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　　［摘要］　目的　对髋臼骨折ＡＢＣ分类系统进行可信度评价。方法　于已行手术治疗的１１２２例髋臼骨折患者的病例
资料库中按ＡＢＣ分类系统３个亚型中每种亚型随机抽取２０例，再分为２组：平片组３０例（提供骨盆正位、髂骨斜位、闭孔斜

位Ｘ线片）及平片＋ＣＴ组３０例（提供Ｘ线片、二维ＣＴ）。抽取１～５年资、５～１０年资、１０～１５年资各３位骨科专业医生，对平

片组和平片＋ＣＴ组影像资料进行读片并根据ＡＢＣ分类系统做出诊断；每位观察者只读片而不知晓其他临床资料。于第１次

读片（第１阶段）３个月后将相同的病例资料打乱顺序，再次请原３组人员进行读片（第２阶段）。对两次的结果进行统计分析，

计算Ｋａｐｐａ值进行一致性检验，以评估观察者间的可信度和可重复性。结果　不同观察者间在第１和第２两个阶段的一致
性分别为：平片组０．６６、０．７１，平片＋ＣＴ组０．６７、０．７２；同一观察者前后两次读片可重复性分别为：平片组０．７５，平片＋ＣＴ组

０．７８；高年资组医生诊断的可信度和可重复性相对较高。结论　以ＡＢＣ分类系统对髋臼骨折进行分类诊断时，可以获得一
致度较高的诊断结果；ＣＴ虽然对于髋臼骨折的治疗具有重大的指导意义，但并不能明显提高对髋臼骨折分类诊断的可信度。
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　　髋臼骨折往往由高能量损伤所致，处理起来复
杂棘手，手术治疗已成为髋臼骨折的重要手段［１２］。

ＪｕｄｅｔＬｅｔｏｕｒｎｅｌ／ＡＯ完全分类的分型方法为数十年

来的髋臼骨折经典分型［３］，但是难以反映髋臼臼顶
的重要作用。张春才等［４］在国内首次提出将髋臼分

为三柱／壁，并提出一种新的髋臼骨折分型方法———
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髋臼骨折ＡＢＣ分类系统，认为髋臼前、中、后柱的划
分能够较好地评估伤情，提示在复位与固定方面，一
是要重点整复髂骨、坐骨、耻骨所对应的髋臼月状关
节面；二是要有利于寻找其髋臼前、中、后柱力线定
力点，因为骨皮质的厚薄与坚实状态，决定解剖形态
下的固定质量。本研究旨在对髋臼骨折 ＡＢＣ分类
系统进行可信度评价，现将结果报告如下。

１　资料和方法

１．１　病例选择　于１１２２例髋臼骨折患者的病例资
料库中按 ＡＢＣ分类系统３亚型中每种亚型随机抽
取２０例，再均分为２组：平片组（提供骨盆正位、髂
骨斜位、闭孔斜位Ｘ线片）及平片＋ＣＴ组（提供 Ｘ
线片、二维ＣＴ）。全部病例均已行手术治疗，并且明
确其骨折类型。

１．２　髋臼骨折 ＡＢＣ分类［４］　大写字母 Ａ、Ｂ、Ｃ分
别代表髋臼骨折的类别。Ａ：髋臼一柱／壁变位骨
折，即髋臼前、中、后柱／壁的任何一柱／壁骨折；Ｂ：
髋臼二柱／壁变位骨折，即髋臼前、中、后柱／壁的任
何二柱／壁骨折；Ｃ：髋臼三柱／壁变位骨折，即髋臼
前、中、后柱／壁的混合性骨折。

１．２．１　髋臼骨折 ＡＢＣ分类的解剖定位　髋臼前
柱／壁，取ａｎｔｅｒｉｏｒｃｏｌｕｍｎ／ｗａｌｌ中的小写 ａ代表。
髋臼中（臼顶）柱／壁，取 ｍｉｄｄｌｅｃｏｌｕｍｎ／ｗａｌｌ中的小
写 ｍ代表。髋臼后柱／壁，取ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｏｌｕｍｎ／ｗａｌｌ
中的小写ｐ代表。

１．２．２　髋臼骨折 ＡＢＣ损伤变数分型　（１）髋臼损
伤变数：１代表髋臼简单移位骨折；２代表髋臼粉碎
性骨折；３代表髋臼压缩性骨折、骨缺损。（２）骨盆环
损伤变数：α代表同侧／对侧骶髂关节／骶髂处骨折呈
水平分离和变位；有／无耻骨上／下支变位骨折。β代
表同侧／对侧骶髂关节／骶髂处骨折呈垂直方向分离
和变位；有／无耻骨上／下支变位骨折。γ代表耻骨联
合分离；单／双侧耻骨上、下变位骨折。δ代表单／双
侧骶髂关节分离／骶髂处骨折；耻骨联合分离／耻骨

