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【摘要】 骨盆新月形骨折脱位（CFDP）是骨盆骨折的一种特殊类型，是由侧方挤压引起的一种不稳

定的外伤性骨盆后环损伤。近些年CFDP的内固定方式不段发生变化，从最初的以钢板内固定为主要

方式逐渐发展为闭合复位经皮螺钉内固定，微创手术已然成为CFDP手术治疗的趋势和方向。这些年，

CFDP微创治疗已得到快速发展，但微创治疗的闭合复位、精准置钉及手术适应证仍是骨科医师工作中

遇到的常见难题。本文主要对CFDP的致伤原因、损伤机制、分型、诊断及微创治疗作一综述。
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【Abstract】 Crescent fracture dislocation of pelvis (CFDP) is a special type of pelvic fracture. It is an

unstable traumatic posterior pelvic ring injury caused by lateral compression. In recent years, the internal fix-

ation of CFDP has changed from the initial plate internal fixation to closed reduction and percutaneous screw

internal fixation. Minimally invasive surgery has become the trend and direction of CFDP surgical treatment.

In recent years, the minimally invasive treatment of CFDP has developed rapidly,but closed reduction, accu-

rate screw placement and surgical indications of minimally invasive treatment are still common problems en-

countered by orthopedic physician. This paper reviews the causes, mechanism, classification, diagnosis and

minimally invasive treatment of CFDP.
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骨盆新月形骨折脱位（crescent fracture dislocation of pel-

vis，CFDP）是骨盆侧方挤压损伤的一个子集，占骨盆损伤的

12%。其特点是骶髂关节处发生髂骨骨折，骨折线向外上方延

伸至髂骨翼形成新月形骨折块，同时伴有骶髂关节后脱位[1]。

1987 年，Young 和 Burgess 将骨盆骨折的损伤机制（暴力方

向）和影像学联系起来，将骨盆骨折分为：前后压缩（antero-

posterior compression，APC）、侧方压缩（lateral- compression，

LC）、垂直剪切（vertical shear，VS）和复合暴力不稳定型

（combined mechanical，CM）[2]。而CFDP在Young-Burgess分

型中属于 LC-Ⅱ、LC-Ⅲ型骨折，AO/OTA 骨折脱位中属于

B2.2或B2.3型[3]。CFDP前环的损伤常伴有耻骨支骨折或耻

骨联合分离，而髂骨翼的新月形部分仍然可通过后韧带复合

体的完整部分附着在骶骨上，因此CFDP被认为是旋转不稳

定而垂直稳定[1]。近些年来CFDP的内固定方式不断发生变

化，从最初的以钢板内固定为主要方式逐渐发展为闭合复位

经皮螺钉内固定，微创手术已然成为手术治疗的趋势和方

向。因此本文主要就 CFDP 的微创治疗作此综述，以期为

CFDP的微创治疗提供一定的参考。

一、致伤原因和损伤机制

CFDP通常是由交通事故、挤压伤或高空坠落伤等高能

量创伤造成的，多数伴有其他部位损伤[1]。Sheta等[4]在2000年

4月至2015年12月期间治疗了66例侧方挤压型CFDP，所有

患者均遭受高能量创伤，机动车事故49例，汽车相撞26例，高

处坠落伤 11例，重物碾压 2例，爆炸 1例，摩托车事故 1例。

Calafi等[5]回顾性分析了100名CFDP的患者，致伤原因包括

机动车事故（59%）、行人与机动车事故（21%）、高处坠落

（13%）和马术事故（7%）；其中约6%的Ⅰ型和2%的Ⅱ型骨折

伴有神经和血管损伤，17%的Ⅱ型和 5%的Ⅲ型骨折伴有泌

尿系统损伤，42%的患者发现骶骨骨折。随着社会逐渐步入

老年化以及骨质疏松症患者的增加，低能量损伤引起的

CFDP也时有发生。O'Neill描述了一例57岁女性患者，摔倒

时右髋关节弯曲90°，左髋关节伸展90°，由于跌倒产生的扭

矩力和本身伴有骨质疏松的原因，导致了一种独特的不稳定

双侧新月形骨折和骨盆前环损伤[6]。

Day及Burgess认为CFDP由侧方压缩伤所致[1，7]。但随
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着对CFDP研究和认识的进一步加深，其他损伤类型导致的

