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骨盆骨折的治疗进展
Progress of the treatment of fracture of pelvis
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! ! 对于骨盆骨折的治疗,传统方法以卧硬板床, 股骨髁上持

续骨牵引, 骨盆兜等保守治疗为主, 常常引起下肢不等长, 骶

髋痛,步态失常等而严重影响生活质量, 同时长期卧床易引发

肺部感染、褥疮、应激性溃疡、泌尿系统结石等并发症而危及

生命。下面就骨盆骨折的治疗进展作一综述。

1 ! 骨盆骨折的分类及预后
目前国内较为统一的分类是在 T ile和 Cryer分类的基础

上将骨盆骨折分为以下几型[ 1] (见表 1) ,从 A 到 C,从 1 到 3,

其序号愈大,疗效及预后均较序号小者为差[ 2]。

表 1! 骨盆骨折分类法(AO法)

分型 序号 骨折情况 属性

A 1 髂前上、下棘,坐骨结节撕脱

2

!

髂骨翼、单纯前环骨折,骨盆环稳

定,无或轻移位
稳定

3 无或有骶骨横骨折,尾骨骨折

B

!

1

!

单侧伤,移位小于 2�5 cm 或大于

2�5 cm
垂直稳定

2

!
同侧前后环, 一侧前环和对侧后

环,双侧后环旋转
旋转不稳

C

!

1

!

骨折通过髂翼,骶髂关节脱位,骨

折脱位,骶骨骨折

2

!

