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经皮空心螺钉内固定与前路钢板内固定治疗

不稳定性骨盆骨折的对比研究
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摘　要　目的：比较闭合复位经皮空心螺钉内固定及前路切开复位重建钢板内固定治疗不稳定性骨盆骨折的临床疗效及安全性。

方法：回顾性分析接受手术治疗的５９例不稳定性骨盆骨折患者的病历资料，采用闭合复位经皮空心螺钉内固定者３１例（Ａ组），

采用前路切开复位重建钢板内固定者２８例（Ｂ组）。记录并比较２组患者手术时间、术中出血量及住院时间，采用 Ｍａｔｔａ骨盆骨

折复位评定标准评定患者的骨盆骨折复位情况，采用Ｍａｊｅｅｄ骨盆骨折评价标准评定２组患者的临床综合疗效，同时记录并比较

患者术后及随访期间的并发症发生情况。结果：①一般情况。Ａ组患者手术时间［（４５．６０±１２．５０）ｍｉｎ］、术中出血量［（２５．８０±

５．６０）ｍＬ］及住院时间［（８．６０±３．４０）ｄ］均小于Ｂ组［（１２０．６０±２５．５０）ｍｉｎ，（５８０．５０±２１０．２０）ｍＬ，（１９．３０±５．２０）ｄ］，差异均有

统计学意义（ｔ＝１４．５８２，Ｐ＝０．０００；ｔ＝１４．７０１，Ｐ＝０．０００；ｔ＝９．４２２，Ｐ＝０．０００）。②骨折复位情况。Ａ组优２１例，良８例，可２例；

Ｂ组优１９例，良７例，可２例。２组患者骨折复位情况比较，差异无统计学意义（Ｚ＝－０．００９，Ｐ＝０．９９３）。③临床综合疗效。

Ａ组优２４例，良５例，可２例；Ｂ组优２２例，良５例，可１例。２组患者的临床综合疗效比较，差异无统计学意义（Ｚ＝－０．１５８，Ｐ＝

０．８７５）。④安全性。２组患者均未出现切口感染、医源性血管神经损伤及内固定失败等并发症。结论：经皮空心螺钉内固定和前

路钢板内固定治疗不稳定性骨盆骨折的疗效及安全性相当，但前者具有手术时间短、术中出血少及术后恢复快的优势。
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基金项目：浙江省温州市科技局项目（Ｙ２０１１００９１）
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　　不稳定性骨盆骨折属于高能量损伤，多见于交通
伤及高处坠落伤。传统的前路切开复位重建钢板内

固定创伤大、术中出血多、术后并发症较多［１］，而且常

常由于患者全身情况不稳定或局部切口皮肤问题延

误最佳手术时机。微创复位及内固定技术能弥补上

述不足，已成为今后的发展趋势。为了比较闭合复位

经皮空心螺钉内固定及前路切开复位重建钢板内固

定治疗不稳定性骨盆骨折的临床疗效及安全性，笔者

回顾性分析了２００８年２月至２０１１年６月在我院接
受手术治疗的５９例不稳定性骨盆骨折患者的病历资
料，现总结报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　纳入研究的骨盆骨折患者共５９例，
男３５例，女２４例；年龄１８～６１岁，中位数３８岁。致
伤原因：交通伤２９例，高处坠落伤１８例，重物砸伤１２
例。骨盆损伤按 Ｔｉｌｅ分型［２］：Ｂ型１７例，Ｃ型４２例，
其中Ｃ１型２７例，Ｃ２型１０例，Ｃ３型５例。合并伤：失
血性休克２１例，颅脑损伤６例，腹部脏器损伤７例，
膀胱或后尿道损伤 ９例，肺挫伤、多发肋骨骨折 １３
例，骶丛神经损伤 ９例，骶骨骨折 ２５例，脊柱骨折
５例，股骨干骨折５例，胫腓骨骨折１２例，跟骨骨折
９例。
１．２　诊断标准　采用《中医病证诊断疗效标准》中骨
盆骨折的诊断标准［３］：①有明确外伤史；②局部肿胀，
疼痛，功能障碍，可有皮下瘀斑；③骨盆挤压分离试验
阳性；④髋部骨折或脱位者，肛门检查局部可有明显
压痛或脱位征；⑤严重损伤者可伴有不同程度休克；