上、下支变位骨折。（３）股骨近端关节损伤变数：Ⅰ
代表股骨头骨折；Ⅱ代表股骨颈骨折；Ⅲ代表股骨转
子部骨折；Ⅳ代表股骨头、颈、转子部混合骨折。

１．２．３　髋臼骨折ＡＢＣ类型损伤变数排序　由左至
右，依次是：类别Ａ、Ｂ、Ｃ；骨折部位ａ、ｍ、ｐ；髋臼骨
折变数１、２、３；盆环损伤变数α、β、γ、δ；股骨近端关
节损伤变数Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ，末端为“型”。

１．３　评估方法　选取９位骨科创伤专业医生作为
观察者，按从事创伤骨科专业的年资分成３组，Ｘ
组：１～５年资（３位医师以Ｘ１，Ｘ２，Ｘ３表示）；Ｙ组：

５～１０年资（以Ｙ１，Ｙ２，Ｙ３ 表示）；Ｚ组：１０～１５年资
（以Ｚ１，Ｚ２，Ｚ３表示）。对平片组和平片＋ＣＴ组进行
读片并根据ＡＢＣ分类系统做出诊断；每位观察者只
读片而不给予其他临床资料。于第１次读片（第１
阶段）３个月后将相同的病例资料打乱顺序，再次请
原３组人员进行读片（第２阶段）。将两次的结果进
行统计分析，计算Ｋａｐｐａ值进行一致性检验，用来评
估可信度和可重复性。根据Ｌａｎｄｉｓ可信度评价标
准，Ｋａｐｐａ值＜０．００为可信度差，０．００～０．２０为轻
度可信，０．２１～０．４０为可信度尚可，０．４１～０．６０为
中，０．６１～０．８０为良，０．８１～１．００为优。

２　结　果

２．１　两个阶段不同观察者间的可信度评估　对全
部９名观察者的分型诊断结果做统计学分析（表１），
结果显示第１和第２两个阶段全部观察者在只提供

Ｘ线平片时的总Ｋａｐｐａ值分别为０．６６和０．７１，可信
度评价为良；给予ＣＴ辅助资料时，第１和第２两个
阶段的总 Ｋａｐｐａ值分别为０．６７和０．７２，可信度评
价为良。对于全部９名观察者来说，第２阶段与第１
阶段相比，Ｋａｐｐａ值均有提高，但是可信度评价均未
达到优。说明以 ＡＢＣ分类系统对髋臼骨折进行分
类诊断时，不同观察者间可以获得一致度较高的诊
断结果；ＣＴ并不能明显提高对髋臼骨折分类诊断的
可信度。

表１　两个阶段观察者间可信度比较

Ｔａｂ１　Ｉｎｔｅｒｏｂｓｅｒｖｅｒｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙｆｏｒｓｅｓｓｉｏｎｏｎｅａｎｄｔｗｏ（Ｋａｐｐａ）

Ｇｒｏｕｐ
ＯｂｓｅｒｖｅｒｇｒｏｕｐＸ

Ｓｅｓｓｉｏｎ１ Ｓｅｓｓｉｏｎ２

ＯｂｓｅｒｖｅｒｇｒｏｕｐＹ

Ｓｅｓｓｉｏｎ１ Ｓｅｓｓｉｏｎ２

ＯｂｓｅｒｖｅｒｇｒｏｕｐＺ

Ｓｅｓｓｉｏｎ１ Ｓｅｓｓｉｏｎ２

ＯｂｓｅｒｖｅｒｇｒｏｕｐＸ，Ｙ，
ａｎｄＺ

Ｓｅｓｓｉｏｎ１ Ｓｅｓｓｉｏｎ２

Ｘｒａｙ ０．５２ ０．５５ ０．７３ ０．７３ ０．７２ ０．７３ ０．６６ ０．７１

Ｘｒａｙ＋ＣＴ ０．６２ ０．６３ ０．７３ ０．７７ ０．７５ ０．７９ ０．６７ ０．７２

　ＯｂｓｅｒｖｅｒｇｒｏｕｐＸ：Ｔｈｒｅｅｓｕｒｇｅｏｎｓｗｉｔｈ１５ｙｅａｒｓ’ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ；ＯｂｓｅｒｖｅｒｇｒｏｕｐＹ：Ｔｈｒｅｅｓｕｒｇｅｏｎｓｗｉｔｈ５１０ｙｅａｒｓ’ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ；Ｏｂｓｅｒｖｅｒ

