 骨 折 复

位 质 量 的 评 价 值 。 根 据 M a t t a [ 4 ]的 复 位 标 准 进 行
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评价，解剖复位为移位< 1  m m，满意复位为移位 
1~3 mm，不满意复位为移位>3 mm。

髋臼骨折复位质量与术后并发症相关，例如

创伤性关节炎。聂志刚等 [15]通过研究分析发现复

位质量在单因素卡方检验及多因素 log i st ic回归分

析中都是患者术后是否发生创伤性关节炎的主要

因素。另有研究认为复位质量是髋臼骨折患者术

后功能的主要影响因素，还可预测创伤性关节炎

的发展 [16]，骨折复位时使髋臼的关节表面达到解

剖复位是预防创伤性关节炎最重要的措施 [17]。髋

臼骨折是关节内骨折，需解剖复位才能恢复髋关

节的协调性、稳定性和一致性，从而达到良好的

手术效果。髋臼骨折复位质量与术后发生创伤性

关节炎有密切联系，髋臼骨折后尽量达到解剖复

位，达到解剖复位的患者可获得长期良好的临床

效果。

3.1.1  不同移位类型与创伤性关节炎的关系

髋臼骨折复位不良时骨折处存在移位，可将

髋臼移位分为裂隙移位和台阶移位。研究分析表明

裂隙移位会使髋关节头臼的接触面积减小，而台阶

移位将使头臼的接触面积显著减小，使关节表面软

骨的应力发生改变 [15]。Malkani等 [18]的应力测试研

究表明髋关节骨折后解剖复位时，关节面表面峰值

压力未见明显变化；髋臼骨折台阶移位>1 mm可导

致关节表面峰值压力明显增加；移位>2 mm可导致

压力峰值增加50%，台阶移位值越大，对髋关节表

面峰值压力的影响越大。髋臼的生物力学研究 [19]