CFDP也有文献报道。Gehlert等[8]报道了30例CFDP患者资

料，以评估其损伤的机制，发现 67%的 CFDP 是由 LC 造成

的，27%是由APC造成的，10%是由VS造成的，并指出不同

损伤类型决定了需采用不同的内固定方式。Park等[9]报告一

例不典型CFDP患者，术中发现同侧骨折的耻骨支存在上下

移动，而对侧骨折的耻骨支稳定，同时伴有骶髂关节脱位，作

者认为这类损伤类型是由垂直剪切引起。这表明CFDP不

仅见于LC型，其它类型也可能发生。我们可以认为APC、

LC、VS这三种损伤机制均可导致CFDP。CFDP的损伤机制

较为复杂，需要进行更深入的研究。

二、诊断和分型

CFDP患者一般有高能量创伤的病史，可通过患者的病

史、症状、体征可以对患者进行一个初步的诊断，然后通过影

像学检查，包括骨盆正位片、双斜位片、出入口位片、骨盆的

CT平扫及三维重建等影像学技术明确诊断及分型。骨盆平

片可显示髂骨翼骨折、耻骨骨折或耻骨联合的移位；入口位

片可清晰判断骶髂关节的前后方向脱位及有无旋转移位；出

口位片可显示骶髂关节在垂直方向上有无明显移位；CT平

扫及三维重建可证实是否存在关节内骨折，并能明确骨折块

的大小、累及关节的程度[10]。

分型的目的是通过骨折的分型来评估患者的病情，了解

患者的损伤程度，而最终通过分型选择合适的手术内固定方

式，指导CFDP的治疗。Young和Burgess[2]将损伤机制（暴力

方向）和影像学的骨折类型联系起来，将骨盆骨折分为：

APC、LC、VS和CM。LC又分为三型：LCⅠ型暴力作用点偏

后，引起同侧的骶骨压缩骨折和同侧耻骨支水平骨折；LCⅡ
型暴力作用点偏前，引起同侧的耻骨支水平骨折、前骶骨压

缩、后骶髂关节破裂或通过髂骨翼骨折（同侧髂骨翼新月形

骨折）；LCⅢ型暴力作用点偏前方，继续发展，引起同侧Ⅰ型

或Ⅱ型骨折，伴有对侧骨盆的外侧旋转，导致后方的骶髂关

节张开，骶结节韧带和骶棘韧带断裂（对侧翻书损伤）。Day

的新月形骨折分型目前在临床上使用最为普遍（图 1～3）。

Day和他的同事们根据新月形碎片的大小和脱位的程度将

新月形骨块分为 3种类型。Ⅰ型的特点是一个巨大的新月

形碎片和脱位不超过三分之一的骶髂关节，骨折线远端靠近

前S2神经根孔。Ⅱ型骨折伴有中等大小的新月形骨折，脱位

占骶髂关节的三分之一到三分之二，骨折线进入前S1和S2神

经根孔之间的关节。Ⅲ型骨折与一个新月形的小碎片有关，

其中脱位包括大部分关节，不是所有关节，骨折线进入关节

后上方的前S1神经孔[1]。Day分型对骨盆新月形骨折的诊治有

一定的指导意义，但临床工作中我们发现其无法解释所有的

CFDP，同时对其提出的内固定方式提出了质疑[5，11–13]。Menon[12]

