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骨盆环重建内固定治疗骨盆 c型骨折 

唐春晖，倪卫东，高仕长 

(重庆医科大学附属第一医院骨科，重庆 400016) 

【摘 要】目的：探讨切开复位内固定重建骨盆环治疗骨盆c型骨折的疗效和方法。方法：40例骨盆骨折按Tile分类确定为c型 

骨折，对前、后环严重损伤者行前路 、后路或联合入路复位固定重建骨盆环。结果：随访 36例 ，平均随访 15个月。骨折愈合骨盆 

环无畸形 ，下地行走 ，无腰腿痛及步态异常。结论：骨盆 C型骨折手术内固定，重建骨盆环方法恢复解剖关系，临床疗效满意。 
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Surgical treatment of type C pelvic fracture by pelvic reconstructive plates 

ⅣG Chun-hui et all 

(Department ofOrthopaedics，the FirstAffili~edHospital，ChongqingMedical University) 

【Abstract]Objective：To study the effects of open reduction and internal fixation for type C pelvic fractures．Methods：40 patients with type 

C pelvic fractures were treated by open reduction and internal fixation。 The management included the anterior approach，the posterior 

approach，two approachs at the same time，which were adopted according to the severity ofpelvic ring injuries．Results：Good results without 

morbidity were gained．Conclusion：The results are satisfied iftype C pelvic fractures are treated by open reduction and internal fixation． 

【Keyboard】Pelvic ring；Type C pelvic fracture；internal fixation；External fixation 

创伤性骨盆环损伤是一种高能量的损伤，其中 

交通伤、高处坠落伤是其主要原因，且常合并失血 

性休克及其他脏器损伤，有较高的死亡率及致残 

率。骨盆 C型骨折即旋转及垂直型不稳定骨盆骨 

折 ，是整个骨盆底的破裂，包括后方骶髂复合体以 

及骶棘 韧带和骶结节 韧带 的损 伤 ，往往复 杂而严 

重 ，临床处理有一定 困难 ，目前 已成 为创 伤骨科界 

关注的焦点。自2005年以来 ，我科采用手术内固定 

骨盆环重建治疗骨盆 C型骨折 40例，临床疗效满 

意。现报告如下。 

1 资料与方法 

1．1 一般资料 

本组所有病例按 TileI 分型标准均符合骨盆 C型骨折 ：C 

型(单侧旋转加垂直不稳定)24例 ，C 型(双侧损伤，一侧旋 

转不稳定，另一侧旋转加垂直不稳定)1O例，C 型(双侧均旋 

转加垂直不稳定或一侧 C型加髋臼骨折)6例。男 26例，女 

14例．年龄 18 51岁 ，平均 35．6岁。受伤原因 ：交通伤 32 

例，高处坠落伤6例，重物压伤2例。合并伤：合并失血性休 

克 18例，耻骨联合分离7例，耻骨支骨折8例，股骨转子问 

骨折 1例，腰骶丛神经损伤 3例。膀胱损伤 1例。 
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1．2 治疗方法 

早期给予抗休克并积极处理危及生命的合并伤。术前常 

规骨牵引，对伴有失血性休克及骨盆容积改变者除扩容，输 

血纠休克外予以急诊骨盆外固定架外固定。38例伤后 6～ 

12 d生命体征稳定 ，全身睛况改善后行骨折内固定手术；1 

例合并膀胱破裂者，积极抗休克，急诊手术内固定，I期修补 

破裂膀胱 ；1例外院治疗 30 d后转入本院，伤后 33 d手术。 

术前常规拍摄骨盆前后位、骨盆人口、出口位 x线片，行骨盆 

CT扫描及三维重建。根据骨折类型，选择手术人路及固定方 

式。耻骨支骨折、联合分离者，采用腹股沟或耻骨联合上弧形 

(Pfannenstie1)切口重建钢板螺钉内固定；合并髋臼、髂骨骨 

折，可行髂腹股沟切 口，钢板螺钉内固定；骶骨骨折／骶髂关 

节脱位，可在髂嵴后部外缘切口，复位后，“c”臂x光线机引 

导下垂直于髂骨外板钻人 2根细克氏针至 s1椎体，位置满 

意后拔导针，沿导针方向拧人松质骨螺钉至 s1椎体中央。也 

可根据情况使用骶骨棒后路固定 、或用 4孔方型钢板或重建 

钢板行骶髂关节前方固定。合并骶神经损伤者行椎板切除减 

压、骶神经管减压。 

2 结 果 

40例中随访 36例，时间 6～24个月 ，平均随访 15个 

月。所有病人切El I期愈合，无 1例感染。随访时复查x线片 

显示 ：骨折愈合 ，骨盆环无畸形。患者均能下地行走 ，无腰腿 

痛，无明显跛行。采用 Matta法 ，测量双下肢 ，即在正位骨盆平 

片上测量从垂直于骶骨长轴线的横线到两侧股骨头上缘高 

度的差距。14例术前下肢短缩者 ，术后测量短缩 0～10 mm， 
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平均为 4 mm。本组 1例，合并股骨转子间骨折术后轻度髋 

