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骨盆后环骨折，即Tile B和Tile C型骨盆骨折，在不稳定

型骨盆骨折中，属于高发病率和高死亡率的骨折类型[1]，其发

生率占 17%～30%[2]。通过手术实现骨盆前、后环的复位和

稳定，是目前治疗的金标准[3]，但具体手术方式、内固定选择

以及对应的预后是存在争议的。重建骨盆后环的稳定可通

过开放或闭合两种手术方式实现，二者生物力学稳定性相

近，且 2枚骶髂螺钉维持复位性，优于可调式微创接骨板与

张力带接骨板[4-5]。有研究证明，骶髂螺钉固定的抗垂直剪切

力和抗旋转力较其他内固定材料更优[6]。传统的切开复位内

固定可实现骨折复位，早期负重和活动，住院时间更短，较非

手术治疗预后更好，且死亡率更低，但存在出血量大、伤口感

染率高的问题[3]。

自 1989年提出经皮骶髂螺钉（S1螺钉）治疗骨盆后环骨

折以来，S1螺钉被认为是治疗骨盆后环骨折的“金标准”[7]。

经皮骶髂螺钉固定可减少感染风险，减少术中失血量，是一

种侵入性较小的有效治疗方法。一些作者认为经皮S1螺钉

固定是唯一重建骨盆后环稳定的微创技术[8]。但是，随着上

骶椎（S1）畸形得到广泛认可，和术者对生物力学稳定性的要

求越来越高，人们开始探索经皮第二骶椎（S2）螺钉固定技术

及骶髂贯穿螺钉的临床应用。

传统徒手置钉对于年轻外科医师更具挑战性，导致螺钉

位置偏移的风险较高.同时，术中需要C臂引导下反复透视，

增加了电离辐射的损伤风险，而且螺钉位置偏移的风险较

高。在正常患者中，内固定错位发生率可达 12%，在骶骨解

剖变异的病例中，错位发生率甚至达到28%[9]。最常见的是损

伤闭孔神经和腰骶干以及髂内动静脉，发生率高达8%.此外还

包括胃肠道和泌尿生殖系统损伤等并发症[10]。同时，螺钉错

位会增加内固定失败率，导致预后不良，翻修率升高[11]。因

此，计算机导航辅助、3D打印个体化导航模板、骨科机器人
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特点，已广泛应用于临床当中。但骶髂螺钉内固定根据其生物力学特性，对其置钉数量、骶椎置钉节段

及是否应用骶髂贯穿螺钉仍存在争议。同时多种辅助置钉技术已在骨科术中开展，提高了置钉安全性

及精准性，也已在临床广泛应用.但不同辅助技术仍存在不足，笔者就骶髂螺钉治疗骨盆后环骨折及辅

助置钉技术的研究进展综述如下。
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【Abstract】 Fractures of the posterior ring of the pelvis, as Tile B and Tile C pelvic fractures, need sur-

gical treatment for unstable pelvic fractures. As an effective treatment, minimally invasive sacroiliac screw

fixation has been widely used in clinic because of its low risk of infection, less blood loss, less invasion and

early functional exercise after operation. However, according to the biomechanical characteristics of sacroili-

ac screw internal fixation, there is still controversy about the number of screws, the segment of sacroiliac

screw placement and whether to use sacroiliac penetrating screw. At the same time, a variety of auxiliary nail

placement techniques have been carried out in orthopedic surgery, which have improved the safety and accu-

racy of nail placement, and have been widely used in clinic, but different auxiliary techniques are still inade-

quate. The research progress of sacroiliac screw in the treatment of posterior pelvic ring fracture and auxilia-

ry nail placement are summarized as follows.
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和体外导向器的临床应用随之产生.这些先进的辅助置钉技

