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骨盆髋臼骨折的微创固定治疗进展 
杨贞海  李达周 

(防城港市第一人民医院骨科  广西防城港  538021) 

摘要： 骨盆髋臼骨折传统治疗多采用髂腹股沟入路、K-L 入路、髂股扩展入路等传统入路切开复位内固定，手术暴露广泛、出血多，对机
体创伤大，尤期对于高龄病人难于承受。采用微创固定的方法，在保证骨盆髋臼骨折良好复位及牢固固定的前提下，有效减轻手术创伤是
近年来临床研究的热点。本文就骨盆髋臼骨折的微创固定治疗进展作一简述。 
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骨盆髋臼骨折的手术难度系数比较高，被认为是创伤骨科手术

中“皇冠上的明珠”，骨盆髋臼骨折的位置较深，毗邻重要的神经
血管组织器官，传统治疗多采用髂腹股沟入路、K-L 入路、髂股扩
展入路等传统入路切开复位内固定，切口长达 20-40cm，手术暴露
广泛、出血多，对机体创伤较大，尤期对于高龄病人难于承受。采
用微创固定的方法，在保证骨盆髋臼骨折良好复位及牢固固定的前
提下，有效减轻手术创伤是近年来临床研究的热点。 

一、改良小切口微创内固定 
改良小切口微创内固定，通过改良小切口，直视下复位，可采

用传统的钢板螺钉内固定，尤其适用于对骨折复位要求较高的髋臼
关节内骨折。近年来，经腹直肌外侧入路、Stoppa 入路、髋臼直接
后方入路等微创切口逐渐推广应用，与传统长达 20－40cm 左右的
髂腹股沟入路、K-L 入路相比，这些切口仅长 8cm 左右，通过不同
窗口灵活显露骨折端，直视下复位骨折端， 可使用传统的重建钢
板或异形钢板，或结合通道螺钉进行复位固定，暴露范围明显缩小，
创伤小，达到微创目的。 

1、经腹直肌外侧入路：南方医科大学第三附属医院樊仕才教
授团队提出的经腹直肌外侧入路，不但在髋臼骨折的治疗上有很大
优势，而且应用于骨盆骨折的治疗也取得良好疗效[1]。该入路仅采
用长 8cm 切口，经腹膜外间隙，经不同的显露窗口，可同时直视下
复位固定同侧的髋臼骨折和骨盆骨折. 

2、改良 Stoppa 入路：改良 Stoppa 入路为经下腹部中线 , 不
需显露重要血管和神经,软组织创伤程度较低,仅通过一个切口和腹
膜外间隙完成骨盆、髋臼固定,可充分暴露骨折端,方便进行骨折复
位固定和进行死亡冠血管结扎,降低术中出血量和术后并发症[2]。 

3、髋臼直接后方入路：髋部直接后方入路相当于 K-L 入路上
半部份，长约 8cm，具有切口小、 解剖层次清楚、对肌肉软组织
损伤小等优点，经臀中肌-梨状肌间隙为髋臼后部骨折术中操作提
供足够的安全显露范围，可直视下显露复位固定髋臼后部骨折[3]。 

4、两侧髂后上棘短纵切口：两侧髂后上棘纵形切口，长约 5cm，
沿两侧髂后上棘外侧显露外板及骨折或脱位处，复位后置入塑形的
重建钢板，通过皮下隧道放置于双侧髂骨背侧固定；或置入骨盆后
环 MIAP，应用 MIAP 治疗骨盆后环损伤相较重建钢板具有手术时
间短、切口小、出血量少、固定可靠等优点；其生物力学稳定性亦
显著优于张力带接骨板，而 

与２枚骶髂螺钉固定效果相当[8]。 
二、经皮微创内固定 
经皮微创内固定，包括经皮支架固定及经皮通道螺钉技术，在

透视下复位，经皮固定，无明显伤口，损伤更小，但对闭合复位技
术要求较高，术中需频繁透视定位，适用于对骨折复位要求稍低的
骨盆骨折，或虽有髋臼骨折，但对位良好，髋臼不需复位固定的骨
盆髋臼骨折。 

1、经皮支架固定：经皮支架固定主要用于骨盆骨折的固定，
包括内支架固定（INFIX 内固定架）和外固定支架固定两各方式。 

内支架固定（INFIX 内固定架）主要用于骨盆前环损伤，经双
侧 LC-2 螺钉通道置入椎弓根螺钉，再将连接棒经皮下连接两侧椎
弓根螺钉锁紧即可。与外固定支架相比，应用 INFIX 系统固定不稳

定骨盆骨折具有更强的固定强度及把持力，INFIX 系统内固定方式
比外固定支架系统固定方式能够提供更好的耻骨联合区域稳定性
和总体刚度[4]，可以作为骨盆骨折的最终固定方式。 

外固定支架固定：骨盆外固定架多用于抢救、复苏期的临时固
定装置，对于血流动力学不稳定、骨盆环稳定性严重破坏的患者，
骨盆外固定起着临时稳定骨盆环的作用，是早期辅助控制出血的重
要手段[7]。对于特定类型骨盆骨折，如 TileB1 型骨盆骨折，如果复
位良好，外固定架也可作为终结性治疗手段[5]。外固定支架的缺点
主要有钉道感染、患者不适、无法控制后环不稳定以及复位丢失，
在一定程度上限制了其在当前骨盆固定手术中的应用[6]。 

