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　　我院自 1999 年 5 月 - 2004 年 4 月应用前路手术治疗骶

髂关节脱位并耻骨联合分离或耻骨支骨折 14 例 ,取得较好效

果 ,报告如下。

1 　临床资料

本组 14 例 ,男 9 例 ,女 5 例 ;年龄 18～56 岁 ,平均 38 岁 ,

骶髂关节脱位 :左侧 9 例 ,右侧 4 例 ,双侧 1 例 ,合并耻骨联合

分离 6 例 ,耻骨支骨折 8 例 ,其中 3 例耻骨联合分离并耻骨支

骨折 ;合并髋臼骨折 3 例 ,尿道损伤 2 例。按 Tile[1 ]分型 :B1

2 例 ,B2 1 例 , C1 9 例 , C2 1 例 , C3 1 例。伤后手术时间 5～

20 d ,平均8 d。

2 　手术方法

14 例患者先行耻骨处进行暴露及固定 ,然后根据骨折类

型行骶髂关节处暴露及固定。为叙述方便 ,对手术先后步骤

分开进行描述。

211 　骶髂关节脱位手术方法 　取 Smith2Petesen 上半部切

口 ,显露髂嵴后骨膜下向后剥离髂腰肌直至显露包括骶骨翼

在内的骶髂关节。为保护坐骨神经 ,必须清晰暴露坐骨大切

迹 ,为防止损伤 S1 神经根 ,在骶骨外缘约 2 cm 内进行骨膜下

剥离。复位后用 2 枚 3 孔或 4 孔重建钢板平行或成角交叉固

定骶髂关节 ,骶骨翼处只能固定 1 枚螺钉。若同时伴有附近

髂骨骨折 ,可选择稍长钢板同时行髂骨固定。骶髂关节面向

前 3 cm 范围内骨质较厚 ,是螺钉固定的最佳位置。关闭切口

时注意缝合腹肌群 ,必须放置负压引流管。

212 　耻骨联合分离耻骨支骨折 　采用横行的 Pfannestial 切

口切开腹外斜肌腱膜 ,切断腹直肌止点 ,分离精索或子宫圆韧

带、髂腹股神经 ,分别予以牵开保护。显露耻骨支注意在骨膜

下进行剥离 ,必须保持在骨骼平面上操作以免损伤膀胱及输

尿管。用尖式复位钳或螺钉复位钳进行间歇复位 ,用 1～2 枚

重建钢板进行耻骨联合固定 ,若伴有耻骨上支根部骨折 ,按髂

腹沟入路延长切口时应注意避免损伤闭孔动脉与腹壁下动脉

间的吻合支 ,以免产生大出血。伴有耻骨上支骨折的耻骨联

合分离可用塑形重建钢板 1 块同时固定或用 2 块钢板分开固

定 ;伴有耻骨上下支同时骨折的耻骨联合分离予固定耻骨上

支后骨盆环即稳定 ,且耻骨下支骨折位置深在而不作另行固

定。关闭切口时注意严密缝合腹直肌 ,腹外斜肌以防斜疝及

遗留空腔引发感染 ,在耻骨后间隙放置负压引流管。

3 　结果

14 例均获随访 ,随访时间 7 个月～3 年 ,平均 115 年 ,皆

骨性愈合 ,无感染、钢板断裂、螺钉松动、神经血管、尿道损伤

发生。除 1 例轻度跛行外 ,其余均恢复良好胜任原工作。在

复诊对疼痛程度、劳动力恢复情况进行分级评定 [2 ] ,疼痛程

度 :1 级无痛 ,2 级偶有轻度疼痛 ,无需镇痛药 ,3 级中度疼痛 ,

偶需镇痛药 ,4 级中度至严重疼痛 ,影响工作生活 ,5 级持续严

重疼痛 ,需长期服镇痛药 ;本组 1 级 4 例 ,2 级 7 例 ,3 级 2 例 ,

4 级 1 例。劳动力恢复情况 :1 级恢复原工作 (包括重体力劳