术提供了精确和安全的手术方式，降低了手术难度。基于以

上讨论，如何选择骶髂螺钉数量、长度、位置以及有效利用辅

助置钉技术，是当前研究的热点。下文笔者就骶髂螺钉治疗

骨盆后环骨折及辅助置钉技术的研究进展展开综述。

一、骶髂螺钉治疗骨盆后环骨折

经髂骨、骶髂关节置入1至2枚空心螺钉，远端达骶椎椎

体中线对侧，可以为骨盆后环提供坚强固定。研究表明，骨

盆骨折复位不良和畸形愈合会导致慢性疼痛和功能减退[9]。

但治疗骨盆环后损伤的最佳术式是存在争议的。在最近的

一篇Meta分析中，Papakostidis等[12]对652例经后路固定骶髂

关节患者随访，73%的患者复位满意，19%的患者复位良好，

7%的患者复位不良。在另一项研究中，Lindsay等[13]比较了

在不稳定骨盆后环损伤中，闭合复位经皮骶髂螺钉内固定

（closed reduction and percutaneous fixation，CRPF）和切开复

位内固定（open reduction internal fixation，ORIF）的作用，发

现只有当符合满意的复位时，这些技术才具有可比性；对于

维持不稳定骨盆后环损伤的复位，CRPF与ORIF效果一致。

所以在不需要切开复位的情况下，临床首选就CRPF手术。

CRPF的优点是患者仰卧位即可满足手术要求，手术时间短，

出血量少，易于前环稳定，感染率低。在术前，最重要的治疗

是早期通过骨牵引纠正垂直移位，避免移位过大，并做到损

伤控制。在骨科术前有效减少住院不良事件和其他手术打

击，是骨折复位固定的有利因素[14]。

（一）置钉数量及骶椎置钉节段

Zhang等[15]通过建立不稳定Tile B型和Tile C型骨盆环

损伤的有限元模型，采用单枚S1螺钉（S1-1）、单枚S2螺钉（S2-

1）、两枚S1螺钉（S1-2）以及单枚S1和单枚S2螺钉的组合（S1-

S2）进行建模，比较四种固定方法对旋转和垂直型不稳定骨

盆骨折的生物力学测试结果，记录并分析双侧站立时的螺钉

位移和折弯的数值。结果显示在Tile B型和C型骨折中，S2-

1组移位最大，分别为 1.58 mm和 1.90 mm，且螺钉折弯角度

最大，分别为1.55°和1.95°。螺钉位移、折弯的数值由大到小

依次为S2-1、S1-1、S1-2和S1-S2。该研究证实，单螺钉S1内固

定是治疗Tile B型骨折的理想内固定方法；对于Tile C型骨

折，骨盆后环处的剪切力更大，为防止螺钉弯曲和断裂受损，

可以考虑使用双螺钉内固定（S1-S2），以增加生物力学稳定

性。在四种固定方式中，S2-1固定的稳定性最差，这可能是

因为S2螺钉轴线距S1终板更远，力臂增大，扭矩增加，导致螺

钉位移增大。双螺钉固定时，S1-S2内固定比S1-2内固定更稳

定，且两枚螺钉放置得越紧密，位移就越大。同时，骨盆的不

对称性提供了固有的侧向弯曲稳定性，而不同固定方式对螺

钉折弯影响差异不明显，这与以前的研究一致[16]。但这项研

究有其局限性：首先，该研究是基于实现解剖复位为实验条

件的；第二，该模型没有考虑骨密度。老年脆性骨盆骨折是

目前研究热点，可以预计，骨质疏松模型会显示更大的内固

定移位[17-18]。在生物力学研究方面，也证实在固定骨盆后环

损伤时，2枚骶髂螺钉较1枚螺钉更稳定[19-20]。

目前临床治疗仍存在争议，最新研究表明[21]，骨盆后环

损伤最佳内固定方式为改良后的三角固定系统，其次是S1-S2

螺钉内固定、S1螺钉内固定和钢板内固定。在传统的三角固

定系统（triangularosteosynthesis，TOS）中，椎弓根螺钉固定在

