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骨盆髋臼骨折微创螺钉内固定的解剖研究及临床应用

贾健

天津市天津医院创伤骨科骨盆病区，天津 300211
Email: jiajianpelvis@163.com

【摘要】 闭合复位经皮螺钉固定微创治疗具有明显的生物学和生物力学优势，可独立用于骨盆髋臼骨折的手术治

疗，也可作为开放复位内固定的补充手段。骨盆髋臼骨性螺钉通道（osseous fixation pathway，OFP）是实现骨盆髋臼骨折微

创治疗的解剖基础。骨盆髋臼OFP由前方、中部及后方通道三部分组成。骨盆前方OFP包括耻骨上支通道（也称髋臼前

柱通道）和耻骨下支通道。耻骨上支通道主要用于治疗髋臼横形、“T”型、前柱骨折及多数耻骨上支骨折，耻骨下支通道主

要用于治疗耻骨下支骨折。骨盆中部OFP包括髂前下棘至髂骨后方的LC⁃Ⅱ通道、臀中肌柱通道及髂嵴通道。LC⁃Ⅱ通道

用于治疗骨盆新月样骨折、髂骨翼骨折及某些髋臼高位前柱骨折；臀中肌柱通道主要用于治疗某些髂骨骨折或髋臼骨折；

髂嵴通道常用于治疗单纯髂骨翼骨折或累及髂嵴的髋臼骨折。骨盆后方OFP包括髋臼后柱通道、骶髂通道和骶骨通道。

髋臼后柱通道用于治疗累及后柱的髋臼骨折。骶髂通道主要适用于：骨盆旋转或垂直不稳定型损伤；骶髂关节脱位或骨

折脱位；污染相对轻微的骨盆后环开放性损伤；老年骶骨(不全)骨折；耻骨联合钢板内固定术后，骶骨骨折端残存间隙；某

些创伤性脊柱骨盆分离；与髂腰内固定协同，治疗骨盆骨折伴腰骶结合部损伤等。骶骨通道主要适用于：双侧骶髂关节脱

位及某些骨盆新月样骨折；双侧骶骨骨折；累及DenisⅢ区的骶骨骨折；骨质疏松性骶骨不全骨折等。目前骨盆髋臼骨折

的微创治疗依然面临极大挑战，充分认识螺钉通道形态、深刻理解术中影像表现、努力提高骨折复位质量、不断积累手术

操作经验，是实现骨盆髋臼骨折微创、精准治疗的有效途径。
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【Abstract】 Closed reduction percutaneous screw fixation offers significant biological and biomechanical advantages and can
be employed independently for the surgical treatment of pelvic acetabular fractures, as well as serving as a complementary method to
open reduction internal fixation. The osseous fixation pathway (OFP) constitutes the anatomical foundation for the minimally invasive
approach to pelvic and acetabular fracture management. The pelvis's OFP can be categorized into anterior, middle, and posterior
parts. The anterior OFP encompasses both the superior pubic/anterior column and inferior pubic OFPs. The former is primarily uti⁃
lized for addressing transverse and T⁃shaped acetabular fractures, as well as anterior column and superior pubic fractures. The latter
is predominantly applied to inferior pubic fractures. The middle OFP includes the anterior inferior iliac spine to the posterior iliac
crest (LC⁃II) OFP, the gluteus medius column OFP, and the iliac crest OFP. The LC⁃II OFP is primarily designated for pelvic cres⁃
cent, iliac wing, and select high anterior column acetabular fractures. The gluteus medius column OFP is used for the treatment of
some iliac fractures or acetabular fractures. And the iliac crest OFP is used for the treatment of simple iliac wing fractures or acetabu⁃
lar fractures involving the iliac crest. The posterior OFP includes the posterior column of the acetabulum OFP, sacroiliac OFP, and
sacral OFP. The posterior column of the acetabulum OFP is used for the treatment of acetabular fractures involving the posterior col⁃
umn; the sacroiliac OFP is mainly utilized for a range of pelvic injuries, including pelvic rotational or vertical unstable pelvic injury,
sacroiliac dislocation or fracture dislocation; open injury of the posterior ring of the pelvis with relatively mild contamination; elderly
sacral (incomplete) fractures; residual gap at the end of sacral fracture after pubic symphysis and plate internal fixation; certain trau⁃
matic spinopelvic dissociation ; in combination with lumbopelvic fixation for the treatment of pelvic fractures with lumbosacral junc⁃
tion injury. Sacral OFP is advised for treating bilateral sacroiliac dislocation and certain crescent⁃like pelvic fractures; bilateral sacral
fractures; sacral fractures involving Denis III zone, osteoporotic sacral incomplete fractures. The pursuit of minimally invasive treat⁃
ment modalities for pelvic and acetabular fractures comes with challenges. A comprehensive understanding of OFP morphology and
intraoperative imaging, coupled with a commitment to enhancing fracture reduction quality and surgical proficiency, is imperative for
the precise management of such injuries.
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高能暴力所致的骨盆髋臼骨折常伴有合并损伤及血液

