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摘 要:目的 验证一种应用于骨盆前环固定的新型内固定装置及手术方法,总结22例手术的临床经验。方法 选择

22例Young-BurgessLCAPC/AOB型骨盆骨折,应用或联合应用椎弓根钉棒系统手术治疗。结果 手术22例,全部

采用椎弓根钉棒系统置于皮下固定骨盆前环(部分病例结合骨盆后环的相应处理)。随访21例,骨折均愈合,未发现骨

折复位丢失,无内固定松动失效。术后患者舒适度良好,护理便利。结论 椎弓根钉棒系统皮下固定骨盆前环是一种微

创、明确和稳定的固定技术,潜在并发症是可以接受的。
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  Abstract: Objective Ourstudiesaimtoverifyanewinternalfixationdeviceandsurgeryforstabilizing
forepelvis,andtosummarizetheclinicalexperiencesfrom22casesofsurgery. Methods Twenty-twopa-
tientswithYoung-BurgessLCAPC/AOBtypeinjuryunderwentsurgicaltreatmentusingorcombinedusing
pediclescrew-rodsystem. Results Allthe22patientsunderwentsurgerybyplacingthepediclescrew-rod
systemunderskinforstabilizingforepelvis(partofthepatientscombinedwithcorrespondencetreatmentof
posteriorpelvicring).Afollow-upof21caseswasperformed.Allfractureswerehealedwithoutlossofre-
duction,nolooselyineffectiveinternalfixationoccurred.Postoperativepatientsfeelcomfortableandthenurs-
ingcouldbemoreeasily. Conclusion Pediclescrew-rodsystemforsubcutaneousstabilizingforepelvisisa
minimallyinvasive,effectiveandstablefixationtechnologyanditspotentialcomplicationisacceptable.
  Keywords: pediclescrew-rodsystem;pelvicfracture;forepelvis

  外固定技术用于骨盆骨折治疗有着悠久的历史,
现代的外固定多应用在不稳定骨盆骨折的初始临时治

疗或结合内固定的确定性治疗。这种技术的使用在旋

转不稳定骨盆骨折的治疗中描述得很详细[1-2],随后

用于旋转、垂直不稳定骨盆骨折的治疗病例也被报

道[1]。
传统的外固定由单或多枚固定针钻入前外侧髂

嵴,经皮外连接棒与夹持装置组配而成[3]。总体来说,
外固定架并发症包括针孔感染、脓肿形成、髂骨骨髓

炎、无菌性松动、复位丢失、神经损伤等[4]。一个骨盆

前部外固定架将对患者的体位产生明显的限制,特别

是当患者需要采取坐姿或护理翻身时,亦不能俯卧。
在肥胖体型日益多见的今天,对一名肥胖病人施行外

固定对骨科医师来说是一件困难的事情,虽然连接棒

到骨盆的距离最长可达10~15cm,但此时将对外固

定架的固定强度产生较大的负面影响。对骨科医师而

言,外固定架的使用是便捷和有效的,但对患者而言,
它是难看、麻烦、令人恐惧的,并由此带来巨大的心理

压力。为了最小化外部固定器以改善患者的舒适度,
并尽力避免外固定架相关的并发症,近年来数名学者

开创性地提出了一种新技术,通过结合外固定原则与

内部植入物,既能稳定骨盆前环,又没有外固定器的并

发症[5-6]。该植入装置由置入两侧超髋臼区的椎弓根

螺钉与经皮下连接杆组成。我们将此技术与自身的临

床经验相结合,开展了系列实践工作,报道如下。
1 对象与方法

1.1 研究对象 本组共22例,男17例,女5例,年龄

20~65岁,平均年龄42岁。均为 Young-Burgess
LCAPC/AOB型闭合性骨盆骨折。其中6例为联合

腹盆部脏器损伤的多发伤,11例同期施行骨盆后环骨

折闭合内固定术,3例行后续剖腹手术。除1例因重

型颅脑损伤死亡外,随访时间6~18个月,平均12个

月。1例于术后3个月拆除骨盆前环固定系统,13例

于术后6个月拆除,8例于术后14个月拆除。
除1例死亡病例无法评估外,所有病例均无下肢

动脉血供及静脉回流障碍。无重大合并伤的患者,均
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于术后3周坐起,术后6周扶拐行走,术后2个月弃

