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骶管减压髂腰螺钉内固定联合补阳还五汤加减口服

治疗孤立性骶骨 Ｕ形骨折合并马尾神经
和骶神经损伤１例

袁登荣，方弘伟，黄晓东，高骏，薛建喜

（金华市中医医院，浙江　金华　３２１０１７）
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　　骶骨Ｕ形骨折是一种特殊类型的骶骨骨折，临床
十分少见，而孤立性骶骨Ｕ形骨折合并马尾神经损伤
则更罕见，国内报道极少。２０１９年 ３月，我们收治
１例此类型损伤患者，采用骶管减压髂腰螺钉内固定
联合补阳还五汤加减口服治疗，现报告如下。

患者，女，２０岁，因高处坠落致腰骶部疼痛、右下
肢麻木２ｈ来我院就诊。体格检查：骶尾部压痛、叩
击痛阳性，可触及骨性突起，骨盆挤压分离试验阳性；

左下肢肌力５级，右侧胫前和胫后肌肌力３级，右侧
腓骨长肌和短肌肌力３级，右侧 长和趾长伸肌肌力

１级，右侧 长和趾长屈肌肌力２级；右侧小腿外侧及
足底、足背皮肤感觉明显减退，马鞍区皮肤感觉减退；

右侧跟腱、膝腱反射减弱，肛门反射减弱，肛门括约肌

松弛、收缩能力下降，无法自主排尿。影像学检查：Ｘ
线片显示双侧Ｌ５横突骨折，骶骨呈Ｕ形骨折，Ｓ２成角
并向前移位，骨盆前环无骨折移位［图１（１）］；ＣＴ片
显示骨盆前环未见骨折移位，骶骨呈 Ｕ形骨折，双侧
骶孔处均有纵形骨折线，Ｓ２横断骨折，Ｓ２椎板、骶正
中棘骨折，Ｓ２椎体粉碎性骨折，骶管变形、变窄，破碎
的骨折块嵌入骶管，双侧骶神经管结构不清［图１（２）
至图 １（４）］。ＭＲＩ显示马尾神经、骶神经损伤
［图１（５）］。诊断为孤立性骶骨 Ｕ形骨折合并马尾
神经和骶神经损伤。

治疗方法：①手术方法。采用全身麻醉，患者俯
卧位。于腰骶部后正中做一长约１６ｃｍ的纵形切口，
从两侧腰肌间隙显露 Ｌ４、Ｌ５关节突，分别于 Ｌ４、Ｌ５双
侧椎弓根各植入１枚椎弓根螺钉。剥离椎旁肌肉显
露Ｓ１～Ｓ３椎板及双侧髂嵴后方，见Ｓ２横断骨折，并伴
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明显后突畸形。沿双侧髂嵴后方于髂骨内、外板之间

各植入１枚骶髂螺钉。沿骨折线切开双侧骶骨椎板，
向上翻转开门，充分显露马尾神经，仔细清理神经周

围的碎骨块。直视下解除右侧骶神经、马尾神经卡

压，以防复位过程对神经造成挤压损伤，松解局部粘

连组织。最后连接钉棒系统并向下方撑开、牵引骨

盆，在骨折断端进行撬拨复位后，于骨折断端上缘放

置１根横连杆，使腰骶部形成三维支撑固定系统。冲
洗切口，放置 １根引流管，逐层缝合。②术后处理。
术后应用抗生素４～７ｄ预防感染。术后４８ｈ指导患
者适度行腰背肌锻炼。术后１４ｄ拆线。术后３０ｄ佩
戴支具下地活动，复查骨盆 Ｘ线片及 ＣＴ片，评价骶
骨骨折复位情况，检查下肢神经功能恢复情况。术后

３ｄ开始口服补阳还五汤，其药物组成为生黄芪６０ｇ，
当归尾３０ｇ，桃仁、红花、川芎、地龙各１５ｇ，赤芍１０ｇ。
水煎服，每日１剂，早晚２次口服，２周为１个疗程，共
６个疗程，疗程间隔３ｄ。根据患者术后恢复情况，随
症加减：术后第 １周，患者右下肢少许麻木，仍感乏
力、无法自主小便，加桑枝３０ｇ，桑螵蛸２０ｇ，杜仲、续
断、生黄柏、木瓜、天麻、络石藤、益智仁各１５ｇ，白僵
蚕９ｇ，牛膝２０ｇ，桑寄生１２ｇ，党参、山萸肉、白术各
１０ｇ，瞿麦１５ｇ，车前子、海金沙各９ｇ；术后１个月患
者下肢麻木明显好转，下肢痛甚、乏力，加葛根、枸杞

