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� � 重度骨盆创伤是严重危及人民生命的损伤之一。随着骨

盆骨折的创伤患者日益增多。如何正确处理这类创伤, 降低

死亡率已成为创伤科及其他相关科室医生的重要挑战。骨盆

创伤患者早期死亡的主要原因是大量无法控制的失血, 且失

血部位主要是骨折端及附近静脉丛。多方面研究表明早期运

用骨盆外固定能有效控制失血, 降低死亡率。本文综合文献

对骨盆创伤的评价、分类及主要骨盆外固定器技术进行了综

合性阐述。

1 � 骨盆骨折及外固定应用的概况

近二十年来,对重度骨盆骨折的救治获得较大进展 ,疗效

得以不断改善。除了抗休克治疗和多学科协同救治的发展

外,创伤早期应用骨盆外固定器在重度骨盆骨折急诊处置中

发挥了极为重要的作用。Mucha等[ 1]认为骨盆骨折高死亡率

主要与患者血液动力学不稳定有关。除了抗休克治疗外, 早

期运用使骨盆稳定的措施,如外固定支架将有利于缓解疼痛、

控制大出血、减轻休克程度、减少脂肪栓塞综合征、DIC、多脏

器功能不全综合征、甚至死亡等严重并发症[ 2, 3]。骨盆创伤

的出血 90%来源于骶前和膀胱旁静脉丛及骨折的松质骨面,

经动脉造影或尸检证实骨盆骨折大出血来自动脉者仅 2� 4%

~ 18%
[ 3, 4]
因此尽管有基础研究

[ 5]
表明骨盆外固定只能控制

静脉出血而对动脉源性出血没有作用,但许多学者[ 6]仍认为

骨盆外固定器能通过限制骨盆的容积、稳定骨盆腔压力及骨

折复位来减少出血。虽然还没有前瞻性的研究证明外固定支

架能有效降低严重骨盆创伤的死亡率, 但其早期应用能明显

改善临床预后[ 3, 7]。Gylling等[ 8]发现创伤早期运用骨盆外固

定支架技术,能将不稳定性骨盆创伤的死亡率降低到与稳定

性骨盆创伤持平。Riemer 等[ 7]在创伤救治早期运用骨盆外

固定器及进行必要的锻炼, 使不稳定性骨盆骨折的死亡率从

26%降低到 6% ; 对于伴有肺挫裂伤或需开颅手术的患者, 运

用骨盆外固定不能改变死亡率; 而那些入院时收缩压低于

100 mmHg 的患者,运用骨盆外固定能使死亡率从 41% 降低

到21%。急诊骨盆外固定支架技术, 对于不稳定型骨盆骨

折,在复苏期作为不可缺少的措施, 暂时提供一定的稳定性;

对血流动力学不稳定的病例,因其简便、操作快速可作为一简

单的标准化技术用以防治大出血。此外, 骨盆外固定还可用

于垂直稳定而旋转不稳定骨盆骨折的治疗以及垂直不稳定性

骨盆骨折的前环固定[ 6]。

2 � 骨盆创伤的分类
骨盆创伤有许多分类方法, 它们是以骨折部位, 骨盆稳定

性,损伤机制, 暴力方向及骨折是开放还是闭和等因素为基

础。有学者[ 9, 10]提出一种以三种可能暴力方向为基础的分类

方法( Pennal分类) : 前后压缩( APC) ,侧方压缩( LC)及垂直剪

切( VS)。该分类方法指出骨盆损伤的暴力方向, 却没有表明

骨盆的稳定性。最近, T ile[ 11]提出的分类方案包括暴力因素

并增加了骨盆稳定概念。他们将骨盆骨折分为三型: A 型, 为

稳定骨折, 包括 A1 型(不涉及骨盆环的骨盆骨折) , A2 型(骨

盆环稳定或轻微移位的稳定骨盆骨折) ; B 型, 为旋转不稳定

而垂直稳定骨折, 包括 B1 型(开书式损伤, 仅髂骨外旋不稳) ,

B2型(侧方压缩性骨折, 半侧骨盆内旋不稳) , B3 型 (侧方压

缩性骨折, 双侧骨盆内旋不稳) ; C 型,旋转和垂直均不稳定性

骨折, 包括 C1 型(单侧损伤失稳) , C2 型(双侧损伤失稳, 一侧

C 型创伤而对侧为 B型损伤) , C3 型(双侧 C 型损伤, 可伴随

髋臼骨折)。另外, Burg ess [ 9]在 Pennal 分类理论的基础上补

充增加不同性质暴力在 LC 及APC 损伤中的作用和第四类骨

盆创伤即混合性暴力 ( CM ) 损伤。他们的分类标准如下:

APC,纵向耻骨支骨折或耻骨联合分离, 包括 ∀型 (耻骨联合

分离< 2�5 cm, 骶髂关节分离,骶髂前后韧带牵拉但完整) , #
型(耻骨联合分离> 2� 5 cm,骶髂关节分离, 骶髂前韧带损伤,

后韧带完整) , ∃型(骶髂关节前后韧带损伤,骶髂关节移位) ;

LC, 耻骨支横向骨折或耻骨联合分离,包括 ∀型(伤侧骶骨压

缩骨折) , #型(伤侧髂骨翼半月型骨折) , ∃型(合并对侧骨盆

骨折) ; VS, 耻骨联合分离或骨盆前环纵型骨折,纵向移位, 前

后移位, 常通过骶髂关节,偶有通过髂骨; CM : 骨盆环前和/或

后, 纵向和/或横向骨折与其他类型如 LC/ VS 或 LC/ APC 相

混合。

这些分类方法能迅速判断后环不稳,对于骨盆的紧急处

理非常有用。因为后环不稳定性骨盆创伤常伴有较高的死亡

率, 需要积极的抗休克治疗并常伴有其他部位的损伤, 所以要

求早期、必要的手术处理[ 9, 10]。在此, 以 Burgess 分类法为例

阐述分类与内脏损伤及内出血的关系。

Burgess 分类法在急性创伤中有以下的作用[ 9] : 它有助于

探查骨盆后环损伤, 而这种损伤在严重骨盆创伤的患者中往
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往难以发现;还有助于预测局部及远方的相关损伤; 通过帮助