内翻，下肢绝对长度缩短 10 mm，3例腰骶丛神经损伤行减压 

后会阴部触痛觉及肛门括约肌肌力较术前明显改善，临床治 

疗效果满意。 

3 讨 论 

骨盆除作为骨盆内外诸肌之起点和保护盆腔脏器外，主 

要是借其弓形结构，在站立或坐位时支持体重 ，起着十分重 

要的承上启下的载荷作用。刘利民[21等分析骨盆 TileC型骨折 

即骨盆的韧带稳定性完全丧失后，伤侧骨盆除表现出纵向不 

稳定、水平方向不稳定外，尚出现骨盆屈曲移位即矢状位的 

旋转移位，此时骨盆表现为漂浮状态 ，即漂浮骨盆。该型骨折 

诊断一般不困难 ，经骨盆前后位、人口位及出口位 x线片结 

合 CT检查及三维重建即可明确诊断。TileC型骨盆骨折传统 

治疗多采用骨牵引、骨盆兜带、长时间卧床等非手术治疗。其 

并发症较多，主要有 3个方面：①骶髂部疼痛；②神经损伤的 

后遗症；③伤侧下肢短缩畸形及骨盆扭转变形日。非手术治疗 

对骨盆 c型骨折 ，难以达到骨折解剖复位 、难以恢复骨盆环 

的解剖形态，从而影响骨盆生理负荷的传导，并使后遗症发 

生率明显增加。 

长期以来对 c型骨盆骨折治疗具有一定的争议。一般的 

观点认为：外固定架的早期应用对骨盆前环稳定效果较好， 

但对于骨盆后环的稳定效果尚有限。张建新 等指出外固定 

架主要适用于 TileB型骨盆骨折和伴有多发伤病人的早期固 

定。对于 c型骨盆后环效果差，对骶髂关节脱位、骶骨、耻骨 

骨折不能达到良好复位 ，而此时选择内固定治疗 ，可以使骨 

盆达到生物力学上最大稳定 ，可恢复正常骨盆力学性能 。 

Ponsen KJ等目也指出外固定架难以维持 TileC型骨盆环的稳 

定性，不能满足早期锻炼的固定要求及承受病人早期负重。 

骨盆前环对骨盆的稳定占40％，后环占60％。骨盆后环牢固 

固定后是否需要固定前环 目前也存在一定的争议。Simonian 

等M的试验表明单纯前环固定不能稳定骨盆后环，而单 

纯固定后环亦不能使前环得到稳定。但 Comstock等 对最常 

用的后路内固定技术治疗伴有一侧耻骨支骨折的不稳定骨 

盆骶髂关节脱位的方法进行生物力学比较以及与完整骨盆 

的稳定性进行了比较 ：单纯后路内固定的抗轴向和扭曲负重 

达正常的 70％ 85％，骶髂关节螺钉与骶骨棒的结合固定 

可达 90％。他认为后环牢固固定后，骨盆已足够稳定，前环 

可以不用内固定。Ward等[91的研究表明垂直不稳的骨盆骨折 

前后环固定可达到生物力学上最大的稳定 ，可恢复到近似正 

常骨盆的力学能力。Pavelka T等㈣也指出后遗症发生率与骨 

盆环生物力学改变及不可逆神经损伤等因素有密切关系。目 

前大多数学者认为 c型骨折需要骨盆环前后联合固定 ，使骨 

折尽量达到解剖复位。恢复骨盆环解剖形态 ，早期恢复行走 

功能。对伴有腰骶丛神经损伤应在骨折复位同时行早期探查 

该型骨折的手术入路方式主要有经前路固定骨盆的前后 

环和前路固定前环 、后路固定后环两种方式。前骨盆环损伤 

可以是耻骨联合分离和(或)单侧耻骨支或双侧耻骨支的骨 

折。对耻骨支骨折位移大于 10 mm和(或)耻骨联合分离大于 

2．5 am者，采用腹股沟或耻骨联合上弧形切口(Pfannenstie1) 

