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� � 我院从 1990 年以来, 共诊治 120 例骨盆骨折病人, 对并

发的阴道子宫损伤、直肠肛管损伤、膀胱尿道损伤共 12 例的

早期诊治及文献复习报告如下。

1 � 临床资料
1�1 � 一般资料 � 12 例中男 8 例 ,女 4 例; 年龄 13~ 49 岁, 平

均年龄 28� 6 岁。致伤原因:车祸 8 例, 压砸伤 2 例, 船挤伤 1

例,高处坠落伤 1 例。12 例均有休克, 重度休克 10 例, 中度

休克 2 例。以陆裕朴[ 1]介绍的按解剖结构的稳定性方法分

类:本组 12 例均为不稳定性骨折。其中,一侧骶髂关节脱位

并两侧髂骨粉碎骨折并耻骨联合分离 2 例, 两侧耻骨联合上

下支骨折一侧骶髂关节脱位 2 例, 一侧耻骨联合上下支骨折

并两侧坐骨支骨折并骶髂关节脱位 3 例, 一侧耻骨上下支骨

折并骶骨一侧骨折 4 例。其中,合并有直肠损伤 4 例, 尿道并

阴道损伤 2 例, 后尿道损伤 5 例, 后尿道损伤并膀胱损伤 1

例。所有 12 例患者伤后住院时间为 2~ 10 小时。

1�2 � 治疗方法与结果 � 在扩容抗休克及处理其他严重损伤

后, 8 例行骨盆骨折复位及固定的同时, 1 例膀胱造瘘、�期后
尿道会师术, 1 例膀胱破裂修补术, 4 例后尿道断裂会师, 2 例

阴道损伤修补缝合术。4例直肠损伤行乙状结肠造瘘并盆腔

冲洗骶前引统术。手术均在伤后 24 小时内急诊完成。12 例

患者均治愈出院。

2 � 讨论
2�1 � 骨盆骨折并发膀胱尿道损伤 � 腹腔内膀胱破裂, 常系膀

胱充盈时受伤,破裂常很大, 尿漏入腹腔; 腹膜外膀胱损伤多

系骨盆骨折的折片刺伤,破口常很小。

2�1�1 � 后尿道损伤 � 后尿道损伤有间接伤和直接伤两种,间

接伤系由前列腺与膜尿道之间的不同方向的剪力所损伤, 即

当骨盆遭受打击致伤之瞬间,耻骨前列腺韧带断裂, 使前列腺

与相连之尿道活动度增大, 膜上部尿道被牵拉出血, 积成血

肿,将前列腺推向头端移位, 并有尿外渗。出血及尿流可达会

阴部、阴囊甚至阴茎。在女性, 后尿道被尿生殖膈膜所保护,

损伤机会较少,直接损伤多系耻骨支骨折移位所刺伤。

2�1�2 � 膀胱破裂 � 膀胱在充盈状态下破裂, 尿液可流入腹
腔,显现腹膜刺激症状。膀胱在空虚状态下破裂, 尿液可渗出

到会阴部。因此,会阴及尿道流血并插尿管困难或尿外渗,是

尿道损伤的征象。另要检查有无阴道口、肛门的尿液漏。

2�1�3 � 膀胱尿道损伤的治疗 � 对于膀胱破裂等合并伤宜选

用简单有效的术式。即要有利于脏器功能恢复, 又要有利于

控制出血及减轻损伤。膀胱破裂修补术,膀胱造瘘术, 对部分

膀胱破裂的处理意见较为统一,而对尿道损伤是否早期修补,

还是后期修复重建,仍有不同见解。有学者对尿道会师术的

方法, 置管时间等进行改进, 提高了治疗效果[ 2, 3] , 但仍有部

分患者须二次手术。原因与骨盆骨折有密切关系, 骨折与移

位对受损后尿道的治疗效果有直接影响。单纯尿道会师术不

能很好解决尿道断端的移位及分离, 只能依靠尿道粘膜在尿

道缺损区的爬行来完成修复, 尿道断端间距是引起瘢痕形成、

尿道狭窄及弯曲的主要原因。我们认为,尿道断裂后若未及

时复位和固定, 尿道断端回缩, 缺损加长,同时耻骨后瘢痕形

成加之部分病例合并感染, 使二期手术比较困难, 增加了并发

症的发病率, 难以保证治疗效果[ 3] , 目前理想的治疗方法为一