动力学不稳定。多数危重病例早期必须按照损害控制原则

决策治疗方案以最大限度地保留患者的生理潜能为后续治

疗创造条件。在创伤急救和重症医学的支持下，目前绝大部

分边缘患者能平稳度过生命危险期，从而进入骨折治疗的决

定性阶段。临床上恢复骨盆环结构的完整性及髋臼骨折的

解剖关系始终是外科治疗的首要目标。长期以来切开复位

坚强固定已演变成骨折治疗的主导方向和既定模式。在不

断追求提高骨折内固定强度的背景下，术中扩大化显露、软

组织广泛剥离，使手术时间明显延长及术中出血量随之增

加，都将给患者带来不同程度的附加损害和二次打击。文献

报道骨盆髋臼骨折手术并发症的发生率分别为 26%和

40%［1-2］。

随着人口老龄化的加速，低能暴力所致的骨盆髋臼骨折

日渐增多。这种与骨质疏松相关的骨折往往因患者的慢性

健康状态不良使手术风险增加。此外，骨量丢失、骨微细结

构破坏及骨质量下降等均可造成骨折复位困难、修复缓慢、

软骨内化骨时间延长、内固定松动、骨不连或畸形愈合等一

系列临床问题。Daurka等［3-4］通过循证研究证实老年髋臼骨

折的手术治疗中解剖复位率仅45.3%（范围25%~61%）、复位

不良占13.9%（范围5%~36%），二期人工关节置换占23.1%，

总体并发症发生率为 39.8%。如何以最小的代价提高老年

骨盆髋臼骨折的临床疗效，已成为当务之急。

近年来，随着治疗理念的更新，骨盆髋臼骨折的微创治

疗取得了一定进展，为减少医源性损伤、实现加速康复提供

了可能。日益增长的临床需求以及手术方式转变促进了微

创技术的完善。经皮螺钉固定是骨盆髋臼骨折微创治疗的

重要手段之一，骨折间接复位是实现微创治疗的前提，螺钉

精准置入是优化内固定强度的关键。闭合复位经皮螺钉固

定具有明显的生物学和生物力学优势，可独立用于骨盆髋臼

骨折的手术治疗，也可作为开放复位内固定的补充手段。然

而，对移位严重的髋臼骨折，解剖复位坚强固定仍然是外科

治疗的金标准。

骨盆髋臼骨折的微创治疗有赖于对螺钉骨性通道（osse⁃
ous fixation pathway，OFP）的深入理解［5-6］（图 1）。结构复杂

的OFP可设想为能容纳螺钉通过的圆柱形管道，其中螺钉位

置、数量、直径和长度的选择取决于OFP的解剖形态及其个

体差异。骨折复位不良使OFP的几何面积减小、接触稳定性

下降，从而对螺钉安全构成威胁；螺钉位置不当可导致内固

定失效，骨折复位丢失，甚至血管、神经损伤等并发症。

计算机导航系统可提供多视角三维立体图像，能预览通

道边界，并将手术器械的相对位置、螺钉角度和深度变化等

以虚拟的形式实时显示，从而引导内植物精准置入，同时减

少了术中辐射。不足之处在于术中对选定的解剖参照点匹

配注册、钉道准备、建立手术路径以及内植物的瞬态跟踪等

均耗时过长。此外，影像漂移会影响导航精度，延长手术时

间。因受到各种局限，目前临床上还一时难以普及和推广。

随着骨科手术机器人的临床应用日渐成熟，微创螺钉固定的

精准度已提升到一个新的水平，然而任何先进的影像设备及

手术定位系统都离不开基于二维图像的信息整合。X线透

视下螺钉经皮固定仍然是目前乃至将来一段时间内最为重

要的技术支撑［5-6］。

本文通过系统复习骨盆髋臼螺钉通道的三维解剖形态

及其放射影像特征，将骨盆髋臼OFP分为前方、中部及后方

通道三部分，分别叙述各自OFP的解剖形态、影像学特征及

其临床应用。

一、耻骨上支通道

（一）解剖形态

耻骨上支通道（也称髋臼前柱通道）位于耻骨联合与髋

臼上方的髂骨外板之间，包括耻骨上支全长、髋臼前壁及髋

臼上方。OFP的关键骨性边界分别为耻骨支前上方、耻骨结

节、闭孔血管神经沟及髋关节。解剖分布自外向内依次为髋

臼上区、髂前下棘区、髋臼区、髋臼横韧带区、耻骨上支区、耻

