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摘要  在骨盆骨折早期迅速应用无创骨盆固定装置，可达到稳定骨盆、减少患者出血、避免二次损伤的效果，

无创骨盆固定装置现已广泛应用于临床。本文阐述了无创骨盆固定装置在骨盆骨折急救中的应用基础、临床效能

及局限性，为优化救治策略提供依据。
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Abstract

The early application of a non⁃invasive pelvic binder device in pelvic fractures achieves pelvic sta⁃
bilization, reduces patient bleeding, and prevents secondary injury.  These devices are now widely 
used in clinical practice.  This review discusses the rationale for their application, clinical efficacy, and 
limitations of non⁃invasive pelvic binder devices in the emergency treatment of pelvic fractures, provid⁃
ing evidence for optimizing treatment strategies.
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骨盆骨折占所有创伤患者的 5. 0%［1］，是最常见 的高能量骨折类型。随着工业和交通的不断发展，
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我国骨盆骨折发生率在 2010 年以后呈上升趋势［2］，

严重的出血是导致患者死亡的主要原因之一［3］，死

亡率约为 8. 4%~13. 6%［1］，休克患者院内死亡率可

达 30. 0%［4］。骨盆固定与患者死亡率密切相关［5］，

通过无创骨盆固定、内固定（以接骨板为代表）［6］、外

固定（以骨盆前环外架、后环“C”钳为代表）［7⁃8］和微

创固定［9］的骨盆固定方式可以实现骨盆稳定，其中

无创骨盆固定装置（non⁃invasive pelvic binder de⁃
vice，NIPBD）是一种易于获得的无创骨盆固定急救

装置，可用于院前和急诊科，并且具有无需手术室

或专业外科培训即可轻松应用的优势，现有指南建

议在可疑骨盆骨折时常规使用 NIPBD 以迅速稳定

骨盆、控制出血［10⁃13］，从而产生良好的生理后果，并

最终获得理想的预后。然而，NIPBD 在临床应用中

具有分诊准确性不足、影响临床诊断的局限性，并

可能导致皮肤坏死和神经损伤等并发症。现就

NIPBD 在骨盆骨折中的应用进展综述如下。

1 NIPBD 的应用基础研究

1. 1　 不 同 类 型 NIPBD 的 差 异   NIPBD 可分为制

式 NIPBD（商用的 SAM 骨盆吊带、T⁃POD 和气动

骨盆吊带 VBM 等，见图 1）和简易 NIPBD（就地取

材，如床单），不同类型 NIPBD 都能稳定骨盆，但保

持足够张力以治疗骨盆骨折的能力各不相同 。

KLEBER 等［14］对气动骨盆吊带 VBM、T⁃POD、床

单及 SAM 骨盆吊带进行生物力学测试，发现四种

装置都能在应用后立即达到峰值力，然而随着时间

推移，张力衰减，在应用后 45 s、80 s 和 120 s 进行压

力测试后发现，其中床单的张力下降最为明显，其

次是 SAM 骨盆吊带。制式 NIPBD 凭借稳定的张力

维持能力，显著优于简易装置；另外，制式 NIPBD 在

长时间转运中表现更优。HOWE 等［15］对三种制式

NIPBD（SAM 骨盆吊带、Prometheus 骨盆夹板和

T⁃POD）和两种简易骨盆固定装置（多地形模式军

裤和由止血带、夹板制成的现场简易骨盆夹板）的

移动张力进行了测试，研究将每个 NIPBD 张力拉伸

至 150 N 并保持移动状态 2 h，结果显示 SAM 骨盆