子各１５ｇ，延胡索１０ｇ，鹿衔草、鹿角胶各９ｇ，制水蛭
６ｇ，乳香、没药、独活、威灵仙各６ｇ；术后３个月，患者
下肢麻木基本消失，肌力恢复可，能自主排尿，继续服

用２个疗程，巩固疗效。
治疗结果：术后椎弓根钉棒位置良好，骨折复位

固定牢固［图１（６）］。术后３ｄ患者马鞍区、右下肢
麻木感明显改善，右足趾背伸、跖屈乏力，无法自行排
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尿，大便自解；术后１个月患者右下肢皮肤少许麻木
感，右下肢能自主活动，右足趾能自主背伸、跖屈乏力

减轻，膝、腱反射正常，拔除导尿管，能自主排尿，但排

尿费力；术后３个月，右下肢麻木感基本消失，右足趾
能自主背伸、跖屈，但不能抵抗阻力，能自主排尿；术

后１年患者右下肢皮肤感觉、跟腱反射恢复正常，右
足轻度内翻，右侧胫前和胫后肌肌力４级；腓骨长肌
和短肌肌力４级； 长和趾长伸肌肌力３级； 长和

趾长屈肌肌力４级；大小便功能完全恢复正常；术后
切口愈合良好，未见感染及皮肤坏死。
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图１　孤立性骶骨Ｕ形骨折合并马尾神经和骶神经损伤手术前后影像学图片

讨　论
骶骨Ｕ形骨折是一种特殊类型的骶骨骨折［１－３］，

多由高处坠落等高能量损伤所致，又称“自杀性骨

折”［２］。骶骨Ｕ形骨折多发生于严重的复合伤，其特
点为骶骨左右侧各有一纵形骨折，并伴有横形骨折，

且多合并双侧Ｌ５横突骨折，此类骨折发生率低，容易
被漏诊。由于骶骨Ｕ形骨折属于脊柱骨盆垂直不稳
定型骨折，且损伤部位靠近腰骶神经根，所以约９４％
的骶骨Ｕ形骨折患者合并不同程度的神经功能障碍，
其中４４％的患者合并膀胱功能障碍、性功能障碍或
性感觉迟钝［４］。此类患者会出现单根或多根神经根

功能障碍，或以马鞍区麻木、直肠活动减弱、肛门括约

肌松弛、肛门反射消失为主要表现的马尾综合征［５］。

此类骨折在骨盆前后位 Ｘ线片上表现为双侧骶孔破
裂、骶孔上方弧线不规则改变、双侧 Ｌ５横突骨折，骶

骨上方中部出现阶梯征等［６］，而在 ＣＴ片上能清晰显
示骨折移位的方向和程度以及神经根受压情况，有助

于治疗方案的选择。孤立性骶骨 Ｕ形骨折在 Ｘ线片
上表现为双侧Ｌ５横突骨折，骶骨骨折线呈Ｕ形，双侧
耻骨、坐骨支未见骨折线；在ＣＴ片可清晰显示骶骨粉
碎性骨折，呈后凸畸形，骶椎管破裂变形，骶神经受卡

压，周围有碎骨块嵌入，骨盆前环未见骨折移位，双侧

耻骨、坐骨支完好，未见隐匿性骨折线。与临床上典

型的骶骨Ｕ形骨折相比，孤立性骶骨 Ｕ形骨折则在
骨盆前后位Ｘ线片及骨盆三维 ＣＴ片上显示双侧耻

骨、坐骨支及耻骨联合支均无骨折脱位征象［７－８］。

Ｄｅｎｉｓ［９］首次提出了脊柱三柱理论，并阐述了该

理论在急性脊柱脊髓损伤分型中的意义，同时将骶骨

骨折分成３个区：Ⅰ区为骶骨翼区，是骶骨骨折最常
见区域，约占５０％；Ⅱ区为骶骨孔区，属不稳定型骨
折，骨折累及骶骨孔的纵形骨折，畸形愈合率较大，约

占３４％；Ⅲ区为骶骨中央椎管，包括骶骨横形、爆裂、
Ｕ形等骨折类型。骶骨 Ｕ形骨折属于 ＤｅｎｉｓⅢ区骨
折。Ｒｏｙ－Ｃａｍｉｌｌｅ等［１０］根据骶骨骨折近端和远端骨