⑥Ｘ线摄片检查可明确骨折及脱位的部位、类型和移
位情况。

１．３　纳入标准　①符合上述诊断标准；②年龄１８～
６５岁；③Ｔｉｌｅ分型 Ｂ型或 Ｃ型；④采用闭合复位经皮
空心螺钉内固定或前路切开复位重建钢板内固定治

疗；⑤受伤至手术时间＜１４ｄ；⑥病历资料完整。
１．４　排除标准　①病理性骨盆骨折者；②开放性骨
盆骨折者；③累及髋臼的骨盆骨折者。

２　方　法
２．１　分组方法　按照手术方式将 ５９例患者分为
２组。
２．２　治疗方法　入院后首先纠正休克，及时处理危
及生命的合并伤。所有患者术前均行骨盆Ｘ线检查、

横断面ＣＴ扫描及多平面、三维重建，对于ＴｉｌｅＣ型骨
折患者入院后立即给予股骨髁上骨牵引，牵引物质量

１５～２０ｋｇ。待患者血流动力学指标及合并伤稳定后
尽早进行手术。Ａ组患者采用闭合复位经皮空心螺
钉内固定，Ｂ组患者采用前路切开复位重建钢板内固
定。围手术期常规静脉滴注抗生素预防感染，术后即

可进行被动的床上翻身，术后３ｄ可半坐位。ＴｉｌｅＢ
型损伤患者部分负重时间为术后４～６周，ＴｉｌｅＣ型损
伤患者为８～１０周；ＴｉｌｅＢ型损伤患者完全负重时间
为术后８周，ＴｉｌｅＣ型损伤患者为术后１２周。
２．３　疗效及安全性对比方法
２．３．１　一般情况　记录并比较２组患者手术时间、
术中出血量及住院时间。

２．３．２　骨折复位情况　采用 Ｍａｔｔａ骨盆骨折复位评
定标准［４］评定患者的骨盆骨折复位情况。在患者术

后３个月复查的前后位、入口位和出口位骨盆Ｘ线片
上测量骨折的最大位移距离。骨折移位≤４ｍｍ为
优，５～１０ｍｍ为良，１１～２０ｍｍ为可，＞２０ｍｍ为差。
２．３．３　临床综合疗效　术后６个月采用 Ｍａｊｅｅｄ骨
盆骨折评价标准［５］（表１）评定患者的临床综合疗效。
２．３．４　安全性　记录并比较２组患者术后及随访期
间的并发症发生情况。

２．４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１３．０统计软件对所得
数据进行统计分析，２组患者的性别、致伤原因的组
间比较采用 χ２检验，骨折类型的组间比较采用确切
概率法检验，年龄、手术时间、术中出血量及住院时间

的组间比较采用ｔ检验，骨折复位情况及临床综合疗
效的比较采用秩和检验，检验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　分组结果　Ａ组３１例，Ｂ组２８例。２组患者基
线资料比较，差异无统计学意义，有可比性（表２）。
３．２　疗效及安全性对比结果
３．２．１　一般情况　Ａ组患者手术时间、术中出血量
及住院时间均小于Ｂ组（表３）。
３．２．２　骨折复位情况　２组患者骨折复位情况比
较，差异无统计学意义（Ｚ＝－０．００９，Ｐ＝０．９９３）。
（表４）
３．２．３　临床综合疗效　２组患者的临床综合疗效比
较，差异无统计学意义（Ｚ＝－０．１５８，Ｐ＝０．８７５）。
（表５）

·１１·　中医正骨２０１３年６月第２５卷第６期　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（总４１１）　　　