拐。
调查了除死亡病例外的全部21名患者,均对坐、

站、躺、行走过程中的感受进行了描述。咨询了参与患

者术后护理的6名富有经验的护士,对她们的意见进

行记录。
1.2 手术方法 如存在需要处理的非垂直不稳定的

骨盆后环骨折,我们均先行做适当处理:经皮骶髂螺钉

或切开钢板内固定。病人取仰卧位,C形臂透视定位

标记进针点(见图1、图2),通常来说,经腹股沟连线中

外1/4作一垂直线,沿两线交点向外下方偏移2~3
cm即为进针点投影区。皮肤准备就绪,铺巾从上方覆

盖至脐部,下方覆盖至耻骨联合,两侧覆盖至髂前上棘

外缘,暴露范围可满足手术要求。切口方向并非关键,
但一个斜行切口则更有利于在必要时应用“移动窗口”
技术。切口约3~4cm,可视后续操作需要适度延长,
有时经耻骨联合上方另作一辅助切口将有利于安装连

接棒。仔细的切口浅层解剖可最大限度避免股外侧皮

神经发生医源性损伤,直到进入缝匠肌与阔筋膜张肌

间隙,钝性分离该间隙可在股直肌稍内侧触及髂前下

棘,通过触摸髋臼上缘能够进一步确认,故直视下观察

髂前下棘是不必要的。进钉点位于髂前下棘近端约1
cm处,确定髂骨倾斜度后,指向髂后上棘,以椎弓根开

口锥打开通道,并更换椎弓根通道开口器沿髂骨内外

板间建立“走廊”,即预定的螺钉植入通道。该走廊行

经坐骨大切迹上缘最为理想,走廊深度在成年人中可

依据市售最大规格的椎弓根螺钉(通常为60mm×
6.5mm)设计,此过程中忌暴力操作,椎弓根通道开口

器的平锥头设计可减小穿透髂骨板风险,使用椎弓根

探针可协助确认走廊位于髂骨内。C形臂机透视髂骨

后前位及骨盆出口/入口位确认走廊位置恰当。将椎

弓根螺钉沿通道置入,螺钉尾部位置应考虑连接棒安

装后不能过分压迫缝匠肌及髂外动、静脉等深层组织,
只要患者不是过分肥胖,此时螺钉骨内段可达约50
mm。椎弓根螺钉可选用单轴或多轴螺钉。对于经验

不足的外科医生,使用单轴螺钉可能是一个挑战,因为

准确的进钉位置是连接棒能顺利安装并使整个固定装

置获得最佳稳定性的关键步骤之一。相反,多轴螺钉

允许更大的钉位误差。体外粗侧连接钛棒长度,并进

行预弯处理,使连接棒最低点位于脐部与耻骨联合连

线的中下1/3交界的腹部皱褶处,即皮下隧道投影区。
预安装连接钛棒以确定其所需长度(此时要考虑后续

骨折间接复位操作所需空间),两端留置约0.5cm旷

量后修剪。沿皮下隧道置入连接棒通常不存在困难,
必要时可经耻骨联合上方的辅助切口分段导入。紧固

一侧螺母,利用椎弓根钉棒系统的专用持棒器及撑开

器,进行撑开(侧向挤压型)或加压(“开书”型)操作,可
改善骨折端的对位,紧固另一侧螺母(见图3)。
1.3 手术效果评定 主要通过C形臂机透视骨盆前

后位、出/入口位影像,明确螺钉未穿出髂骨内、外板,
特别注意是否穿入盆腔。证实连接棒位于“比基尼

区”,以保证患者术后舒适,避免影响可能需要进行的

后续腹、盆腔手术。考察骨折的复位情况,防范撑开或

加压操作的过度实施。触诊双侧股动脉搏动是否对

称,避免机械性压迫。
1.4 评价方法 主要采用图的形式对患者的影像学

特征进行描述。
2 结果

所有随访病例骨折均愈合,没有病人显示骨折延

迟愈合或不愈合的影像学证据,未发现骨折复位丢失,
无内固定松动失效。术后对其中的12例患者进行彩

色多普勒超声检查,伸髋位时,股动、静脉均具有良好

的血流图。所有病人均无手术部位感染或切口开裂。
3例因合并伤后续行剖腹手术,证实连接杆对剖腹手

术无干扰。参与咨询的护士均表示护理这些病人比使

用传统外固定架的病人更容易,尤其是在重症监护室,
因为这种固定技术不妨碍病人搬动。患者感觉更为舒

适,自我护理能力更强。大部分患者在坐、站、躺、行走

等日常行为中感受良好(见图4、图5)。4例患者主诉

