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重建锁定钛接骨板应用老年髋臼骨折中的特点 

 

王海滨1，孟纯阳1，吴  彬1，韩  亮1，高  明1，贾存岭1，贾代良2 (1济宁医学院附属医院骨科，山东省济宁市  272029；2济宁医学院

外总教研室，山东省济宁市  272029) 

 

文章亮点： 

1 重建锁定钛接骨板修复骨折具有螺钉和接骨板锁定的优点，而且能够根据骨盆的形状进行塑性，螺钉可多

角度打入，把持力强，骨折固定稳定，不易丢失复位，允许髋关节早期活动，降低术后并发症。 

2 对于老年髋臼骨折患者，尽量单入路进行骨折固定，缩短了手术时间，减少术中的麻醉风险，降低手术费

用。 

关键词： 

植入物；骨植入物；接骨板；老年；髋臼骨折；内固定；复位；纯钛 
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摘要 

背景：老年骨盆和髋臼骨折在临床上时常碰到，且发病率逐年上升，而且老年人群身体状况的特殊性及不同

程度的骨质疏松，复位及固定困难。重建锁定接骨板由于螺钉和接骨板锁定的特殊性能及良好的塑型，是老

年髋臼骨折手术治疗中的理想内固定材料。 

目的：分析重建锁定钛接骨板在老年人髋臼骨折手术中的优缺点，提高老年性髋臼骨折的治疗效果。 

方法：收集 2010年 1月至 2013年 2月于济宁医学院附属医院创伤骨科进行治疗的老年性髋臼骨折 21例，

均采用纯钛及 00Cr18Ni14Mo3不锈钢制成的重建锁定接骨板切开复位内固定治疗。 

结果与结论：21例患者中 1 例未随访，其余 20例均获得随访，随访时间 12-18个月，平均 14个月，所有

骨折均在 4-6个月愈合，无内固定失效病例发生，患者 Matta评价标准复位满意率为 90%；D’Aubigne功能

评分优良率 95%。提示重建锁定钛接骨板在老年髋臼骨折治疗中具有固定确实可靠、失败率低、临床效果满

意等优点，是比较理想的治疗老年髋臼骨折的内固定材料。 
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Characteristics of locking reconstruction titanium plate in the treatment of acetabular 

fracture for aged patients  
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(1Department of Orthopedics, Affiliated Hospital of Jining Medical University, Jining 272029, Shandong 

Province, China; 2General Department of Surgery, Jining Medical University, Jining 272029, Shandong 

Province, China) 

 

Abstract 

BACKGROUND: Pelvic and acetabular fractures in elderly are frequently observed in the clinic, and the 

incidence gradually increased. Moreover, it is difficult to conduct reduction and fixation due to their physical status 

and osteoporosis to different degrees. Locking plate is ideal fixation material in surgical treatment of acetabular 

fractures in elderly due to the special functions and good molding of screw and locking plate.  

OBJECTIVE: To analyze the advantages and disadvantages of locking reconstruction plate used in the 

acetabular fracture for the aged patients and to improve the clinical effect of acetabular fractures in elderly.  

METHODS: From January 2010 to February 2013, 21 aged patients with acetabular fracture were treated by 

open reduction and internal fixation with locking reconstruction plates made of titanium and 00Cr18Ni14Mo3 

stainless steel in the Department of Orthopedics Affiliated Hospital of Jining Medical University.  

RESULTS AND CONCLUSION: Of 21 patients, 20 cases were followed up for 12-18 months (mean 14 months), 

but one dropped out. All the fractures were healed within 4-6 months and no failure cases. According to Matta 

evaluation criteria, the satisfactory rate was 90%. According to the D’Aubigne scoring system, the excellent and 

good rate was 95%. These data indicated that locking reconstruction titanium plate is reliable, has low failure rate 

and satisfactory clinical effects for acetabular fracture in aged patients, and is ideal fixation material in treatment 

of acetabular fractures in elderly.  