吊带和 T⁃POD 在 2 h 后的测试中张力仍保持在目

标值 130 N 以上，适合长时间转运，而 Prometheus 骨
盆夹板和两种简易骨盆固定装置测试结果不理想。

临床实践中应根据场景灵活选择，若制式装置不可

及，使用简易 NIPBD 时需密切监测张力变化，并尽

快更换为专业设备。近年来，我国在 NIPBD 的研发

与创新上亦有诸多探索，涌现出诸如监测压力温度

（专利号：CN217186649U）、局部气囊加压（专利号：

CN216962762U）等原创或改良型结构，其在减少压

力性损伤和二次损伤等方面展现出潜力［16］。然而，

与国际主流商用产品（如 SAM、T⁃POD）相比，国产

装置缺乏直接的、大样本生物力学性能对比数据，

其临床效能有待进一步验证。

1. 2　NIPBD 的应用与去除时机   急救人员在怀疑

患者骨盆骨折时，应在院前或早期院内病程应用

NIPBD［17］。与外固定器等相比，NIPBD 应用速度

更快，能及时控制骨盆骨折出血，减少耻骨联合分

离。NIPBD 的应用时机没有统一共识，但均推荐早

期使用。2016 年，美国战创伤护理指南中增加了院

前 NIPBD 的使用，严重钝器伤或爆炸伤，且存在以

下一种或多种指征：骨盆疼痛、任何下肢截肢或接

近截肢、体检结果提示骨盆骨折、意识丧失或休

克［18］。 德 国 KISS（Kinematik，Inspektion，Schmer⁃
zen，Stabilisierung）方案［19］则表示，当存在运动学使

骨盆损伤的可能、检查提示盆腔损伤（可见损伤、出

血、错位）或患者主诉骨盆/下肢区域疼痛，三项中

有一项为阳性，即使是血流动力学完全稳定的患

者，也应使用 NIPBD 进行治疗。ROESSLER 等［20］

对 NIPBD 的应用更为谨慎，其认为在使用 NIPBD
之前，必须同时考虑引起损伤的动力学和临床检

查，NIPBD 适用于不稳定骨盆骨折合并血流动力学

不稳定的情况，若应用标准不正确，可能会导致继

A. SAM 骨盆吊带；B. T⁃POD；C. 气动骨盆吊带 VBM。

图 1　3 种制式无创骨盆固定装置
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发性损伤。根据骨盆环稳定性的 Tile 分型，NIPBD
应用于旋转不稳定，垂直稳定（B 型）或旋转和垂直

均不稳定（C 型）骨折被认为是有益的［21］。但在院前

环境中难以区分稳定型和不稳定型骨盆骨折，因

此，所有疑似骨盆骨折都应使用 NIPBD。

NIPBD 具有廉价和便利的优势，但若去除不及

时或过紧，也会出现皮肤损伤等并发症，英国国家

卫 生 与 临 床 优 化 研 究 所（National Institute for 
Health and Care Excellence，NICE）建议保持使用时

间小于 24 h［11］。同时，NIPBD 的去除应严格遵循结

构化的程序，并考虑患者的血流动力学情况。依据

SCHWEIGKOFLER 等［22］的研究，去除 NIPBD 时，

应遵循以下 4 个评估要点：1）临床情况的评估，包括

创伤运动学；2）评估血流动力学状态；3）在完成所

有诊断测试之前，检查是否需要打开 NIPBD 进行诊

断/治疗措施；4）评估放射学诊断测试和盆腔区域

的释放。如果只能对患者进行有限程度的评估，建

议在进行 X 线或 CT 扫描前不要去除 NIPBD。医务

人员需要对创伤患者加强骨盆损伤的评估，掌握

NIPBD 适应证，尽早放置，但需把控拆除时机以避

免并发症并结合指南与个体化评估，平衡风险与

获益。

1. 3　 NIPBD 应 用 位 置   NIPBD 的作用是减少骨

盆体积和增加骨盆内压力，促进血凝块形成，从而

实现填塞效应，因此合适的固定位置尤为重要。

NIPBD 应位于股骨大转子水平、对称且骨折残余位

移最小。然而，NIPBD 的放置错误率可达 40%~
50%［23⁃25］。 BAKHSHAYESH 等［26］对 73 例骨盆骨

折患者使用 3D CT 重建评估 NIPBD 的位置，41%
放置位置不当，其中 15% 位置过低，4% 过高，26%
不对称，41% 存在残余位移。REITER 等［27］的回顾

