
多发伤一直是创伤外科救治的重点、难点，而合

并有骨盆髋臼骨折的患者更是重中之重，致残率、病

死率非常高［1-2］。目前，处理多发伤患者主要根据“损

伤控制”的原理，遵循“先救命，后治病”的原则［3］。骨

盆多发骨折，特别针对髋臼骨折，切开复位内固定通

常是首选的治疗方式［4］。传统治疗骨盆髋臼骨折的

前路手术入路主要有髂腹股沟及改良Stoppa入路，二

者均不同程度地存在手术操作相对复杂、创伤较大、

暴露局限等一系列缺点［5-6］。所以在处理多发伤伴骨

盆髋臼骨折的患者时，需要选择创伤小，暴露及内固

定皆佳的手术入路。笔者自 2015年 2月—2017年

9月采用经腹直肌外侧入路治疗多发伤伴骨盆髋臼

骨折患者19例，均取得了良好效果，现报告如下。

1 对象和方法

1.1 对象

2015年2月—2017年9月在南通大学附属医院

采用经腹直肌外侧入路治疗的 19例多发伤伴骨盆

髋臼骨折患者，男15例，女4例，年龄为23~72岁，平

均年龄 48.7 岁。损伤严重度评分（injury severity
score，ISS）17~41分，平均27.8分；骨盆骨折按Tile分
型：A2型7例，B1型 5例，C1.1型 4例，C2型 3例；髋

臼骨折按Letournel⁃Judet分型：前壁骨折 4例，前柱

骨折 9例，前柱和后半横向骨折2例，双柱骨折4例。

1例急诊行骨盆骨折左侧髂内动脉分支数字剪影血

管造影术（digital subtraction angiography，DSA）栓塞

止血并支架外固定，2例急诊行脾切除术，1例急诊

行左小腿截肢，3例急诊行小肠破裂修补术。受伤

至手术时间为7~21 d，平均10.5 d。手术方式：前路

采用经腹直肌外侧入路，后路采用Kocher⁃Langen⁃
beck入路；内固定器材为强生（上海）钛合金重建接

骨板及螺钉。入院后根据患者具体情况，予以积极对

症支持治疗，根据实际情况采用股骨髁上牵引或者骨

盆支架外固定，待生命体征平稳后限期手术治疗。本

研究经医院伦理委员会批准，所有患者知情同意。

1.2 方法

患者气管插管全身麻醉后，视具体手术需要，

单纯前路手术者采用平卧位，前后路同时手术者采

用漂浮体位。切口起点为髂前上棘与脐连线的中

外 1/3，止点为腹股沟韧带中点（可随手术需要适当

调整），长约 10 cm。常规消毒铺无菌手术单，一次

性切口保护膜保护手术切口。手术窗口的暴露［6-7］：

该入路主要是按照术前手术标识依次切开皮肤及

皮下组织，显示腹直肌前鞘，在腹股沟管浅环内侧
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逐层切开腹外斜肌、腹内斜肌、腹横肌，看见腹膜外

