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　　随着现代交通业和建筑业的日益发展，高能量损
伤日益增多，骨盆骨折的发生率也明显增高，其中骶髂

关节骨折脱位常合并耻骨骨折或耻骨联合分离，严重

破坏了骨盆环的完整，是骨盆损伤中较为严重的一种，

治疗不当将严重影响患者今后的工作和生活。２００４年
５月至２００７年４月，我院采用前路手术治疗骶髂关节
骨折脱位患者１９例，取得了较好的疗效，现报告如下。

１　临床资料
本组１９例，男１５例，女４例。年龄２０～５８岁，

平均３８岁。致伤原因：交通伤１３例，坠落伤２例，砸
压伤４例。单侧骶髂关节骨折脱位１５例，双侧骶髂
关节骨折脱位４例。合并腰骶丛神经损伤２例，颅脑
损伤２例，肠破裂１例，膀胱破裂２例，创伤失血性休
克６例。按照Ｔｉｌｅ骨盆骨折分类：均为Ｃ型骨折。伤
后至手术时间５～１７ｄ，平均７ｄ。

２　方　法
首先纠正休克，处理危及生命的合并伤，待全身

情况稳定后再行骶髂关节手术。采用全身麻醉，患者

取仰卧位，患侧臀部垫高。切口取髂腹股沟入路，沿

髂骨翼内侧作骨膜下剥离，直至显露髂骨翼与骶髂关

节前部。将骶髂关节内软骨、增生组织刮净，分别于

髂骨侧和骶骨侧各钻入１枚带螺纹的斯氏针，根据骶
髂关节骨折脱位情况用复位钳夹持２枚斯氏针使其
靠拢，并由助手对挤骨盆将骶髂关节复位。用预弯的

２～３块３孔或４孔重建钢板固定骶髂关节。取髂骨
翼处松质骨植入骶髂关节间隙，拔出斯氏针。对于合

并耻骨联合分离或者髋臼骨折者同时延长切口行复

位内固定术。术毕，放置负压引流管，逐层关闭切口。

３　结　果
１８例切口Ⅰ期愈合，１例切口浅表感染，经换药

治疗后愈合。本组患者均获得随访，随访时间８～２１
月，平均１２个月。无严重并发症发生。骶髂关节融
合良好，骨盆稳定，下肢功能正常。

４　讨　论
骶髂关节是躯干与下肢负荷传递的枢纽，负担整

个骨盆功能的６０％。骨盆的稳定性主要依靠骨盆后
部骶髂复合体的完整。ＴｉｌｅＣ型骨盆骨折损伤特征
是后部骶髂复合结构破坏严重，同时存在旋转与垂直

两个方向不稳定。采用非手术疗法治疗因不能对脱

位进行有效地整复和固定，且患者需长时间卧床，所

以治疗效果差，后遗症较多。外固定架治疗主要适用

于旋转不稳定、垂直稳定的 ＴｉｌｅＢ型骨盆骨折患者，
而对于不具备手术条件的 ＴｉｌｅＣ型骨盆骨折患者也
可以在早期使用外固定架进行治疗，这样有利于控制

出血，防止骨折再移位，缓解疼痛，减少并发症和致残

率，为后期治疗提供有利条件。近年来，临床上越来

越多地采用手术治疗骶髂关节骨折脱位，通过手术复

位、固定后，不仅最大限度地恢复了骶髂复合体的正

常解剖结构，而且坚固的内固定即刻恢复了骨盆环的

稳定性。此外，手术治疗既缩短了患者的卧床时间，

减少了长期卧床而引起的并发症，又有利于早期功能

锻炼，促进骨盆功能的恢复。Ｍａｔｔａ等［１］研究发现，对

于骨盆后方损伤，手术治疗的满意率为７６％，明显优
于其他疗法。王进等［２］研究证实，经骨盆内手术治疗

骶髂关节骨折脱位，能减少对骶髂关节后部软组织的

损伤，减少并发症和后遗症，疗效满意。因此，对于此

类患者，在生命体征平稳、全身情况允许的条件下，手

术治疗是最好的方法。

目前治疗骶髂关节骨折脱位的主要手术入路有：

前路、后路和前后联合入路。ＴｉｌｅＣ型骨盆骨折患者
的骶后区软组织损伤大，即使不行手术也可因下方臀

大肌筋膜的撕脱而导致骶后区皮肤缺血坏死。采用

后路手术不仅进一步破坏骶髂关节后部维持骨盆环

稳定的张力带组织及软组织血供，还增加了切口感染

率；后路固定技术要求高，易损伤骨盆部的神经和重

要血管；对需要处理的耻骨联合分离、髋臼骨折等还
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需改变体位另取切口。而采用前路手术能更清楚地