选择合适的治疗方法来降低死亡率和并发症。例如, APC #
型损伤有耻骨联合分离> 2� 5 cm 同时并存骶棘韧带、骶结节

韧带和骶髂关节前韧带的撕裂, 实际上这是一种高能量暴力

引起的创伤,骶髂关节前韧带撕裂常提示附近软组织及内脏

的损伤, 特别是髂内血管分支的损伤。另外, APC ∃型损伤
一般有骨盆后环骶髂关节韧带完全断裂及半骨盆移位垂直不

稳,该损伤往往伴随局部脏器和血管创伤, 同时由于骨盆失去

稳定性而造成稳定骨盆对出血的局部加压作用的丧失, 这种

损伤必将导致危险的后果。

通过骨盆 AP位 X线摄片和必要的体格检查可明确骨盆

创伤的分类 ,同时决定是否要进行急诊放置外固定支架[ 6]。

需在创伤早期应用骨盆外固定支架技术的骨折类型包括引起

骨盆体积增加的骨折(如 T ile 分类的 B 型骨盆创伤[骨盆垂

直稳定而旋转不稳定]或Burgess 分类的APC #型或 LC 型损

伤)和完全不稳定性骨盆骨折(如 T ile分类的 C 型骨盆创伤

或 Burgess分类的 APC∃型损伤或 VS 骨折) [ 11]。

3 � 主要骨盆外固定及其生物力学研究
3�1 � 前环骨盆外固定器 � 自 20 世纪 70 年代中期骨盆外固

定器运用于临床以来,证实其在固定不稳定骨盆骨折同时具

有控制出血的作用。因此,至 20 世纪 90 年代,针对不稳定骨

盆骨折伤后失血性休克,主张早期应用外固定器以控制出血。

至今,大部分学者赞成早期运用恰当的骨盆外固定技术能提

供骨盆稳定性并减少持续性出血, 降低复杂骨盆创伤的死亡

率[ 1, 10, 12]。另外有人认为简单的骨盆前环外固定可作为骨盆

内固定必要补充来治疗不稳定骨盆骨折
[ 12]
。L indahl等

[ 13]
对

110 例患者的回顾性研究发现单纯运用骨盆外固定对于 T ile

B 型(开书式骨盆骨折和侧方压缩式骨折)及不稳定的 T ile C

型骨盆骨折远期效果不佳。因此, 骨盆外固定支架技术虽是

控制出血和固定骨盆环的有效措施 ,但其复位和固定有一定

限度。在不稳定骨盆骨折创伤早期的应用, 并不能完全取代

提供更坚强稳定性的包括内固定手术等的确定性治疗。前环

螺钉植入有两个部位可供选择: 经典的经髂嵴螺钉植入和经

髂前上下棘螺钉植入(包括简单的骨盆前环外固定)。两种植

入方式都可采取经皮或切开的手术技术[ 14] , 以开放置钉技术

为例。

% 经髂嵴外固定螺钉植入技术及其支架的应用[ 14, 15] :患

者仰卧于可透 X 线的手术床上, 骨盆前环及髂嵴消毒铺巾,

从髂前上棘后方开始沿髂嵴的线,作一长 5~ 7 cm 切口。如

果有半骨盆移位,必须计算骨盆侧方或纵向移位的距离以明

确移位前皮肤切口位置, 否则会造成螺钉位置皮肤过度紧张

及牵拉。切开皮肤到筋膜, 必须触摸髂嵴的边缘。用带护套

直径为 3�5 mm 的钻头钻开髂嵴, 钻头的方向与人体矢状面

成 25&~ 40&,与尾侧成 10&~ 15&, 钻进大约 10~ 15 mm。第一

个孔位于髂前上棘后方大约 1 cm 处, 其余的孔则分别相隔约

1~ 2 cm,通常每侧总共放置 3 根。有些病例需要切开髂骨翼

两侧筋膜附着处以明确髂嵴内外侧壁的方向以防止钻头刺穿

内外侧壁,但这样易使髂骨局部压迫作用减少而易形成血肿,

进而可能导致出血增加。一旦骨皮质钻孔完成后, 可用一椎

弓根探子插入髂骨翼内大约 5 cm, 该装置可减少刺穿髂骨翼

内外侧壁的机会。接着将一直径 5 mm 的外固定螺钉 (长

180~ 250 mm)旋入约 5 cm 或直到螺纹全部被旋入髂骨翼。

同样方法将另两枚螺钉旋入髂骨翼, 间隔 1~ 2 cm。完成螺

钉植入后, 用多功能夹子固定双侧螺钉,利用两竖杆连接双侧

多功能夹子合并两横杆在复位的基础上固定骨盆。

∋ 经髂前上下棘外固定螺钉植入技术及其支架的应
用[ 16, 17] :患者仰卧位, 常规麻醉。在双侧髂嵴分别作一切口,

类似于 Smith�Peterson 切口从髂嵴中部延续到髂前上下棘。
分离皮下组织及深筋膜到达髂前上下棘的深面, 切开缝匠肌

和股直肌直头。利用牵开器分离手术切口暴露髂骨内外侧

壁, 以有利于明确螺钉进入髂骨的方向, 在套筒保护下, X 线

透视引导分别在髂前上下棘之间植入 1~ 2 枚螺钉, 各自深度

至少要 5 cm, 间隔约 1 cm,两侧螺钉的植入角度相同且两者

相交的角度为 45&。再利用带有球形连接的横杆连接两侧的
螺钉, 联合器连接两横杆,骨盆复位后锁紧固定横杆。如在两

侧髂前上下棘各植入一枚螺钉并用横杆固定则称为简单前环

外固定。

3�2 � 后环骨盆外固定 � 在这里主要介绍一种抗休克骨盆夹
(又称 Ganz 骨盆复苏夹) [ 3]。

Ganz骨盆夹由长 75 cm 横杆, 连接于横杆长 40 cm 的侧

臂, 带有螺纹旋转连接于侧臂另一端的套筒及直径 5 mm 斯

