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在珠海召开，来自德国的Michael Nerlich教授应邀在创伤骨科论坛上就“严重骨盆骨折的治

疗”做了专题演讲，从骨盆骨折的急救、固定方式、后期治疗等多角度进行了详细的阐述。

经 Nerlich教授同意，受学组委托，将其讲演内容整理成文，与骨科同道分享。

骨盆骨折的发生率为 3％～8％，死亡率为 3％～42％，是骨科中死亡率较高的骨折之一。

骨盆骨折合并伤、并发症以及永久性残疾的发生率都非常高，合并伤发生率为 9％～21％，

并发症发生率为 11％～25％，永久性残疾发生率为 8％～13％[1-2]。高能量损伤导致的骨盆

骨折常伴有其他组织损伤，其损伤程度非常严重，通常会有生命危险；早期容易出现失血和

不可逆的休克，晚期则容易出现败血症和多器官功能衰竭。如图 1所示，多发伤患者的 CT

三维重建影像显示脊柱、骨盆均出现位移旋转和脱位，骨盆骨折非常严重，临床处理十分棘

手。Nerlich教授以此病例为开端进行他的演讲。

图 1 严重的骨盆骨折 CT三维重建影像



1 骨盆骨折分型

不同骨折的治疗方式不尽相同。对于严重的骨盆骨折，临床医生需要有良好的对策，进

行有序的治疗。

首先，应对骨盆骨折进行 Tile分型。Tile分型系统根据骨盆骨折稳定性进行分型：A型，

稳定的骨盆骨折；B型，骨盆垂直方向稳定而旋转方向不稳定的骨折；C型，骨盆旋转及垂

直都不稳定的骨折。根据 Tile分型中的骨盆稳定情况，可决定治疗方式。此外，需特别注

意骨折是否伴有骶髂关节和（或）髋关节脱位等情况。如果存在脱位，最好早期进行复位，

以免神经血管长时间受牵拉以及关节软骨遭受损伤。

其次，临床医生需要注意严重骨盆骨折患者一般情况。早期对严重骨盆骨折患者生命体

征观察十分重要，还需观察患者是否有软组织损伤，包括Morel-lavalee损伤（图 2）。

Morel-lavalee损伤者皮下出现了大范围的脱套，伴有大量失血，由于这种皮肤损伤可能越来

越严重，直到整个皮肤坏死，因此病情十分凶险。临床上往往要求在很短时间内对骨盆骨折

患者的整体情况进行综合评估和判断，从而根据病情做出相应决策，确定合适的治疗方式。

图 2 骨盆骨折合并Morel-lavalee损伤患者大体照片

2 合并伤排查

骨盆骨折常合并其他邻近脏器损伤如尿道、直肠、膀胱、女性生殖系统等损伤。临床上

需进行仔细排查，观察有无出血迹象，如果发现尿血，即可确诊泌尿系统损伤（图 3）。B

超检查腹腔出血最为常用，该检查简单快速、可重复性强，可查看是否有腹腔内出血和其他

腹腔液体、腹腔实质脏器损伤等。



图 3 骨盆骨折患者导出血尿，提示存在泌尿系统损伤

3 治疗目标

严重骨盆骨折的治疗遵循损伤控制原则，初期治疗目标是恢复和维持血流动力学稳定，

然后重建骨盆环稳定，以此为基础再考虑功能康复。对于整个半骨盆损伤十分严重而无法重

建的病例，临床处理时必须进行早期半骨盆离断，以挽救患者生命。有时临床上不得不牺牲

无法重建的 1条腿来保全患者的生命。当然，离断之后需要进行软组织修复，早期覆盖创面

以完成手术，进一步预防术后感染等并发症（图 4）。简而言之，处理严重骨盆骨折时，要

先挽救生命，再保留肢体，最后重建功能。

图 4 急诊半骨盆离断治疗严重骨盆骨折 a. 术前照片显示右侧下肢离断，右半骨盆严重损

伤而无法重建，左下肢严重开放伤 b. 术中照片显示右侧半骨盆截除，软组织覆盖左侧创

面 c. 术后 X线片显示右半骨盆离断术后左侧肢体得以保留

4 骨盆骨折急诊处理