显示骨折脱位情况，在直视下即可完成复位、固定，更

容易达到解剖复位。采用前路钢板内固定治疗骶髂

关节骨折脱位能显著地增加骨盆环稳定性，同时恢复

骨盆环的轴向负荷，较后路固定简单、牢固；而且有利

于同时经１个切口对骶髂关节脱位及耻骨骨折甚至
髋臼骨折进行复位和固定。

由于骨盆腔内有大量静脉丛及髂内动静脉的分

支，因此术中要严格地作骨膜下剥离，防止损伤血管，

对明显的血管出血要结扎止血；在剥离骶髂关节前方

软组织时注意动作轻柔，向内超过骶髂关节２ｃｍ时
更应特别小心谨慎，注意防止损伤位于此处的腰骶

干、Ｌ４和 Ｌ５神经；复位时要注意骨盆两侧的对称性，
避免造成伤侧骨盆内收或外翻；安放钢板时屈髋屈膝

以减轻神经张力，防止过度牵拉造成医源性神经牵拉

伤的发生；骶髂关节面向前３ｃｍ范围内骨质较厚，是
最佳的螺钉固定位置；钻孔及拧入螺钉时要保护好周

围软组织，避免损伤周围软组织内的血管神经；钢板

最好放于骶髂关节的中下部１／３处，以免过度干扰腰
骶干；钢板必须要预弯，符合固定部位形状，多块钢板

固定可以分散应力，增强稳定性；骶骨侧只能用１枚
螺钉固定，应避免螺钉穿入骶孔或损伤Ｌ５神经根；腰
骶丛神经损伤多为牵拉伤，因此不需专门处理，只有术

前有充分证据证明神经有卡压或者断裂时才需探查。

总之，采用前路手术治疗骶髂关节骨折脱位，具有

损伤小、固定牢靠、疗效好的优点，值得在临床推广应

用。但是，髂腹股沟区域解剖关系复杂，操作不当容易

造成医源性损伤，且此类患者往往合并伤较多，因此，

术前应综合考虑各种因素，对不利因素给予高度重视。
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（上接第６６页）和峡部裂滑脱多见，好发于 Ｌ４、Ｌ５椎体

（约９５％），除了典型的椎管狭窄的病理解剖学特征

外，还有脊柱不稳（相邻椎体成角≥１１°，椎体移位≥
３．５ｍｍ）、退行性椎体滑脱或退行性脊柱侧弯等表

现［４］。

腰椎滑脱大多数可以采取非手术治疗，仅 １０％

需接受手术治疗［１］。而对于滑脱程度 ＞５０％的重度

椎体滑脱，治疗方法还是以常规切口、椎管减压、神经

根松解、椎弓根螺钉固定配合椎间植骨融合的手术治

疗为主，以对滑脱椎体进行复位固定，缓解神经所受

的压迫。重度滑脱的脊柱在生物力学上已处于极不

稳定状态，脊柱的矢状面解剖关系紊乱，纠正矢状面

的椎体排列会改善中长期的预后。治疗腰椎滑脱的

关键是植骨融合，任何内固定系统只能暂时维持椎体

的稳定，而椎间植骨融合能加强脊柱的稳定性，有效

地保持椎间隙高度，防止因椎体下陷而影响手术疗

效。在进行椎间植骨融合时，融合器仅作为界面固定

的载体，为融合提供了良好的内环境，而椎间隙内、椎

间融合器前方及两侧的碎骨颗粒才是融合的关键［５］。

椎弓根螺钉后路内固定系统可以固定脊柱的前、中、

后３柱，通过连接棒形成较稳定的固定，而且采用椎
间融合器联合植骨与单纯植骨相比更有助于维持椎

间高度，减少植骨量，椎间孔的直径也可以得到保持，

使神经根出口得到有效保证，避免术后神经受卡压。

因此，椎弓根钉内固定系统结合椎间植骨融合已经成

为治疗重度腰椎滑脱的首选术式［６］。该方法可有效

纠正滑移椎体的前移、旋转趋势，减少脊柱后柱的张

力，恢复脊柱载荷的正常力线。因此笔者认为针对重

度腰椎滑脱的特点，手术时做到术中充分减压、坚强

内固定，配合椎间融合器植骨以及合理的术后处理及

功能锻炼，治疗腰椎重度滑脱可获得较满意的疗效。
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