氏针组成。有骨盆后环骨折并伴有血循环不稳的患者仰卧

位, 要充分暴露确定髂后上棘部位。斯氏针的进针部位通常

位于髂后上棘与髂前上棘连线上, 同时髂后上棘向前外侧旁

开约 3~ 4 横指, 经皮将斯氏针用锤子敲进髂骨约 1 cm。沿

着斯氏针将套筒旋进软组织并使分离的骨盆后弓复位固定。

对于有后环移位, 垂直不稳骨盆创伤患者必须在牵引复位的

基础上进行 Ganz 骨盆夹固定。

对于以上三种骨盆外固定的生物力学, 许多学者都进行

了各方面研究。就骨盆前环外固定而言,经髂嵴易于实施经

皮技术和置钉容易, 但因髂翼窄且呈弧形的解剖结构, 如欲置

入更多的螺钉则较困难。对于肥胖者, 钉尾与腹壁皮肤摩擦

易致溃烂和钉松动。Kim 等[ 18]认为经髂前上下棘间的前环

外固定相对于经髂嵴外固定有以下优点: 前者螺钉经过髋臼

前柱和上方较致密的骨质, 螺钉相对牢固; 解剖结构便于螺钉

植入及方向控制, 还有利于复位; 螺钉末端朝向前下方,相对

于肥胖患者不容易由于皮肤与螺钉接触而损伤皮肤。但必须

注意在 X 线透视下进行螺钉植入,以防止螺钉攻入髋臼。同

时还要防止神经血管损伤, 特别是股外侧皮神经。基础研究

表明, 骨盆前环的这两种外固定对骨盆稳定性、控制骶髂关节

上下移位或前后移位等方面统计学上的差异没有显著性意

义, 而经髂前上下棘间的前环外固定对控制骶髂关节侧内方

向移位价值更大, 有利于限制骶髂关节的分离。另外, 解剖学

的研究[ 18]表明只要手术过程中运用钝性分离及钻孔时使用

保护器, 这种外固定方式不会损伤股外侧皮神经。Simonian

等[ 16]发现在骨盆前环耻骨支伴后环骶髂关节损伤的样本中

运用 Ganz 骨盆夹和简单前环外固定 (即经髂前上下棘外固

定)对于骨盆稳定没有显著性差异, 只是 Ganz 骨盆夹对于防

止后环分离有利, 而简单前环外固定则更有利于前环的稳定。

总而言之, 骨盆创伤是严重危及生命的损伤, 有很高的死
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亡率。创伤早期运用简单、迅速、安全的骨盆外固定能挽救生

命,降低死亡率;同时 ,骨盆外固定还可用于某些类型骨盆创

伤的治疗。
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胡良平(逆向法巧学统计学)培训班通知

我国医药卫生科研及其期刊中统计学误用率约为 80% , 有些错误产生于统计研究设计阶段, 其性质是致命性的,往往导致

结论错误;而统计描述和统计分析方法选择方面的错误,几乎俯拾即是。充分说明我国医药卫生科研工作的科学性和严谨性令

人忧思! 军事医学科学院生物医学统计咨询中心胡良平教授经过多年的潜心钻研, 创立了(逆向法巧学统计学)的方法,使学习

者快速学会( 点金术) ,通过对来自全国各地数千人的培训, 已显示出这一教学成果的魅力和令人惊叹的效果。胡良平教授正面

向社会承接( 新药的各期临床试验设计与统计分析)和( 大型科研课题的统计研究设计与分析)项目, 并拟于 2003 年 4 月上旬和

7 月上旬开设两期高级实用医学统计学培训班(内容相同, 请根据工作情况选择其一) :

第一期: 2003 年 4 月 3 日~ 4 月 8 日(共 6天) , 4 月 2 日报到;

第二期: 2003 年 7 月 3 日~ 7 月 8 日(共 6天) , 7 月 2 日报到。

课程设置:

1� 实验设计的基础、医药科研中实验设计错误辨析、正确的实验设计方法

2� 实验设计类型的辨析、定量资料统计分析方法的合理选择及其常见错误辨析
3� 各种列联表的识别、定性资料统计分析方法的合理选择及其常见错误辨析

4� 相关与回归分析及其常见错误辨析、多元统计分析简介
5� 资料综合分析及其常见错误辨析、结果的正确表述和结论的正确陈述

6� SAS 软件应用技巧以及相关新知识介绍

每人交培训费和资料费共计 1500 元, 差旅费和食宿费自理。办班地点在北京, 具体事宜于收到回执后另行通知。请报名

参加培训班的同志认真填写回执(回执复印有效, 从网上下载也有效) , 并于 2003 年 3 月 20 日之前将回执寄到下面地址, 住宿

者应同时交 200 元预订床位费,届时一并开发票。

北京市太平路 27 号军事医学科学院生物医学统计咨询中心 � 李子建收 � � 邮编 100850

联系电话: ( 010) 66931175(龚助理)、( 010) 66931130(李子建) ;

传真: ( 010) 68215603 E�mail: lizj@ nic. bmi. ac. cn

更多信息,欢迎访问生物医学统计咨询网站: ww w. stathlp. com

�128� 中国骨伤 2003年 2月第 16卷第 2期 � China J Orthop & Trauma, Feb 2003, Vol. 16, No. 2