 

Subject headings: acetabulum; internal fixators; fractures, bone; bone plates 
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0  引言  Introduction 

随着中国老龄化社会的到来，老年人口在不断的增加，

老年髋臼骨折的发生率也在逐年上升，髋臼骨折为关节内

骨折，要求解剖复位、坚强内固定，早期康复锻炼，对于

年轻人而言，有移位的髋臼骨折目前临床上多采用切开复

位内固定的办法，达到解剖复位，而对于老年人，首先考

虑的不是解剖复位的问题，而是能否耐受手术的问题，因

为老年人作为特殊群体，多合并高血压、糖尿病、冠心病

等内科疾病，心肺耐受能力差，不一定都能耐受手术。老

年人骨质疏松，脆性增加，髋臼骨折类型复杂，多为粉碎

性，常合并压缩，术中难以复位，出血量大，手术治疗时

间长，容易发生心脑血管意外，所以术前充分的检查与评

估尤其重要。骨牵引保守治疗是髋臼骨折的另一种可选择

的方法，但是不能进行骨折复位，不能早期关节功能锻炼，

患者长期卧床，死亡率或致残率较高；手术治疗仍是老年

髋臼骨折治疗的理想方法
[1-6]
，目前手术治疗方法有切开复

位内固定、一期全髋关节置换、二期全髋关节置换，切开

复位内固定仍是髋臼骨折治疗的最佳方法。年轻人髋臼骨

折多由于高能量损伤，而对于老年人，高能量和低能量损

伤均可以发生髋臼骨折，尤其对于骨质疏松严重的患者，

像摔伤之类较小的创伤即可以导致髋臼骨折，而且还可能

合并其他部位骨折的发生，而且这类患者骨关节炎的发生

率和骨折复位质量有密切的关系。作者在积累大量年轻髋

臼骨折手术治疗经验的基础上，从简单骨折开始做起，逐

渐探讨老年髋臼骨折的内固定治疗的临床效果，发现重建

锁定钛接骨板固定可靠、螺钉脱出率低，是一种理想的治

疗老年髋臼骨折的内固定材料。 

 