表明：头臼之间的接触面积是接触压力的最大影

响因素，髋臼压缩力的大小、方向及接触面积对

头臼接触应力的分布有重大影响。台阶移位和裂

隙移位都会改变髋臼的接触面积，改变髋臼与股

骨头的力学传导，使关节面接触应力发生改变，

导致关节面局部应力集中；由于髋臼接触面积减

小及局部接触应力集中，软骨出现不对称变性导

致更大的接触应力，引起头臼磨损，关节软骨退

变凋亡，进而导致创伤性关节炎。

台阶移位>2 mm时，头臼接触面积明显改变，

说明台阶状移位相对于裂隙状移位更易造成创伤

性关节炎，严重影响髋关节功能。

3.1.2  不同位置复位不良与创伤性关节炎的关系

髋臼结构复杂，骨折时骨折块不仅发生移位，

而且会发生旋转，即发生内旋移位及外旋移位，

在前壁、后壁和负重区的各种移位对髋臼复位及术

后髋关节功能的影响也有差异。董伊隆等 [20]通过

体外髋臼实验研究证实，关节面未达到解剖复位

时，髋臼的总接触面积逐渐减小。关节面骨折块

发生台阶移位合并旋转时对髋臼接触面积的影响

很大，内旋台阶移位达1 mm或外旋台阶移位达到  
3  m m 时 ， 头 臼 接 触 面 积 将 发 生 显 著 改 变 ， 在 前

壁 、 后 壁 及 负 重 区 的 内 旋 台 阶 移 位 对 髋 关 节 接

触面积的改变影响更大。在不同部位的移位都将

对髋臼产生影响，髋臼穹顶的负重区移位对术后

髋关节功能影响更大，非负重区影响不明显，影

响术后髋关节功能的主要不利因素为较大台阶移 
位 [21]。髋臼顶骨折发生台阶移位时，应手术治疗

减小移位，恢复头臼一致性，以降低创伤性关节

炎的发生率。

3.2  术后劳动强度与创伤性关节炎的关系

在日常生活中，髋关节关节面的接触应力最

大为体重的4~5倍，因此，与其他关节相比，高强

度的体力劳动对髋关节的损伤更严重。研究分析

证实术后劳动强度为创伤性关节炎多因素分析中

的第二位影响因素 [15]，说明术后减轻劳动强度非

常重要。髋臼骨折术后早期应减少负重活动及劳

动，减轻对髋关节的负荷及二次损伤。因此，术

后应逐步增加负荷，逐渐加强康复活动，提高关

节软骨的适应能力，尽量避免或延迟软骨损伤的

发生，进而降低创伤性关节炎的发生率，逐渐改

善髋关节的功能。

3.3  髋臼骨折类型与创伤后关节炎的关系

根据Judet-Letournel的髋臼骨折分型方法[22-23]，

可将髋臼骨折分为简单骨折和复杂骨折，其中简

单骨折5种：1)后壁骨折；2)后柱骨折；3)前壁骨

折 ； 4 ) 前 柱 骨 折 ； 5 ) 横 型 骨 折 。 复 杂 骨 折 5 种 ： 
1)后柱骨折伴后壁骨折；2)横型骨折伴后壁骨折；

3)“T”型骨折；4)前柱伴后半横型骨折；5)双柱

骨折。

不同骨折类型的复位效果不同，影响患者术

后髋关节功能。在对髋臼骨折术后患者的回顾性

研究中发现简单骨折(以后壁骨折为主)的解剖复

位率显著高于复杂骨折 [17]；简单骨折的术后疗效

较复杂骨折更好 [24]。学者们对于不同骨折类型的

髋臼骨折进行研究，研究结果也不尽相同。一般

认为简单骨折更易达到解剖复位，手术效果更理

想；复杂骨折则很难达到解剖复位，术后髋关节

功能恢复较差，然而实际情况并不完全如此。髋臼

后壁骨折占髋臼骨折的25.2%~49.9%[25-26]，是最常见

的髋臼骨折类型，髋臼后壁骨折虽然是简单骨折，

但手术效果并不满意，报道称14%的髋臼后壁骨折

患者术后发生创伤性关节炎[27]，这可能与其他因素
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有关，如股骨头损伤 [28]、髋关节脱位 [29]、复位质

