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　 　 由于人体承重结构力线的破坏以及附近韧带、肌肉等软组

织损伤、骨盆带结构的复杂性等ꎬ骨盆骨折处理较一般长骨骨

折难度大ꎬ患者常需长期卧床ꎬ术后需要辅以科学康复来促进

其功能恢复、减少并发症发生ꎮ 研究表明ꎬ无规律康复治疗是

不稳定骨盆骨折患者死亡的独立危险因素之一[１] ꎮ 由于其处

于躯干核心部位、涉及解剖结构较多ꎬ康复难度较大ꎮ 部分骨

盆结构缺如后的骨盆骨折ꎬ更是极具挑战性ꎬ目前国内外尚无

相关报道ꎮ 我院收治 １ 例右骨盆缺如后再发左侧骶髂骨骨折

患者ꎬ早期康复干预获得了较好的效果ꎬ现将康复方案报道如

下ꎮ
一、临床资料

现病史:患者ꎬ女ꎬ４３ 岁ꎬ因“撞伤后左臀部疼痛、活动受限

２９ ｄꎬ骨盆骨折外固定术后 ２４ ｄ”入院ꎮ ２９ ｄ 前患者因被车撞伤

致“左臀部疼痛、活动受限”ꎬ完善相关检查后诊断“骨盆骨折”ꎬ
２４ ｄ 前我院骨科行“骨盆骨折切开复位伴外固定术 /左侧”ꎬ手
术顺利ꎮ 术后给予抗炎、手术切口换药等对症治疗ꎬ后手术切

