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前后联合入路微创治疗合并神经损伤的不稳定骶骨骨折 *
郑联合 王育才 于 哲 卢 斌 张云飞

(第四军医大学唐都医院骨科 陕西 西安 710038)

摘要 目的：探讨前后联合入路锁定加压钢板(LCP)微创治疗合并神经损伤的骶骨不稳定骨折的效果。方法：前后联合入路按照杜

明奎等方法[1]采用 LCP 固定治疗合并神经损伤的不稳定骶骨骨折患者 5 例：L5 神经根损伤 2 例,骶丛神经损伤 3 例。前方入路暴

露骨盆前环重建钢板固定，后方入路经皮下锁定加压钢板骨折复位固定术，椎管探查减压以 MRI 显示有无神经压迫为据。结果：5
例均获随访,时间 3～20(14.8±7.2)个月。2 例 L5 神经根损伤和 3 例骶丛神经损伤者 Frankel 分级由 C 级恢复至 E 级，术后功能根

据 Matta 评分标准评定：优 3 例，良 2 例。结论：前后联合入路 LCP 微创治疗合并神经损伤的骶骨不稳定骨折是一种简单微创有

效的方法，值得临床推广。
关键词：骶骨骨折；脊神经 / 损伤；骨折固定术；锁定加压钢板

中图分类号：R683.2，R651.3，R687.3 文献标识码：A 文章编号：1673-6273（2012）08-1479-03

Less Invasive Surgical Treatment of Unstable Sacral Fracture
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ABSTRACT Objective: To investigate the less invasive surgical treatment of unstable sacral fracture accompanied by neurological

damage with LCP through anterior and posterior approach. Methods: 5 cases of unstable sacral fracture accompanied by neurological
damage were treated with LCP through Du's approach (anterior and posterior approach.) and 2 cases were L5 nerve root damage and 3
cases were sacral plexus damage. Reconstruction plate fixation of anterior pelvic ring was performed through anterior approach, LCP
internal fixation was performed through posterior approach and decompression of spinal canal was related to the nerve compression by
MRI. Results: All the 5 cases were followed up from 3-20 months (average 14.8 ±7.2 months). Frankel score method was used to evalua-
te the therapeutic effect and 2 cases with L5 nerve root damage and 3 cases with sacral plexus damage recovered from C grade to E grade
and post operation function was evaluated by Matta score: 3 cases were excellent, 2 cases were good. Conclusion: Treatment of unstable
sacral fracture accompanied by neurological damage with LCP fixation through anterior and posterior approach was effective and was
deserved to be explored.
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前言

近年来,合并神经损伤的不稳定骶骨骨折治疗[2-8]，是一个

热点问题，许多同行在这方面做了探索性研究，各有优劣报道

不一。如何简单微创处理此类骨折是临床努力方向。2008 年 2
月～2010 年 12 月, 我们采用前后联合入路锁定加压钢板微创

治疗合并神经损伤的不稳定骶骨骨折效果较好报道如下。

1 材料与方法

1.1 病例资料

本组 5 例, 男 4 例, 女 1 例, 年龄 32～52 岁，平均 38 岁。其

中车祸伤 4 例，高坠伤 1 例。伴有胸腹脑联合伤 2 例。按照

Denis 分型: Ⅱ型 2 例，III 型 3 例。L5 神经根损伤 2 例,症状为:
小腿前外侧足背皮肤麻木痛觉减退,伸拇伸趾及踝关节背伸肌

力减弱，骶丛神经损伤 3 例,症状为:屈拇屈趾及踝关节背屈肌

力减弱同时合并鞍区感觉麻木、大小便不畅等症状，Frankel 分

级均为 C 级。合并单侧耻骨上下支骨折 2 例，双侧耻骨支上下

骨折 3 例，耻骨联合分离 3 例。
1.2 术前准备

入院后积极完善各项检查，排除手术禁忌症，排查并处理

复合伤，实施全身和局部创伤控制，防治失血性休克。术前均摄

骨盆正位 X 线片及骨盆 CT 扫描合并前柱后柱骨折加拍患侧
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髋臼髂翼位和闭孔位片。对骶髂关节移位患者进行股骨髁上体