脂肪后，钝性分离，小心进入，注意保护腹膜，将腹

膜及其组织拉向内侧。该入路共分 3个手术视野

窗，术中根据手术暴露需要选择不同手术窗口进行

显露［6-7］。窗口1位于髂肌与腰大肌之间：于髂肌与

腰大肌间隙之间分开，即可显露自骶髂关节至髂前

上棘间整个髂骨内侧面；窗口 2是将髂腰肌与髂外

血管之间分开，即可清楚显露骶髂关节、髋臼前柱

及部分四边体区域；窗口3位是将髂腰肌、髂外血管

及股神经等牵向外侧，闭孔神经及血管牵向内侧，

即可清楚显露小骨盆环、四边体区、坐骨棘等，还可

以暴露耻骨上支及耻骨联合等。该入路手术视野

清晰，术中注意保护相应的血管神经及其他重要组

织，必要时结扎“死亡冠”。将骨折断端经不同窗口

暴露后，予以直视下复位，置入塑形好的内固定钢

板。止血冲洗术区，置入负压球常规引流，注意逐

层缝合并腹带外包扎。

所有患者术前均经积极的对症支持治疗，生命体

征平稳，并手术备血。术前8 h禁食禁饮；术前30 min
常规使用广谱抗生素，手术时间超过 30 min或术中

出血超过1 000 mL加用一次抗生素；术中常规置负压

球引流，术后负压球引流量低于50 mL时拔除；术后

常规使用下肢静脉泵，低分子肝素等预防深静脉血栓

形成，并及时指导患者进行适当功能锻炼。

随访时间为术后 4周、12周、6个月和 1年。随

访根据患者病情选择头胸腹部CT及骨盆X线，其余

部位骨折相应的X线片。术后采用Matta影像学评

估标准评定髋臼骨折复位情况：骨折移位<1 mm为

解剖复位，骨折移位1~3 mm为满意复位，骨折移位

>3 mm为不满意复位。术后6个月采用改良的Mer⁃
le d’Aubigne和 Postel评分系统评定患侧髋关节功

能，总分为 18分，分为优（18分）、良（15~17分）、可

（12~14分）、差（<12分）。术后随访患侧继发疝情况。

2 结 果

本组 19例均顺利完成手术，单纯前路13例，前

后路同时6例。手术平均时间 152 min。术中出血

量 510~2 100 mL，平均 820 mL。术后按照Matta影
像学评估标准评定髋臼骨折复位情况：解剖复位 9
例，满意复位7例，不满意复位3例。患者术后进行

了13~19个月随访，平均15个月。所有患者骨折均

获得良好愈合，愈合时间 13~29周，平均 16周。术

后 6个月采用改良的Merle d’Aubigne和Postel评分

系统评定患侧髋关节功能，优 7例，良 8例，可 3例，

差 1例。无发生内固定松动、断裂或者失效。所有

患者随访未见术区继发疝气。

典型病例A，男，54岁，高处坠落伤。入院诊断：

多发伤伴失血性休克；头颈部：左侧丘脑、基底节出

血，左侧眼眶内侧壁骨折，左侧筛窦积血；腹部：中

下腹肠管挫伤，左侧腰大肌挫伤血肿，腹盆腔积血，

L3~L5左侧横突骨折；骨盆和四肢：左侧髋臼粉碎性

骨折，左侧耻骨上下支骨折，两侧髂骨骨折，骶骨骨

折，右跟骨粉碎性骨折。入院后予以左股骨髁上牵

引，输血补液抗感染等对症支持治疗，入院后第7天，

全麻下采用经腹直肌外侧入路，行“左髋臼粉碎性

骨折切开复位内固定术”以及“右跟骨骨折切开复

位内固定术”。选用强生（上海）内固定钢板及螺钉。

手术顺利，整个手术时间为250 min，其中髋臼骨折内

固定时间的110 min。术中出血1 000 mL，术中输血

球 3 U。术后X线片示骨折对位对线良好，内固定

位置长度合适，骨折复位质量为优（图 1）。手术切

口一期愈合，术后未见神经损伤，切口疝等并发

症。因患者存在右跟骨骨折，嘱床上功能锻炼，术

后 3个月患者扶拐下地，术后 6个月髋关节功能评

价为优（18分）。术后13周X线显示骨折获得愈合。

典型病例B，男，72岁，交通事故伤，由下级医院

治疗 9 d后转入我科求治。入院诊断：多发伤伴失

血性休克；头颈部：蛛网膜下腔少量出血；胸部：右

侧第 1~12肋骨骨折，左侧第 1肋骨骨折，两侧少量

胸腔积液；四肢和骨盆：右侧髂骨、髋臼粉碎性骨

折，左胫骨下端粉碎性骨折，右锁骨骨折。入院后

继续行右股骨髁上牵引，调节水电解质等各项指

标。完善术前检查，于入院第4天先行“右锁骨骨折

切开复位内固定术+左胫骨骨折切开复位内固定

术”。术后继续对症治疗，于入院后第8天全麻下行

“右髂骨、髋臼粉碎性骨折切开复位内固定术”。手术

采用漂浮体位，前路选用经腹直外侧入路，后路选择

Kocher⁃Langenbeck入路。内固定材料选用强生（上

海）内固定钢板及螺钉。手术时间为：280 min。术中

出血量为 1 200 mL，术中输血球 4 U，血浆 400 mL。
术后X线片示骨折复位及内固定良好。手术切口一

期愈合，无术中术后并发症发生。患者因存在左胫

骨粉碎性骨折，术后 4个月扶拐下地。术后 6个月

髋关节功能评分为良好（15分）。术后 25周X线片

示达到骨性愈合（图2）。
3 讨 论

多发伤是指由一种致伤因素导致全身两处或
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两处以上解剖部位或器官的损伤，其中有一处是致