认为Day分型可能不适用于三分之一的CFDP患者。近些年

很多学者对CFDP进行了深入、细致的研究，发现并报道了

一些Day分型不能解释的新月形骨折。O'Neill描述了一例

独特骨折模式，患者由于摔倒导致一侧髋关节屈曲，而对侧髋

关节伸直，由于跌倒产生的扭矩力和患者骨密度降低的原因，

导致了一种独特的不稳定双侧CFDP[6]。Calafi 等 [5]描述了

100例CFDP的病例，Ⅰ型16例，Ⅱ型47例，Ⅲ型37例。其中

12名受伤者不符Day分型，在这些变体中，轴向CT图像上的

主要骨折线基本上平行于SI关节。出现这些未被描述的骨

折类型的原因是Day分型未纳入一些特殊类型的骨折（如双

侧CFDP、骨折线平行骶髂关节等情况），且未提及在骶髂关

节轴位CT的那个断层进行观察并分型。通常骨折线是倾斜

的，这就导致在不同的断层累及骶髂关节的位置不同，分型自

然也就不同。

三、急诊处理

一些学者认为CFDP不伴有血流动力学障碍，一般不需

要紧急应用骨盆外固定器进行加压，对于伴有泌尿生殖道和

血管损伤的骨折可加重患者的病情，应加以重视[1，13]。然而

Zong等[14]描述了31例CFDP，其中出现了6例伴有血流动力

学障碍，其中4例属于垂直不稳定骨折，2例属于旋转不稳定

型，均需要积极的抗休克治疗。骨盆骨折患者常规行数字减

影血管造影和CT检查，如果发现动脉分支出血，大多数情况

下会进行经动脉导管栓塞以控制动脉出血，必要时进行外固

定架以减少不稳定骨折碎片的出血[15]。对伴有血流动力学

障碍的患者，我们基于损伤控制复苏理念，进行限制性液体

复苏、止血治疗及损伤控制手术，术后持续复苏治疗，择期行

手术治疗[16]。

四、骨盆新月形骨折的微创治疗

Day等的研究被认为是一项开创性的工作，其中涉及到

CFDP的分类和外科治疗指南。由于CFDP可同时存在髂骨

翼骨折及骶髂关节脱位，通常还伴有骨盆前环损伤，存在旋

转不稳定[1]（有学者报道存在垂直不稳定的情况[9]），且髂骶关

节被认为是负重关节[17]，目前多主张手术治疗。Menon[11]认

为手术治疗骶髂关节损伤的目的在于恢复解剖复位，并实现

稳定的固定，以减少疼痛、畸形愈合和缩短。Calafi等[5]提出

大多数CFDP可接受闭合复位和经皮髂骶螺钉固定。微创

治疗的手术方式主要有3种：（1）经皮单纯LC-Ⅱ螺钉或髂骨

螺钉（闭合或辅助小切口）复位内固定；（2）经皮交叉螺钉（闭

图1～3 CT轴位显示骨盆新月形骨折Day分型。图

1 DayⅠ型骨折线累及骶髂关节前三分之一 图 2

DayⅡ型骨折累及骶髂关节的中间三分之一 图 3

DayⅢ型骨折累及骶髂关节后三分之一

① ②

③
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合或辅助小切口）复位固定；（3）经皮骶髂螺钉（闭合或辅助