骨结节区及耻骨联合区。

髋臼前柱是具有一定弧度（髂耻曲度）的不规则柱状

体。耻骨上支呈弓状，表面凹凸不平，其前方因耻骨结节、耻

骨肌凹陷、髂耻隆起、髂腰肌下间隙而错落起伏。耻骨上支

后内侧骨皮质表面平坦，在耻骨联合附近向前上方扭转；耻

骨上支下方骨皮质狭窄变钝，外侧边缘凹陷。耻骨上支的横

断面形态在耻骨联合处呈椭圆形、在耻骨支中部呈三角形、

在髂耻隆起处呈圆形、在髂腰肌处呈卵圆形、在髋臼前壁呈

三角形。耻骨上支的髓腔容量与螺钉通道基本一致，最狭窄

处分别位于髂腰肌下间隙及闭孔神经血管沟，这是螺钉穿出

骨皮质的常见部位。

（二）影像学特征

前柱OFP的绝对安全区位于通道的后（内）上方，其皮质

骨边缘是术中影像显示的重点。

1.髂骨入口位像：在骨盆入口位的基础上向健侧倾斜

20°~25°，能显示耻骨上支内、外侧的骨皮质边缘。调整投照

角度更有利于观察耻骨上支内侧扁平的皮质骨面。术中要

尽量避免耻骨上、下支发生影像重叠。

图1 骨盆髋臼螺钉骨性通道示意图，由前方［耻骨上支（髋臼前柱）
通道、耻骨下支通道］、中部（LC⁃Ⅱ通道、臀中肌柱通道、髂嵴通道）
及后方（髋臼后柱通道、骶髂通道、骶骨通道）三部分组成
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2.闭孔出口位像：在骨盆出口位的基础上向患侧倾斜

20°~25°，能显示耻骨支上、下缘的骨皮质边界，有助于评价

螺钉长度及其与髋关节的邻近距离。

（三）临床应用

患者术中可取仰卧位或侧卧位。主要适用于髋臼横形、

“T”型、前柱骨折及多数耻骨上支骨折。

手术适应证主要包括：（1）骨折无明显移位或移位<2~3
mm；（2）骨折存在潜在不稳定；（3）术中能闭合复位成功；（4）
髋臼内无游离骨块；（5）髋臼前柱无严重解剖变异等。

手术相关风险主要包括：（1）螺钉穿入髋关节；（2）股血

管神经、闭孔血管神经以及“死亡冠”（也称闭孔动脉变异支）

损伤等。

1.顺行髋臼前柱螺钉：闭孔出口位像上螺钉进钉点位于

臀中肌柱臼顶上 1~2 mm处，优点是能避免精索周围切口。

螺钉路径包括自由钉道（即安全区内螺钉在允许的误差内通

过的钉道，使用频率最高，图2）、“in⁃out⁃in”切割钉道（经三层

骨皮质固定，力学稳定性好）及几何钉道（沿通道模拟中轴线

走行的理想化路径，螺钉应力分布更加合理）。

2.逆行髋臼前柱螺钉：骨盆入口位像上螺钉进钉点位于

耻骨结节。可用于治疗多数NakataniⅠ、Ⅱ区耻骨上支骨

折。与顺行螺钉相比更易松动、失效，这可能与骨折类型复

杂或螺钉长度不足等有关［7-10］。

治疗双侧耻骨支骨折，为缩短手术时间、减少X线暴露，

可一侧使用顺行螺钉固定、另一侧逆行固定。术中依耻骨上

支的解剖形态及通道大小合理选择螺钉规格。前柱螺钉的

失败率为 15%，常见于高龄骨质疏松性骨折、女性患者及耻

骨上支NakataniⅡ区骨折［9-10］。

3.髋臼前柱短通道螺钉：为解决前柱螺钉因通道曲折狭

窄不适于全长固定的问题，有学者以髋臼横韧带为界将前柱

OFP分为内、外两个部分［6］。据此可根据骨折类型的不同选

择短通道固定。

（1）前柱外侧通道螺钉：进钉点位于骨盆前后位像的泪

滴处、出钉点指向髋臼外侧，特别适用于女性和骨盆较小的

患者。

（2）前柱内侧通道螺钉：进钉点位于耻骨结节上方、出钉

点指向髋臼切迹，主要用于治疗NakataniⅠ区骨折（图3）。
Ochs等［11］对 260例成人髋臼前柱的CT测量结果证实，

螺钉的理想长度为男性（111.5± 7.4）mm、女性（100.6±7.6）
mm；螺钉的合适直径为男性（9.2±1.2）mm、女性（7.0±1.0）
mm。Routt等［12］认为常规使用直径 6.5 mm的螺钉逆行固定