4.1 压迫止血

开放性骨盆骨折早期处理最重要的是采取有效措施，迅速控制大出血，对于极端病例甚

至需要压迫止血。如图 5所示，摩托车事故损伤造成开放性骨盆骨折大出血，急诊医生用手



进行大出血的压迫止血。

图 5 摩托车事故导致开放性骨盆骨折，急诊医生徒手压迫以控制大出血，挽救生命

4.2 骨盆兜的急诊应用

骨盆骨折急诊处理中，可应用骨盆兜捆扎（图 6a），骨盆兜使用简便，可以明显缩小骨

盆容积（图 6b），有效控制出血，值得推荐。遵循同样的原理，即便没有骨盆兜，可以使用

床单包裹固定骨盆，进行加压，一样可以达到减少骨盆容积、有效控制出血的目的。急诊时，

一般骨盆兜使用 24 h后就需要进行进一步更换处理。

图 6 骨盆兜的急诊应用 a. 骨盆兜置放位置（下端位于两侧股骨大转子处） b. 骨盆兜

捆绑后 X线片，显示骨盆开书样畸形得到有效纠正，尽管前环骨折脱位依然，但骨盆容积

减少，实现对盆腔出血的控制

4.3 应用外固定支架缩小骨盆容积

骨盆骨折出血量与骨盆容积明显相关，尤其是骶前静脉丛出血。如果骨盆骨折有 2 cm

的位移，骨盆容积将呈指数级增加，有可能增加 50％，所以处理有移位的骨盆骨折必须尽



可能地减少骨盆容积。应用外固定支架可以有效控制骨盆容积，是急诊处理骨盆骨折时控制

骨盆出血、稳定血流动力学的有效措施。不过，在缩小骨盆容积之前，最好先进行骨盆骨折

的大概复位。具体复位方法为：先牵引缩短的患肢以纠正骨盆上移，同时内旋肢体以纠正部

分旋转位移，然后进行挤压缩小骨盆容积。即使有患者存在骶孔神经损伤症状，也可暂时不

考虑神经问题，实施加压使骨盆闭合，减少骨盆容积，控制出血以挽救患者生命。

图 7 骨盆骨折移位与骨盆容积之间的关系示意图：移位增加 2 cm，容积可能增加 50％

如果临床上需要对骨盆前环进行合书样复位，采用髋臼上方骨盆外固定支架是较好的方

案。具体操作方法为：在双侧髂前上棘远侧 4 cm、内侧 3 cm处置钉，置钉方向头侧倾斜 20°、

向内侧倾斜 30°（图 8）。外固定支架的螺钉也可以高位置于髂骨处进行固定，只是这样处理，

留置时间较长，可能增加术后感染率[3]。

图 8 应用外固定支架稳定骨盆骨折示意图

骨盆外固定支架作为抢救工具，不仅可以在手术室应用，也可以在 ICU、抢救室等地方

使用，因为外固定支架手术是微创经皮置钉，对器械和环境要求不高，仅需要 1个电钻和外

支架设备，经过简单的准备即可实施并完成手术。需要指出的是，骨盆外固定支架仅对骨盆

前环损伤控制有效，对骨盆后环损伤的治疗效果有限。对于骨盆前环和后环均损伤的患者，

骨盆外固定支架对整个骨盆损伤稳定性的控制不足，因此只能临时应用（图 9）。



图 9 骨盆外固定支架治疗 C型骨折的缺陷：术后 X线片显示外固定支架固定后，骨盆后

环稳定性依然不足

4.4 应用 C型钳进行骨盆固定

鉴于采用外固定支架固定 C型骨折骨盆后环，骨盆后环仍然不稳定且没有复位以及血

流动力学依然不稳定的缺陷，临床上考虑应用 C形钳进行固定，C型钳可以较好地稳定骨

盆后环（图 10）。通过复位和 C型钳固定，可以基本恢复骨盆环，特别是后环的解剖位置（图

11）。

图 10 骨盆 C型钳固定骨盆骨折示意图

图 11 骨盆 C型钳固定骨盆骨折 a. 伤后 X线片显示骨盆骨折开书样损伤 b. 闭合复位 C



型钳固定后 X线片显示 C性钳位置及复位情况

总之，在急诊处理骨盆环移位骨折的时候，可以酌情应用骨盆兜、外固定支架、C型钳

等实现骨盆环的初始稳定，减少骨盆容积，控制出血，以稳定血流动力学，挽救生命。

4.5 骨盆填塞