经皮通道螺钉技术：经皮骶髂螺钉、ＬＣ-２通道螺钉、耻骨
支螺钉、耻骨联合螺钉等为常用的经皮通道螺钉技术，主要用于经
皮固定骨盆前后环，技术难度较大，术中置钉失误可导致医源性神
经、血管损伤。需要手术医师熟练掌握前、后环螺钉进入通道的解
剖、术中透视评估，避免固定失败或损伤血管、神经等严重后果。 

骶髂螺钉：包括单侧骶髂关节螺钉和穿骶骨骶髂关节固定螺
钉，主要用于治疗骨盆后环损伤中的骶髂关节损伤，螺钉穿过骶髂
关节、骶骨翼，进入 Ｓ1 或Ｓ2 椎体，需要避开骶神经孔、骶管并
且不穿透骶骨翼斜坡的皮质。１９８９ 年 ＭＡＴＴＡ 等[9]报道了
经皮植入骶髂关节螺钉固定骶髂关节及骶骨纵行骨折，认为骶髂关
节螺钉固定是一种“中心性固定”，强度优于钢板内固定，具有手
术创伤小、稳定性好和并发症少等优点。梁军波等[19]发现在 CT 引
导下通过微创导向器用经皮微创通道螺钉对骶髂关节骨折脱位进
行治疗，术后骶髂关节复位质量优且螺钉稳定牢固，手术耗时短、
术后并发症少。 

ＬＣ-２通道螺钉：入点位于髂前下棘，出点位于髂后上棘，
钉道位于髂骨内、外板之间，主要用于固定新月形髂骨翼骨折。Ｌ
Ｃ－２螺钉治疗骨盆新月形骨折，具有损伤小，术中出血少，固定
牢固，是治疗骨盆新月形骨折一种较理想的的选择[10]。 

耻骨支螺钉：主要用于固定骨盆前环，有逆行和顺行两种途径，
逆行的进针点在耻骨结节，导针瞄准同侧髂前上棘稍后下方，经耻
骨上支通过前柱骨折部位到达髋臼上缘; 顺行途径的进针点在髋臼
上缘，导针瞄准耻骨联合方向进针，通过耻骨上支到达耻骨结节附
近。在透视引导下钻入细小的导针，位置满意后放置中空螺钉[13]。
1995 年 Routt 等[11]首次采用耻骨上支逆行通道螺钉治疗不稳定骨盆
前环损伤，取得了较好预后结果，对于耻骨上支骨折或累及髋臼前
柱的骨折，通道螺钉技术成为了一种替代开放手术的治疗方法。 

经皮逆行后柱螺钉：主要用于固定髋臼后柱骨折,Wright 等[14]

通过俯卧位逆行植入拉力螺钉治疗髋臼后柱骨折，术后经 CT 证
实，所有的螺钉均安全的位于髋臼后柱骨性通道内，无骨皮质破损
或危及到周围的血管神经结构，且所有的患者获得骨性愈合以及正
常的髋关节活动范围。 

耻骨联合螺钉：用于复位固定耻骨联合分离，包括平行固定和
交叉固定两种技术，经皮螺钉无论在生物力学和临床效果方面均与
钢板相当[12]。 

三、骨盆髋臼骨折微创固定的问题及前景 
经腹直肌外侧入路、Stoppa 入路、髋臼直接后方入路等微创切
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口的推广应用，几乎可取代传统手术入路复位固定大部份骨盆髋臼
骨折，这些切口仅长 8-10cm，通过不同窗口灵活显露骨折端，直
视下复位骨折端， 可运用传统的重建钢板或异形钢板，或结合通
道螺钉进行复位固定，暴露范围明显缩小，创伤小，达到微创目的，
尤期适合对复位标准要求较高的髋臼关节内骨折。 

经皮通道螺钉的应用，比改良小切口微创内固定的创伤更小，
更微创，但其仍存在对技术要求更高、学习曲线长、易导致神经和
重要脏器损伤等缺点。骨盆髋臼骨折手法闭合复位较困难，而且术
中透视不一定能反映骨折复位及内固定位置的真实情况，常导致术
后 CT 与术中透视结果不符[17]，严重时损伤神经血管，危及生命，
这此因素的存在，对经皮通道螺钉固定的推广产生不良影响。近年
来，Starr 骨盆复位架[16]、301 骨盆解锁复位系统[17]等骨盆复位系统
的应用，有效提高了骨盆骨折的复位效果，但对移位的髋臼骨折复
位效果仍欠佳。为提高置钉准确性、降低手术风险，多种新型辅助
置钉方法被引入临床，如三维导航技术、3D 导板及骨科机器人技
术，可为通道螺钉固定治疗骨盆骨折提供参考。需要注意的是，虽
然辅助置钉方法解决了通道螺钉置钉准确性，但是不管是导航、导
板还是骨科机器人系统都不能解决复位和置钉规划，需要术者先进
行满意的复位后再制定正确的置钉规划[18]。 

骨盆髋臼骨折的微创固定具有不少优点，也有不少缺点，不是
所有的骨盆髋臼骨折都可采用微创手术固定，需根据具体情况选择
合适的手术方式。建议闭合复位满意的，采用经皮微创技术，闭合
复位不满意的，可考虑改良小切口直视下微创复位固定，对于复杂
的骨盆髋臼骨折，经改良小切口可能无法良好复位的，仍需采用髂
腹股沟入路、K-L 入路、髂股扩展入路等传统入路切开复位内固定。 
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