重 1/6-1/10 重量牵引，每日复查 X 光片，待骶髂关节复位后改

维持牵引，牵引复位后再次行骨盆正位 X 线片及骨盆 CT 和

MRI 扫描；对骶髂关节无移位骨折患者双下肢踝套皮肤牵引制

动，手术时间 4～15 d,平均 7 d 左右。
1.3 手术方法

手术入路分三种，①耻骨联合入路，患者仰卧位，耻骨联合

上方横切口, 依次切开皮肤皮下组织深筋膜，男性患者解剖出

精索妥善保护，深层切开腹直肌筋膜暴露分离的耻骨联合，沿

耻骨联合向两侧继续暴露双侧耻骨上下支，复位耻骨联合，重

建钢板塑形后置于耻骨联合上方螺钉固定。②髂腹股沟入路,
于患侧髂嵴中段沿髂嵴至耻骨联合, 依次切开皮肤皮下及深筋

膜,解剖显露腹股沟韧带，剪开腹股沟韧带下方深筋膜，分离显

露髂腰肌、精索及股动静脉。此切口可暴露耻骨支甚至前柱或

前壁, 如果是双侧耻骨支骨折，还需延长切口至对侧髂嵴，直视

下复位骨折端，骨盆重建钢板塑形后固定③骶髂关节后方入

路，患者俯卧位，分别于双侧髂后上棘外侧做弧形切口,患侧作

8 -10 cm 切口,另一侧作 6-8 cm 切口。切开皮肤、皮下组织直至

筋膜下,不剥离骨膜，定位一侧髂后上嵴后，用术前测量好长度

的 1 块 4.5 mm 厚的直 LCP 精确折弯塑形后置入，通过皮下隧

道达对侧髂骨，保证双侧髂骨能固定 2 枚以上螺钉，同时防止

钢板对其下的骶棘肌和表面的皮肤形成压迫。螺钉可单皮质固

定以免引起并发症。C 型臂正侧位透视满意后冲洗伤口,逐层缝

合，神经探查以是否神经受压为准。
1.4 术后处理

术后常规给予抗感染及营养神经等支持治疗。术后无需牵

引在床上即可进行非负重情况下双下肢髋、膝关节主、被动功

能锻炼, 术后 4 周卧床休息，术后 8-12 周双下肢可扶拐部分负

重行走, 术后 12 周可恢复正常生活。

2 结果

本组病例均未发生浅深层感染。5 例患者神经损伤术后恢

复至 FrankelE 级，其中 3 例椎管内压迫患者探查减压，另外 2

例没有进行探查减压考虑系系神经休克导致。术中未发生血

管、神经损伤以及皮肤压迫症状, 术后复查未发现螺丝钉和接

骨板松动、断裂等现象, 无骨盆倾斜上移、骨折不愈合、双下肢

不等长等并发症。随访 3-20 个月, 定期摄骨盆正位及侧位 X 线

片，根据 Matta 评分标准[9]，对术后骨盆 X 线片进行测量优 3
例，良 2 例。

图 1 术前 X 光片显示耻骨联合分离

Fig.1 X-ray of postoperation show: separation of pubic symphysis

图 2 CT 显示骶骨 DenisⅡ型骨折

Fig.2 CT show :DenisⅡSacrum fracture

图 3 术后 X 光片

Fig.3 X-ray of postoperation

3 讨论

目前骶骨骨折分型临床上主要采用 Denis 和 Tile 分型，

Denis 分型[10]将骶骨骨折与整个骨盆环的稳定性割裂开来，把

骶骨骨折作为一个单纯骨折来分类共分为 3 区，而 Tile[11]更多

的从骨盆稳定性方面来考虑，根据骨盆环的稳定性将骶骨骨折

同样划分为 3 型, 但它又忽略了临床表现。我们认为骶骨骨折

不应作为孤立性的一个部位骨折来考虑，必须将其和骨盆稳定

