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　 　骶髂关节骨折脱位是骨盆骨折中不稳定型损

伤之一 ，是一种多因巨大暴力直接或者间接造成的

高能量损伤 ，常伴有出血 、休克 、胸腹损伤或泌尿系

损伤 ，病情稳重 ，死亡率高达 ３０％ 。近年来骶髂关

节骨折脱位趋向于手术治疗 ，目前治疗方法 ，包括

骶髂关节前路钢板固定等 。一旦处理不当 ，可能导

致骨折愈合不良 、腰骶部畸形 、双下肢不等长及神

经功能损害等一系列并发症 ，保守治疗疗效不肯

定 ，手术治疗能恢复骨盆环的稳定性 ，正受到人们

的日益重视 。本文就骶髂关节骨折脱位的治疗作

一综述 。

1 　骶髂关节解剖特点

骶髂关节是由骶骨和髂骨耳状面骨性结构及

周围韧带构成 ，骶髂关节关节面下方是关节面 ，上

方是骶骨粗隆 ，骶髂关节表面不规则 ，骶骨面略为

凹陷 ，髂骨表面较为凸出 ，有互锁作用 ，借以稳定关

节 。骶髂关节有一定的活动范围 ，属于微动关节 。

骶髂关节周围的韧带包括前面的骶髂前韧带和后

面的骶髂关节骨间韧带 、骶髂后韧带 、骶结节韧带 、

骶棘韧带 、髂腰韧带及腰骶外侧韧带 ，骨盆后方所

有的韧带形成后方张力带 ，和骨骼因素共同对抗致

畸作用力 。骶髂关节运动是在 ６ 个自由度上的耦

合运动［１］
，骶髂关节的完整对骨盆环的稳定性起着

重要作用 ，骨折脱位时应及时固定恢复其稳定

性［２］
。

2 　骶髂关节骨折脱位急诊处理

骶髂关节骨折脱位是骨盆骨折中不稳定骨折 ，

最常见的并发症是休克［３］
，其原因不仅源于骶髂关

节骨折端松质骨及骶髂部静脉丛出血 ，而且与并发

脏器损伤有密切关系 。 Kim JT 等［４］报道骨盆骨折

合并血流动力学不稳定患者的死亡率可高达

５４％ ，因此骶髂关节骨折脱位合并休克的早期急诊

处理非常重要 。首先保持呼吸道通畅 ，开通多条上

肢静脉或颈静脉通路 ，积极抗休克治疗从而维持呼

吸 、循环系统的稳定 ；其次由于骶髂关节骨折脱位

骨折端松质骨及骶髂部静脉丛出血 ，还应该尽通过

外固定架尽早完成骨折脱位的复位 ，减少进一步骨

折端的出血及疼痛 。 Calafi LA 等［５］认为 ，对于血

流动力学不稳定者 ，应在积极抗休克同时行髂内动

脉栓塞或者结扎治疗 。

骨盆外固定架是一种简单 、安全 、微创 、有效的

固定技术［６］
，尤其是在多脏器损伤的骨盆骨折中具

有独特的优越性 。在急救时 ，可以迅速止痛 、止血 ，

纠正休克 、改善不稳定血流动力学 ，防止脂肪栓塞

