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髂窝入路联合前路微创插板治疗不稳定型骨盆骨折的疗效

分析 
何安吉 

(天水市第一人民医院  甘肃天水  741000) 

摘要：目的：研究髂窝入路联合下骶髂关节前路微创插板内固定术治疗不稳定型骨盆骨折（UPF）的疗效及与传统术式的比较。方法：将

我院收治的 100 例 UPF 患者随机分为 Q 组 50 例和 W 组 50 例，Q 组实施髂腹股沟入路钢板内固定术治疗，W 组 5 实施髂窝入路联合骶髂

关节前路微创插板内固定术治疗。对比两组患者手术创伤主客观指标，采用 Majeed 量表判定患者骨盆骨折康复效果，并统计术后并发症的

发生情况。结果：在手术切口总长上，W 组短于 Q 组（P<0.05）；在术中总失血量上，W 组少于 Q 组（P<0.05）；在术后 24h、72hVAS 评分

上，W 组均低于 Q 组（P<0.05）。在骨盆骨折康复效果上，W 组优良率为 84%，与 Q 组的 80%比较，P＞0.05。在术后并发症的发生率上，

W 组为 6%，低于 Q 组的 16%（P<0.05）。结论：传统髂腹股沟入路钢板内固定术和髂窝入路联合前路微创插板内固定术治疗 UPF 均能取得

良好的骨盆骨折康复效果，但相较于前者，后者的创伤更小，疼痛应激刺激小，术后并发症的发生风险更低。 
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骨盆骨折约占全身骨折的 3%，而不稳定型骨盆骨折（UPF）