口愈合良好、外固定架稳定ꎬ但患者仍有明显疼痛、活动受限、
日常生活活动不能自理ꎬ为求进一步康复入我科ꎮ

既往史和个人史:６ 年前因右侧骨盆骨软骨瘤行“右侧骨盆

部分切除术”ꎬ术后右侧耻骨、坐骨缺如ꎬ右髋关节改变ꎬ经康复

训练ꎬ患者可独自行走ꎬ但右髋关节活动仍部分受限ꎮ
体格检查:神清ꎬ精神弱ꎬ反应可ꎬ对答切题ꎬ双肺呼吸音

清ꎬ未闻及干湿性啰音ꎬ律齐ꎬ各瓣膜区未闻及杂音ꎬ腹软ꎬ肝脾

肋下未触及ꎮ 专科查体及康复评定:平车推入病房ꎬ外固定架

固定骨盆ꎬ手术切口处敷料覆盖ꎬ敷料干燥无渗出ꎬ左下肢可稍

抬离床面(屈髋 ３０°)ꎬ右下肢仅可沿床面水平移动ꎬ翻身需辅

助ꎬ坐位不能保持ꎬ站立行走不能ꎮ
影像资料:撞伤后、手术前ꎬ骨盆正位 Ｘ 线片示ꎬ左侧骶骨、

左侧髂骨骨折ꎬ局部骨质不连续ꎬ可见碎骨片影ꎬ右侧髋关节和

耻骨、坐骨骨质缺如改变ꎮ 手术后、康复训练前ꎬ骨盆正位、入
口、出口位 Ｘ 线片示ꎬ骨盆骨折术后ꎬ右侧耻骨、坐骨骨质缺如ꎬ
右髋关节改变ꎮ 见图 １ꎮ

诊断:骨盆骨折术后ꎬ骨软骨瘤术后(骨盆)ꎮ
二、康复方案

１.卧床阶段(术后 ０.８~１.５ 月):①双上肢力量训练ꎬ包括肩

关节前屈、后伸、外展、内收、内旋、外旋ꎬ肘关节屈伸ꎬ手部握力

训练ꎬ借助弹力带进行抗阻肌力训练ꎬ以上动作每日每个方向

视患者疲劳程度进行 ５~１０ 次为 １ 组ꎬ共 ３ 组ꎻ②卧位小范围内

双下肢力量训练ꎬ由于外固定架限制ꎬ患者双侧髋关节活动明

显受限ꎬ故在患者可主动活动范围内进行双下肢肌力训练ꎮ 包

括双下肢髋关节屈曲、外展、内收ꎬ膝关节屈伸ꎬ踝关节背屈、跖
屈、内外翻训练ꎬ以上动作每日每个方向视患者疲劳程度进行

５~ １０ 次为 １ 组ꎬ共 ３ 组ꎻ③翻身、起坐、床旁支撑坐位训练ꎬ翻身

训练ꎬ疼痛明显时以右侧翻身为主ꎬ疼痛可耐受后练习双侧翻

身ꎻ双上肢撑起躯干ꎬ左下肢辅助带动右下肢向床旁移动(右侧

骨盆缺如致右下肢屈髋力弱)ꎬ直到转至床旁坐位ꎬ由于外固定

架限制ꎬ此阶段患者尚不能保持髋关节屈曲 ９０°坐位ꎬ而是以双

上肢支撑为主、髋关节在可允许范围内屈曲的倾斜坐位ꎬ翻身

训练每日 １０ 次ꎬ起坐、床旁支撑坐位训练每日 ２ 次ꎬ坐位保持时

间视患者疼痛程度为 ３~５ ｍｉｎꎮ
２.部分负重阶段(术后 １.５ ~ ２ 月):①双上肢力量训练ꎬ同

上ꎻ②卧位小范围内双下肢力量训练:同上ꎻ③翻身、起坐、床旁

支撑坐位训练ꎬ操作同上ꎬ每次坐位保持时间视患者疼痛程度

延长至 ５~１５ ｍｉｎꎻ④治疗师辅助小范围坐站转移训练ꎬ骨折术

后 １.５ 月ꎬ充分听取骨科医师意见ꎬ可以开始部分负重训练ꎮ 患

者半坐于床旁ꎬ尝试身体前倾启动坐站转移ꎬ但臀部不完全离

床ꎬ同时治疗师扶患者双上肢给予支撑ꎮ 患者尝试身体前倾启

动坐站转移体验了部分负重ꎬ同时治疗师及治疗床的支撑又避

图 １　 患者康复训练前影像学资料
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免了过度负重ꎬ训练每日 ２ 次ꎻ⑤起立床训练(３０°起始)ꎬ为了