侧卧位、低位坐姿、深蹲状态下,存在内固定物的“顶
压”不适感,由于此4例患者均为负力体型,较为消瘦,
菲薄的软组织覆盖导致上述症状。1例患者出现一侧

股外侧皮神经损伤表现,6个月后完全恢复。1例患者

由于螺钉置入过浅,局部软组织出现红肿、疼痛刺激症

状,对症处理后有所缓解,并于术后3个月拆除内固定

物。

       图1         图2          图3        图4       图5
图1:患者术前骨盆前后位X线影像;图2:患者手术体表标记照片;图3:患者术后骨盆前后位X线影像;图4:患者术后8周站位照

片;图5:患者术后8周蹲位照片
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3 讨论

从历史上看,针对骨盆骨折的治疗,包括悬吊带、
捆绑带、骨骼牵引、外固定器、内固定等方法。随着外

固定技术的发展应用,极大改善骨盆骨折的预后转归。
即使现代内固定技术飞速进步,也没有人会认为外固

定技术将被取代,这些技术手段更多的是互相补充,根
据患者的具体情况选择或联合运用不同的固定技术已

获得广大骨科医师的认同。医师们在推崇外固定技术

便利性、有效性的同时,也对其引发的相关并发症及缺

陷有着深刻的认识,本研究中的内置式“外固定架”正
是对传统外固定技术作出改进的有益尝试。

手术适应证包括 Young-BurgessLCAPC/AO
B型闭合性骨盆骨折的临时或确定性治疗者;因合并

重要脏器功能不全、免疫系统损害、严重营养不良、糖
尿病相关感染及切口并发症高风险无法施行内固定治

疗者,而传统外固定治疗不接受者;旋转不稳定、垂直

不稳定骨盆骨折需联合后环内固定治疗者。对于血流

动力不稳定者,临时固定主要要求快速、便捷,为施行

该手术的禁忌证。开放性骨折、感染为相对禁忌证。
本技术的两个重要概念:“超髋臼区”(supra-ace-

tabular)和“比基尼区”(bikiniarea)。部分文献提倡

的一个进针位置,位于髂前下棘附近,为髋臼、髂前下

棘上缘的骨质密集区[7-9],称之为“超髋臼区”。生物

力学评价表明,这些部位对固定针的把持力优于传统

的前部髂嵴或髂骨粗隆区[9],但必须注意此部位进针

有误入关节内的报道[4]。对于连接棒安装的部位有学

者形象地称之为“比基尼区”,之所以将连接棒放置此

处,是由于无论人体站姿或坐姿,该区域的皮肤软组织

均不会产生明显的位移变化,这将改善患者术后舒适

度[6]。
内置式外固定架同样遵循了经典的外固定技术原

则,是一种微创、明确和稳定的固定技术,且潜在并发

症是可以接受的。国外JonathanMVigdorchik等[5]、
国内李尚政[10]进行的生物力学实验显示,由于骨外固

定点距离骨骼更近,能够更有效地对抗剪应力、折弯应

力、旋转应力,获得优于外固定而更为接近内固定的机

械强度。微创理念对骨折端生物学环境的破坏最小,
装置整体埋入体内最大限度避免了钉道感染相关并发

症,并由此极大改善了病患对治疗过程的主观感受,提
高了护理便利性。超髋臼区置钉、比基尼区置棒等概

念的提出进一步完善了该项技术。随着操作技术熟练

度的增加,上文提到的血流动力不稳定者亦可转化为

适应证,更便于后续腹腔盆腔手术的开展。手术内植

物及相关器械在市售产品中易于获取,操作过程相对

简便,使该项技术具有在基层医院推广的较高价值。
然而,需要第二次手术移除植入物,将使麻醉手术风险

及经济负担增加。对骨折端进行复位仍显困难,更多

规格的内植物、功能更齐备的手术器械仍有待开发。
固定物远期保留的相关并发症未完全明确,仍需在更

大的病例样本内进行研究。
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