和多脏器功能衰竭等 。 Rommens 等［７］报道 ，骨盆

骨折合并不稳定血流动力学患者早期应用骨盆外

固定架技术可以使早期的死亡率从 ２２％ 降低到

８％ 。根据骨盆骨折类型外固定架可用作抢救 、复

苏期的临时固定装置 ；目前仅对 TileB１ 型骨折外
固定架可以作为一种确切的治疗手段 ，对于别的骶

髂关节骨折脱位仅仅作为骶髂关节骨折脱位内固

定时骨盆前环固定的辅助稳定装置 。

3 　骶髂关节骨折脱位治疗

随着对骶髂关节的认识 ，手术治疗成为一种主

流趋势 ，骶髂关节内固定物大量应用于临床 ，同时

也有骶髂关节内固定生物力学实验研究 。骶骨棒

是最早应用于骶髂关节骨折的内固定植入物 ，其生

物力学对骶髂关节进行加压 ，对旋转不稳有效 ，对

垂直不稳定无效 。骶骨棒固定［８］手术简单 、安全 、

创伤小 ，但要求双侧髂后上棘完好 ，过度加压可能

损伤骶神经 ，不能用于双侧骶髂关节脱位 。但是由

于骶骨棒固定生物力差 ，不能达到骶髂关节力学强

度 ，并且加压可能损伤骶神经 ，目前临床上应用很
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少 。

前路钢板［９］内固定植入物包括 ２ 、４ 孔钢板 、

“T”形钢板 、“八”字钢板等 。单纯前方钢板固定生

物力学仅起到横向连接作用 ，抗剪切力及旋转力位

移作用差 。 Chen W 等［１０］行骶髂关节骨折脱位生

物力学研究报道三孔前路成角 ６０°双钢板生物力

学强度大 ，如果结合骶髂螺钉 ，生物强大最佳 。为

了增加稳定性 ，结合骶骨侧单个螺钉尽量选择长度

３畅５cm以上的松质骨螺钉联合固定［１１］
。 骨盆前路

钢板单侧骶髂关节骨折脱位经前路复位内固定 ，可

以保护骶髂关节后张力带复合体结构 ，有利于经一

个切口对髋臼骨折和耻骨骨折复位内固定 。前路

钢板可以直视下复位骶髂关节及判断复位效果 ，同

时可以直视行骶髂关节间隙植骨 ，对 L５ 神经根进
行保护及减压 ，减少骶髂关节后部软组织的破坏 ，

提高了手术效果 。夏平光等［１２］采用前路钢板螺钉

内固定治疗骶髂关节分离 ２１ 例 ，用 １ 枚“T”形或
者 ２枚“八”重建钢板固定 ，关节间隙植骨融合 。结

果 １８例患者获 ９个月 ～ ３ ．５a随访 。 １４例无疼痛 ，

４例轻度疼痛 ，均无骨盆畸形 、下肢短缩等发生 。 X
线复查见手术侧骶髂关节全部骨性融合 。 Won‐
Sik Choy 等［１３］利用前路钢板结合经皮骶髂螺钉治

