
髂腹股沟微创切口接骨板内固定治疗骨盆前环骨折

李翔，王爱国，白玉，时晓华，马富强，史炎鑫

（河南省郑州市骨科医院，河南　郑州　４５００５２）

摘　要　目的：观察髂腹股沟微创切口接骨板内固定治疗骨盆前环骨折的临床疗效及安全性。方法：２０１５年７月至２０１７年１２

月，采用髂腹股沟微创切口接骨板内固定治疗骨盆前环骨折患者３６例。男２２例，女１４例。年龄１８～６３岁，中位数４２．５岁。单

纯骨盆前环骨折２４例，骨盆前环骨折合并耻骨联合分离４例，骨盆前环骨折合并后环骨折８例。按照骨盆骨折的 Ｔｉｌｅ分型，Ａ２

型１０例、Ｂ１型４例、Ｂ２型１４例、Ｂ３型２例、Ｃ１型６例。受伤至手术时间３～１１ｄ，中位数７ｄ。记录手术时间及术中出血量，采用

Ｍａｔｔａ骨盆骨折复位标准评价骨折复位情况，采用 Ｍａｊｅｅｄ骨盆骨折评分标准评价疗效，随访观察骨折愈合及并发症发生情况。

结果：手术时间（４０．５±８．１）ｍｉｎ，术中出血量（９２．０±２３．１）ｍＬ。所有患者均获随访，随访时间６～１８个月，中位数１４．５个月。切

口均甲级愈合。骨折均愈合，愈合时间６～１７周，中位数１０．５周。均未出现神经或血管损伤、切口感染、下肢深静脉血栓等并发

症。术后１周根据Ｍａｔｔａ复位标准，解剖复位２４例、良好复位１０例、复位不良２例。术后６个月Ｍａｊｅｅｄ评分（９５．２±５．２）分，优

２８例、良８例。结论：髂腹股沟微创切口接骨板内固定治疗骨盆前环骨折，手术时间短、术中出血量少、骨折愈合率高、复位效果

好、骨盆功能恢复好、并发症少，值得临床推广应用。
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　　骨盆骨折常由高能量暴力损伤所致，占全身骨折

的３％～８％，多合并其他损伤，病情较为复杂，死亡

率为１０％～５０％［１－２］。复杂骨盆骨折治疗不当可造

成骨折畸形愈合，容易影响患者的运动功能。骨盆骨

折经早期急救处理后，骨折部位多需进行修复重建手

术。目前骨盆前环骨折的经典术式是髂腹股沟入路

切开复位接骨板内固定术，但该手术创伤较大，且操

作复杂，手术学习曲线较长。２０１５年７月至２０１７年

１２月，我们采用髂腹股沟微创切口接骨板内固定治

疗骨盆前环骨折患者３６例，并对其临床疗效及安全

性进行了观察，现报告如下。

１　临床资料
本组３６例，男２２例、女１４例。年龄１８～６３岁，

中位数４２．５岁。均为河南省郑州市骨科医院的住院

患者。单纯骨盆前环骨折２４例，骨盆前环骨折合并

耻骨联合分离 ４例，骨盆前环骨折合并后环骨折 ８

例。按照骨盆骨折的 Ｔｉｌｅ分型［３］：Ａ２型１０例，Ｂ１型

４例，Ｂ２型１４例，Ｂ３型２例，Ｃ１型６例。受伤至手术

时间３～１１ｄ，中位数７ｄ。
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２　方　法
２．１　治疗方法