动) ,2 级恢复从事坐位工作或中等体力劳动 ,3 级不能恢复原

工作但能胜任全天新工作 ,4 级不能胜任全天工作 ,5 级劳动

力丧失或残废 ;本组 1 级 4 例 ,2 级 9 例 ,3 级 1 例。

4 　讨论

411 　手术要点 　目前对骶髂关节脱位固定有 3 种方法。骶

髂关节前路钢板、骶骨棒和骶髂关节后路螺钉 ,前者属于前路

固定技术 ,后二者属于后路固定技术 [3 ] 。本组病例中 ,骶后区

的软组织受损严重 ,且组织肿胀压迫血管进而影响血供 ,引致

骶后区皮肤坏死 ,即使未行手术也可因下方臀大肌筋膜的撕

脱而导致皮肤坏死 ,此时若再行后路切开破坏软组织 ,切口皮

肤坏死发生率较高。而前入路不必改变术中体位且易于麻醉

处理 ,另外前方入路在直视下完成暴露、复位、固定 ,较安全易

操作。有利于同时经一个切口对骶髂关节脱位及耻骨骨折甚

至髋臼骨折的复位和固定[4 ] 。若骶髂关节在垂直方向无移

位 ,骶髂关节前方连接已损伤 ,后方结构仍存在 ,可考虑只行

耻骨联合处固定 ;对于耻骨联合损伤合并骶髂关节脱位同时

伴有旋转与垂直不稳定的 [5 ] ,我们推荐应用双钢板固定技术。

一块置于耻骨联合上方另一块置于前方 ,这样可以避免垂直

与矢状面上的移位 ,这与荣国威等 [6 ]观点一致 ;若骶髂关节存

在垂直方向的移位、骶髂关节处已选择行双钢板固定 ,则只需

在耻骨联合上方进行 1 块钢板固定亦能达到坚强固定目的。

412 　术中注意事项 　①骶髂关节骨盆入口处显露 :推开髂腰

肌到达骶髂关节 ,先见到的是骶骨的耳状关节面 ,分离时注意
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臀上动脉、臀上神经及 L5 神经根。L5 神经根位于骶髂关节

内侧约 210 cm 处 ,其走行方向由前内至后外。术中注意髂腰

肌牵拉时应作间歇牵拉 ,从而减轻对神经根的刺激。我们尝

试在术中行神经根游离较为困难。清理骶髂关节前方骨盆入

口处 ,暴露四方区前方直至坐骨大切迹 ,此处暴露对术中复位

的判断有指导作用。②骶髂关节复位 :多数情况下 ,髂骨向后

上方移位 ,助手向远端牵引下肢 ,术者用持骨钳夹持髂前上棘

处向前向下牵引并同时内旋使骶髂关节复位。骶髂关节的复

位有时是困难的。复位后用带尖复位钳把持 ,并用 2 枚 3 孔

或 4 孔重建钢板进行固定。钢板折弯并轻度过塑 ,这样当外

侧螺钉在髂骨上拉紧时可使髂骨向前移位而更有利于复位。

③术中对骶髂关节脱位复位判断 :直视下结合触摸在坐骨大

切迹处由前方检查复位情况 ;术中 C 形臂 X 线机透视 ,包括

正位、入口位、出口位。④术中出血 :多是坐骨大切迹处分离

不当造成臀上动脉破裂 ,若填充压迫等无效 ,不可匆忙盲目钳

夹 ,以免臀上动脉回缩。而解剖臀上动脉直视下结扎或先行

纱布填塞。在暴露耻骨上支根部时防止损伤闭孔动脉与腹壁

下动脉的吻合支 ,损伤常会造成大出血。本组 2 例在行髂骨

内板向外板钻孔时 ,发现血自钻孔处涌出 ,考虑髂骨滋养动脉

损伤所致 ,用螺钉旋入钻孔即达止血目的。
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　　髋臼骨折多由高能量损伤所致 ,对移位髋臼骨折 ,多主张