患者在下肢安全承重的基础上ꎬ进一步提高活动范围ꎬ我们设

计了起立床训练ꎬ根据重力分解粗略换算出患者双下肢的负重

量(３０ ｋｇ、５０％体重、每侧下肢 ２５％体重)ꎬ从起立 ３０°保持 ３ ｍｉｎ
开始ꎬ根据患者疼痛耐受程度、骨折愈合程度、骨科医师建议逐

步增加至起立 ５０°(４５.６ ｋｇ、７６％体重、每侧下肢 ３８％体重)保持

１０ ｍｉｎꎮ
３.骨科拆除骨盆外固定架(术后 ２ 月):骨科评估后认为患

者骨折愈合可ꎬ给予拆除骨盆外固定架ꎮ
４.行走准备阶段(术后 ２~３ 月):①双上肢力量训练ꎬ同上ꎻ

②双下肢力量训练ꎬ解除外固定架限制后ꎬ患者双髋关节活动

不再受限ꎬ故仰卧位屈髋、俯卧位伸髋、侧卧位外展内收等ꎬ坐
位下的屈髋、伸膝、踝关节训练等可进一步开展ꎬ以上动作每个

方向视患者疲劳程度进行 ５~１０ 次为 １ 组ꎬ共 ３ 组ꎻ ③核心肌群

力量训练ꎬ为了进一步提高躯干肌稳定性ꎬ我们进一步进行了

核心肌群训练ꎬ包括仰卧位躯干前屈、臀桥ꎬ俯卧位小燕飞等动

作ꎬ每个动作视患者疲劳程度重复 １０~ ２０ 次ꎻ ④翻身、起坐、床
旁坐位训练ꎬ拆除骨盆外固定架后ꎬ患者翻身、起坐、床旁坐位

训练变得更加容易ꎬ训练方法如上ꎬ患者床旁独立坐位的时间

随疼痛好转逐步延长至 ３０ ｍｉｎꎻ⑤起立床训练(５０°起始)ꎬ继续

根据重力分解粗略换算出患者双下肢的负重量ꎬ从起立 ５０°
(４５.６ ｋｇ、７６％体重、每侧下肢 ３８％体重)保持 １０ ｍｉｎ 开始ꎬ根据

患者疼痛耐受程度、骨折愈合程度ꎬ骨科医师建议逐步增加至

７０°(５５.８ ｋｇꎬ９３％体重ꎬ每侧下肢 ４６.５％体重)保持 １５ ｍｉｎꎻ⑥助

行器辅助下的坐站转移、站立训练ꎬ患者坐于 ＰＴ 床旁ꎬ助行器

辅助坐站转移ꎬ双足放于体重秤上ꎬ通过双上肢用力支撑来保

证双下肢负重量在要求范围之内ꎬ逐步降低 ＰＴ 床高度ꎬ增加训

练难度ꎮ 从双下肢共同负重 ３０ ｋｇ 起(５０％体重、每侧下肢 ２５％
体重)ꎬ逐步增加负重量至 ６０ ｋｇ(１００％体重、每侧下肢 ５０％体

重)ꎬ即患者已经可以独立完成立位平衡 １ 级ꎻ⑦助行器辅助原

地踏步训练ꎬ双足放于体重秤上ꎬ在规定的负重范围内ꎬ双上肢

充分减重ꎬ重心交替转移ꎬ完成原地踏步训练ꎮ
５.辅助行走阶段(术后 ３ ~ ４ 月):①双上肢力量训练ꎬ同

上ꎻ②双下肢力量训练ꎬ同上ꎻ③核心肌群力量训练ꎬ同上ꎻ④
助行器辅助原地踏步训练ꎬ方法如上ꎬ从单侧下肢负重 ３０ ｋｇ
起(５０％体重)ꎬ逐步增加负重量至 ４０ ｋｇ(２ / ３ 体重)ꎻ⑤助行

器辅助短距离行走训练ꎬ患者单侧下肢负重量已可达体重

５０％以上ꎬ经过长时间的负重学习ꎬ大脑负重记忆已基本形

成ꎬ故在原地踏步训练的基础上ꎬ我们进行了短距离行走练

习ꎬ嘱患者在行走过程中尽量保持在规定负重范围内ꎬ患者从

ＰＴ 床旁步行数米开始逐步可以完成 ５０ ｍ 内的步行ꎻ⑥双肘拐

辅助短距离行走训练ꎬ患者独自完成坐站转移ꎬ双肘拐及左下

肢支撑ꎬ完成右下肢迈步ꎬ继而双肘拐及右下肢支撑ꎬ完成左

下肢迈步ꎬ双肘拐一起向前伸出ꎬ开启下一个步行周期ꎬ可连

续步行 ５０ ｍꎻ⑦复查骨盆影像(骨盆正位、入口、出口位 Ｘ 线

片)ꎮ 详见图 ２ꎮ
三、讨论

本研究对 １ 例伴骨盆缺如的骨盆骨折外固定架固定术后

患者进行康复ꎬ通过康复科与骨科的协作ꎬ制订了合理的康复

方案ꎬ加快了患者的功能恢复进程ꎬ无不良并发症ꎮ
研究表明ꎬ对于股骨粗隆间骨折患者ꎬ行骨折治疗与运动

康复一体化干预ꎬ可提高治疗效果ꎬ促进骨折一期愈合ꎬ且可降

低术后并发症的发生风险ꎬ有助于髋关节活动度的改善[２] ꎮ 英

国在全民范围内对患者、照护者、医疗专业人员等进行了调查ꎬ
结果发现ꎬ下肢和骨盆脆性骨折之后ꎬ受关注较多的侧重点是

术后物理治疗、负重和康复方案[３] ꎮ 也有研究关注了骨盆外伤

骨折后的康复ꎬ认为低能量损伤引起的骨盆骨折大多都是稳定

的ꎬ但完全打破骨盆环的骶骨骨折则属于不稳定骨折ꎮ 骶骨骨

折后固定 ６~１２ 周ꎬ需要康复来防止肌肉退化、减少术后康复的

时间[４] ꎮ 本研究中的患者即为不稳定骨盆骨折ꎬ我们在其术后

状况稳定时立刻介入了康复训练ꎮ
一般情况下的康复训练方案ꎬ骨折术后早期以被动运动为

主ꎻ中期从被动运动转为主动运动ꎻ后期则以提升患者肌肉、骨
骼耐力为主ꎮ 但临床中对早期、中期、晚期的界定与判断尚无

统一标准ꎮ Ｍｅｙｓ 等[５]曾对骨盆及下肢关节周围或关节内骨折

内固定术后患者的康复方案进行了研究ꎬ通过详细评估后ꎬ让
患者逐步完成站立、行走、转移、洗漱、如厕、购物等功能活动ꎬ
从而完成骨折的康复过程ꎬ结果显示 ５２％的患者在术后 ２ 周可

以部分负重ꎬ术后 １２ 周可以完全负重ꎮ 但该项实验的研究对

象将外固定术后患者排除在外ꎮ
本研究病例为骨盆骨折外固定术后的患者ꎮ 苏佳灿等[６]