２．１．１　术前准备　患者入院后及时纠正休克，积极

处理危及生命的合并伤。常规拍摄骨盆前后位、出口

位、入口位Ｘ线片，并进行骨盆 ＣＴ多平面重建及三

维重建。术前３０ｍｉｎ常规应用１次抗生素。

２．１．２　手术方法　采用全身麻醉，患者取平卧位，患

侧髋关节适度屈曲。于髂前上棘上方沿髂骨内板做

一长约３ｃｍ的纵形切口，沿髂骨内板剥离，纱垫填塞

止血。由耻骨结节向外做一长约３ｃｍ的横形切口，

沿耻骨支向外侧髂前上棘上方切口建立骨膜下通道，

并用骨膜剥离器撬拨扩大通道。复位耻骨支骨折端，

复位困难时采用复位钳辅助复位。屈髋４５°，使通道

内组织处于松弛状态，根据耻骨解剖形态及术前 ＣＴ

重建所示骨折移位特点预弯接骨板，由髂前上棘上方

切口紧贴骨面置入预弯的接骨板。采用２枚螺钉固

定耻骨端，耻骨支骨折端复位情况不满意时，分别于

接骨板两端拧入１～２枚螺钉，利用螺钉的提拉作用

复位骨折端，最后用１～２枚螺钉固定髂骨端。Ｃ形

臂Ｘ线机透视确定骨折复位及固定情况满意后，冲洗

术野，缝合切口，常规放置引流条。

２．１．３　术后处理　术后２４ｈ拔除引流条。常规应

用抗生素２～３ｄ。术后２ｄ进行卧位主动直腿抬高
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训练，术后３～４ｄ在ＣＰＭ机辅助下进行髋、膝关节屈
伸运动，术后１个月练习扶双拐患肢部分负重行走，
术后２～３个月根据骨折愈合情况开始单手扶拐患肢
完全负重行走。

２．２　疗效及安全性评价方法　记录手术时间及术中
出血量。采用 Ｍａｔｔａ骨盆骨折复位标准［４］评价骨折

复位情况：解剖复位，移位≤１ｍｍ；良好复位，１ｍｍ＜
移位≤３ｍｍ；复位不良，移位 ＞３ｍｍ。采用 Ｍａｊｅｅｄ
骨盆骨折评分标准［５］评价疗效：优，总分≥１８分；良，
总分１５～１７分；可，总分１３～１４分；差，总分＜１３分。
随访观察骨折愈合及并发症发生情况。

３　结　果
手术时间（４０．５±８．１）ｍｉｎ，术中出血量（９２．０±

２３．１）ｍＬ。所有患者均获随访，随访时间 ６～１８个
月，中位数１４．５个月。切口均甲级愈合。骨折均愈
合，愈合时间６～１７周，中位数１０．５周。均未出现神
经或血管损伤、切口感染、下肢深静脉血栓等并发症。

术后１周根据 Ｍａｔｔａ复位标准，解剖复位２４例、良好
复位１０例、复位不良２例。术后６个月 Ｍａｊｅｅｄ评分
（９５．２±５．２）分，优２８例、良８例。典型病例图片见

图１。

４　讨　论
中医学认为，骨折后经络受损、气滞血瘀导致血

离经脉、瘀积不散，从而影响骨折的愈合。骨盆骨折

应在骨折三期辨证治疗的基础上，注重气血平衡［６］、

筋骨并重，既要牢靠固定骨折端，又要良好恢复骨折

端周围软组织的平衡。

骨盆骨折的手术方法较多，临床应根据骨折具体

情况采用不同的手术方式。骨盆前环骨折可采用髂

腹股沟微创切口接骨板内固定治疗，克服传统髂腹股

沟入路手术创伤大的缺点。复杂移位的髋臼骨折，可

采用经髂腹股沟和 Ｋｏｃｈｅｒ－Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋ联合入路治
疗［７］。ＴｉｌｅＢ型骨折，可通过复位固定骨盆前环恢复
骨盆的稳定性；ＴｉｌｅＣ型骨折，应先复位固定骨盆后
环，然后再进行前路手术［８］；ＴｉｌｅＣ１、Ｃ２型骨折，可采
用切开复位钢板内固定联合外固定架外固定治