量[30]、边缘嵌塞[31-32]等。笔者认为髋臼骨折术后效

果或创伤性关节炎等并发症的发生与骨折分型有

一定联系，但并非简单骨折术后效果就优于复杂

骨折；手术效果还与其他因素有关，例如手术方

法、术前评估、外科医生的经验等。

3.4  手术方式与创伤性关节炎的关系

髋臼解剖结构复杂，分型多样，手术入路的选

择比较困难。手术入路有多种，如前方的髂腹股沟

入路、改良Stoppa入路、腹直肌旁入路等，后方的

Kocher-Langenbeck(K-L)入路等。选择合适的手术

入路可使术中骨折暴露更充分，可更准确的复位和

固定，关节的对合关系将得到更好的恢复，这将避

免出现创伤性关节炎，从而影响髋关节的功能[33]。

另有学者[15]研究发现：手术方式并不是髋臼骨折术

后继发创伤性关节炎的影响因素。笔者认为手术方

式是决定髋臼骨折治疗效果的重要因素之一，手术

入路决定了暴露的范围及复位的准确性，进而影响

术后创伤性关节炎等并发症的发生。

3.5  手术时机与创伤性关节炎的关系

髋 臼 骨 折 主 要 由 于 道 路 交 通 事 故 或 高 处 坠

落伤等高能量损伤引起，伤后病情较重，常合并

其他部位损伤，手术治疗时需考虑全身状态、手

术时机影响骨折的复位，并进一步术后功能的恢

复。Dai ley等 [34]分析650例髋臼骨折患者的术后X
线片发现：解剖复位组553例、满意复位组74例、

不满意复位组23例，各组手术时间分别为伤后3、

4.5、7 d，因此认为从受伤到手术的时间间隔会影

响复位质量，在患者伤后进行早期干预可提高患

者获得解剖复位的概率。Matta [4]在研究后认为随

着手术时间的增加，解剖复位率将下降；在受伤

1 4  d后再行手术治疗，解剖复位率已明显降低。

研究 [ 3 5 ]发现伤后 1 周内手术患者的效果显著好于 
1周后手术的患者，但也有学者 [36]认为手术时机与

术后创伤性关节炎等并发症的发生并无相关性。

笔者认为手术应在伤后约1周进行，此时全身状态

逐步趋于稳定，重要脏器经过治疗后功能逐渐恢

复，深部出血也已停止，局部瘢痕还未形成，对

骨折复位影响较小，患者对手术的耐受性较高，

因此应在患者生命体征平稳、无禁忌证时尽早手

术治疗。

3.6  髋关节脱位与创伤性关节炎的关系

髋臼骨折常合并髋关节脱位，易造成软骨损

伤、边缘嵌塞、股骨头骨折等合并症。髋关节脱

位需行复位治疗，对于复位时机，不同学者研究

的结果不尽相同。部分学者认为髋关节脱位最常

见的长期并发症为创伤性关节炎，髋关节脱位时

应迅速复位，利于预防长期并发症[37-38]，其发生率

由髋臼骨折的严重程度决定，由简单脱位的24%到

髋臼复杂骨折的88% [39]。Yaar i等 [40]通过回顾性研

究发现，髋臼脱位时应迅速复位髋关节(可降低软

骨细胞的凋亡)、清除关节内游离碎片、重建髋臼

窝、早期髋关节活动及康复训练，可使创伤性关

节炎等并发症的发生率显著下降。复位质量、髋

臼脱位后复位时间和软骨损伤等均会影响预后功

能，但关节复位的质量是预测临床结果的最重要

变量，因此髋关节脱位应尽早复位，但在外科手

术规划中，实现解剖复位才是最优先考虑事项。

3.7  软骨损伤与创伤性关节炎的关系

股骨头或髋臼软骨损伤也会影响手术效果，

软骨损伤使髋臼的接触面积减小，而且股骨头血

运较差，损伤的关节软骨难以愈合 [41]，使软骨发

生退变。治疗髋臼骨折不仅需要追求解剖复位，

还应该注意软骨损伤问题，Maini等 [42]将22例髋臼

骨折患者通过将股骨头脱出的方法来观察髋臼及

股骨头关节面的损伤情况，发现其中40.9%的患者

出现股骨头软骨损伤，然而一般在实施髋臼手术

时并未将股骨头脱出检查，可见实际股骨头损伤

的发生率更高。软骨下嵌塞、粉碎骨折、关节内

骨折碎片等与解剖复位后的预后不良有关，这也

解释了部分患者虽然达到解剖复位，但是预后依

然很差。髋臼骨折或髋关节脱位时不仅需要关注

骨折，而且还应关注由此造成的软骨损伤，髋臼

骨折时破坏了软骨表面，因此手术的重要目的是

重建髋关节光滑表面 [43]；髋臼骨折时的合并伤，

如股骨头软骨损伤、髋臼的边缘撞击等是预测术

后不良结果的重要因素 [44]。股骨头或髋臼表面软

骨损伤，使关节软骨对应力的耐受性下降，关节

软骨长期处于高应力状态会导致软骨逐渐发生退

行性变，最终导致创伤性关节炎。

4  结语

综 上 所 述 ， 髋 臼 骨 折 术 后 发 生 创 伤 性 关 节

炎与多种因素有关，例如复位质量、术后劳动强

度、手术时机、骨折分型、手术方式、髋关节脱

位、股骨头损伤等，其中复位质量为最重要的因

素。髋臼解剖结构复杂、手术难度大，手术时应
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追求解剖复位，以延缓或减少创伤性关节炎的发

生。在髋臼复位不良时，产生台阶状移位与裂隙

状移位，台阶状移位比裂隙状移位更易造成术后

发生创伤性关节炎，且在髋臼负重区表现尤其明

显。髋臼骨折主要由交通事故等造成的高能量损

伤引起，常合并其他部位损伤，需稳定病情后再

尽早手术治疗，即在伤后1周左右手术，术后应早

期行功能锻炼，减轻劳动强度。髋臼骨折时常出

现髋关节脱位，应尽早复位，合并软骨损伤时，

术后应定期随访了解患者术后是否出现并发症、

髋关节功能锻炼和恢复情况。

未 来 随 着 新 技 术 的 发 展 ， 如 内 固 定 器 械 工

艺的提升、新型数字化技术的应用、手术入路的

优化，髋臼骨折手术可以更快、更好地完成，这

将进一步缩短手术时间及降低术后并发症的发生

率，可显著提升手术效果。
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