小切口）复位固定。微创治疗必然就离不开闭合复位。闭合

复位有如下方法：（1）对因侧方压缩力常导致髂骨内旋，术者

可通过操纵髂骨嵴向外推动髂骨或用嵌入髂骨内的 5 mm

schanz钉作为手柄外旋髂骨，这样可减少骨盆损伤侧的内旋

移位。（2）对存在垂直移位的患者，术前负重（10～20 kg）进

行牵引，术中助手纵向牵引下肢以减少垂直的脱位。如果效

果不佳，术中可在骨折脱位处做一个5 mm的切口，用触针将

髂骨近端脱位部分推向远端，辅以下肢纵向牵引[12]。（3）对存

在髂骨翼的侧向移位也可以通过经皮放置球钉或螺丝刀施

加压力来纠正移位[3]。（4）我们还可以通过经股骨髁牵引闭合

复位治疗垂直不稳定骨盆环断裂[18]。复位过程中没有准确

方向的判断，因此复位存在盲目性。闭合复位骨折是微创治

疗的前提，目前如何达到满意的复位仍然是一个难点，我们

需要根据骨折损伤的机制及影像学检查，选择合理的闭合复

位方式，达到满意的复位效果。

DayⅠ型骨折累及不到三分之一的骶髂关节，导致较大

且稳定的新月形骨折块，伴有骶髂关节脱位。韧带复合体的

上部完整在前三分之一处并进入骶髂关节，而骶髂韧带复合

体的下半部分可能受到损伤，但Ⅰ型骨折引起的韧带损伤在

三种类型中最少[1]。我们可以选择LC-Ⅱ螺钉或髂骨螺钉固

定Ⅰ型CFDP。了解髂骨的解剖结构是避免经皮螺钉错位的

关键，在骶髂关节处，髂骨相对平坦，可以很容易地将空心螺

钉置入髂骨下部[19]。而且解剖学和影像学研究也表明，髂后

上棘的髂骨比髂前下棘厚，可容纳1至2个6至8 mm螺钉[20]。

2015年Shui等[12]提出闭合复位和经皮螺钉固定治疗不同类

型CFDP。采用闭合复位经皮髂骨螺钉固定治疗了16例Day

Ⅰ型骨折，置钉选择用1到2个髂骨螺钉从髂前下棘（anteri-

or inferior iliac spine，AIIS）到髂后上棘（posterior superior ili-

ac spine，PSIS）（顺行螺钉）或从PSIS到AIIS（逆行螺钉）进行

经皮固定。Starr[3]选择从AIIS到髂后下棘（posterior inferior

iliac spine，PIIS）的螺钉（逆行螺钉）或者顺行螺钉，可以用固

定CFDP的髂骨翼骨折，即LC-Ⅱ螺钉。对存在骶骨骨折或

骶髂关节脱位的患者，可放置经皮骶髂螺钉。Starr等[3]采用

闭合复位后经皮LC-Ⅱ螺钉固定治疗25例CFDP。25例患者

骨折均闭合复位至1 cm以内，然后采用空心螺钉固定。并发

症包括1例耻骨上支螺钉移位，1例沿髂翼内侧皮质被螺钉部

分切除。2016年李明等[21]提出髋臼横向双柱螺钉治疗骨盆

新月形骨折，采用AIIS至PSIS置钉（逆行螺钉）或者PSIS至

AIIS（顺行螺钉），术中采用仰卧位，垫高患者臀部，便于术中

触摸髂后上棘引导进针。LC-Ⅱ螺钉作为一种微创内固定方

式较传统固定方式优势明显。但也存在不足，目前国内外尚

无统一的置钉标准，如后方置钉点（PSIS或PIIS）及置钉方向

的选择。PSIS上有更明显的标志物且周围没有重要的神经

血管，而且由于骨折块位于后上方，因此后入路的螺钉长度

比前后入路短，减少刺穿髂骨皮质的可能性。因此，我们选

择PSIS作为后方的置钉点并采用顺行置钉。

DayⅡ型骨折涉及中间三分之一的骶髂关节，形成中等

大小的碎片。相对于DayⅠ型骨折骶髂后韧带复合体损伤

更广泛，而新月形碎块大小适中[1]。Day Ⅱ型骨折的微创治

疗的固定方式有 3种选择：（1）经皮LC-Ⅱ螺钉或髂骨螺钉