疗［９－１０］。骨盆骨折合并骶丛神经损伤时，应注意进行

神经减压；骨盆骨折合并脊柱骨盆分离时，应通过腰

骶固定术稳定骨盆后环［１１］。骨盆骨折合并髋臼前壁

骨折或髋臼前柱粉碎性骨折时，不宜采用髂腹股沟微

图１　髂腹股沟微创切口接骨板内固定治疗骨盆前环骨折手术前后图片
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创切口接骨板内固定治疗，因为骨膜下潜行剥离时容

易损伤神经或血管，可采用传统髂腹股沟入路手术

治疗［１２］。

髂腹股沟微创切口接骨板内固定治疗骨盆前环

骨折的优点：手术创伤小，可以避免损伤股神经和髂

血管，有助于降低下肢深静脉血栓形成的几率；微创

切口可以良好显露耻骨支骨折端，能够直视下复位，

有助于缩短手术时间、减少术中出血量；无需切开腹

股沟管，可以防止术后出现腹股沟疝；髋臼附近无需

置入螺钉，有助于减少术中透视次数；根据术前影像

学检查结果预弯接骨板，有助于缩短手术时间，降低

并发症的发生率［１３］。

髂腹股沟微创切口接骨板内固定治疗骨盆前环

骨折的手术要点：患者应取平卧位、患侧髋关节适度

屈曲，使髂腰肌、髂血管及股神经处于松弛状态，有利

于术中置入接骨板；应根据患者的体形及骨折具体情

况设计切口长度，必要时可适当扩大切口，避免过分

追求小切口而影响手术效果；建立骨膜下隧道时应谨

慎操作，避免损伤重要的神经或血管；应根据耻骨解

剖形态及影像检查所示骨折移位特点预弯接骨板，使

之与骨面良好贴合，降低局部软组织的张力；耻骨支

骨折端复位困难时，可采用复位钳辅助复位，或利用

螺钉的提拉作用复位骨折端；应重点恢复骨盆前环的

稳定性，避免过分追求骨折的解剖复位。

本组患者治疗结果显示，髂腹股沟微创切口接骨

板内固定治疗骨盆前环骨折，手术时间短、术中出血

量少、骨折愈合率高、复位效果好、骨盆功能恢复好、

并发症少，值得临床推广应用。
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Ｅａｒｌｙｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｒｅｌａｔｅｄｔｏｂａｌｌｏｏｎ

ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．ＯｒｔｈｏｐＲｅｖ（Ｐａｖｉａ），２０１２，４（２）：２５．

［８］ ＭＡＴＯＵＫＣＣ，ＫＲＩＮＧＳＴ，ＴＥＲＢＲＵＧＧＥＫＧ，ｅｔａｌ．Ｃｅｍｅｎｔ

ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｏｆａｓｅｇｍｅｎｔａｌａｒｔｅｒｙａｆｔｅｒｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｒｔｅ

ｂｒｏｐｌａｓｔｙ：ａｐｏｔｅｎｔｉａｌｌｙｃａｔａｓｔｒｏｐｈｉｃｖａｓｃｕｌａｒｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ

［Ｊ］．ＩｎｔｅｒｖＮｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２０１２，１８（３）：３５８－３６２．

［９］　谢炜星，万超，晋大祥，等．经皮椎体强化术治疗脊柱溶

骨性肿瘤［Ｊ］．中医正骨，２０１５，２７（９）：５０－５３．

［１０］方宜宥，周辉，彭亮，等．经皮椎体后凸成形术中骨水泥渗漏

的原因与预防策略［Ｊ］．中医正骨，２０１３，２５（４）：６９－７０．

［１１］李继刚，李涛，马秋虹，等．改良定向骨水泥推注器预防

经皮椎体成形术中骨水泥渗漏［Ｊ］．脊柱外科杂志，

２０１７，１５（１）：３０－３３．

［１２］杨智贤，彭小忠，卓祥龙，等．椎体成形术中注射明胶海

绵预防骨水泥渗漏的临床观察［Ｊ］．中国骨与关节损伤

杂志，２０１４，２９（５）：４７９－４８０．

（收稿日期：２０１８－０６－２８　本文编辑：李晓乐）
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