认为骨盆骨折损伤比较复杂ꎬ手术治疗也较复杂ꎬ即使条件良

好也很难做到早期活动ꎻ进一步了解其生物力学、改进固定方

法或可缩短卧床时间ꎬ促进早期康复ꎮ 本研究中:①卧床阶

段———大多研究建议卧床期间可进行双下肢被动活动及仰卧

位肌力训练[７] ꎻ本研究病例的特殊性提示还需要控制双下肢关

图 ２　 患者康复训练后影像学资料
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节活动范围ꎬ避免撞击骨盆外固定架ꎬ进而影响骨折愈合ꎻ同时

考虑到患者辅助行走期间对上肢力量的要求ꎬ我们及早进行了

双上肢肌力强化训练ꎻ②部分负重阶段———关于部分负重ꎬ目
前的研究意见不太统一ꎬ有研究认为从平衡杠内支撑站立开

始ꎬ具体负重量不详[７] ꎻ有研究认为对于稳定骨盆骨折术后 ６~
８ 周可以开始逐步负重ꎬ对于不稳定骨折则需视骨折愈合程度

并结合专业医师建议逐步负重(１ / ４ 体重→１/ ３ 体重→１/ ２ 体重

→２/ ３ 体重→４/ ５ 体重→１００％体重) [８] ꎬ但关于术后时间与负

重量的关系尚不明确ꎮ 本病例为不稳定骨折ꎬ术后 ６ 周骨科医

师建议部分负重ꎬ但患者左侧骨盆骨折、右侧骨盆缺如(骨软骨

瘤术后)ꎬ无完全意义上的健侧ꎬ训练难度前所未有ꎮ 我们设计

了半辅助坐站转移训练ꎬ可以让患者在最小的负重量下完成最

大范围的功能活动ꎻ同时开始起立床训练ꎬ１ / ４ 体重维持 ３ ｍｉｎ
起ꎬ视患者疼痛及疲劳程度逐步增加负重时间及负重量ꎬ术后 ８
周可以达到 １ / ３ 体重维持 １０ ｍｉｎꎻ③拆除骨盆外固定架———骨

科医师结合影像学及患者功能情况ꎬ决定予以外固定架拆除ꎬ
手术成功ꎻ④行走准备阶段———解除外固定架后躯干及下肢关

节活动范围不再受限ꎬ我们增加了核心肌群力量训练ꎬ患者翻

身起坐及床旁坐位可独自保持ꎻ在患者可耐受的全关节活动范

围内强化了双下肢肌力训练ꎮ 关于负重ꎬ有研究认为要在行走

前 １０ ｄ 进行起立床训练(６０° ~ ８０°)ꎬ然后过渡至辅助器、拐杖

等辅助行走[７] ꎮ 结合本例患者的功能情况ꎬ起立床训练从 ５０°
增加到了 ７０°ꎬ负重量从 １ / ３ 体重增加到了约 １ / ２ 体重ꎻ首次助

行器辅助的负重训练采用了体重秤反馈下精准训练ꎬ为了安全

起见ꎬ从 １ / ４ 体重开始增加ꎬ１ 个月后也达到了 １ / ２ 体重的目

标ꎻ⑤辅助行走阶段———在前期训练的基础上ꎬ此阶段训练较

为轻松ꎬ助行器辅助、体重秤给予视觉反馈ꎬ患者的负重量逐步

达到了 ２ / ３ 体重ꎬ助行器辅助行走较容易ꎬ待平衡功能更好后

替换为肘拐辅助行走ꎮ 候江伟等[９] 研究报道ꎬ骨盆骨折外固定

架术后完全负重下地时间为(１３８.７±７.４) ｄꎮ 本例患者在 １３８ ｄ
后虽未达到独立步行ꎬ但考虑到患者手术之前骨盆部分缺如、
右髋关节不完整等因素ꎬ我们认为在术后 ４ 月达到肘拐辅助步

行ꎬ且无不良并发症的结果还是较为成功的ꎮ
有研究表明ꎬ接受音乐氧吧治疗的骨盆骨折患者训练积极

性会提高ꎬ康复效果会更好[１０] ꎮ 也有研究报道ꎬ恐惧摔倒的心

理因素与髋部骨折的恢复高度相关[１１] ꎮ 本研究在训练过程中

虽也对患者进行了鼓励和心理调整指导ꎬ但未系统进行ꎮ 且在

体重秤指导下的下肢定量负重效果在一定程度上不如可视化

负重穿戴系统的效果ꎬ今后我们将着重从上述不足之处着手进

行研究改进ꎮ
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