性研究也发现，21. 2%（14/66）患者的 NIPBD 没有

位于理想位置，表现为超出理想线 5 cm，最高可超

出 16 cm。将 NIPBD 放置于股骨大转子水平，可以

在床转移、翻身和抬高床头过程中获得更好的固

定，比放置在髂前上棘水平的骨折移位更小［28］。

TIZIANI 等［29］研究显示，无论放置的准确性如何都

不影响患者的生理参数，但却会影响骨盆的生物力

学固定效果，NIPBD 放置于高位时，耻骨联合区域

可获得的压力减少，并增加骨折再移位的风险，低

位时会降低其对骨盆后环的压缩作用［30］。固定位

置 还 需 考 虑 不 同 固 定 装 置 的 特 点 ，PRIVALOV
等［31］比较了 T⁃POD 和 SAM 骨盆吊带在不同位置

（推荐的大转子水平、髂嵴水平和大转子下方）对骨

盆内体积减少和压力增加的效果，发现 T⁃POD 在

推荐位置使用时效果更优，且对错误放置的耐受性

更高；SAM 骨盆吊带在大转子下方使用时体积减少

效果较好，但整体稳定性较差，易受错误放置影响。

除此以外，NIPBD 使用前还需对骨盆进行复位操

作：对腿部轴向牵引和内旋转［32］，正确使用可显著

减少耻骨联合分离［33］。

2 NIPBD 应用局限性

2. 1　 NIPBD 分 诊 准 确 性 不 足   随着时间推移，

NIPBD 的院前使用率逐步增高，国外院前 NIPBD
的 使 用 率 由 2016 年 的 7. 5% 上 升 至 2021 年 的

20. 4%［34］。然而，多项研究［21，35］显示，其主要创伤中

心的应用规范性仍不理想，存在分诊不准确的现

象，不稳定型骨盆骨折应用 NIPBD 的敏感性约为

45%，特异性为 81%~91%，诊断准确率为 68%。

BALET 等［21］对瑞士创伤登记处的 2 790 例患者进

行回顾性横断面研究发现，在 NIPBD 组中，过度分

诊 率 为 55%，其 中 13. 4% 为 稳 定 型 骨 盆 骨 折 ，

41. 1% 为 与 骨 盆 区 域 无 关 的 损 伤 ，而 在 未 接 受

NIPBD 的组中，8. 9% 的患者患有不稳定的骨盆骨

折。荷兰某一级创伤中心对 634 例盆腔损伤患者进

行了一项回顾性队列研究［35］，漏诊高危场景包括交

通事故中的驾驶员（92% 漏诊）和低能量跌倒（88%
漏诊）。CONEYS 等［36］研究指出现场有医生时，B
型骨盆骨折应用率从 43. 5% 升至 67. 3%，C 型从

50% 升至 77. 1%。这可能与骨盆骨折院前稳定性

鉴别困难，导致“一刀切”或“过度保守”策略有关。

NIPBD 应用敏感性不足反映了院前骨盆损伤管理

的复杂性，当前证据表明，过度依赖临床经验与主

观判断是主要瓶颈，未来需通过标准化流程、强化

培训与技术革新，平衡“过度分诊”与“不足分诊”，

提升 NIPBD 在临床中的精准应用。

2. 2　NIPBD 在影像学中掩盖真实损伤   无创固定

装置固定状态下进行的 CT 扫描可能无法真实反映

损伤的原始严重程度。SWARTZ 等［37］通过先进行

骨盆 X 线检查，然后应用 NIPBD 再进行 CT 检查，

发现 NIPBD 会减少骨盆位移，导致 CT 低估 AO/
OTA 分型中 B/C 型骨折的严重程度，掩盖骶髂关

节分离或耻骨联合增宽，尤其是前后压缩型（antero⁃
posterior compression，APC）和侧方压缩型（lateral 
compression type 3，LC3）机制的损伤，部分后环损