重建钢板螺钉内固定。经前路固定后环的适应症是髂骨骨 

折 、骶髂关节脱位。前人路固定的优点：①可以避免经后路所 

引起的皮肤坏死等并发症并能降低感染发生率。②经前人路 

可在同一手术体位，一个手术视野，同时完成骨盆前、后环固 

定。③前路固定骶髂关节，操作简单，只要推开髂骨内板附着 

的肌肉即可暴露骶髂关节 ，在直视下完成复位固定。缺点：可 

能损伤位于骶骨翼内侧 2～3 am处经过的 L5神经根。本组 

有 1例骶骨翼外侧骨折 ，骶骨翼显露不得不超过 2．0 cm，对 

神经根牵拉较重，术后患侧小腿前外侧疼痛、麻木半年后才 

消失。经后路固定后环的绝对适应症是骶骨翼骨折 、经骶孔 

骨折 、经骶管骨折、需行骶管探查减压者。在治疗中作者发现 

对骶髂关节损伤及骶骨骨折也应结合有无腰骶丛神经损伤 

来决定采用骨盆后环经前方或后方入路。前路采用动力加压 

钢板即可达到牢固固定，后路可采用拉力螺钉 ，也可采用中 

空松质骨螺钉经皮固定及骶骨棒。但骶骨骨折需行神经减压 

者不宜行经皮骶髂关节内固定。本组 40例均行手术使骨盆 

环都达到满意的复位和稳固的固定，疗效满意。随着影像学 

和手术技术的发展 ，微创经皮闭合内固定骨盆环已成为可 

能。Schweitzer D等[-21指出经皮 内固定骨盆环损伤具有创伤 

小、出血少、卧床时问短、并发症少等优点。 

当前、后骨盆环均有损伤时，笔者体会应重点强调后方 

损伤的准确复位 ，应首先固定后方损伤 ，再固定前方损伤。 

对多数 C型骨盆损伤 ，后环固定已足够维持骨盆的稳定性， 

如果后环固定后，前环骨折仍移位较大应考虑行前环复位内 

固定。本组 40例中28例采用了前后环同时固定，12例单纯 

后环固定，都达到了满意的复位和牢固的固定。手术治疗 c 

型骨盆骨折 ，重建骨盆环争取解剖复位及坚强内固定 ，能维 

持 良好骨盆稳定性。手术后病人无需骨牵引可以早期起床 ，2 

周后可逐步下地。手术病人功能恢复好 ，跛行及腰腿痛发生 

率明显低于传统牵引等治疗方法。 

参 考 文 献 

[1] Tile M．Acute pelvic fractures：I 

Orthop Surg，1996，4(3)：143—151． 

[2】 刘利民，雍宜民．不稳定型骨盆骨折骨外固定技术的应用[J】_中华创伤杂 

志 ，2000，16(1)：10—13． 

[3】 胥少汀，葛宝丰，徐印坎．实用骨科学[M]．第 3版．北京：人民军医出版社， 

2oo5．664-665． 

【4J4 张建新 ，徐展望，贾连顺 ，等．骨盆外固定支架治疗骨盆骨折【JJ_中国矫形 

外科杂志，2005，13(2)：105—108． 

【5】 Ponsen K J，Hock van Dijke G A，J~sse P，et a1．External fixators for pelvic 

fractures：comparison ofthe stiffness ofcurrent systems[J]．ActaOrthop Scand，2003， 

74(2)：165—171 

『6] Simonian P T，Routt M L J，Harrington R M，et a1．Anterior versus posterior 

provisional fixation in the unstable pelvis A biomechanical comparison[J]Clin Or- 

thopRelatRes，1995，3(10)：245—251． 

[7] Simonian P T，Routt M L J，Harrington R M，et a1．Biomechanieal simulation 

of the anteroposterior compression injury of the pelvis An understanding of instabil— 

ity andfixation[J]．ClinOrthopRelatRes，1994，30(9)：245-256． 

[8】 Comstock C P，van der Meulen M C，Goodman S B．Biomechanical comparison 

of posterior internal fixation techniques for unstable pelvic fractures[J]．J Orthop 

Trauma，1996，10(8)：517—522． 

【9】 ward E F，Tomasin J，Vander Griend R A．Open reduction and internal fixa— 

tion ofvertical shearpelvicfractures[J]．JTrauma，1987，27(3)：291—295． 

[10】PavelkaT，DzupaV，Stulik J，et a1．Our results of surgicalmanagement ofan— 

stable pelvic ringinjuries lJ]．ActaChirOrthop Traumatol Cech，2007，74(1)：19- 

28． 

【1 1] 董宏朋，周东升，柳翔云，等．骨盆骨折致坐骨神经损伤机制及预后的相 

关因素[J】l中国矫形外科杂志，2005，13(10)：729—730． 

[12] Schweitzer D，Zylberberg A，C6rdova M，et a1．Closed reduction and iliosacral 

percutaneous fixation of unstable pelvic ring fractures 『J】．Injury，2008，39(8)： 

869-874 

(责任编辑 ：冉明会) 