（呈八字型，闭合或辅助小切口）复位内固定；（2）经皮交叉螺

钉固定；（3）单纯骶髂螺钉固定。2015年Shui等[12]提出采用

（闭合或辅助小切口）复位经皮交叉螺钉固定治疗DayⅡ型骨

折，即 1～2 枚髂骨螺钉联合 1～2 枚骶髂螺钉交叉固定。

2018年袁毅等[22]提出采用经皮两枚髂骨后方螺钉固定治疗

DayⅡ型CFDP，并取得满意疗效。2019年Cai等[23]研究比较

5种内固定方式用于DayⅡ型CFDP的生物力学稳定性。5

种不同内固定方式分别为：（1）前方双钢板固定模型；（2）后

方1块钢板加1枚髂骨螺钉固定模型；（3）1枚骶髂螺钉固定

模型；（4）后方1枚髂骨螺钉加1枚骶髂螺钉交叉固定模型；

（5）后方2枚髂骨螺钉加 1枚骶髂螺钉交叉固定模型。研究

发现经皮交叉螺钉内固定具有足够的生物力学稳定性，值得

推广应用。2016 年李明等 [21]提出髋臼横向双柱螺钉治疗

DayⅡ型CFDP。Calafi和Sheta提出了经闭合复位经皮单纯

髂骶螺钉固定治疗DayⅡ型CFDP，其手术的适应证为：髂骨

后外侧皮质需保持完整[4-5]。经皮单纯LC-Ⅱ螺钉及单纯骶

髂螺钉固定治疗DayⅡ型骨折缺少生物力学支持及临床疗

效研究[24]，不考虑作为首先的治疗方式。因此笔者建议根据

髂骨骨折线的走形方向，采用骶髂螺钉联合LC-Ⅱ型螺钉或

两枚髂骨后方螺钉（呈八字形）治疗DayⅡ型CFDP。

DayⅢ型骨折涉及后三分之一的骶髂关节，形成小的新月

形骨块，这类骨折涉及更广泛的骶髂韧带复合体断裂，与单纯

的骶髂关节脱位不同，此类型骨折始终是侧向挤压损伤，垂直

移位的程度有限[1]。对于DayⅢ型骨折，多数学者首选骶髂关

节螺钉固定[1，5，12]。螺钉置入前提是螺钉的入口点保持完整，其

大小足以允许放置螺钉和垫圈[4]。Giráldez-Sánchez等[25]通过

生物力学实验得出，骶髂螺钉固定治疗伴有旋转不稳定的骨

盆环损伤能恢复骶髂关节的稳定性。Shui等[12]也报道了采

用髂骶螺钉固定治疗DayⅢ型新月形骨折，可使用多枚骶髂

螺钉固定骶髂关节以增加其稳定性。骶髂关节螺钉治疗

DayⅢ型骨折已是共识，但对于存在的骶骨骨折患者，选择螺

钉的长度及直径未曾说明，且缺少生物力学方面的研究。

我们可以选择在辅助技术下提高骶髂螺钉置入的安全

性和精准性。Cai等[26]提出基于 3D打印的微创空心钉治疗

不稳定骨盆骨折，通过利用三维模型作为1∶1比例的物理参

考，有利于模拟螺钉植入，减少手术时间和透视次数，实现微

创治疗，有效提高手术安全性。导航辅助下置钉治疗骨盆骨

折，已成为成熟的骨科手术技术。王小阵等[27]回顾分析30例

骶髂关节复合体损伤患者的病例资料，其中 27例均采用导

航辅助下骶髂关节螺钉治疗。末次随访时，根据Majeed评

分标准评定功能：优 17 例，良 8 例，可 4 例，差 1 例，优良为

83.3%，无延迟愈合等并发症。3D导航技术下辅助置钉是一

种精准微创、安全有效的置钉方法，减少了置钉时间[27-28]。

对Morel-Lavalley损伤患者，切开复位内固定增加了手

术风险。我们认为这些损伤可通过经皮髂骶螺钉固定得到

更好的治疗，减少术后感染的可能性。Schweitzer等[29]报告

闭合复位经皮髂骶螺钉内固定治疗不稳定骨盆环骨折的临
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床结果。报告的感染率在0%～1%之间，与螺钉有关的神经