期尿道吻合, 但对病人条件要求较高,此类病人多合并休克及

其他严重伤, 故不能接受此类治疗。骨盆复位固定, 对尿道会

师术具有协同作用, ( 1)可减轻尿道断端的移位分离; ( 2)可解

除骨折端对尿道的挤压作用, 恢复正常生理; ( 3)骨盆稳定, 有

利于尿道的稳定修复,减少后遗症。若能较好的解决骨盆复

位固定, 尿道会师术仍为骨盆骨折后尿道断裂的早期有效治

疗方法。

2�2 � 骨盆骨折并发子宫阴道损伤

2�2� 1� 子宫阴道损伤的诊断 � 子宫阴道接受髂内动脉前支
的三个分支血液供应,血供丰富, 阴道下部富含静脉丛,且围

绕阴道有广泛的静脉丛, 阴道损伤后可致出血。但阴道又是

一个肌性管道, 创伤刺激和疼痛可致痉挛, 或因创口小和浅

表, 也可致出血,须和月经相鉴别, 在明确出血的同时对来源

于子宫颈口的, 应考虑内生殖器损伤可能,例如子宫、卵巢破

裂。女性骨盆骨折, 大部分阴道子宫损伤常并发尿道膀胱、直

肠肛门的损伤。因此, 女性骨盆骨折时,内外生殖器检查与泌

尿道检查及肛门检查应一样作为常规。

2�2� 2� 子宫阴道损伤的治疗 � 单纯阴道撕裂伤可以 3�0 肠

线分层缝合, 但病情危急时,先填塞纱垫压迫止血, 生命体征

平稳后、视损伤严重程度而延期修补。可触及、可见骨折端的

阴道损伤, 应先复位固定骨折块。术后充分引流防止继发感

染。有阴道纵深裂伤通入盆腔继发阴道大出血无法控制时,

应手术探查排除盆腔血管损伤,探查未发现血管损伤而单纯

阴道大出血可以通过结扎双侧髂内动脉得以控制。如有阴道

裂伤与腹膜后血肿相通时, 形成这种开放性血肿大出血, 国外

学者[ 4]多主张手术探查,必要时结扎髂内动脉止血,仍不佳时

间再结扎其丰富的侧支动脉, 如腹主动脉和肾区动脉的盆腔

侧支, 会阴部创口清创关闭后,血肿另通道引流。如有阴道和

尿道膀胱的联合撕裂伤 ,吴阶平[ 4]主张立即阴道修补,病情不

允许时, 先行膀胱造瘘,以后再行确定性治疗。如有阴道和直

肠肛门会阴部联合伤时, 应辨清组织的解剖关系, 以处女膜为

标志将组织对合整齐, 直肠伤应修补及结肠造瘘。

2�3 � 骨盆骨折并发直肠肛管损伤
2�3� 1� 直肠肛管损伤的诊断 � 直肠损伤撕破腹膜,可引起腹
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内感染,或引起盆壁感染。凡有下腹痛、腹膜炎、血便、肛门流

血,肛指套染血,肛指检查发现直肠有裂口, 并触及刺破直肠

的尖锐骨断端,则直肠伤诊断基本可以确定。如直肠损伤位

置较高,肛指不能发现可进行结肠镜检查。X 线检查发现腹

内或膈下洲离气体有助于诊断, 此项适用于病轻者。腹穿抽

不出凝血,应高度重视。

2�3�2 � 直肠肛管损伤的治疗 � ( 1)直肠肛管损伤位置表浅,

伤口小,只做清创! 期缝合。( 2)损伤位置较深, 如在腹膜返
折以上,经腹!期逢合修补, 损伤近端侧结肠造瘘,行腹腔冲

洗引流。如在腹膜反折以下,经腹切开盆底腹膜, ! 期修补,

乙状结肠造瘘, 盆腔冲洗骶前引流。如在提肛肌下, 会阴部伤

口清创, 直肠肛管外括约肌!期逢合, 乙状结肠造瘘。
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 短篇报道 

8字钢丝在下肢骨折髓内针固定不稳中的应用
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(滑县骨科医院, 河南 � 滑县 456485)