是指由骶骨、髂骨、骶髂关节组成的骶髂复合体受损甚至移位严重，

导致骨盆生物力学稳定性破坏而形成的骨折类型，具有治疗难度

大、患者关节功能重建复杂、致残率高等显著特点。目前，以骶骨

棒、钢板、关节螺钉为代表的内固定术为临床上治疗 UPF 的主要方

案，而钢板内固定术凭借其固定效果好、稳定性佳等优点为 UPF

内固定的主要术式[1]。长期以来，经髂腹股沟入路钢板内固定术为

UPF 外科治疗的经典术式，而在长期的临床实践中，该路径治疗下

存在创伤大、并发症多、患者术后康复进程慢等弊端，成为制约其

手术效益的主要因素。近年来，随着骨科微创医疗理念的快速延伸

及内固定手术路径的不断优化，髂窝入路下建立骨膜 下通道，并

经通道实现骶髂关节前路微创插板内固定为 UPF 的临床治疗提供

了新的思路。本文主要探讨髂窝入路联合前路微创插板的手术方案

及在 UPF 治疗中的应用价值。 

1 资料与方法 

1.1 临床资料 

本研究方案设计为病例对照研究路径，所收集的病例均为我院

收治的 UPF 患者，收集病例数共 100 例，收集时间 2021 年 1 月～

2021 年 12 月。病例纳入标准：（1）经临床综合检查确诊者；（2）

骨折后至入院时间小于 2 周；（3）患者对本研究方案的目的、方法

等知悉，且获得其知情同意；排除标准：（1）陈旧及病理性骨折；

（2）对手术方案有禁忌症；（3）合并其他严重疾病。病例收集齐

全后予以随机分组，分为 Q 组 50 例和 W 组 50 例，两组患者基线

资料差异比较，P＞0.05，见表 1： 

表 1  Q 组和 W 组患者基线资料分布 

组别 例 性别 年龄（岁） Tile 分型 骨折原因 

 数 男 女  B2 C1 C2 
交通 

事故 

高空 

坠落 
打击伤 

Q 组 50 27/54 23/46 50.43±3.16 15/30 20/40 15/30 22/44 18/36 10/20 

W 组 50 26/52 24/48 49.67±3.22 13/26 21/42 16/32 23/46 18/36 9/18 

1.2 方法 

1.2.1Q 组 

Q 组 50 例患者实施髂腹股沟入路钢板内固定术治疗。首先，

协助患者取仰卧位，全麻后术区消毒、铺巾。于患者髂嵴前 2/3 处

做一弧形切口，切口自髂前上棘始，至耻骨联合上方止，切口长度

约 10～12 cm。将皮肤、皮下组织依次切开后，将筋膜、股神经等

组织充分分离，促使耻骨支、四边体充分显露。然后，应用专业器

械予以骨折复位，复位满意后，根据骨折病理特征选择长度、型号

适宜的重建钢板，将其塑性成功后于患者真性骨盆髂耻线内侧或耻

骨梳处予以合理放置，并采用克氏针做临床固定。在 C 型臂 X 线透

视下确认骨折处复位良好和钢板位置适宜后，钻孔，并拧入螺钉，

予以充分固定。最后，手术完成后，术区予以生理盐水清洗，切口

逐层关闭、缝合，常规引流。 

1.2.2W 组 

W 组 50 例患者实施髂窝入路联合前路微创插板内固定术治疗。

首先，手术体位、麻醉方案同 Q 组。于患者髂窝入路做一切口，切

口长度以髂骨翼、骶髂关节前缘能够充分显露为宜，再依次牵拉、

分离周围组织至骶髂关节、骨折端良好暴露。联合应用专业器械予

以骨折复位。复位满意后，骨盆重建板固定。然后，经患者骶髂关

节前方耻骨联合处内侧上方另做一切口，切口长度约 2～3cn，在尽

可能的不损伤周围组织的前提下，采用骨膜玻璃器于患者骨膜下建

立一通道，直视下予以骶髂关节骨折端复位，或采用翘拨复位技术

予以复位。复位成功后根据骨折端病理特征选择适宜的钢板予以塑

性，后进上述骨膜下通道将钢板插入，采用螺钉予以钢板两端充分

固定。在 C 型臂 X 线透视下确认骨折处复位良好和钢板位置适宜。

最后，手术完成后术区予以生理盐水清洗，切口逐层关闭、缝合，

常规引流。 

1.3 观察指标 

1.3.1 手术创伤指标 

（1）手术客观指标。分别统计两组患者手术切口总长、术中

总失血量、住院耗时、骨折愈合时间。其中骨折愈合判定标准：骨

折部位无压痛、叩击痛症状，局部皮肤及皮下组织无异常，且 X 线

复查显示骨折线模糊，骨折线上有骨痂（连续性）通过。（2）疼痛

主观评分。术后 24h、72h，分别采用 VAS 评分法予以患者疼痛症

状主观判定，总分 10 分，随分值的升高，疼痛程度加重[2]。 

1.3.2 骨盆骨折康复效果 

于两组患者术后 6 个月，采用 Majeed 量表判定患者骨盆骨折

康复效果。该量表从疼痛、坐、站、工作、性生活五个维度评估患

者骨盆功能，判定标准：优：Majeed 量表评分大于或等于 85 分；

良：Majeed 量表评分为 70～74 分；可：Majeed 量表评分为 55～69
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分；差：Majeed 量表评分小于 55 分[3]。 