1  对象和方法  Subjects and methods  

  设计：回顾性病例分析。 

时间及地点：试验于2010年1月至2013年2月在济宁医

学院附属医院创伤骨科完成。 

对象：收集2010年1月至2013年2月在济宁医学院附属

医院创伤骨科进行治疗的老年性髋臼骨折患者 

纳入标准：①年龄大于65岁。②髋臼骨折移位> 5 mm。

③影响髋关节活动。④一般情况可。⑤经检查及会诊，心

肺情况能耐受手术。⑥外伤前患者患肢可自行活动。⑦手

术获得家属同意。 

排除标准：①患者身体情况差不能耐受手术或或患侧

髋部周围软组织感染创面。②严重复杂骨折。③损伤时间

超过60 d。 

最终纳入试验的老年性髋臼骨折患者21例，年龄

(72.5±5.6)岁，最大86岁，其中男13例，女8例。按letournel

和Judet骨折分型
[7]
，简单骨折17例，其中前柱骨折4例，

后柱骨折8例，后壁骨折3例，横行骨折2例；复杂骨折4例，

其中后柱后壁骨折2例，横行加后壁骨折1例，T型骨折1例，

合并糖尿病3例，高血压、冠心病8例，肺心病1例，下肢

动脉硬化性闭塞症1例，均经内科治疗后好转，固定前等待

时间为9-23 d，平均13 d，均采用单侧入路切开复位内固

定治疗。 

材料：重建锁定钛接骨板，材料为纯钛及00Cr18 

Ni14Mo3不锈钢，产品表面无着色，购自天津威曼生物材料

有限公司，批准文号：国食药监械(准)字2009第3460745

号。钛的密度低，可以增加患者舒适感和活动功能；强度

高，故能够满足力学性能要求；弹性模量低，减少了结合

界面上的附加应力，延长系统的使用寿命；抗阻尼性低；

耐热性好；耐腐蚀性能好。 

方法： 

内固定前准备：影像学检查：内固定前完善骨盆正位、

髂骨位、闭孔位X射线检查，完善骨盆三维CT检查，明确

骨折类型及移位情况，讨论手术方案；内固定前常规行心

脏彩超检查、肺部CT、血气分析、肝肾功能、下肢血管彩

超等检查，内固定前请相关内科及麻醉科会诊，评估手术

风险。 

重建锁定钛接骨板内固定：按照髋臼骨折letournel和

Judet骨折分型，前柱前壁骨折采用髂腹股沟入路，后壁后

柱骨折采用Kocher-Langenbeck入路，横行、双柱、横行

加后壁采用近可能采用单入路完成，以使用后入路居多，

只有4例前柱骨折患者采用髂腹股沟入路，其余17例均采

用Kocher-Langenbeck入路，手术均选择漂浮体位，全身

麻醉，选择相应入路进入，显露骨折断端，清理骨折面，

内固定中使用不等长钳或提拉钉辅助复位，塑型模板，根

据模板进行重建锁定板的塑型，锁定螺钉固定，骨折远近

端各两三枚螺钉，尽可能打在骨质比较厚的地方，透视满意

后缝合伤口，对于复杂骨折，均采用单入路手术，不必完全

解剖复位，尽可能简化手术过程，减少出血，缩短手术时间，

减少创伤。手术时间为120-200 min，平均150 min，内固

定中出血量200-650 mL，平均350 mL。  

治疗后处理：14例带气管插管回监护室，根据患者情

况确定拔管时间，其余7例患者拔管后回普通病房，内固定

后第2天开始低分子肝素及血栓泵预防深静脉血栓，治疗2

周，常规镇痛治疗3 d，48 h内停用抗生素，内固定后24 h

拔除负压引流管，内固定后第2天行股四头肌、小腿三头肌

收缩功能锻炼及踝泵功能锻炼，对于骨折比较稳定的患者，

内固定后3 d开始进行持续被动功能锻炼，部分患者髋臼骨

折严重，推迟锻炼时间，行患肢皮肤牵引稳定骨折。平均

卧床2周后开始下地，扶助行器非负重锻炼6周，复查X射

线出现骨痂后开始逐步负重康复锻炼。 
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髋臼骨折的复位X射线测量及疗效评估：解剖复位(移

位< 1 mm)、满意复位(移位1-3 mm)、不满意(移位>3 mm)；

治疗效果用改良的Merle D’Aubigne和Postel评分
[8]
：疼痛、

步行、髋关节运动范围各为6分，将治疗的临床结果分为：

优18分，良好15-17分，一般13-14，差<13分。 

主要观察指标：髋臼骨折复位效果。 

 

2  结果  Results  

2.1  参与者数量分析  21例老年髋臼骨折手术患者按照

骨折letournel和Judet骨折分型，简单骨折17例，其中前

柱骨折4例，后柱骨折8例，后壁骨折3例，横行骨折2例；

复杂骨折4例，其中后柱后壁骨折2例，横行加后壁骨折1

例，T型骨折1例，年龄年龄(72.5±5.6)岁，最大86岁，其

中20例患者获得随访，全部进入结果分析。患者临床信

息见表1。 

2.2  重建锁定钛接骨板治疗老年髋臼骨折患者的随访结

果  20例患者获得随访，随访时间12-18个月，平均14个

月，所有骨折均在4-6月愈合，无内固定失效病例发生。 

2.3  重建锁定钛接骨板治疗老年髋臼骨折患者的影像学

结果  解剖复位15例，满意复位3例，不满意复位2例，满

意率90%。 

2.4  重建锁定钛接骨板治疗老年髋臼骨折患者的治疗效

果评分  根据D’Aubigne功能评分法评分，优14例，良好

5例，一般1例，优良率95%。 

2.5  重建锁定钛接骨板治疗老年髋臼骨折患者的不良反

应及并发症  坐骨神经牵拉损伤：1例，内固定后3个月恢

复正常；下肢深静脉血栓3例，经抗栓治疗后好转；髋关节

异位骨化1例。 

2.6  典型病例  患者，女，86岁，被车撞伤，诊断为：左

髋臼横行骨折，合并糖尿病，调整血糖后在伤后26 d进行

治疗，从后入路手术，双锁定接骨板内固定，内固定后4

周开始逐步下地负重，恢复良好。患者治疗前后影像学图

片见图1。 

 

