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骨盆骨折的分类对临床治疗方法的选择和预后的估计有

重要意义,国外学者对此十分重视。如不稳定骨折虽经积极

治疗,致残率仍然达 4% ~ 20% , 死亡率在 3 4% ~ 42% [ 1, 2]。

为此许多作者从不同角度对骨盆骨折进行了分类。现将各种

分类方法及临床意义作一综述。

1 Tile分类方法( 1986 年)

1 1 稳定骨折

1 1 1 前后挤压伤  型: 即开书型骨折。1 期: 只有耻

骨联合分离,较少见。如果耻骨联合分离小于 2 5cm, 则骶髂

韧带完整; 大于 2 5cm, 则韧带断裂。2 期: 耻骨联合分离大

于 2 5cm 伴骶髂前韧带和骶棘韧带断裂。3 期: 耻骨联合分

离大于 2 5cm,骶髂前韧带损伤, 伴有皮肤、阴道、尿道、膀胱

或直肠损伤。此型骨折骶髂后韧带完整, 骨盆稳定, 治疗时

! 关书∀使骨折复位,并维持位置即可。# 非典型损伤: 前方耻

骨联合分离,后部为单侧或双侧髂骨骨折, 而非骶髂关节前部

损伤。如果含纵向暴力成分, 骶髂后韧带损伤则出现半骨盆

不稳,形成纵向剪切伤。∃ %型: 双侧耻骨上下支骨折。前方

暴力直接作用于耻骨联合, 前方骨块被腹直肌牵拉向上漂浮

移位。

1 1 2 侧方挤压伤  型: 单侧前后损伤。侧方挤压暴力

首先引起耻骨骨折,半骨盆继续内旋使骶骨前方骨折, 而骶髂

后韧带可保持完整。病人往往在转运时骨折自行复位。如果

暴力使耻骨联合损伤引起耻骨联合交锁则需要全麻下复位。

# %型:对侧损伤型(桶柄型)。如果侧方挤压暴力伴有外旋

力,产生耻骨联合分离或耻骨上下支骨折合并对侧骶髂后复

合体损伤。骶髂后复合体常嵌插, 并伴有后韧带损伤。半骨

盆向中上移位,下肢呈内旋短缩位。∃ &型: 双侧耻骨上下支

骨折。侧方挤压暴力使单侧或双侧耻骨上下支骨折伴耻骨联

合分离。产生所谓骑跨伤或蝶样骨折。可伴有骶骨、骶髂关

节或髂骨后部骨折,伴后部韧带损伤则形成不稳定骨折。∋
不典型损伤型:耻骨上支骨折累及髋臼前柱即髋臼前柱骨折。

若暴力更大,则产生耻骨联合前柱旋转骨折。常需切开复位

内固定。

1 2 不稳定骨折(纵向剪切伤, Malgaigne骨折)

单侧性或双侧性,常由高处坠落或车祸产生纵向暴力所

致。特点是前方为耻骨上下支骨折,后方为骶骨、骶髂关节或

髂骨后部骨折。骨折常向后上方移位, 为不稳定骨折。合并

严重的软组织损伤,有骶结节韧带和骶棘韧带即骨盆底撕伤,

合并腹腔内脏器损伤亦较常见。如果后部损伤为双侧性, 则

为骨盆最严重的不稳定性骨折。治疗时如果一侧骶髂后复合

体损伤, 只须固定损伤侧,如果双侧性损伤则治疗极为困难,

必须双侧同时固定。

1 3 混合型

至少有 2 个暴力方向起作用,如侧方挤压伤伴前后挤压

伤或伴纵向剪切暴力: 复杂型:见于摩托车致复合暴力引起

的骨折脱位不稳定损伤。# 双骶髂关节脱位而前环完整: 多

见于女性, 双骶髂关节脱位,由于后方受伤, 双下肢屈曲位保

护骨盆。∃ 骨盆骨折合并髋臼骨折:髋臼骨折伴骨盆支骨折,

或骶髂关节分离, 多为髋臼骨折合并对侧骨盆环骨折, 具有侧

方挤压伤的机理, 这种损伤预后差
[ 3~ 5]

。

2 Tile分类法( 1988 年)

按照骨折稳定性及暴力方向和性质重新对骨盆骨折进行

分类:

表 1 Tile分类法

A 型(稳定) : A 1 ( 骨盆骨折不累及骨盆环

A 2 ( 骨盆环骨折轻微移位,稳定

B型(旋转不稳) : B1 开书型骨折

B2 侧方挤压伤,同侧骨折

B3 侧方挤压伤,对侧骨折(桶柄型骨折)