L4和L5之间或L5和S1之间，连杆需要预弯，这可能会降低其

强度。此外，在临床应用中，可能需要切断椎旁肌肉以插入

连杆。因此，传统的TOS手术费时费力，同时会造成较大的

创伤。改良TOS固定方法采用椎弓根螺钉固定L3、L4，在这

种情况下，更容易满足连杆预弯要求，其强度也将保持不

变。考虑到在垂直剪切损伤中，骶髂螺钉失效的发生率较

高，在未来应对改良TOS的性能展开研究，包括长期稳定性，

周围软组织应力性退变和内固定松动失效等[22]。

（二）骶髂贯穿螺钉的应用

由于S2骶髂螺钉置入难度大、风险高，在临床尚未得到

广泛应用。一方面，CT测量研究表明，在正常解剖条件下，S2

椎体的置钉安全区小于S1椎体，置钉角度的容错率较低[23]。

另一方面，术中需要清晰的透视图像来辨别解剖结构。

Hinsche等 [24]使用骨盆标本比较了基于X线透视的多平面图

像导航系统和基于标准透视的S1和S2骶髂关节置钉。结果

表明，无论采用何种方法，S2置钉的失败率均高于其他方法，

进一步研究发现常规透视出口位不能充分显示S2椎弓根，置

钉存在风险。

而在单枚螺钉的情况下，S1骶髂贯穿螺钉的长度比标准

的髂骶螺钉要长，并达到对侧皮质固定，有生物力学研究显

示，一枚骶髂贯穿螺钉和一枚髂骶螺钉的组合较两枚标准髂

骶螺钉可提供更高的稳定性，抗垂直剪切力更佳[25-26]，成为外

科医生研究及临床应用的热点。然而，在Salari等[27]研究中

发现，在长螺钉没有穿透对侧骶髂关节的情况下，标准骶髂

螺钉和长髂骶螺钉的稳定性没有显著差异，这表明当螺纹穿

过对侧骶髂关节和髂骨皮质时，稳定性最高。

为防止健侧骶髂关节疼痛、僵硬和延迟康复，一些外科

医生避免固定健侧骶髂关节。但在Heydemann等[28]报告中，

使用骶髂贯穿螺钉行后路骨盆固定的 53名患者，一年后随

访，疼痛和功能评分较标准骶髂螺钉固定患者无显著差异。

然而在该研究中，只纳入年轻患者（平均年龄41岁），所以不

可能与老年患者进行直接比较。目前尚不清楚老年脆性骨

盆骨折选择何种固定方式有更好的临床效果，这可能是未来

研究的主题。

S1骶髂贯穿螺钉置入的术中难点是寻找安全的骨性通

道，以避免神经压迫或血管损伤，并在置入过程中保持螺钉

导针的轨迹和方向不偏转。由于骨性通道狭窄，容错率低，

这意味着即使导针稍有偏转也可能导致错位置钉，损伤神

经、血管[29]。此外，较厚的软组织、手术中错误的骶骨侧位透

视图像和患者的术中体位也可能干扰手术[30]，所以术前需详

细评估患者骨盆CT数据，制定周密术前计划。

但是多项研究讨论了骶髂关节正外侧的髂前致密区与

骶翼前皮质的解剖关系，这对于确定安全骨性通道和合适的

置钉点至关重要[31]。在真实的骶骨侧位透视图像上，二者是
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共面的。但对于骶骨变异的患者，二者在侧位相解剖夹角变

大，S1置钉即存在风险[32，33]。对于骶骨变异的患者，S2节段变

异率低，更适合置入骶髂贯穿螺钉[34]，这就需要在术中应用

辅助置钉技术。

（三）全螺纹螺钉或部分螺纹螺钉的选择

有生物力学研究显示，全螺纹螺钉可以提供更强的刚

度，降低内固定失败的风险[35]。但是，为了达到加压效果，最

好使用部分螺纹螺钉从而复位增宽的骶髂关节。如果对于

经骶椎间孔骨折、骨质疏松患者，应使用全螺纹螺钉以避免

加压效应，可以减少神经损伤[36]。

（四）治疗老年脆性骨盆骨折

为了优化髂骶螺钉在骨质疏松骨中的置钉位置，Thiesen等[37]