3  讨论  Discussion 

青壮年髋臼骨折多为高能量损伤引起，而对于老年人

低能量损伤也可以导致髋臼骨折，保守治疗的效果不太理

想，病死率及致残率均较高，近年来随着手术技术的不断

提高和内固定技术及影像学的发展，对髋臼骨折采取切开

复位内固定治疗取得了良好的疗效
[9-10]
，但是老年人作为一

个特殊的群体，目前对于其研究较少，多合并内科疾病而

且骨质质量较年轻人差
[11-20]
，手术治疗困难，内固定后并

发症多，济宁医学院附属医院在积累大量年轻人髋臼骨折

手术治疗经验的基础上，使用重建锁定钛板治疗老年髋臼

骨折，取得良好的治疗效果。 

重建锁定钛接骨板治疗注意事项：①内固定前必需做

骨盆CT三维重建，详细分析内固定中如何复位及置入螺钉

位置，并大体确定螺钉置入方向。②内固定中复位后要首

先用模板进行塑型，然后和接骨板比较，认真进行折弯、

旋转塑型，确定要打入的钉孔，再次确认螺钉打入的方向，

必要时可调节螺钉方向，以利准确、快捷打入。③如果内

固定中为了复位的要求，确实需要加压，可首先在锁定螺

钉孔内使用普通螺钉，待骨折复位良好，骨折稳定后再更

换为锁定螺钉。④螺钉固定后要使用同一力量进行锁定。

⑤接骨板塑型时对预打入钉孔进行保护。 

老年患者的手术治疗有其特殊性，术前、术后的处理

非常关键，老年患者除有重要脏器及免疫功能低下外，还

多有内科疾病，手术前要详细的询问病史，认真进行体格

检查，还要进行全面的化验及影像学检查，患者术前均进

行了心电图、心脏彩超、双下肢静脉彩超、肺功能、血气

分析等检查，术前所有患者请麻醉科进行评估，最大程度

的减少手术风险，手术后的处理也非常关键，需要严密观

察病情，监测生命体征，维持水电平衡，本组患者中内固

定后有14例患者送入监护室，平稳的渡过内固定后24 h关

键时期，并详细的制定了止痛方案，并鼓励咳嗽，协助排

痰，预防肺部感染、肺不张，促进肠鸣音及早恢复，根据

病情可在床上早期非负重活动。 

髋臼骨折为关节内骨折，原则上骨折移位超过3 mm就

需要手术治疗，治疗的原则是解剖复位、坚强内固定及早

期的功能锻炼，但是对于老年患者来讲，首先考虑的不是

骨折的复位、固定及早期锻炼的问题，而是是否能耐受手

术及手术后如何减少并发症的问题。髋臼骨折的治疗效果

与伤后等待手术时间的长短有着显著的关系，因为骨折后

时间越长，复位越困难，对于老年人来讲，伤后首先要稳

定生命体征，然后再完善一系列的检查和会诊，方可安排

手术。研究显示内固定后2 d内复位率是76%，伤后3-10 d

的是68%，伤后11至12 d为54%，随着时间的延长，复位

满意率逐渐下降
[20]
。虽然这样，但老年髋臼骨折有自身的

特点，患者常常伴有严重的内科疾病，其生命体征常不稳

定，不宜进行急诊手术。 

本组患者的平均内固定等待时间为9-23 d，平均13 d，

试验发现在2周内手术比较容易，超过2周后复位困难，解

剖复位率低。对于年轻人而言，手术入路的选择直接影响

内固定中复位满意度和内固定后的临床效果，现在大家普

遍根据髋臼骨折Letournel和Judet骨折分型选择手术入 

路
[21]
，供选用的手术入路有髋臼前侧入路(髂腹股沟入路)、

髋臼后侧入路(Kocher-Langenbeck入路)、扩大的髂股延长

入路、前后联合入路等。髂腹股沟入路适用于前柱和前壁

的骨折，并可以在直视下处理四边区和骶髂关节盆面的骨

折，但对后柱的显露有限并不能很好地处理关节内情况，

所以它不适用于后壁骨折、后柱移位较大或粉碎的骨折、

四边区骨折从盆内无法使臼内壁平整者。 Kocher- 

Langenbeck入路适用于后柱和后壁的骨折，它能很好地显

露髋臼后柱及后壁，切口层次简单，内固定中出血相对较 
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表 1  老年髋臼骨折患者的临床信息 

Table 1  Clinical information of elderly patients with acetabulum fracture 

患

者 

性

别 

年龄 

(岁) 

损伤 

原因 

髋臼

骨折 

移位

(mm) 

letournel 和

Judet 骨折 

分型 

合并症 内固定 

前等待

时间(d)

手术入路 手术

时间

(min)

内固定中

出血量 

(mL) 

随访时

间(月) 

Matta 影像学

评分
[8]

 

改良的 Merle 

D’Aubigne 

和 Postel 评分
[8]