折块的相对位置，提出了更具有针对性的分型：Ⅰ型
为骨折块之间无明显移位，仅有轻度后凸畸形；Ⅱ型
为远端骨折块向前移位；Ⅲ型为远端骨折块向后移
位。此分型在国际上应用较为普遍。

目前，对于不稳定型骶骨Ｕ形骨折的治疗仍存较

大争议，尚未形成统一的治疗标准［１１－１２］，临床上多采

用外科手术治疗此类患者［１２］。重建腰骶关节、恢复

脊柱－骨盆稳定以及早期负重是治疗不稳定型骶骨
Ｕ形骨折的目的［１３］。目前临床上治疗不稳定型骶骨

Ｕ形骨折最常见的２种术式为脊柱 －骨盆内固定和
髂腰螺钉内固定，但其疗效尚无统一定论［１４－１５］。而

骶骨螺钉、髂骨棒、后侧横形钢板内固定术均不能提

供足够的垂直稳定性，目前临床应用较少。髂腰螺钉

内固定通过模拟腰椎－骶髂关节 －髋臼应力传导，消
除骶骨骨折区域的载荷，为骨折提供稳定性。髂腰固

定能为骨盆后环提供足够的稳定性，使患者术后能早
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期下地负重锻炼［１６］。有学者报道［１７］采用髂腰固定治

疗骶骨Ｕ形骨折，可以通过横连杆或骶髂螺钉维持水
平面的稳定性，而腰椎椎弓根钉和骶髂螺钉通过连接

棒可以提供纵向支撑，从而提供多平面的稳定性。对

于不稳定型骶骨骨折合并神经损伤，有学者认为可以

采用非手术疗法治疗，只有当神经根疼痛症状无明显

缓解，或进行性加重时才考虑手术治疗［１８］。但近年

来许多研究［１９－２１］发现，若骶骨骨折后不能获得有效

的复位固定，则很难自行恢复，而早期行神经减压内

固定术治疗，能大大促进患者神经恢复。虽然髂腰螺

钉内固定能重建骨盆后环和保持腰骶段的稳定性，但

存在手术创伤大以及术后髂骨螺钉突出顶压皮肤、切

口感染等问题，因此临床上应严格把握手术指征。

中医学认为，骶骨Ｕ形骨折合并马尾神经损伤属
“痹证”范畴，多由血瘀、气血运行障碍所致，临床以通

经止络、行气活血为治疗原则。因此，我们在治疗此

类骨折时，先行骶管减压髂腰螺钉内固定术，再于术

后给予口服补阳还五汤加减治疗。该方出自清代医

家王清任所著《医林改错·卷下·瘫痿论》，是其气虚

血瘀理论的代表方剂，主治半身不遂、口眼歪斜、口角

流涎、语言謇涩、小便频数、遗尿不禁、大便干燥等症。

方中重用黄芪为君药，以大补元气，气旺则血行，瘀祛

则络通；当归尾活血而不伤血，兼通络之效，为臣药；

赤芍、桃仁、红花、川芎活血祛瘀；地龙通经活络，力专

善走，周行全身，以行药力为佐药，其中虫类药地龙为

血肉之品，有情之物，性喜攻［２２］；诸药配合，相得益

彰。补阳还五汤能明显降低急性脊髓损伤患者血清

中的髓鞘碱性蛋白含量，从而改善患者术后运动、神

经功能，促进患者术后康复［２３－２４］；改善局部血液循

环，减轻周围神经水肿，保护神经组织，促进神经功能

的恢复［２５－２６］。临床上我们在此方的基础上，根据患

者术后恢复情况，随症加减，并取得了满意的疗效。
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