双侧伤,一侧旋转不稳,一侧旋转

和垂直不稳

旋转、

垂直均不稳

3 双侧伤,两侧旋转和垂直均不稳

2 ! 治疗方法的选择

2�1 ! 基本原则 ! 根据 AO 分类, 对于稳定性骨折, 非手术治

疗多可获得满意结果,而双向不稳定者更适合于开放复位或

体外固定架的应用。生物力学研究证实在所有形式的固定

中,内固定对骨盆环可提供最牢靠的固定。多数学者[ 3, 4]倾

向于开放复位内固定的指征有: ∀ 单纯的后部韧带损伤 ; # 闭
合复位失败; ∃ 外固定后残留移位; %多发伤; & 同时有髋臼

骨折存在; ∋没有污染的开放骨盆后环损伤; (在剖腹探查后
应用钢板内固定耻骨联合分离; )T ile的 C 型及 Young 的 LC

∗型、VS 型及耻骨联合分离> 2� 5 cm 的 T ileB1型伤。

2�2 ! 外固定架的应用 ! 应用外固定架治疗骨盆环骨折仍有

争议,多数学者认为骨盆外固定架对于旋转不稳定的骨盆环

骨折可提供牢固的固定直至骨折愈合 ,而对垂直不稳定的骨

盆环骨折则无牢固的固定作用[ 5, 6]。Bircher[ 7]提出应用外固

定架的指征为: ∀ 需要复苏的患者; # 临床固定以方便患者做
其它检查; ∃ 为了患者在创伤后早期更舒适以及为后期开放

复位内固定创造条件; %治疗垂直稳定但旋转不稳定的骨折;
& 如需固定垂直不稳定的骨盆环骨折需配合使用骨牵引或后

部内固定。Agnew [ 8]发现入院时应用外固定架治疗可减少不

稳定性骨盆环骨折患者的死亡率。Riemer 等[ 9]发现早期应

用外固定架可使患者早期坐立上半身 ,使不稳定性骨折患者

的死亡率从 26%降至 6% , 入院时收缩压低于 13�3 KP 的患

者死亡率从 41%降至 21%。目前使用的外固定架主要有前

部外固定架和 C 型骨盆夹。C 型骨盆夹代表最新外固定装

置[ 10] ,由 2 根针组成的夹被放置于骶髂关节的后部, 它可产

生较大的压缩力, 对骨盆后部可起到稳定作用, 使用方便, 安

置时间仅需 20~ 40 min, 且不影响对腹部、骨盆及下肢的处

理。国内刘利民等[ 11]应用外固定技术治疗不稳定型骨盆骨

折 16 例, 除 1 例死亡, 1 例失访外, 余 14 例取得 85�7%
( 12/ 14)的优良率。何向阳等[ 12, 13]应用自制骨盆多功能外固

定架( MOH)治疗骨盆骨折及髋部骨折 32 例, 也取得了较为

满意的效果。

3 ! 各部位开放复位内固定的指征和方法

3�1 ! 耻骨联合分离 ! 采用 P fannsnstiel切口暴露耻骨联合

部, 挤压两侧髂骨或巾钳复位,用 6 孔可弯曲的 3� 5 mm 骨盆

重建钢板或 2 孔 4�5 mm 窄式动力加压钢板固定。如果骨盆

环后部不稳定, 可用直径 7�0 mm 骶髂关节拉力螺钉将髂骨
固定在骶髂翼上[ 14]。

3�2 ! 耻骨枝骨折 ! 合并耻骨联合分离者,可用 3� 5 mm 骨盆

重建钢板跨过耻骨联合将骨折与脱位一并固定。耻骨根部骨

折采用髂腹股沟入路, 用钢板或髓内螺钉固定。Simonian

等[ 15]认为使用逆行的耻骨枝髓内螺钉的生物力学稳定性优

于钢板。

3�3 ! 骶髂关节损伤 ! 前方入路优于后方入路, 前路固定可直

视下处理骶髂关节, 易清创和关节复位, 同时可避免皮肤坏

死。但应注意骶髂关节前方的血管、神经解剖,防止损伤。可

采用 2 孔和 3 孔 3�5 mm 动力加压钢板内固定, 也可用中空
松质骨螺钉经皮内固定[ 16]。

3�4! 骶骨骨折 ! 采用后旁正中切口, 暴露骶骨骨折处,轻巧
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复位后使用后侧张力钢板、骶骨棒等固定, 或闭合复合后用螺

钉经皮将髂骨、骶髂关节、S1 椎体固定在一起, 螺钉固定的方

向应与骨折线垂直。注意避免神经孔压缩, 防止医源性神经

损伤[ 17]。

3�5 ! 髂骨翼骨折 ! 髂骨翼开放复位的指征[ 4] : ∀ 移位或不稳

定髂骨骨折合并有严重的皮肤撕脱或开放伤口; # 严重移位
的或粉碎性的髂骨骨折; ∃ 内脏从髂骨骨折部疝出; %移位的

骨折块压迫皮肤; & 不稳定的髂骨骨折产生的疼痛影响肺功
能。采用与髂嵴平行切口,复位后髓内螺钉或钢板固定。

3�6 ! 髋臼骨折 ! 手术指征: ∀ 骨折移位大于 3 mm; # 合并股
骨头脱位或半脱位; ∃ 关节内有游离骨折片; %CT 片示后壁

骨质缺损大于 40% ; & 移位骨折累及臼顶; ∋无骨质疏松症。
手术进路以 K- L 和延长髂股入路为优,表现为:入路方向与

Langer 皮纹平行,手术疤痕小且美观; 臀肌未剥离, 术后功能

恢复快;几乎无异位骨化, 关节活动满意;不切开关节囊 ,手术

创伤小;易于显露和固定处于髋臼延伸的髂骨骨折, 有利于髋

臼的解剖复位。复位后可选用螺钉、髋臼钢板、可吸收螺钉

( SR- PGA)内固定[ 18]。

4 ! 注意事项

! ! 应该强调的是[ 1] :不稳定骨盆骨折的手术复位内固定手

术是一种创伤大、技术要求高的治疗手段, 临床能否实施, 一

方面与医师的认识、主张、技术能力和医院的装备有关, 另一

方面与伤员全身情况、严重程度、伤前健康状态、年龄以及家

属是否同意接受手术治疗等各种因素有关。其手术固定率 B

型为 28� 7% ~ 37� 6% , C 型为 46� 7% ~ 74� 1% ;而 B 型的手

术优良率为 74% , C 型仅为 27%
[ 19]
。故临床上应积极, 稳妥

地开展骨盆骨折的开放复位内固定治疗。
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中国中医研究院望京医院骨伤科进修招生通知

中国中医研究院望京医院(中国中医研究院骨伤科研究所)为国家中医药管理局批准的全国中医骨伤专

科医疗中心,全院共有骨伤科床位近 300张, 开设创伤、脊柱、骨关节、矫形及推拿等专科; 骨伤科高级专业技

术职称人员 40余名,其中博士生导师 8名,硕士生导师 15名,具有雄厚的骨伤科临床、教学与科研能力,是全

国中医骨伤科培训基地。我院骨伤科每年招收两期进修生,每期半年或一年,每周均有专科或知名专家授课。

欢迎全国各地中医骨伤科医师来我院进修学习。

地址:北京市朝阳区花家地街中国中医研究院望京医院 ! 医务处

邮编: 100102 ! 电话: ( 010) 64721263 ! 传真: ( 010) 64725425 ! 联系人:苏霞
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