损伤在0%～8%之间，螺钉错位在2%～12%之间。

骶髂螺钉固定手术适应证为术中经闭合或微创小切口

复位能达到或接近解剖复位，以及骶髂螺钉进针点处皮质无

破裂者。手术技巧：通过骨盆CT平扫及三维重建，明确髂骨

骨折线的走形方向，进针点避开骨折线并于骨折线前方固定

骶髂关节[12]；因髂骨骨折线的存在，置钉空间较常规骶髂螺

钉小，可在导航辅助下置钉，减少置钉风险。术中同时固定

骶髂关节与髂骨，在无法同时完成的情况下，可先固定骶髂

关节，再固定骨折的髂骨[12]。

多位学者总结了微创螺钉治疗CFDP的优缺点 [24，30-31]。

优点：（1）与传统钢板固定相比，该技术具有更好的抗侧移和

抗侧剪应力能力。（2）螺钉对邻近骨折的软组织和骨骼造成

的损伤要小得多，减少了对该区域重要神经、血管和血液供

应的干扰。（3）与骨盆重建钢板固定相比，避免了术中塑形，

减少了手术时间、出血量、麻醉剂量和术中C臂透视时间，明

显降低了感染的风险，术后疼痛轻，恢复快。（4）这项技术可

以降低手术的风险，以及学习曲线相对较短是一种安全有效

的微创手术技术[30]。（5）只要固定牢固，就能大大减少并发症

的发生。缺点：（1）经皮固定骶髂关节无法对关节面直视，所

以无法直接确定复位质量。（2）置入螺钉的位置和规格要通

过影像学的检查确定，术中X射线辐射较大，患者不可避免

地遭受二次损伤。且对于闭合复位不满意或骶髂螺钉进针

点刚好位于髂骨骨折线上的患者不能采用[22]。（3）LC-Ⅱ螺钉

路径临近的重要结构包括坐骨神经、臀上血管和臀上神经。

如果螺钉穿透骨皮质，可能侵入这些结构。（4）螺钉帽可能突

出到皮下，让患者感到不适。（5）经皮骶髂螺钉内固定术创伤

小，但相关的手术技术较难掌握。一旦技术不到位，手术可

能损伤患者的神经和血管。

五、骨盆新月形骨折前环的固定

Day指出骨盆后环损伤常伴有耻骨支骨折或联合分离，

导致旋转不稳定，在固定骨盆后环之后，有必要对骨盆前环

损伤进行固定。1995年Routt等[32]提出闭合复位经皮逆行或顺

行耻骨上支螺钉治疗骨盆前环骨折，适用前环移位不明显的患

者，相对顺行螺钉，逆行螺钉的置入更稳定，也更方便。对伴耻

骨联合分离的患者可选择耻骨联合螺钉固定[33]。

六、术后功能康复

骨盆患者术后的康复训练方法很多，我们可以根据患者

的具体损伤情况及内固定方式选择合适的方式指导患者功

能锻炼，必要时患者可以选择去康复科继续治疗。目前多数

学者的康复治疗意见基本一致：患者术后整体情况稳定后

（1 w以后），可以进行康复训练，包括健侧肢体的活动及轻微

翻身，防止褥疮的形成。6～8 w可以拄拐下地部分负重活

动，3个月后逐渐完全负重下地活动[5，12，30，34]。

七、问题与展望

微创手术已然成为CFDP手术治疗的趋势和方向。微

创螺钉治疗CFDP 必然就离开闭合复位及安全置钉，如何达

到满意的复位及精准置钉是我们接下来研究中的重中之

重。螺钉固定的生物力学稳定性研究也需进一步完善。临

床工作及文献中发现很多Day分型不能解释的CFDP，其有

待于完善。Day分型对经皮螺钉治疗CFDP有一定的指导意

义，但仍存在不足之处，我们需要根据临床中的经验及阅读

更多的文献，提出适合指导微创经皮螺钉治疗CFDP的分型

方式。随着人们对CFDP深入研究，以及科研技术水平的发

展，个体化医疗、精准医疗的兴起，如CT及三维重建、3D打

印技术、机器人技术、3D导航技术及AI智能技术的普及应

用，骨科医生对CFDP会有一个更加清晰的认识，这无疑对

进一步明确手术指征，完成术前评估，制定手术方案提供巨

大的帮助，为经皮螺钉治疗CFDP、智能机器人的闭合复位，

3D导航下辅助置钉提供了可能性，减少了手术时间、术中出

血量以及术后并发症的发生。相信未来人们无需对CFDP

的过高的手术风险、致死率而感到害怕，患者的术后生活质

量也会得到有效保证。
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