� � 自 1996 年以来,在术中应用梅花型髓内针固定下肢骨干

骨折不稳定后, 在张力侧辅以 8 字钢丝固定 17 例, 通过 3~

18 个月的追踪随访,效果满意。

1 � 临床资料

本组 17 例中男 14 例, 女 3 例, 年龄 14~ 62 岁。致伤原

因,车祸伤 11 例,高处坠落伤 4 例, 其它伤 2 例。股骨 11 例,

其中中上段 6 例,中段 4 例, 多段 1 例,新鲜骨折 9 例, 陈旧性

骨折 2 例(钢板及 V 形针固定后失效各 1 例)。胫骨 6 例, 中

上段 3 例,中段 2 例, 中下段 1 例,新鲜骨折 5 例, 陈旧性骨折

1 例。合并伤 5 例。

2 � 治疗方法
术中发现髓内针固定后出现骨折端处不稳定或没有备用

其它内固定材料更换时,可在骨干张力侧辅以 8字钢丝(股骨

在前外侧,胫骨在内侧) ,具体操作方法是, 在骨折线远近端 2

~ 3cm 处在骨干张力侧以 3� 0 克氏针紧贴髓腔边缘由前钻至
对侧骨皮质,然后以 18 号钢丝 8 字固定、扎紧、打结 ,对粉碎

的也可以先捆扎后再以钢丝 8 字方法固定。术后无需外固

定。

3 � 治疗结果
本组 17 例,随访时间 3~ 18个月, 术后每月复诊一次,了

解临床症状,指导病人正确功能锻炼, 同时拍 X线片, 观察愈

合情况。14例正常愈合, 3 例延迟愈合, 15 例病人髋、膝、踝

关节活动恢复正常, 2 例接近正常。无发现髓内钉折弯及钢

丝断裂。无一例感染及骨不愈合发生。

4 � 讨论
下肢骨干骨折过去多以传统的方法, 即单纯的骨牵引和

石膏固定来治疗,但由于需长期卧床, 住院时间长,并发症多,

目前已逐渐被放弃[ 1]。近年来, 由于内固定器械的改进,手术

技术的提高以及人们对骨折治疗观念的改进, 下肢骨折现多

趋于手术治疗,且获得了较好的治疗效果和较大的社会、经济

效益。自从 1945 年 Kuntscher 首先应用髓内钉以后, 它已被

广泛应用, 髓内钉被认为是一种较理想的, 且符合骨的生物力

学原则的固定方法。由于这种固定方法是在髓内, 主要作用

是恢复正常的解剖结构和对抗骨折端剪力和弯曲力以达到固

定目的, 它不影响骨断面的接触, 在肢体负重或肌肉收缩时,

骨折端能良好的承受纵向压力达到骨与髓内钉分担负荷的要

求, 对骨折端也是一种生理刺激, 对骨愈合有利[ 2]。但如果对

其适应症的选择不当或操作失误 ,也会失去其原有的优越性。

我们应用髓内钉在手术治疗下肢骨干骨折中, 有时会出现髓

内钉固定后折端发现不稳定又无合适的内固定材料来更换

时, 采用∀ 8#字钢丝通过张力侧皮质来辅助梅花针固定从而达
到了抗剪力及扭转力, 明显的限制了骨折端的移位, 起到了弹

性固定, 从而加速骨折端处的愈合。其主要适用于横断骨折、

短斜面骨折、短螺旋骨折、多段骨折及简单粉碎性骨折。张力

侧加∀ 8#字钢丝固定后, 可使整个骨折端获得均匀的加压作
用, 防止断端分离,横断骨折应用该法最为有效。在抗扭转及

剪力方面明显稳定。斜形、短螺旋及粉碎性骨折相对稳定。

该方法的主要优点为:易掌握, 不需要广泛剥离骨膜, 从而提

高愈合率, 不需特殊器材。但对大斜面,大螺旋型及严重粉碎

性骨折不宜采用。我们认为, 在临床工作中, 医生在术前挑选

内固定器材的适应症及术中操作中,也难免失误, 造成骨折端

处不稳定, 又无备用其它合适的内固定材料更换, 此时应用

∀ 8#字钢丝固定在骨干的张力侧,不失是一种简单而有效的补
救方法。
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