疗垂直不稳定骨盆骨折 ３２ 例 ，临床效果 １６ 例优 ，

１０例良 ，４例可 ，２例差 ；影像评定 １６例解剖复位 ，

９例功能复位 ，７例差 。

后路张力带钢板［１４］单纯后方固定对骶髂关节

骨折脱位进行水平加压 ，仅起到横向连接作用 ，对

抗旋转 、垂直剪切力稳定性差 ，通常结合前环内固

定或者外固定架增加对骶髂关节骨折脱位的稳定

性 ，术后需要卧床 ４ ～ ６周 。后方张力带钢板［１５］结

合骶髂螺钉后路复位内固定 ，可以减少前方入路对

软组织破坏 ，利于对后方髂骨翼骨折进行复位 ，后

方可以通过微创保护后张力带复合体 ，同时结合骶

髂螺钉增加骶髂关节抗旋转及垂直剪切力 。

骶髂拉力螺钉后路［１６］即通过后方入路复位 ，

在影像监测下从髂骨拧入 １ ～ ２ 枚螺 ，经髂骨及骶

髂关节进入 S１ 椎体 ，螺钉固定骶髂关节可靠 ，但

是要求骶髂关节要完全复位 ，术中需反复透视 ，手

术条件要求高 ，如置钉位置不当 ，可造成血管或神

经损伤 。文献报道经皮穿钉手术血管神经损伤的

发生率为 ２％ ～ １５％
［１７］

。 Moed 等应用骶髂螺钉
固定 １０例骶骼关节脱位患者 ，全部获得成功 。生

物力学研究［１８］表明骶髂拉力螺钉固定骶髂关节骨

折脱位能得到最大的稳定性 。由于手术的操作难

度大 ，有误伤马尾神经及骶前血管丛等危险 ，术中

操作需在 C型臂 X 线机或者 CT 监视下进行 ，妨

碍了这一技术的推广和普及 。 Pan WB 等［１９］设计

利用经皮骶髂关节空心钉导航器 ，８例患者内固定

手术一次成功 ，术中 CT 扫描证实骶髂螺钉植入良
好地位置 ，手术简单 ，平均手术时间 １４min ，手术中
患者及医生暴露在射线少 ，术后患者无任何并发

症 。

腰骶髂联合固定［２０］治疗骶髂关节骨折脱位 ，

垂直方向的应力通过腰骶椎一钉棒系统 、髂骨传至

股骨头 ，大幅减少了直接作用于骶髂关节骨折脱位

剪切力 ，椎弓根钉置于椎弓根内及髂骨螺钉置于髂

骨内外板之间 ，具有较大的抗拔出力和把持力 ，通

过预弯的棒进行连接 ，固定坚强可靠 ，通过撑开或

压缩获得良好的复位 。因此减少术后骨折脱位移

位或者内固定失效 ，患者术后可以早期下地负重活

动 。腰骶髂联合固定技术 ，手术操作简单 ，术中可

暴露骶髂关节的上部 ，能直视下观察复位 。本技术

适用于腰骶关节不稳和严重骶髂关节损伤 ，对单侧

或双侧骶髂关节骨折脱位均适用 ，尤其是陈旧性骶

髂关节脱位可以起到复位作用 。

Thomas Dienstknecht 等［２１］使用髂骨内固定

支架可以有效地治疗骨盆后环损伤 ，而大出血或医

源性神经血管损伤的风险小 。对 ７年内 ６７例骨盆

后环损伤的患者进行了回顾性研究 ，１例患者观察

到骨折再次移位超过 ５mm 。所有患者术中出血量

少于 ５０ml 。 没有因内固定而引起的神经血管损
伤 。 ４例患者出现切口感染 ，１例出现 １ 枚螺钉松

动 ，１例螺钉位置不佳 。 ６２例患者中 ３５ 例骨盆损

伤疗效评分最大值为 ６分或 ７分 。

4 　尚未解决的问题与展望

目前已有多种治疗方法 ，包括骶髂关节前路钢

板固定 ，后路钢板固定 ，后路骶骨棒固定 ，髂骨内固

定支架 ，骶髂螺钉固定等 。前路钢板内固定可能损

伤 L５神经根 ；后路骶骨棒固定在体型瘦弱的患者

常由于内固定突出于皮下而引起不适感 ；后路钢板

固定术中钢板矫形比较困难 ，取出内固定时可能需

延长切口 ；骶髂螺钉需要手术者具有丰富的经验 ，

术中需要良好的透视 。与骨盆后环损伤手术治疗

相关的长期问题包括疼痛 ，活动受限 ，性功能障碍

或泌尿系统不适 。有研究认为这些方法骨折再移

位率没有显著差异 ，最佳治疗方法仍有争议 。在临

床工作中应根据患者年龄 、基础身体条件 ，骨折脱
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位的特点 ，术者的特长和医院所具备的硬件条件 ，

遵循循证医学原则 ，选择最合适的个性化治疗方

法 ，才能取得最佳的治疗效果 。
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统计表格一律采用“三线表”格式 ，不用纵线 、斜线 。要合理安排纵表的横标目 ，并将数据的含义表达

清楚 ；若有合计或统计学处理行（如 F值 、P值等） ，则在该行上面加一条分界横线 ；表内数据要求同一指

标保留的小数位数相同 。

图片应清晰 ，不宜过大 。图的宽 × 高为 ７cm × ５cm ，最大宽度半栏图不超过 ７ ．５cm ，通栏图不超过

１７畅０cm ，高与宽的比例应掌握在 ５ ∶ ７左右 。
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