前柱骨折并非适用于所有患者，因此推荐使用直径 3.5 mm
或 4.5 mm的螺钉进行固定，对耻骨上支狭窄的患者早期提

供了良好的稳定，但远期螺钉断裂的发生率较高。Mouhsine
等［13］应用直径 7.3 mm的螺钉治疗 21例患者，术后无固定失

效。Starr等［14］为获得刚性稳定甚至使用直径8.0 mm的螺钉

固定。

髋臼前柱的OFP有明显的种族和性别差异。Chen等［15］

对 164例中国成人髋臼前柱的CT测量结果证实，钉通最大

的虚拟长度为（109.4±9.0）mm，男性为（113.8±7.1）mm、女性

为（105.2±8.5）mm；钉道最大的虚拟直径为（8.2±1.2）mm，男

性为（8.8±1.0）mm、女性为（7.6±1.1）mm。该结论在一定程

度上为前柱螺钉的选择提供了理论依据。目前认为男性患

者可置入6.5、7.0、7.3 mm或更大的螺钉，而女性患者(15.4%)
不推荐使用直径6.5 mm以上的螺钉。

A B C D

图2 骨盆前方耻骨上支通道（髋臼前柱通道）示意图及手术前后放射学影像 A 耻骨上支通道及其导针置入 B，C 术前CT三维重建示
髋臼双柱骨折、轻度移位 D 术后骨盆正位X线片示骨折应用耻骨上支通道、髋臼后柱通道及骨盆LC⁃Ⅱ通道螺钉固定

A B C

图 3 骨盆前方耻骨上支短通道逆行固定手术前后放射学影像 A 术前CT三维重建示双侧耻骨上、下支骨折及左侧骶骨DenisⅡ区骨折
B 术前CT横断面重建示骶骨纵行骨折合并L5S1关节突脱位、绞锁（腰骶结合部损伤） C 骶骨骨折切开复位髂腰三角固定；双侧耻骨上、下
支骨应用逆行短通道螺钉固定
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二、耻骨下支通道