C型(旋转和纵向不稳) : C1( 单侧型

C2( 双侧型

C3( 合并髋臼骨折

在紧急抢救时 B1 和 C 型骨折要做临时性外固定, A 2 和

B1型耻骨联合分离< 2 5cm 者只行对症治疗,如果耻骨联合

分离> 2 5cm 可用外固定架或耻骨联合钢板固定。B2、B3 型

骨折只行复位并维持位置即可。B3 型下肢短缩> 1 5cm 时

应考虑内固定, 如果骨折块突入会阴部要行切开复位内固定。

C 型骨折应用前方外固定架结合骨牵引 ( 8~ 12 周)或行切开

复位内固定治疗[ 6]。B1 型损伤骨与软组织损伤严重,尤其有

骶髂关节完全损伤者会有严重内出血。B2、B3 型损伤则相对

较轻[ 1]。

3 Young Burgess分类法( 1990 年)

骨盆骨折分为侧方挤压( LC)、前后挤压 ( APC)、垂直剪

切( VS)和混合性损伤( CM)四种。这种分类法易了解局部损

伤与远隔损伤的关系, 确定损伤病理而选择合适的治疗方

法
[ 5]
。

按照 Young Burgess 法分类, 髋臼骨折 ( AF)为特殊类型

骨折。AF 和 LC多为汽车相撞损伤, APC&为徒步者最常见
的严重损伤, VS 和 LC 多见于摔伤。APC 多为挤压伤。摩托

车伤常引起 APC%和 AF。LC 和 APC 重要脏器合并伤发生

率高, 而 APC 易发生脑、腹腔脏器和骨盆血管损伤以及腹膜

后血肿。从死亡病例分析, LC 死于脑外伤多见, APC 死于内

脏损伤、休克、败血症或成人呼吸窘迫综合征多见[ 7]。骨盆骨
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折合并动脉损伤多见于 LC损伤, LC%和 LC&多为高速暴力

致伤, LC&和 APC&死亡率高[ 8]。

表 2 Young Burgess分类法

类 型 一般特征 鉴别特征

LC 
前方横向骨折(耻骨上下

支)
伤侧骶骨压缩骨折

LC%
前方横向骨折(耻骨上下

支)
髂骨翼半月型骨折

LC&
前方横向骨折(耻骨上下

支)
对侧骨折

APC 耻骨联合分离
骶髂关节分离, 骶髂前后

韧带牵拉但完整

APC%
耻骨联合分离或骨盆前环

纵向骨折

骶髂关节变宽, 骶髂前韧

带断裂,后韧带完整

APC&
耻骨联合分离或骨盆前环

纵向骨折

半骨盆完全分离,但无纵

向移位,骶髂关节分离髂

骨翼和/或骶骨骨折

VS
耻骨联合分离或骨盆前环

纵向骨折

纵向移位,前后移位,常通

过骶髂关节, 偶有通过髂

骨

CM
骨盆环前和/或后,纵向和

/或横向骨折

与其他类型如 LC/ VS 或

LC/AP 相混合

Young Burgess 分类法不同类型骨折线方向不同, 尤其是

耻骨支骨折具有重要意义。例如 LC 损伤耻骨支横向水平骨

折线,要注意骶骨有无压缩骨折, 以了解后部损伤范围。APC

&患者骶髂后韧带完全断裂,常伴有严重的血管和内脏损伤。

APC 和 APC%由于牵拉暴力使腹膜后出血, 由于韧带不能

限制骨盆后部扩张, 因此止血很困难。治疗上 LC 卧床休
息,早期练习活动; LC%应行切开复位内固定; VS 和 APC&

要行急诊外固定; VS、APC%、APC&血流动力学稳定者可先
保守治疗,延期行切开复位内固定。血流动力学不稳定者先

行急诊外固定,合并内脏损伤者行剖腹探查同时行骨折内固

定, APC&要固定骶髂关节[ 9]。

4 分类与内脏损伤、内出血等的关系

Poole等[ 10]研究认为纵向剪切伤病人为最严重的骨折。

侧方挤压伤与纵向剪切伤严重程度无显著不同。不稳定骨折

内出血多,合并重要脏器损伤比例高。骨折移位程度与损伤

严重程度有密切关系,凡是骨盆环后部损伤者说明创伤严重。

Cryer 等[ 11]认为骨盆骨折移位大于 0 5cm 要归为不稳定骨

折,小于 0 5cm 为稳定骨折。研究表明除了开书型骨折外,

稳定骨折输血少于 4U ( 1U 约为 200ml) , 不稳定骨折和开书

型骨折输血 4U 以上。Cryer等[ 11]还认为 T ile分类方法不能

预测骨盆内出血, 骨盆动脉损伤或腹内脏器损伤均发生在不

稳定骨盆骨折病人中[ 10]。按 T ile 分类法骨盆骨折合并动脉

损伤多见于前后挤压和侧方挤压伤%、&型、纵向剪切伤和混

合伤。前后挤压伤%、&型容易损伤臀上动脉和阴部内动脉。
臀上动脉损伤与骶髂关节和梨状肌筋膜损伤有关, 阴部内动

脉损伤与耻骨支和泌尿生殖膈损伤有关。泌尿道损伤与骨盆

环前部损伤有关。因此多见于前后挤压、纵向剪切和复杂的

侧方挤压伤[ 11]。
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