性以及临床症状密切联系起来。因此，在评价不稳定性骶骨骨

折的治疗时一方面要考虑到临床症状，另一方面还要考虑到稳

定性问题，这是治疗骶骨骨折的基本原则。也就是说对于合并

神经损伤的不稳定骶骨骨折一方面要考虑神经损伤问题另一

方面还要考虑骨盆环的稳定性，单纯性处理一方面的治疗都是

片面的。
不稳定骶骨骨折多数学者采用骶髂螺钉固定治疗[12,13,14,15]，

但是对于骶骨粉碎性骨折、骶骨Ⅱ、III 区骨折的治疗，尤其是

合并有神经损伤的患者，采用骶髂螺钉固定容易造成神经二次

损伤，该术还需要良好的透视设备，近年来采用术中 CT 监视

下或导航系统下置钉，使操作相对容易，但价格昂贵，难以普

及。很多学者采用骶骨棒固定术，骶骨棒的横向加压作用可引

起或加重骶神经进一步损伤；还有一些同行采用了前方入路骶

髂关节钢板螺钉内固定术，但手术暴露大，创伤显著并发症多。
锁定加压钢板跟普通骨盆重建钢板相比具有以下优点①

锁定加压钢板作为内支架作用显著，钢板螺钉融为一体，具有

角稳定性，更多的是不需剥离骨膜对骨折实施微创。②锁定加

压钢板由于采用锁定螺钉没有加压作用，不会对粉碎性骨折和
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有神经损伤的骶骨骨折造成继发性神经损伤。③螺钉可单皮质

固定,避免对盆内结构造成损伤。④由于该术式术前强调骶髂

关节严格复位，术中仅切开皮下组织，通过皮下隧道将钢板置

入对侧，可对骶骨骨折实施微创治疗。杜明奎等[16, 17, 18]等研究发

现锁定加压钢板的固定效果接近骶髂螺丝钉，从而奠定了本术

式的理论基础。本组 5 例患者经随访，内固定良好，没有出现骨

盆倾斜及肢体不等长现象。需要强调的是如果前环存在不稳定

因素包括耻骨联合分离，耻骨上下支或双侧耻骨上下支骨折现

象，前环必须固定。伴有耻骨联合分离者,应先做前路手术；不

伴有耻骨联合分离者，可考虑先做后路手术,然后做前路手术。
LCP 微创治疗合并神经损伤的不稳定骶骨骨折的前提是

术前骶髂关节的解剖复位，因此术前牵引非常重要，必须保证

牵引的准确，否则，无法实施微创治疗。在皮下隧道插入钢板时

一定要精确塑形，防止钢板压迫骶棘肌以及患者卧床时对皮肤

的顶压，造成肌肉和皮肤坏死。是否行神经减压，要依据 CT 或

者 MRI，不稳定骶骨骨折导致的神经损伤，大多是骨折压迫和

骨盆移位导致[19,20]。因此骨盆的复位和神经的减压都非常重要，

但减压的依据是神经受到压迫。如果有减压适应症我们认为还

是应减压,并且要早期减压，本组 5 例患者均有神经损伤症状，

3 例有神经压迫进行了减压，2 例未进行减压骨盆复位后随访

均获得了恢复。

需要强调的锁定加压钢板尽管在不稳定骶骨骨折治疗中

效果显著，但还有很多改进之处，由于锁定螺钉的方向是固定

的，无法象普通螺钉孔一样改变方向，因此在钢板置入时钢板

的的位置要求非常严格，否则容易出现固定不牢固现象，出现

骨折移位；目前用于骶骨骨折治疗的锁定钢板一般都是 4.5

mm 厚的直 LCP，塑形后都是单尾翼固定，临床迫切需要进行

改进，如将两端改进为多尾翼状，则使固定更加多样化，骨折固

定更确实。
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