（一）解剖形态

包括耻骨下支全长，起于近耻骨联合的耻骨上支，止于

坐骨结节；耻骨下支扁平，内侧厚度明显大于外侧。通道全

长固定非常困难。

（二）影像学特征

应用改良的骨盆高位入口位和闭孔出口位像。入口位

投照时可再适当增加 10°~20°的倾斜角度，从而获得通道正

位影像以充分显示耻骨下支前后方的皮质骨板。出口位投

照时通过调整透视角度，能确定耻骨下支通道的内、外边界；

其缺点是可能干扰手术区域，妨碍螺钉顺利置入。

（三）临床应用

主要用于治疗耻骨下支骨折。术中可顺行经同侧或对

侧耻骨上支固定，也可逆行通过坐骨结节固定。耻骨联合交

叉螺钉固定常用于治疗骨质疏松性骨折、粉碎骨折及骨折内

固定术后翻修等。

三、髂前下棘至髂骨后方的LC⁃Ⅱ通道

（一）解剖形态

位于骨盆中部髂骨内、外板之间，由髂前下棘经髋臼及

坐骨大切迹上方至骶髂关节外侧。该通道因用于治疗骨盆

新月样骨折（LC⁃Ⅱ型）而得名，起于髂前下棘、止于髂后上

棘，其进钉点和出钉点均可在皮下触及，固定方向可从前向

后或由后向前（图4）。
（二）影像学特征

1.泪滴位像：获得出口位像，再向患侧旋转约 20°，使髂

前下棘与髂后上棘重叠，此时髋臼上方形成的泪滴状透明影

像是螺钉通道的轴向开口，其进钉点即位于通路中央。

2.髂骨正位像：首先获得入口位像，再向患侧旋转 20°~
30°，可自上而下地直接俯视髂骨翼，用于观察髂骨后方内、

外侧骨皮质。

3.髂骨斜位像：能显示髋臼前壁、后柱、臼顶、坐骨大切

迹及髂前上、下棘，髂后上、下棘的显示由于受到骶骨侧块和

骶髂关节遮挡常需仔细辨识。

4.LC⁃Ⅱ全长像：是改良的髂骨斜位像，首先透视髂骨斜

位显示髂前下棘后，再向出口位方向倾斜少许，直至髂后上

棘与S1椎体重叠，并获得清晰显示。可用于判断螺钉长度。

（三）临床应用

在治疗骨盆新月样骨折、髂骨翼骨折及某些髋臼高位前

柱骨折时，可根据骨折类型的不同采取经皮或开放手术，选

择顺行或逆行螺钉固定。此外，LC⁃Ⅱ的髂后上棘进钉点也

是髂腰固定髂骨通路的进钉点。

四、臀中肌柱通道

（一）解剖形态

通道走向为由臀中肌附丽处的髂骨翼分别指向髋臼上

方或四边体区域。

（二）影像学特征

闭孔斜位像显示髂骨内、外板，并判断螺钉深度。髂骨

斜位像显示螺钉前后方向的走行。

（三）临床应用

可治疗某些髂骨骨折或髋臼骨折，也可作为术中骨折复

位或骨盆前方支架的穿针通道。

髋臼上横行螺钉可用于支撑臼顶及向内侧移位的四边

体骨板，其进钉点在髂前下棘髋臼上10 mm处，出钉点在髋

关节内侧及四边体上方（图5）。

A B C D

图4 骨盆中部LC⁃Ⅱ通道示意图及手术前后放射学影像 A 骨盆LC⁃Ⅱ通道及其导针置入 B，C 术前CT三维重建示左侧髋臼双柱骨折、
轻度移位 D 术后骨盆正位X线片示髋臼骨折应用前柱顺行螺钉、耻骨下支螺钉、LC⁃Ⅱ通道螺钉及后柱逆行螺钉机器人辅助经皮固定

A B C

图5 髋臼臼顶上方横行通道示意图及手术前后放射学影像 A 臼顶上方横行通道及其导针置入 B 术前CT三维重建示右髋臼骨折 C
术后骨盆正位X线片示髋臼骨折应用骨盆重建钢板辅助臼顶上方横行通道螺钉固定
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五、髂嵴通道

（一）解剖形态

位于骨盆边缘沿髂嵴内、外板之间走行的表浅通道，髂

嵴前方通道自髂前上棘指向髂骨翼中部，剩余部分为后方通

道。髂嵴弯曲使后方通道更为狭窄，即使直视下固定也可能

出现螺钉位置不当。

（二）影像学特征

闭孔斜位辅以不同角度的骨盆入口位及出口位像，可明

确髂嵴内、外板及其解剖标志。此外，髂骨斜位像也可用于

评估螺钉长度及其倾斜角度。

（三）临床应用

治疗单纯髂骨翼骨折或累及髂嵴的髋臼骨折。髂嵴前

方手术要注意保护股外侧皮神经，必要时可沿髂嵴中部进钉

至髂前上棘行反向固定。

六、髋臼后柱通道

（一）解剖形态

位于髂窝内侧至坐骨结节之间，形态不规则，由坐骨、髋

臼、四边体表面及骨盆界线组成，贴近髋臼内侧并居于四边

体外侧（图6）。
（二）影像学特征

1.髂骨斜位像：能显示坐骨大切迹、髋臼后柱和前壁。

此时钉道介于坐骨大、小切迹和髋臼之间。

2.骨盆出口位像：可显示髂坐线和四边体表面，此时钉

道位于髂坐线的外侧。

3.骨盆侧位像：能显示骨盆界线，确认螺钉长度。此外，

后柱正视位像也具有重要的临床实用价值。

（三）临床应用

用于治疗累及后柱的髋臼骨折。近年来有关螺钉进钉

点、置入角度、螺钉长度和直径的选取，已成为临床和基础研

究的主要方向。 张元智等［16］的CT测量结果表明成人髋臼

后柱螺钉的最大虚拟长度男性为（141.8±7.7）mm、女性为

（127.2±6.8）mm，最大虚拟直径男性为（12.9±1.5）mm、女性

为（11.2±1.3）mm。据此术中可选用直径 3.5 mm或 4.5 mm
的皮质骨螺钉单独或结合重建钢板固定，也可选用直径 6.5
mm或7.3 mm的单枚螺钉或直径6.5 mm的双枚螺钉固定；其