不良反 

应及并 

发症 

1 男 67 摔伤 12 前柱 无 9 髂腹股沟 120 260 12 解剖复位 18 - 

2 男 86 车撞伤 8 后壁 糖尿病 15 Kocher-Langenbeck

入路 

150 280 18 解剖复位 18 下肢深 

静脉 

血栓 

3 女 70 坠落伤 9 后柱 无 23 Kocher-Langenbeck

入路 

120 500 15 解剖复位 18 - 

4 男 78 车撞伤 6 前柱 冠心病 18 髂腹股沟 145 300 14 解剖复位 18 - 

5 男 76 撞伤 10 后柱 糖尿病 13 Kocher-Langenbeck

入路 

130 350 12 解剖复位 18 - 

6 男 65 车撞伤 7 后壁 下肢动脉硬 

化性闭塞症 

18 Kocher-Langenbeck

入路 

155 200 14 解剖复位 18 - 

7 男 73 撞伤 8 后柱 冠心病 15 Kocher-Langenbeck

入路 

150 200 13 解剖复位 18 - 

8 男 78 摔伤 9 横行 无 21 Kocher-Langenbeck

入路 

165 300 12 满意复位 17 - 

9 女 67 车撞伤 6 后柱后壁 无 17 Kocher-Langenbeck

入路 

176 300 17 解剖复位 15 髋关节异

位骨化 

10 女 68 撞伤 15 后柱 高血压 13 Kocher-Langenbeck

入路 

164 350 12 解剖复位 18 下肢深静

脉血栓 

11 男 70 摔伤 10 横行加后壁 高血压 7 Kocher-Langenbeck

入路 

135 280 13 不满意复位 16 - 

12 女 73 车撞伤 12 前柱 无 8 髂腹股沟 145 550 16 解剖复位 18 - 

13 男 68 撞伤 9 T 型 糖尿病 9 Kocher-Langenbeck

入路 

200 650 13 不满意复位 13 坐骨神经

牵拉损伤

14 男 65 摔伤 8 后柱 冠心病 12 Kocher-Langenbeck

入路 

165 400 16 解剖复位 18 - 

15 男 72 车撞伤 7 后柱 肺心病 15 Kocher-Langenbeck

入路 

135 350 16 解剖复位 18 - 

16 女 76 撞伤 9 前柱 冠心病 9 髂腹股沟 160 200 14 解剖复位 18 - 

17 女 75 摔伤 8 后柱后壁 无 12 Kocher-Langenbeck

入路 

185 400 15 满意复位 16 - 

18 女 82 摔伤 7 横行 冠心病 8 Kocher-Langenbeck

入路 

125 400 13 解剖复位 15 - 

19 男 75 车撞伤 8 后壁 无 17 Kocher-Langenbeck

入路 

185 600 14 解剖复位 18 下肢深静

脉血栓 

20 女 72 车撞伤 12 后柱 冠心病 8 Kocher-Langenbeck

入路 

120 200 12 满意复位 18 - 

21 男 67 车撞伤 13 后柱 无 7 Kocher-Langenbeck

入路

120 300 0 - - 未随访 

图 1  重建锁定钛接骨板治疗老年髋臼骨折的典型患者 

Figure 1  A typical patient with acetabular fractures treated with locking reconstruction titanium plate 

图注：图中 A，B分别为重建锁定钛接骨板内固定前的 X射线及三维 CT图像；C，D为重建锁定钛接骨板内固定后 X射线图像，C为闭孔位，

D为髂骨位。 

 

 A B  C D 
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少，通过该入路无法处理高位的前柱骨折和耻骨支的骨折、