命的，往往伴有严重的失血性休克［8］。目前，对于多

发伤的抢救，早期主要是快速评估及诊断，积极输

血补液抗休克等对症支持治疗，维持生命体征平

稳。一般来说，对于严重多发伤患者，伤后1 h为抢

救的“黄金时间”，要迅速对患者病情进行全面的评

估。急诊手术的首要目的是保命，快速解决致死性

因素，不求第一时间的彻底性修复［9］。多发伤的救

治模式已经由传统的分诊分科模式逐渐向一体化

救治模式发展，目的是让患者在最短的时间内获得

最全面合适的治疗［10］。

对于多发伤伴骨盆髋臼骨折的患者，有很多情

况是需要急诊手术处理的［11］，如若合并脑出血，则

应考虑是否需要急诊行颅内血肿清除及去骨瓣解

压；若合并血气胸、连枷胸，则应考虑是否需要急诊

行剖胸探查或胸腔闭式引流；若合并腹部损伤，则

需要考虑是否需要急诊行剖腹探查手术，如脾切

除、肠修补、肠造瘘等等。一些骨盆髋臼多发骨折

还会导致髂内动脉、骶前静脉丛及肌肉损伤，引发

大出血，往往是导致该类患者死亡的主要原因。必

要时可以急诊行骨盆内DSA栓塞止血，或者临时骨

盆支架外固定，维持骨盆环稳定，避免骨折断端的

异常活动造成“二次打击”。

介于多发伤伴骨盆髋臼骨折患者病情的复杂

性，这就要求二期处理骨盆髋臼骨折时，对手术入

路的要求将会很高。具体要求如下：①切口及手术

损伤要小；②切口部位应避开耻骨上膀胱造瘘及骨

盆外支架钉孔处；③手术操作要方便，视野要清晰，

同时暴露部位要多等等。一直以来，处理骨盆髋臼

骨折的手术入路主要有如下几种：前路主要包括髂

腹股沟入路、改良 Stoppa入路；后路主要为Kocher⁃
Langenbeck入路。

髂腹股沟入路［5-7］的手术切口相对较长，因此骨

折断端暴露过程较复杂，时间较长，术中出血相对较

多。且在术中需反复牵拉股外侧皮神经、股神经、股

动静脉及淋巴管束等重要结构，极易造成血管神经副

损伤，甚至造成严重并发症，如大出血，术后股动静脉

血栓等。同时该入路对高位髋臼，尤其对四边体和骶

髂关节显露和固定较为困难。并且该入路并不适用

于有耻骨上膀胱造瘘及骨盆支架外固定的患者。

改良 Stoppa入路［5-7］的优点是手术全部腹膜外

操作，且与血管神经走行方向一致，手术入路解剖

结构相对简单且暴露相对充分，易于骨折断端复位

及固定，手术时间相对较短且创伤小。但由于该入

路并不能暴露髂骨翼，对处理髂骨骨折累及髋臼或

骶髂关节脱位及周围损伤等常需要辅助其他手术

F DCBA
A：术前X线片；B、C：术前CT横断及三维重建图片；D：术后X线片。

图1 单纯前路经腹直肌外侧入路固定骨折断端

DCBA
A、B：术前CT三维重建图片；C：术中内固定部分情况；D：术后X线片。

图2 前后路（经腹直肌外侧入路+Kocher⁃Langenbeck入路）联合固定
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入路，且正中劈开腹白线有损伤膀胱的可能，故有

膀胱损伤及手术史者禁用。

经腹直肌外侧入路［5-7］，为髂前上棘与脐连线中

外 1/3至腹股沟韧带中点联线（切口方向及长度可

适当调节），长约10 cm。手术操作入路主要是依次

切开皮肤及皮下组织，显示腹直肌前鞘，在腹股沟

管浅环内侧逐层切开腹外斜肌、腹内斜肌、腹横肌，

看见腹膜外脂肪后，钝性进入，将腹膜及盆腔内组

织拉向内侧。手术视野主要包括三个窗口，能完整

暴露髂骨内侧面、髋臼及四边体、骶髂关节及耻骨

联合等区域的骨折并进行复位与固定。该入路有

以下优点：首先，手术层次解剖清晰，暴露范围广

泛，操作均为纵形显露，不会对纵向走形的血管、神

经造成过度牵拉；其次，手术操作过程中能较清晰

地暴露髂外血管束、闭孔血管及“死亡冠”等，能及

时对危险区进行保护及处理，术中出血量相对较

少；最后，该入路可在平卧位或漂浮体位下进行，但

笔者在具体操作中发现，当要对深部四边体复位及

固定时，最好选择平卧位，不然会存在明显的内固

定置入困难。但同样，该入路主要有发生腹壁疝的

风险，术中要注意逐层缝合，对重点部位进行加强

缝合。术中还应及时对腹膜、肠管及血管神经注

意保护，有学者表明该入路可能会影响腹直肌功

能［6］。本组手术患者术中及末次随访均未发现上

述并发症。

综上所述，经腹直外侧入路可以通过单一切口

充分暴露髋臼前柱、四边体及同侧髂骨，骶髂关节

及耻骨联合等，手术创伤小、暴露充分、复位及内固

定效果好，完全符合多发伤患者对手术入路的要

求。但本研究中尚未采用3D打印技术，定制解剖型

内固定材料，所以没有比较合适的内固定钢板，从

而一定程度上影响手术效果。且本研究病例数较

少，期待在今后研究工作中不断验证。
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