表１　Ｍａｊｅｅｄ骨盆骨折评价标准

项　目 评分 项　目 评分

疼痛（３０分） 站（３６分）
　休息时严重、持续性疼痛 ０～５ 　Ａ．辅助行走（１２分）
　活动时严重疼痛 １０ 　　卧床不起或近似 ０～２
　可以耐受，但活动受限 １５ 　　轮椅 ４
　可以进行中度程度的活动，休息后疼痛消失 ２０ 　　双拐杖 ６
　轻度且是间歇性的，活动正常 ２５ 　　双手杖 ８
　轻微，偶尔或无疼痛 ３０ 　　单手杖 １０
工作（２０分） 　　不需手杖 １２
　无规律性工作 ０～４ 　Ｂ．步态（１２分）
　轻体力工作 ８ 　　不能行走或近似 ０～２
　改换职业 １２ 　　步履蹒跚 ４
　从事原来职业，减少劳动强度 １６ 　　明显跛行 ６
　从事原来职业，劳动强度不变 ２０ 　　中度跛行 ８
坐（１０分） 　　轻度跛行 １０
　疼痛 ０～４ 　　正常 １２
　久坐疼痛或不舒服 ６ 　Ｃ．步行距离（１２分）
　不适 ８ 　　卧床不起或仅能走几步 ０～２
　自如 １０ 　　行走时间和距离非常受限 ４
性交（４分） 　　借助手杖且受限，但是站立时间不受限制 ６
　疼痛 ０～１ 　　借助手杖步行１ｈ，不受限制 ８
　时间延长会疼痛或不舒服 ２ 　　不用手杖步行１ｈ，轻微疼痛或跛行 １０
　不适 ３ 　　与年龄和全身情况相符，正常 １２
　自如 ４

　注　Ｍａｊｅｅｄ评分≥８５分为优，７０～８４分为良，５５～６９分为可，＜５５分为差

表２　２组骨盆骨折患者基线资料比较

组别
性别（例）

男 女
年龄（岁）

致伤原因（例）

车祸 坠落 砸伤

骨盆骨折Ｔｉｌｅ分型（例）
Ｂ１型 Ｃ１型 Ｃ２型 Ｃ３型

Ａ组 １８ １３ ３９．６０±８．５０ １５ ９ ７ １０ １５ ４ ２
Ｂ组 １７ １１ ３７．８０±７．８０ １４ ９ ５ ７ １２ ６ ３

检验统计量

Ｐ值
χ２＝０．０４３ ｔ＝０．８４４ χ２＝０．２１６
０．８３６ ０．４０２ ０．８９８ ０．７７２

表３　２组骨盆骨折患者手术时间、术中出血量、住院时间比较

组别 手术时间（ｍｉｎ）术中出血量（ｍＬ） 住院时间（ｄ）
Ａ组 ４５．６０±１２．５０ ２５．８０±５．６０ ８．６０±３．４０
Ｂ组 １２０．６０±２５．５０ ５８０．５０±２１０．２０ １９．３０±５．２０
ｔ值
Ｐ值