1.3.3 术后并发症 

于两组患者复查及随访期间，根据患者主诉、实验室、影像学

检查结果，统计不良并发症的发生情况。 

1.4 统计学方法 

采用 SPSS 22.0 统计软件，计数资料、计量资料分别百分比

（n/%）、标准差（ sx ± ）表示，以χ2、t 检验比较，P<0.05 为差

异有统计学意义。 

2 结果 

2.1 手术创伤主客观指标 

在手术切口总长上，W 组短于 Q 组（P<0.05）；在术中总失血

量上，W 组少于 Q 组（P<0.05）；在术后 24h、72hVAS 评分上，W

组均低于 Q 组（P<0.05）。两组住院耗时、骨折愈合时间比较，P＞

0.05。见表 2： 

表 2  Q 组和 W 组患者手术创伤主客观指标比较（ sx ± ） 

组

别 

例

数 

手术切

口总长 

（cm） 

术中总

失血量 

（ml） 

住院耗

时 

（d） 

骨折愈

合时间 

（周） 

术后疼痛 VAS 评

分 

      术后 24h 
术后

72h 

Q

组 
50 

11.32±

1.06 

657.82±

60.33 

17.26

±2.45 

14.21±

1.62 

6.34±

0.54 

5.10±

0.34 

W

组 
50 

8.33±

0.54* 

520.18±

45.34* 

15.67

±2.19 

13.56±

1.12 

4.95±

0.32* 

3.29±

0.25* 

注：与 Q 组比较，*P<0.05。 

2.2 骨盆骨折康复效果 

在骨盆骨折康复效果上，W 组优良率为 84%，与 Q 组的 80%

比较，P＞0.05。见表 3： 

表 3  Q 组和 W 组患者骨盆骨折康复效果比较（n/%） 

组别 例数 优 良 可 差 优良率 

Q 组 50 20/40 20/40 8/16 2/4 40/80 

W 组 50 23/46 19/38 6/12 2/4 42/84 

2.3 术后并发症 

在术后并发症的发生率上，W 组为 6%，低于 Q 组的 16%

（P<0.05）。见表 4： 

表 4  Q 组和 W 组患者术后并发症的发生率比较（n/%） 

组别 例数 感染 
静脉

血栓 

骨折愈合

不良 

坐骨神经

损伤 
总发生率 

Q 组 50 3/6 1/2 2/4 2/4 8/16% 

W 组 50 1/2 1/2 1/2 0 3/6%* 

注：与 Q 组比较，*P<0.05。 

3 讨论 

近年来，在骨科医疗技术快速发展的背景下，骨盆骨折的救治

水平虽已得到显著提高，但其病死率仍为 10%~20%，而 UPF 的病

死率更是高达 60%，成为威胁骨盆骨折患者生命的重要疾病[4]。目

前，外固定和内固定是骨盆骨折手术治疗的主要方案，而内固定尤

其是微创闭合复位内固定是治疗 UPF 的主要选择。在内固定手术路

径上，应在理解骨折形态和解剖学生理结构特征的基础上选择合适

的入路，以提高手术效果，降低手术创伤。本研究中，Q 组实施髂

腹股沟入路钢板内固定术治疗，W 组 5 实施髂窝入路联合骶髂关节

前路微创插板内固定术治疗，研究结果显示： 

在骨盆骨折康复效果上，W 组优良率为 84%，与 Q 组的 80%

比较，P＞0.05，即两种手术路径内固定术均能取得良好的骨折治疗

效果，促进患者关节功能的重建。但在手术切口总长上，W 组短于

Q 组（P<0.05）；在术中总失血量上，W 组少于 Q 组（P<0.05）；在

术后 24h、72hVAS 评分上，W 组均低于 Q 组（P<0.05）。同时，在

术后并发症的发生率上，W 组为 6%，低于 Q 组的 16%（P<0.05）。

即相较于传统髂腹股沟入路，髂窝入路联合前路微创插板内固定术

治疗下创伤更小，疼痛应激刺激小，术后并发症的发生风险更低。

主要是因为：传统髂腹股沟入路下于患者腹部切开 10-12cm 的切

口，植入钢板进行固定（一次性复位、固定），手术过程神经血管

损伤较大，疼痛创伤应激刺激大，出血量多，且术后因切口大，卧

床时间长，术后易发切口感染、血栓等并发症[5-6]。而髂窝入路联合

前路微创插板治疗路径下，根据 UPF 损伤下骨盆环的连续性破坏特

征，遵循二次复位、固定原则，先予以骨盆重建固定，再予以骶髂

关节骨折端复位、固定，不仅可有效缩小手术切口，降低手术创伤，

且避开了对重要神经、血管等结构的破坏和解剖，从而可有效降低

术后并发症发生风险[17-8]。在与本研究类似的文献中，李翔[9]同样对

比分析了上述两种手术入路在 UPF 治疗中的应用价值，将 96 例 UPF

患者随机分为常规组 48 例和研究组 48 例，分别采用经典 髂腹股

沟入路治疗、髂窝入路联合前路微创插板治疗，研究结果显示：在

手术效果优良率上，研究组为 97.73%，高于常规组的 84.62%

（P<0.05）；且在术后并发症的发生率上，研究组为 6.81%，低于常

规组的 28.49%（P<0.05）。即相较于传统手术入路，髂窝入路联合

前路微创插板不仅可提高手术效果，且可有效预防术后并发症。该

文献与本研究结果不同的是两种手术入路所取得的手术效果，本研

究认为二者一致，而文献认为髂窝入路联合前路微创插板治疗效果

更佳。但本研究和文献一致认为髂窝入路联合前路微创插板可降低

患者术后并发症的发生率[10]。 

综上，传统髂腹股沟入路钢板内固定术和髂窝入路联合前路微

创插板内固定术治疗 UPF 均能取得良好的骨盆骨折康复效果，但相

较于前者，后者的创伤更小，疼痛应激刺激小，术后并发症的发生

风险更低，更值得临床推广应用。 
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