长度则根据后柱通道及骨折类型的不同而异［16-17］。

1.顺行后柱螺钉：患者取仰卧位或侧卧位。经髂腹股沟

入路外侧窗口有限切开，沿髂骨内板骨膜下剥离。螺钉进钉

点在真骨盆边缘外侧 10~20 mm处，出钉点分别指向坐骨结

节或坐骨棘。其优点是便于体位摆放和术中透视；缺点是肥

胖患者的腹部及高龄患者的低位肋骨可能影响导针进钉

点［18-19］。

2.逆行后柱螺钉：患者取仰卧位、侧卧位或俯卧位。螺

钉进钉点位于坐骨结节，出钉点在真骨盆边缘的髂骨内板上

（图6）。其中俯卧位手术虽有利于螺钉置入，但可能给术中

透视带来不便。无论选择何种体位，术中应保持髋关节适度

屈曲以利于暴露坐骨结节。

此外，穿透骨盆界线皮质骨前要准确测量螺钉长度。传

统经皮置钉存在以下问题：（1）难以确定进钉方向；（2）螺钉

易误入髋关节；（3）常出现螺钉长度不足；（4）须反复多次透

视；（5）对术者有较高的技术要求。

3.魔术螺钉（magic screw）：Starr等［20］描述的magic螺钉

可在一定程度上替代后柱螺钉，用于稳定四边体骨板。螺钉

进钉点位于臀中肌柱的斜坡上，与前柱螺钉的进钉点非常接

近；出钉点向后延伸至坐骨棘内侧。术中导针在进钉点处可

能经常出现滑移转向，应借助特殊工具设法避免。

髂骨斜位像可显示通道的前后边界，从而防止螺钉突破

大切迹或进入髋关节。骨盆前后位、闭孔斜位出口位及入口

位像能验证导针出钉点（图 7）。因螺钉通道位于髋臼的危

险区内，有学者称magic螺钉的成功放置需要“超然的表现

力”［18-20］。

4.耻骨梳螺钉（pecten screw）：与后柱螺钉相似，通常用

于治疗累及前柱的髋臼骨折。老年前柱骨折主要有两个关

键骨块，即耻骨梳（pecten）骨块和四边体骨块。该螺钉特别

适用于前柱螺钉无法固定的耻骨梳翻转骨块，螺钉经臼顶内

侧向后下行至坐骨棘内侧或直接通过坐骨棘。闭孔出口位

像可显示螺钉进钉点，骨盆前后位、髂骨斜位像能判断螺钉

出钉点。耻骨梳螺钉紧邻股神经血管束的外侧，术中应针对

性规避其潜在风险。

5.髋臼下螺钉（infraacetabular screw）又称为“模拟magic
螺钉”：Culemann等［21-23］在治疗髋臼双柱分离型骨折时应用

髂腹股沟钢板结合加长螺钉，通过髋臼上、下通道对前、后柱

予以同步固定，并使之形成框架稳定结构。其优点是可利用

单一入路完成复杂手术且固定满意；缺点是操作难度大，有

明显的学习曲线。术中借助骨盆入口位、闭孔出口位及 1/3
髂骨出口位像可保证螺钉安全通过。

A B C

图6 髋臼后柱通道示意图及手术前后放射学影像 A 髋臼后柱通道及其导针置入 B 术前CT三维重建示骶骨“U”形骨折合并左侧髋臼
横行骨折 C 术后骨盆正位X线片示骶骨“U”形骨折应用双侧髂腰三角固定，左侧髋臼骨折应用后柱逆行螺钉固定
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七、骶髂通道

（一）解剖形态

骶髂通道经髂骨外板通过骶髂关节走行至 S1、S2椎体，

通道边界包括髂骨后外侧骨皮质、骶骨翼、S1神经通道、骶骨

近端椎体及骶管。

Carlson等［24］对30例（男16例、女14例）随机选取的正常

成人骨盆后环标本进行CT影像测量，并据此提出了骶骨“前

庭（vestibule）”的概念。骶骨前庭呈纺锤形，是骶骨翼与S1椎

体移行处的峡部，是通道最狭窄处的三维可用空间，也是通

向骶骨椎体的解剖入口。其中 S1前庭位于骶骨翼斜坡与骶

孔之间，骶骨翼构成前庭顶部，骶孔上缘为底部。

Carlson等［24］根据横行置入骶髂螺钉的可行性将骶骨分

为三种类型：Ⅰ型，巨大型，占 36.7%，螺钉可用区间≥1.20
cm，前庭出口面积为（496±39）mm2，可以横行置入直径 7.3
mm的螺钉；Ⅱ型，中间型，占 30%，螺钉可用区间为 0.75~
1.20 cm，前庭出口面积为（494±82）mm2，可容纳直径7.3 mm
的螺钉横行置入，但应在模拟出口位像上注意观察螺钉的走