要想处理臼内壁的骨折必须使髋关节脱位等是其缺点，但

老年髋臼骨折与年轻人不同，尽量使用单入路复位及固定，

即使有时难以达到解剖复位，也不要单纯为了良好的复位，

而选择双入路，明显增加手术的风险，本组病例全部采用

单一手术入路，有两例复杂髋臼骨折复位不满意，移位    

5 mm，由于这2位患者的身体情况均比较差，且髋臼骨折

处未在负重区，没有再联合入路追求解剖复位，最后患者

安全出院，内固定后患者活动较少，3月后临床回访，无髋

关节明显疼痛、异位骨化等临床并发症发生。 

对于老年髋臼骨折髋关节置换手术亦是一种有效的治

疗方法
[22-23]
，以下2种情况可考虑行髋关节置换治疗：①在

外伤前就有严重的骨性关节炎及股骨头坏死，或髋臼骨折

严重，关节软骨大面积剥脱及合并股骨头及股骨颈骨折的

患者，为早期功能锻炼，选择髋关节置换
[24]
。患者无既往

病史，所以均选择内固定治疗。②髋臼骨折内固定后出现

并发症的考虑髋关节置换手术治疗，髋臼骨折后并发的严

重创伤性骨关节炎及股骨头坏死，为解决关节疼痛及功能

障碍的问题，可以考虑行髋关节置换，本组为新鲜骨折病

例，所以还是选择了内固定的治疗方案。 

老年人多有不同程度的骨质疏松，内固定容易松动和

失败，而且在内固定中使用farabeuf钳双螺钉技术进行复

位后，螺钉很容易松动和脱出，尤其对于老年女性患者，

骨质疏松严重，在确定治疗方案时一定要考虑上述因素，

以往选择的普通重建接骨板，难以达到有效的固定，内固

定后螺钉容易松动，为此许多学者希望使用一种新的新的

内固定材料，以提高内固定的稳定性，重建锁定钛板改变

了以往接骨板与骨骼间摩擦力及加压为基础的传统固定模

式
[25-29]
，锁定螺钉与接骨板互相铆合，形成一个整体，而

且还合并对接骨板进行塑型，螺钉置入的角度不同，他们

之间还产生了稳定的成角固定，就像在体内使用内固定

支架一样，接骨板与骨面之间几乎不存在压力和摩擦力，

同时减少了接骨板对骨折周围骨膜血运的干扰，有利于

骨折愈合。同时由于螺钉的方向不一样，与接骨钛板间

有较好的铆合和较强的抗拔出能力，特别适合于骨质疏

松的老年患者，在选择螺钉的置入位置及方向时，后路

尽量固定在坐骨结节和髂骨翼上，前路尽量沿骨盆环边

缘进行固定
[30-32]

，21例患者无一例出现螺钉松动及脱出，

内固定后也无复位的丢失，就证实了这点。使用普通重建

板固定的时候，由于有时塑型不理想，接骨板与骨质间存

在拉力，造成已复位骨折断端的再次移位，影响了复位质

量
[33-34]
，而重建锁定钛板，由于螺钉和接骨板铆合，不和

骨质产生拉力，复位后可随意置入螺钉，不会对复位的骨

折产生应力和影响，本组简单骨折患者均达到解剖复位，

对于复杂骨折有2例为不满意复位，原因为本该采用双入路

手术，考虑老年患者的特殊性，身体状况差，而为了节省

手术时间、减少出血而采用的单入路手术，但是复位后无

丢失及螺钉脱出现象发生，由于老年人活动少，有较好的

耐受性，内固定后功能评分还是比较满意的，对于重建锁

定板，也有其缺点，就是锁定孔的方向比较固定，塑型后

不能随意改变打入螺钉方向，有时操作比较困难，甚至要

扩大切口才能打入锁定螺钉，笔者认为，在使用重建锁定

钛接骨板时应注意以下几点：①内固定前必需做骨盆CT三

维重建，详细分析内固定中如何复位及置入螺钉位置，并

大体确定螺钉置入方向。②内固定中复位后要首先用模板

进行塑型，然后和接骨板比较，认真进行折弯、旋转塑型，

确定要打入的钉孔，再次确认螺钉打入的方向，必要时可

调节螺钉方向，以利准确、快捷打入。③如果内固定中为

了复位的要求，确实需要加压，可首先在锁定螺钉孔内使

用普通螺钉，待骨折复位良好，骨折稳定后再更换为锁定

螺钉。④螺钉固定后要使用同一力量进行锁定。 

综上，老年髋臼骨折的患者是一个特殊的群体，在治

疗的时候，一定要全面考虑患者的情况，做好详尽的内固

定前准备，选择合适的治疗时机和手术入路，由于老年骨

质的特殊性，在手术中选择重建锁定钛接骨板进行骨折的

固定，取得了良好的复位和治疗效果，值得在临床上推广。

但是老年髋臼骨折的发生率低，收集的病例有限，不能涵

盖所有髋臼骨折的类型，对老年髋臼骨折的治疗方面，还

要很多问题需要不断的总结和探索。 
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