在骨盆骨折初始固定后，如果患者仍存在血流动力学不稳，表明出血尚未得到完全控制，

则需要进行骨盆填塞，将纱布填塞到真骨盆，压迫骶前静脉丛以达到止血的目的（图 12）。

图 12 骨盆填塞示意图

4.6 血管栓塞

如果填塞后患者血流动力学仍不稳定，表明有动脉出血没有得到控制，则需要进行血管

栓塞止血。临床上有很多工具可以用来控制动脉出血，较常用的 REBOA系统可用来急诊紧

急栓塞动脉，通过扩张球囊来阻断该血管大出血，从而挽救患者生命（图 12）。

图 12 REBOA血管栓塞系统 a. 实物图片 b. 临床应用术中透视影像

尽管临床上已有以上这些器械和方法来进行骨盆骨折的急诊处理，但骨盆骨折患者的死



亡率和并发症发生率仍较高，因此还需要研制成更好的设备来治疗骨盆骨折，从而快速有效

地纠正骨盆骨折初期威胁患者生命安全的血流动力学不稳定状态。

5 骨盆骨折固定生物力学及固定方式

根据骨盆生物力学特点，后环承重 75％，前环承重 25％[4]。骨盆的后环结构类似于吊

桥样结构，由强有力的韧带进行稳定。骨盆后环损伤时需要进行重建，否则易出现持续的疼

痛和不稳定。根据 Tile分型，B型骨折仅旋转不稳定，C型骨折兼具了旋转不稳定和垂直不

稳定。B型骨折通常骶前静脉出血较多，但通过闭合骨盆通常可以控制损伤和出血；C型骨

折则合并后环骶髂关节完全损伤，骶髂关节的腹侧和背侧均不稳定，其中 C1 型为单侧不稳

定，C2型为双侧不稳定，C3型合并髋臼损伤。骨盆骨折后骨盆的生物力学遭到破坏，需根

据骨盆骨折的部位和形态，采取对应的固定方式。临床上用于稳定骨盆环的固定方式有：对

于骨盆前环损伤，可以应用耻骨联合钢板或皮下内置外固定支架（INFIX）进行固定；对于

骨盆后环损伤，可以应用八字钢板或骶髂螺钉进行固定；对于横断的耻骨支骨折，可以应用

钢板或经皮螺钉固定。

Nerlich教授最后介绍了他开篇提及的病例的处理方式和结果。该病例病情复杂，其损

伤涉及 L5横突骨折、完全的 C型骨盆骨折、腰骶关节分离。就骨盆稳定性而言，无疑需要

进行骨盆前环固定、双侧骨盆后环固定、脊柱骨盆固定。对于此病例，Nerlich 教授采用了

骨盆前环钢板、双侧骶髂八字钢板、腰骶固定，以重建骨盆前环、后环、腰骶关节的稳定性

（图 13）。

图 13 严重骨盆骨折的综合固定：术后 X线片显示复位效果和固定方式

Nerlich教授还指出，若骨盆骨折累及骶骨并出现神经症状，可以考虑在切开复位内固

定的同时进行神经减压。当然术前和术中均要注意将螺钉置放在安全区域，包括前方钢板的

螺钉位置以及经皮骶髂螺钉的安全位置[5]。对于骨盆后环，可以应用髂骨钢板进行固定，虽



然复位和固定均较容易，但切口较大，容易出现皮肤问题，要谨慎使用。为减少发生软组织

并发症的概率，也可以应用微创髂骨螺钉内固定系统（TIFI）进行后环固定。如果合并脊柱

骨盆分离，则需要用腰骶固定来稳定后环。

图 14 微创 TIFI固定 a. TIFI固定实物图 b.微创 TIFI固定术中 c. 微创 TIFI固定术后

X线片

6 结语

严重骨盆骨折的治疗要点如下：①需对严重骨盆骨折损伤病理进行深入的理解；②急诊

处理时稳定骨盆环十分重要，如果骨盆环不稳定，血流动力学就不稳定，出血得不到有效控

制，将增加患者死亡风险；③骨盆骨折的固定方法很多，需根据患者具体情况进行选择；④

患者预后主要取决于早期处理优劣，治疗时必须进行整体规划，首先挽救生命，然后重建骨

盆环，最后进行适当的康复。
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