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摘　要　目的：观察切开复位空心螺钉内固定术治疗青少年髂前上棘撕脱骨折的临床疗效和安全性。方法：２０１０年３月至２０１５

年９月，采用切开复位空心螺钉内固定术治疗青少年髂前上棘撕脱骨折患者１５例，男１４例、女１例。年龄１２～１５岁，中位数１４

岁。左侧７例，右侧７例，双侧１例。所有患者均表现为活动时突发患侧髂前上棘处剧烈疼痛，活动受限，局部压痛明显，部分可

见瘀斑，可触及骨擦感及撕脱骨折块。术后随访观察骨折愈合、并发症发生及患肢功能恢复情况。结果：手术时间３０～７５ｍｉｎ，中

位数４８ｍｉｎ。术后复查Ｘ线片显示骨折复位均良好，内固定牢固。所有患者均获随访，随访时间３～１２个月，中位数１０个月。均

无切口感染、患侧大腿外侧皮肤麻木和疼痛、内固定物松动或断裂等并发症发生。骨折均愈合。患者行走无跛行，无疼痛，患侧髋

关节活动范围正常，可参加正常体育活动。结论：采用切开复位空心螺钉内固定术治疗青少年髂前上棘撕脱骨折，复位效果好，骨

折愈合率高，有利于患肢功能的恢复，并发症少，值得临床推广应用。
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　　 儿童骨盆骨折在临床较少见，多由高能量损伤
所致。儿童骨盆骨折的 Ｔｏｒｏｄｅ－ｚｉｅｇ分型［１］中的Ⅰ
型为撕脱性骨折。坐骨结节、髂前上棘、髂前下棘是

骨盆撕脱骨折最常见的３个部位［２］，其中髂前上棘撕

脱骨折好发于青少年，占骨盆撕脱骨折的３５．１％［３］。

以往对于青少年髂前上棘撕脱骨折，临床上多采用非

手术治疗，但其卧床时间长，不能早期进行功能锻炼。

２０１０年３月至２０１５年９月，我们采用切开复位空心
螺钉内固定术治疗青少年髂前上棘撕脱骨折患者１５
例，疗效满意，现报告如下。

１　临床资料
本组１５例均为四川省骨科医院的住院患者，男

１４例、女１例。年龄１２～１５岁，中位数１４岁。均为
髂前上棘撕脱骨折患者，其中左侧７例、右侧７例、双
侧１例。所有患者均表现为活动时突发患侧髂前上
棘处剧烈疼痛，活动受限，局部压痛明显，部分可见瘀

斑，可触及骨擦感及撕脱骨折块。均经Ｘ线、ＣＴ检查
确诊为髂前上棘撕脱骨折。

２　方　法
２．１　手术方法　采用全身麻醉，患者取仰卧位，患侧
臀部稍微垫高。以髂前上棘为中心做一长４～６ｃｍ
的纵行切口，逐层切开皮肤、皮下软组织，注意避免损

伤股外侧皮神经，暴露髂前上棘骨折面，清除周围血

凝块。使患侧下肢轻度屈膝、屈髋，放松缝匠肌及阔

筋膜张肌，找到肌肉端骨折块并在直视下将其复位。
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先用克氏针临时固定骨折块，再根据骨折块大小选用

１～３枚空心螺钉加压固定。术毕，冲洗切口，逐层

缝合。

２．２　术后处理　术后患肢处于轻度屈髋、屈膝位卧

床休息；麻醉清醒后开始小腿肌肉收缩功能锻炼；术

后２周下床拄拐行走；术后５～６周逐渐从事日常活

动；术后１２周复查Ｘ线片显示骨折愈合后，逐渐开始

体育锻炼；术后６个月拆除内固定物。

３　结　果
手术时间３０～７５ｍｉｎ，中位数４８ｍｉｎ。术后复查

Ｘ线片显示骨折复位良好，内固定牢固。本组患者均

获随访，随访时间３～１２个月，中位数１０个月。均无

切口感染、患侧大腿外侧皮肤麻木和疼痛、内固定物

松动或断裂等并发症发生。骨折均愈合。患者行走

无跛行，无疼痛，患侧髋关节活动范围正常，可参加正

常体育活动。典型病例Ｘ线片见图１。

４　讨　论
青春期是人类体格发育的第２个快速生长期，也

是骨盆各骨化中心出现的时期，其中髂前上棘的２次

骨化中心出现于１１～１４岁［４］。这个时期骨骺软骨生

长活跃，软骨细胞肥大变形，软骨基质疏松，骺板对于

牵拉应力、剪式应力等各种外力损伤的抵抗力薄弱，

易于损伤，甚则骨折［５］。髂前上棘是缝匠肌和阔筋膜

张肌的附着点，在运动过程中这些肌肉的强力牵拉是

导致髂前上棘发生撕脱骨折的主要原因［６］。青春期

骨骼肌的肌力增长迅速，且此年龄阶段的青少年逐渐
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图１　髂前上棘撕脱骨折手术前后Ｘ线片