伤在 CT 检查中被误诊为部分稳定损伤。多项研

1433



第  47 卷武汉大学学报（医学版）

究［38⁃39］采用反向检查顺序（先 CT 后拆 NIPBD 拍 X
线片）也同样发现耻骨联合增宽等损伤被 NIPBD 所

掩盖。除了潜在低估骨性损伤的负面影响，NIPBD
还可能掩盖盆腔内脏的损伤。个案报道［40］发现

NIPBD 的存在掩盖了膀胱撕裂的真实情况，导致

CT 扫描出现了假阴性结果。但也有研究［41］显示无

创固定装置能通过模拟损伤位移在 EMS 应力视图

检查中发现传统影像难以识别的潜在不稳定，为前

后压缩型骨盆环损伤的隐匿性不稳定提供了“意

外”的诊断线索，若 NIPBD 去除后骨盆复位良好，提

示非手术治疗安全；若位移显著，需进一步评估或

手术。临床需规范影像检查流程，平衡其利弊，确

保精准诊疗，结合 NIPBD 应用前后的影像对比，避

免因装置固定效应导致误判，同时利用其应力视图

优势识别潜在不稳定。

2. 3　 NIPBD 增 加 相 关 损 伤 风 险   长 期 应 用

NIPBD 导致的压力性损伤是其已知的潜在缺点。

如果皮肤上超过 9. 3 kPa 的压力持续超过 2~3 h，则
可能会发生组织损伤。研究［42］显示 NIPBD 施加的

压力都超过了组织损伤水平，长期使用 NIPBD 发生

软组织损伤的风险增高，且在较瘦的患者身上尤为

明显，虽然产生的压力可能会随着时间的推移而改

变，但压力不会低于临界水平［43］。此外，KUNER
等［25］研究发现接受 NIPBD 的患者比未接受者发生

并发伤的概率更高，并发伤包括膀胱损伤、神经源

性膀胱功能障碍、神经孔骨折合并下肢创伤性周围

神经损伤及创伤性血管损伤，且对稳定骨折患者使

用 NIPBD 显著增加了并发伤的风险。临床应用

NIPBD 时，需权衡其稳定骨盆的益处与上述潜在风

险，一旦建立血流动力学复苏，必须尽早去除该装

置。

NIPBD 相关并发症与位置不当或用力过大导

致的张力分布不均密切相关［44］，可采取多维度策略

来优化 NIPBD 的临床应用。MONTEIRO［45］建议

制 定 详 尽 的 设 备 应 用 协 议 为 正 确 和 安 全 放 置

NIPBD 提供全面的分步指导，引入数字监测工具跟

踪 NIPBD 使用情况。此外，借鉴国际经验，开展系

统化的模拟培训与定期能力评估［46］，并推动形成统

一的 NIPBD 临床应用指南［47］。这有助于提高医护

人员对适应证判断与放置位置的认知水平和操作

一致性，可使医疗团队在要求即时精准响应的场景

中争取最佳治疗效果［48］。

3 小结

NIPBD 作为骨盆骨折急救的重要干预手段，应

大力推广 NIPBD 在院前或早期院内的使用，针对当

前临床应用中的问题，应强调改进院前骨盆骨折评

估与提升急诊医疗服务协议标准化的迫切性与可

行性，通过开发基于创伤机制的标准化决策辅助工

具，并在高风险情境（如高能量创伤、交通事故）中

推广 NIPBD 的常规化应用，来提高救治效率和改善

患者预后。未来还应着力促进 NIPBD 向轻质化、智

能化、个性化方向发展，提升安全性。通过技术革

新、规范制定与证据积累，将有效提升我国骨盆骨

折的整体救治水平。
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