ｇｒｏｕｐＺ：Ｔｈｒｅｅｓｕｒｇｅｏｎｓｗｉｔｈ１０１５ｙｅａｒｓ’ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ
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２．２　同一观察者前后两阶段的可重复性评估　分
析同一观察者前后两阶段 Ｋａｐｐａ值（表２），可以看
出在平片组和平片＋ＣＴ 组，１０～１５年资的医生

Ｋａｐｐａ值较１～５年资的医生分别高出０．１６和０．１４。

５～１０年资组的 Ｋａｐｐａ值也高于１～５年资组。说
明年资高的医师诊断的可重复性相对较高。

表２　同一观察者前后两阶段可信度比较

Ｔａｂ２　Ｉｎｔｒａｏｂｓｅｒｖｅｒｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙｆｏｒｓｅｓｓｉｏｎｏｎｅａｎｄｔｗｏ（Ｋａｐｐａ）

Ｇｒｏｕｐ
ＯｂｓｅｒｖｅｒｇｒｏｕｐＸ

Ｘ１ Ｘ２ Ｘ３ Ａｖｅｒａｇｅ
ＯｂｓｅｒｖｅｒｇｒｏｕｐＹ

Ｙ１ Ｙ２ Ｙ３ Ａｖｅｒａｇｅ
ＯｂｓｅｒｖｅｒｇｒｏｕｐＺ

Ｚ１ Ｚ２ Ｚ３ Ａｖｅｒａｇｅ
Ｔｏｔａｌ

ａｖｅｒａｇｅｖａｌｕｅ

Ｘｒａｙ ０．７３ ０．６８ ０．５３ ０．６５ ０．８０ ０．７７ ０．８７ ０．８１ ０．８５ ０．７８ ０．８０ ０．８１ ０．７５
Ｘｒａｙ＋ＣＴ ０．８２ ０．６６ ０．６１ ０．７０ ０．８０ ０．７７ ０．８７ ０．８１ ０．８９ ０．８０ ０．８３ ０．８４ ０．７８

　ＯｂｓｅｒｖｅｒｇｒｏｕｐＸ：Ｔｈｒｅｅｓｕｒｇｅｏｎｓ（Ｘ１，Ｘ２，Ｘ３）ｗｉｔｈ１５ｙｅａｒｓ’ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ；ＯｂｓｅｒｖｅｒｇｒｏｕｐＹ：Ｔｈｒｅｅｓｕｒｇｅｏｎｓ（Ｙ１，Ｙ２，Ｙ３）ｗｉｔｈ５１０

ｙｅａｒｓ’ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ；ＯｂｓｅｒｖｅｒｇｒｏｕｐＺ：Ｔｈｒｅｅｓｕｒｇｅｏｎｓ（Ｚ１，Ｚ２，Ｚ３）ｗｉｔｈ１０１５ｙｅａｒｓ’ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ

３　讨　论

　　ＪｕｄｅｔＬｅｔｏｕｒｎｅｌ分型在现代临床中仍占据着十
分重要的地位，但单纯通过二柱壁骨折的分类标准
来作为是否手术的指征及对手术方案的制定做出指

导还有争议［５］，尤其是对于涉及髋臼顶区负重面的
髋臼骨折往往还需要将臼顶作为重要因素考虑。国
外学者早已意识到臼顶对于整个髋臼骨折的重要

性，Ｍａｔｔａ等［６］与 Ｏｌｓｏｎ等［７］提出了影像学的弧顶

角（ｒｏｏｆａｒｃａｎｇｌｅｓ）测量法，即在骨盆正位片、髂骨
斜位片及闭孔斜位片上测量通过髋臼中心垂线同该

中心与骨折线连线之间的夹角（分别称为中、前、后
弧顶角）。Ｍａｔｔａ等［８］将此夹角简化设定为４５°作为
骨折线涉及臼顶负重区的标准。虽然涉及髋臼负重
关节面的骨折早在２０世纪中期就被明确提出，并认
为其是髋臼骨折诊疗中的重要影响因素，但纵观半
个多世纪的髋臼骨折研究发展史，针对髋臼臼顶骨
折的基础与临床研究少之又少，同它的重要性形成
了反差。比较理想的分类、分型应该在伤情评估、解
剖定位、难度指数、选择对策、手术入路、疗效预后、
简单实用等方面，起到临床导向作用。本研究所涉
及到的ＡＢＣ分类系统，基本满足了上述要求，有“望
型生策”的作用［４］。