患者，男，１３岁，左侧髂前上棘撕脱骨折，采用切开复位空心螺钉内固定术治疗

开始参加各种较高强度的竞技性和对抗性运动；当相

对薄弱的髂前上棘骺板受到骨骼肌较大的暴发性牵

引力作用时，易发生撕脱性骨折。青少年在快速奔跑

等高强度运动中，下肢处于伸髋屈膝位，尤其髋关节

过伸时，缝匠肌等肌肉的强力收缩使髂前上棘骨骺受

到猛烈牵拉，一旦髂前上棘所受的应力大于骺板的抵

抗力，就会造成髂前上棘撕脱性骨折［７］。本组１５例
患者有１４例系参加学校秋季运动会短跑或接力赛项
目起步或突然加速时发生的骨折。青春期男性在雄

激素的作用下骨骼肌的力量快速大幅度增长较女性

明显，且男性参加体育活动强度相对较高，故髂前上

棘撕脱骨折多发生于青少年男性。因髂前上棘是缝

匠肌和阔筋膜张肌的止点，因此 Ｃｈｅｎ等［８］把髂前上

棘撕脱骨折分为２种类型，一类是缝匠肌撕脱骨折，
骨片向前移位，常发生在短距离赛跑时；另一类是阔

筋膜张肌撕脱骨折，常发生在棒球运动挥动球棒击球

猛烈转胯时，撕脱骨片以向外侧移位为主。

骨盆正、斜位Ｘ线片多可明确诊断髂前上棘撕脱
骨折；但是由于在青少年时期髂前上棘骨骺部分为骺

软骨，Ｘ线片有时不能明确骨折或提供骨折具体情
况，必要时可行ＣＴ检查。如患者临床症状明显，而Ｘ
线检查无阳性表现，可行骨骼软组织超声检查协助诊

断［９］。ＭＲＩ对于软组织尤其敏感，无辐射损伤，可提
供软骨骨折信息，必要时还可考虑ＭＲＩ检查。

以往对于青少年髂前上棘撕脱骨折，临床上多采

用非手术治疗，即保持患肢中立位和患髋屈曲４５°位
卧床休息５周左右，待复查Ｘ线片显示骨折块与髂嵴
之间有较多骨痂生长后方可下地行走。采用非手术

治疗此类骨折无需麻醉，可免除手术创伤，治疗简单

方便、效果较好，骨折愈合后髋关节功能基本不受影

响［１０－１１］。Ｒｏｓｓｉ等［１２］报道了３７例髂前上棘撕脱骨折

患者，其中３５例经非手术治疗后，骨折愈后良好，且
运动能力恢复良好。但非手术疗法不易达到骨折的

满意复位，甚至骨折局部突起而影响外形美观，患者

卧床时间长、髋关节制动时间长，不能早期进行髋关

节功能锻炼，从而易导致骨折不愈合或畸形愈合［１３］。

故有学者认为对于此类骨折应采用手术治疗；并指出

采用切开复位空心钉内固定治疗，可显著缩短治疗及

康复时间［１４］。也有学者主张应根据 Ｘ线及 ＣＴ检查
结果来决定是否手术治疗，对于骨折块移位大于２ｃｍ
者行手术治疗，而对于骨折块移位小于或等于２ｃｍ
者行非手术治疗［１１，１５］。目前，临床上用于手术固定髂

前上棘撕脱骨折的内固定材料较多，主要有可吸收

钉、空心螺钉［１６］、可吸收线、双固定锚钉等。本组１５
例患者均采用空心螺钉固定，术后恢复快，外观无畸

形，关节活动良好，局部无疼痛，运动能力恢复良好。

手术注意事项：①术前应根据患者受伤方式、术
前检查和髂前上棘撕脱骨折的分型评估骨折块大小

及移位方向、程度等；②寻找骨折肌肉端及骨折复位
时应保持患肢于轻度屈膝、屈髋位，以放松肌肉，便于

直视下复位；③骨折复位后，应先用克氏针临时固定
骨折块，避免反复穿针致局部骨质破坏；④术中应在
直视下再次评估撕脱骨块大小及局部骨质情况，并根

据具体情况选用１～３枚大小适合的空心螺钉固定；
⑤植入空心螺钉时无需攻丝，这样可以避免局部挤压
松质骨致螺钉稳定性降低；⑥空心螺钉应加用垫片，
以增加应力面，防止骨折块因肌肉牵拉致螺钉下陷，

从而导致后期螺钉不易取出，甚至螺钉不稳定、断裂

等；⑦股外侧皮神经于髂前上棘下方１～２ｃｍ处穿出
腹股沟韧带，其解剖关系常存在变异，切口可沿髂前

上嵴外缘切开，避免损伤股外侧皮神经而致大腿前外

侧皮肤感觉异常等。
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本组患者治疗结果显示，采用切开复位空心螺钉

内固定术治疗青少年髂前上棘撕脱骨折，复位效果

好，骨折愈合率高，有利于患肢功能的恢复，并发症

少，值得临床推广应用。
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［１４］苏建军，魏建路，杨国英．儿童髂前上棘撕脱骨折［Ｊ］．中
华创伤杂志，２００３，１９（２）：１２０－１２１．

［１５］ＴüｚüｎｅｒＴ，ＯｚｔｕｒａｎＫＥ，ＫａｒａｃａＥ，ｅｔａｌ．Ａｖｕｌｓｉｏｎｆｒａｃｔｕｒｅｏｆ
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ＡｃｔａＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａｔｏｌＴｕｒｃ，２００３，３７（４）：３４０－３４３．
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折的体会［Ｊ］．中国医师进修杂志，２０１０，３３（５）：５２－５３．

（２０１６－０１－１３收稿　２０１６－０３－１１修回）

（上接第４３页）可在术中实现无张力下闭合创口，创口

愈合快，并发症少，可作为临床治疗四肢软组织缺损

的一种治疗方案。
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