１４．５８２ １４．７０１ ９．４２２
０．０００ ０．０００ ０．０００

表４　２组骨盆骨折患者骨折复位情况比较　例

组别 优 良 可 差 合计

Ａ组 ２１ ８ ２ ０ ３１
Ｂ组 １９ ７ ２ ０ ２８
合计 ５０ １５ ４ ０ ５９

表５　２组骨盆骨折患者临床综合疗效比较　例

组别 优 良 可 差 合计

Ａ组 ２４ ５ ２ ０ ３１
Ｂ组 ２２ ５ １ ０ ２８
合计 ４６ １０ ３ ０ ５９

３．２．４　安全性　２组患者均未出现切口感染、医源
性血管神经损伤及内固定失败等并发症。

４　讨　论
不稳定性骨盆骨折往往同时伴有骨盆前、后环的

损伤，需同时行前、后环的固定。外固定支架不能控

制骨盆后方的不稳定，而且钉道感染、固定松动的发

生率也较高，因此除非患者局部软组织条件较差，一

般不将其作为重建期的治疗方式。骨盆后环损伤的

内固定方式有前路重建钢板固定、经皮骶髂关节空心

螺钉固定、后方张力带钢板固定及骶骨棒固定；骨盆

前环损伤的内固定方式有前路重建钢板固定、经皮耻

骨支空心螺钉固定及经皮耻骨联合空心螺钉固定。

这些内固定方式各有其优缺点，在临床上要根据闭合

复位是否成功、骨折线的位置、局部软组织情况、患者

全身情况以及术者的熟练程度来选择。
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骨盆后环是人体重力传导的必经之路，对其损伤

的治疗越来越受到骨科医生的重视。空心螺钉内固

定和前路钢板内固定是治疗骨盆骨折常用的２种方
法。Ｍａｔｔａ等［６］首先报道采用骶髂关节空心螺钉固定

治疗骨盆后环损伤，取得了良好的效果。他们通过生

物力学测试后认为，骶髂关节空心螺钉内固定是一种

“中心性固定”，其固定强度高于钢板内固定。Ｇｒｉｆｆｉｎ
等［７］采用空心螺钉固定治疗不稳定性骨盆骨折患者

６２例，其中３０例为骶骨纵形骨折，结果４例内固定失
效。我们认为单枚空心螺钉固定抗旋转能力较差，特

别是骶骨纵形骨折，剪切应力较大，最好是使用２枚
空心螺钉固定。Ｐｕｔｎｉｓ等［８］采用钢板内固定治疗４９
例耻骨联合分离患者，经１年的影像学随访发现１５
例出现内固定松动或断裂，其中６例出现耻骨联合再
分离，４例需重新手术。我们曾经采用经皮耻骨联合
空心螺钉内固定治疗４６例伴有耻骨联合分离的不稳
定性骨盆骨折，取得了满意的临床效果［９］。余可和

等［１０］通过尸体标本对空心螺钉与重建钢板固定耻骨

联合分离的生物力学性能进行了测试，结果空心螺钉

固定在生物力学稳定性方面优于重建钢板。

骨盆环的稳定主要依靠其周围的软组织，包括耻

骨联合、耻骨支及骨盆后环的诸多韧带结构。经皮空

心螺钉固定不会对上述韧带结构造成二次损伤，有利

于骨盆环韧带结构的早期愈合，可使骨盆环尽早获得

内在稳定，弥补了空心螺钉固定抗旋转强度不足的劣

势。经皮空心螺钉固定皮肤切口小，对局部皮肤软组

织条件要求低，因此术中出血量少，术后恢复快，术后

感染等并发症也较少。对于开放性骨盆骨折、膀胱尿

道损伤需要行耻骨联合上方造口，或直肠、会阴部撕

裂伤需要行肠造口手术的患者，有明显的优势。同

时，也由于切口较小，该手术很容易造成医源性的血

管、神经损伤，因此对术者的手术技巧要求较高。而

且术中需要反复透视，对患者及术者的伤害较大。采

用经皮空心螺钉固定术的前提是骨盆环闭合复位满

意，以保证空心螺钉固定获得最大的强度，同时减少

医源性的血管、神经损伤。

从本研究的结果可以看出，经皮空心螺钉内固定

和前路钢板内固定治疗不稳定性骨盆骨折的疗效及

安全性相当，但前者具有手术时间短、术中出血少及

术后恢复快的优势。但本研究属于回顾性研究，由于

手术适应证的限制导致２组患者的病情严重程度可
能不同，所得出的结论存在一定的局限性。
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让书邮寄至本刊编辑部，并注明稿件编号及第一作者姓名。

论文著作权转让书请寄：河南省洛阳市启明南路８２号《中医正骨》编辑部，邮政编码：４７１００２。

·３１·　中医正骨２０１３年６月第２５卷第６期　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（总４１３）　　　
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