行角度；Ⅲ型，发育不良型，占33%，螺钉可用区间<0.75 cm，

前庭出口面积为（493±90）mm2，在模拟出口位像上观察无法

横行置入螺钉。因此，不同类型骶骨前庭的出口面积及其椭

圆形态几乎一致，其区别主要在于倾斜角度各不相同（Ⅲ型>
Ⅱ型>Ⅰ型）。相反，随着骶骨翼斜度的增加，S2前庭的出口

面积却逐渐增大（Ⅰ型为 183 mm2、Ⅱ型为 243 mm2、Ⅲ型为

286 mm2）。

骨折移位可造成OFP容量改变。Reilly等［25］的研究报告

在骶骨骨折向头侧移位 5、10、15和 20 mm的标本上 S1螺钉

通道峡部分别减少了18%、40%、47%及51%。当骨折移位>
15 mm时，S1骨折端几乎不能同时容纳2枚螺钉通过；而骨折

移位>20 mm时，即使单枚螺钉也难以准确通过骨折端。因

此，认为对骶骨DenisⅡ区骨折，其最低复位标准为骨折移位

<10 mm，否则可能导致螺钉置入失败。

（二）影像学特征

患者过度肥胖、肠道积气、骨折复位不良等常妨碍影像

显示，X线透视下置入螺钉的准确率仅为 42%。因此，对目

标影像的正确采集是螺钉精准置入的关键技术之一［6，18，26］。

1. 骨盆入口位像：理想的入口位像是S1与S2椎体重叠并

组成同心圆，其投照倾斜角度平均为 25°。术中影像质量主

要与腰椎前凸角度、骶骨近端形态以及骨盆后环的损伤类型

等有关。

2. 骨盆出口位像：理想的出口位像是耻骨联合上缘与S2

椎体的重叠影像，其投照倾斜角度平均为 42°。可显示双侧

骶孔、骶骨近端形态及骨折垂直移位等。

骶髂螺钉无固定的投照角度，入口位像在矢状面的倾斜

角度通常为 21°~33°；出口位为 30°~50°，其总体范围为 62°~
76°（平均67°）。因此，术中应根据需要选择个体化透视角度。

3. 骨盆标准侧位像：可显示骶髂通道的4个骨性边界及

坐骨大切迹，同时观察骶髂关节前方部分髂骨皮质重叠密度

增高影（iliac cortical density，ICD）。标准侧位像应在骨折复

位满意的基础上，双侧坐骨大切迹和 ICD分别重合对齐，可

间接判断骶骨翼斜坡位置。

Routt等［27］在 S1椎体矢状面影像上根据 ICD的位置分布

将其分为三种类型：（1）正常型，仅骶骨岬位于 ICD上方；（2）
过渡型，位于 ICD上方的椎体<1/2；（3）发育不良型，位于 ICD
上方的椎体>1/2。术中螺钉置入时其安全区均位于 ICD的

下方（图8）。旋转20°~30°的闭孔斜位像或髂骨切线位像能

判断螺钉深度，骶椎侧块轴位像也有助于辅助固定。

骶骨近端形态异常的主要影像特征［28-29］：（1）骨盆出口

位像显示双侧髂嵴后方接近L5S1椎间隙，且几乎与骶骨上方

处于同一水平；（2）骶骨翼可见乳突状凸起；（3）大而不规则

的骶前孔；（4）S1，2椎体融合不全，残留椎间盘痕迹；（5）骨盆

出口位像和侧位像显示骶骨翼斜坡由前下外向后上内急剧

抬升；（6）CT显示骶髂关节呈“tongue⁃in⁃groove”复合结构；

（7）骨盆入口位像显示骶骨翼前方可见骨皮质压迹。

A B C

图 8 骨盆CT矢状面重建像，Routt等提出的 ICD（部分髂骨骨皮质
重叠密度增高影）的分型方法 A 正常型 B 过渡型 C 发育
不良型

B C DA

图7 骨盆魔术螺钉通道示意图及手术前后放射学影像 A 骨盆魔术螺钉通道（起于臀中肌柱接近前柱螺钉进点处，止于坐骨棘）及其导针
置入 B，C 术前CT三维重建示左髋臼“T”形骨折伴耻骨联合骨折脱位及骶骨骨折，骨折均轻度移位 D 术后骨盆正位X线片示耻骨联合
骨折脱位应用骨盆重建钢板固定，髋臼骨折应用魔术螺钉及前柱螺钉固定，骶骨骨折应用骶髂螺钉固定
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骶骨近端可表现为单纯的发育不良或多种变异并存的