　　多数患者需要手术治疗以恢复髋臼月状关节面
的解剖结构，改善头臼对应关系［９１０］。医生术前对
骨折特点的掌握及三维空间想象能力尤为重要，一
名经验丰富的骨科医生往往可以通过阅读 Ｘ线片
成功地在骨盆模型上画出骨折线的分布。骨盆、髋
臼的解剖结构较长管状骨远为复杂，术前通过Ｘ线
片、ＣＴ等辅助检查资料对骨折的分布、髋臼的移位
进行评估甚为重要，甚至可以影响到术中复位的效
果、手术时间的长短、出血量的多少等。本研究中，
我们通过计算 Ｋａｐｐａ系数来评价观察者间信度和
观察者自身信度。当使用一种检测方法评价骨折分

型时的信度越高，即 Ｋａｐｐａ系数越大时，则信度的
一致性越高，说明该分型对骨折的判断可靠性越高。
该方法已被大量用来比较分型系统及影像学的可靠

性［１１］。本研究对于髋臼骨折ＡＢＣ分类系统的评价
为良，从髋臼局部解剖复杂性及手术操作难度来看，
已经是较好的评价了，且与其他学者对Ｌｅｔｏｕｒｎｅｌ等
分类系统的评价结果相近［１２］。相比较而言，踝部骨
折的 Ｗｅｂｅｒ分型评价结果为中，其 Ｋａｐｐａ值为

０．５７、０．６１［１３］。有的学者认为 Ｗｅｂｅｒ分型过于简
单，所以分型诊断时重复较多，Ｋａｐｐａ值才会较低。

Ｓｉｅｂｅｎｒｏｃｋ和Ｇｅｒｂｅｒ［１４］对肱骨近端骨折Ｎｅｅｒ分型
进行类似的研究，Ｎｅｅｒ分型将肱骨近端骨折分为４
部分，其分类更为详细，他们报道的 Ｋａｐｐａ值却仅
为０．４０，且观察者的年资高低对于分型诊断的结果

Ｋａｐｐａ值的影响并没有统计学意义。但在 Ｓｉｄｏｒ
等［１５］的研究中，他们认为可重复性随着医师临床经
验越丰富而越高。本研究中，高年资医生的分型诊
断结果的Ｋａｐｐａ值高于低年资医生，与Ｓｉｄｏｒ等［１５］

的研究结果一致。

　　ＣＴ二维重建扫面能避免影像的重叠，并可发现
一些Ｘ线片不能显示的骨折，提高了骨折诊断的正
确性，故越来越多地应用于髋臼骨折的诊断。本研
究发现ＣＴ二维重建有助于明确髋臼骨折的分型诊
断，但是并不能够明显提高可信度，说明单从 Ｘ线
平片判断而不提供给二维ＣＴ影像学资料，医生也
可以作出基本正确的髋臼骨折分型诊断。这与

Ｂｅａｕｌé等［１２］报道的实验结果不同，Ｂｅａｕｌé等认为使
用ＣＴ二维重建对髋臼骨折分型，观察者间的可信
度和观察者自身信度一致性高，观察者对髋臼骨折
分型判断的可靠性明显改善。ＣＴ三维重建可获得
骨折立体图像，克服了以往医生仅凭借Ｘ线和ＣＴ
平扫进行空间想象的困难，是一种“捷径”的方法。
我们应用激光快速成型技术进行髋臼骨折模型重

建［１６］，与三维ＣＴ影像学重建相似，但可以得到实体
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模型，更加逼真。这两种方法都可以显示骨折块大
小、形状及相互移位的立体关系，显示髋臼骨折塌陷
和破坏程度，观察到髋臼臼顶的稳定性和完整性，从
而做出更准确的术前评价。包磊等［１７］通过同类研

究发现使用ＣＴ三维重建时，髋臼骨折分型的观察
者间信度和观察者自身信度均为极度一致，他们认
为ＣＴ三维重建能够改善观察者对骨折分型判断的
可靠性。我们推测采用三维ＣＴ可能会改善观察者
对髋臼骨折使用ＡＢＣ分类系统分型的可信度，但尚
需进一步证实。

　　髋臼骨折是由高能量暴力引起的累及关节面的
复杂关节内骨折，对其诊断和治疗要求特别高，因
此，术前应根据影像学资料对骨折分型进行正确判
断，全面准确地反映骨骼损伤的严重程度，制定治疗
计划。本研究发现，以ＡＢＣ分类系统对髋臼骨折进
行分类诊断时，可以获得一致度较高的诊断结果；

ＣＴ虽然对于髋臼骨折的治疗具有重大的指导意义，
但并不能明显提高对 ＡＢＣ分类系统髋臼骨折分类
诊断的可信度。髋臼骨折 ＡＢＣ分类系统为同类型
骨折损伤进行比较提供了“同质语言”的交流，探索
了新的途径。
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