早期手术切开复位。其治疗原则与关节内骨折相同 ,即解剖复

位 ,牢固固定 ,早期被动、主动活动。自 1999 年 1 月 - 2002 年

6 月 ,我院采用芬兰研制 (BIOFIX) 可吸收螺钉和普通金属螺

钉治疗髋臼骨折 58 例 ,效果良好 ,现报告如下。

1 　临床资料

111 　一般资料 　本组 58 例 ,男 41 例 ,女 17 例 ;年龄20～

66 岁 ,平均 3415 岁。受伤原因 :车祸伤 33 例 ,高处坠落伤

19 例 ,砸伤 6 例。合并颅脑外伤 11 例 ,内脏伤 5 例 ,合并其

他骨折 8 例。按 J uket2Letournet 分类 :后壁骨折 15 例 ,后柱

骨折8 例 ,后壁伴后柱骨折 10 例 ,前壁骨折 11 例 ,前柱骨折

6 例 ,前壁伴前柱骨折 8 例 ,其中伴髋关节脱位 15 例。髋关

节复位后 ,X线和 CT 检查 ,骨折线均 > 3 mm。

112 　分组情况 　58 例髋臼骨折随机分成 2 组 :A 组 28 例 ,男

22 例 ,女 6 例 ,后壁骨折 7 例 ,后柱骨折 5 例 ,后壁伴后柱骨

折 4 例 ,前壁骨折 6 例 ,前柱骨折 2 例 ,前壁伴前柱骨折4 例 ;

B 组 30 例 ,男 19 例 ,女 11 例 ,后壁骨折 8 例 ,后柱骨折3 例 ,

后壁伴后柱骨折 6 例 ,前壁骨折 5 例 ,前柱骨折 4 例 ,前壁伴

前柱骨折 4 例。两组资料经统计学处理有可比性。

113 　材料 　①芬兰研制生产可吸收螺钉。自身增强型聚

丙交酯 ( SR2PLLA) 。形状 :全螺纹或拉力螺钉 ,直径 315～

515 mm ,长度 20～70 mm。②普通金属螺钉。形状 :全螺纹

螺钉或拉力螺钉 ,直径 3～515 mm ,长度 20～100 mm。

114 　统计学处理 　经过 SPSS 1010 软件包进行统计学处理 ,

采用χ2 检验比较 A、B 两组的优良率。

2 　治疗方法

入院后立即行髋关节脱位手法复位 ,患肢做皮牵引或股

骨髁上骨牵引 2～10 d ,根据 X 线和 CT 检查结果 ,在病情允

许情况下尽早手术。A 组采用可吸收螺钉内固定 ,B 组采用

普通金属螺钉内固定。后壁及后柱骨折采用 Kocher2Langen2
beck 入路 ,前壁及前柱骨折采用 Smith2Peterson 入路。术中解

剖复位骨折后分别用 2 种螺钉 1 枚或多枚固定 ,注意螺钉不可

进入关节腔 ,固定要确实。手术常规放引流管 ,术后 36～48 h

后拔出。根据术中情况 ,术后持续股骨髁上骨牵引或皮牵引

1～4 周后 ,患肢行 CPM 机被动活动髋膝关节 ,定期复查 X 线

和 CT ,视骨折愈合情况扶双拐逐渐负重行走。B 组骨折愈合

后 ,术后 115～2 年 ,平均 20 个月二次手术取出金属螺钉内固

定。

3 　结果

本组 58 例 ,术后无早期内固定松动及骨折移位 ,复查 X

线和 CT ,4 个月后骨折线均模糊 ,6 个月后逐渐弃拐行走。疗

效评定 ,根据临床及影像学检查 ,参照美国骨科学会 (AAOS)
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