复合畸形，近期研究显示其畸形的比例占30%~58%［28-31］。S1

畸形使安全通道减小36%，但其三维空间的倾斜角度却随之

增大，这种情况在正常与变异骶骨间的差异尤为明显。尽管

如此也有安全置入螺钉的可能，前提是精确的通道评估。

Kaiser等［28］通过对进钉角度及其固定长度的相关性研

究，提出了骶骨畸形评分标准（sacral dysmorphism score，
SDS），其中SDS=（S1冠状面倾斜角）+2×（S1轴位倾斜角）。在

标准三维坐标系内可应用反三角函数计算螺钉倾斜角度，结

果显示 SDS分值越高畸形越重，当 SDS>70分时几乎无横贯

S1的安全通道存在。Mendel等［31］在骶骨正中矢状面上应用

CT测量 S1、S2椎体的宽高比值，提出了骶骨外侧三角（late-
ral sacral triangle，LST）的概念。当 LST≥1.5时，S1横行通道

占95%；当LST<1.5时，S1横行通道仅占19%。

（三）临床应用

主要适应证包括：（1）骨盆旋转或垂直不稳定型损伤；

（2）骶髂关节脱位或骨折脱位；（3）污染相对轻微的骨盆后环

开放性损伤；（4）老年骶骨（不全）骨折；（5）耻骨联合钢板内

固定术后，闭合骶骨骨折端残存间隙；（6）某些创伤性脊柱骨

盆分离；（7）与髂腰内固定协同，治疗骨盆骨折伴腰骶结合部

损伤等（图9）。
手术禁忌证包括：（1）陈旧性骨折；（2）局部存在活动性

感染；（3）骶骨近端严重畸形；（4）病理性肥胖；（5）骶骨横行

骨折等。

Lonstein等［32］提出了骶髂螺钉术后评价标准：0级，螺钉

未穿破骨皮质；1级，螺钉穿破骨皮质<2 mm；2级，螺钉穿破

骨皮质2~4 mm；3级，螺钉完全穿破骨皮质。

临床上骶髂螺钉的应用经历了X线透视、CT引导、计算

机导航及骨科机器人辅助手术的发展历程，不同手术方式的

临床效果相差甚远［33- 35］。目前其总体临床疗效优良率为

90%~93%。影响骶髂螺钉置入的常见因素包括：（1）骶骨近

端发育畸形；（2）骨折复位不良；（3）应用 S2通道；（4）单通道

配布双螺钉；（5）双侧通道螺钉固定等。

并发症主要涉及臀上动静脉、闭孔动脉、髂血管、腰骶干

损伤，骨折复位不良，骨折不愈合或畸形愈合，内固定失败及

手术切口感染等。其中骶髂螺钉位置不当占2%~15%、血管

神经腰骶干及马尾损伤占 0~13%、骨折内固定术后翻修占

0.8%~5.0%。

八、骶骨通道

（一）解剖形态

采用单一螺钉共用双侧骶髂通道横向贯穿骨盆中柱进

行固定，手术能否成功主要取决于是否具有水平走向的骶骨

全长通道及其容量。

Gras等［30］通过对280例成人正常骨盆的CT测量证实，S1

横行通道占 89.3%，平均直径为 12.8 mm（范围 12.1~13.5
mm）；S2横行通道占 99.6%，平均直径为 11.6mm（范围 11.3~
11.9 mm）；S1通道直径的减小与 S2通道直径的增加呈正相

关，骶骨近端畸形组具备 S2横行通道者占 95%，而骶骨近端

正常组仅占50%。

Salazar等［35］报告正常青壮年 S1椎体的骨密度明显高于

S2（P=0.0001)，因此推断 S1螺钉的力学稳定性应明显优于

S2。目前，虽然缺乏对 S1、S2螺钉各自内固定强度的深入研

究，但这至少在某种程度上提示S1螺钉作为首选固定方式有

一定的理论依据。

（二）影像学特征

与骶髂通道的投照方法相同。术中可借助骨盆旋转闭

孔斜位像确认螺钉进钉点和长度。

（三）临床应用

主要适应证包括：（1）双侧骶髂关节脱位及某些骨盆新

月样骨折；（2）双侧骶骨骨折；（3）累及DenisⅢ区的骶骨骨

折；（4）骨质疏松性骶骨不全骨折等（图10）。
术中可选择7.0或7.3 mm的空心钉固定。S1通道有时能

允许2枚螺钉水平通过，S2通道一般仅能容纳1枚［36］。

九、骨盆髋臼骨折微创治疗的局限性

微创治疗的优势展现了广阔的应用前景，同时也带来了

一定程度的负面影响。任何手术方案的确定均要以临床疗

效为基础。（1）首先要正确理解微创概念。微创不是小切口

手术，应用不当可能导致术野不清、操作困难，甚至发生医源

性损伤等严重后果。微创原则应贯穿于手术过程的始终，临

床上要避免走向“无微不治”的观念误区。（2）严格掌握手术

指征。微创治疗是在不低于，甚至高于传统手术疗效的前提

下，尽可能地减少手术相关并发症。治疗方案的确定不是对

手术质量与创伤大小的折衷，而是基于微创理念的个体化选

择。（3）明确螺钉通道的解剖特征。注重术前测量螺钉通道

参数并规划螺钉路径。（4）重视术中影像监控，手术在非直视

下进行，术中要反复进行影像验证。（5）加强术后监护。严密

A B C

图9 骨盆骶髂螺钉通道示意图及手术前后放射学影像 A 骶髂螺钉通道及其导针置入 B 术前CT三维重建示骨盆耻骨联合分离及骶
髂关节脱位 C 术后骨盆出口位X线片示耻骨联合分离应用骨盆重建钢板固定，骶髂关节脱位应用S1单通道双骶髂螺钉固定
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观察患者的全身情况、下肢血运、足趾活动及隐性失血。

目前骨盆髋臼骨折的微创治疗依然面临极大挑战，充分

认识螺钉骨性通道形态、深刻理解术中影像学表现、努力提

高骨折复位质量、不断积累手术操作经验等，是实现骨盆髋

臼骨折微创、精准治疗的有效途径。
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