研究利用CT数据创建彩色编码的骨盆三维模型热图，可视

化并确定骨盆后环中的骨量分布，区分正常骨盆和骨密度减

低骨盆的骨分布模型，并在健康和骨质疏松的骨盆中确定S1

和S2中骨量较好的区域。通过测量324例第5腰椎（L5）和S1

和S2置钉通道的骨密度及热图平均密度值，发现L5热图平均

密度值≤100 HU的患者骨密度明显减低，且发现L5骨密度与

S1、S2骨密度呈显著正相关，S1置钉通道骨密度显著高于S2。

S2椎体前 1/3和上部的骨密度较高，而S1椎体的骨密度后部

和上部骨质较致密，前1/3明显低于中部，椎体上部明显高于

中段。但是有生物力学研究表明[26]，骶髂贯穿螺钉的最佳位

置是在S1椎体的前部，该区域的螺纹张力最大。且有回顾性

分析[38]显示，放置在椎体中央的螺钉松动率明显高于椎体前

部的螺钉松动率，但该研究通过分析术后入口位来定义螺钉

位置，不如CT图像准确，这可能影响了他们的结果。而且，

螺钉的稳定性通常是通过固定前皮质来确保的，而不只固定

单纯松质骨。在健康的骨骼中，将螺钉放置在S1椎体的中央

上部可以获得更好的螺钉固定效果。螺钉松动和皮质接触

的确切作用可能是未来生物力学研究的主题，可以通过骨量

分布的彩色编码热图，帮助外科医生决定最合适的骶髂螺钉

置钉通道。

（五）骶髂螺钉取出

虽然大多数外科医生认为，螺钉错位并伴有症状的情况

下，才有必要取出植入物，但骶髂螺钉取出的适应症一直存在

争议。而螺钉无错位或无内固定失效的情况下，只有出现并

发症才取出植入物，还是常规取出螺钉，其益处一直存在不确

定性。有研究[39]显示，置钉术后有症状的患者在取出内植物

后，只有大约三分之一患者的症状得到了缓解。该研究对19例

骨盆后环骨折患者进行回顾性研究，所有患者均接受标准骶

髂螺钉固定并取出内固定物，至少置入一枚S1螺钉，有9例患

者同时置入一枚S2螺钉。螺钉取出术中7例（37%）需要额外

的骨科手术器械或手术时间较置入螺钉时间延长10分钟以

上，该研究认为取出螺钉垫圈是主要因素。同时取出螺钉术

后并发症发生率为1/19（12.8%），表现为尿路感染。

二、骶髂螺钉辅助置钉技术

（一）O-ARM导航系统辅助置钉

O-ARM导航系统是新一代的术中成像平台，可提供实

时三维图像。Merritt等[40]证明应用O-ARM导航系统辅助骶

髂螺钉置入治疗骶骨骨折，可提高置钉准确性，缩短手术时

间，减少术后并发症。

与传统术中C臂透视导航相比，O-ARM导航系统明显

缩短手术时间。Lu等[41]研究中使用的O-ARM导航系统由

O-ARM手术透视系统、显示图像系统和美敦力手术导航系

统组成。它可以在60 s内完成高质量的图像采集、三维重建

和传输过程，扫描的数据可以直接传输到导航计算机进行自

动匹配和配准，与术前CT导航、术中二维C臂导航等相比，

明显简化了配准过程，进一步缩短了手术时间[42]。该研究中

O-ARM导航系统术中仅需13 s即可获得高质量图像，30 s内

即可完成三维重建，与美敦力导航系统连接后自动完成配准。

该导航系统可以直观地显示手术器械与重要解剖结构

相对位置关系，明确提高置钉准确性[43]。在Lu等[41]的研究

中，O-ARM辅助骶髂螺钉置入的总体优良率为95.45%，没有

螺钉穿过骶椎椎弓根或骶椎皮质进入骶管或骨盆。而C臂

螺钉置入优良率为 73.91%，在C臂组中，6例（26.09%）螺钉

放置不良，且螺钉放置不良只能通过术后CT扫描证实。相

比之下，O-ARM组仅有 1例（4.55%）螺钉放置不良，归因于

术中参考架位移，导致图像漂移，继而螺钉错位。同时O-

ARM导航系统可以在置钉后立即对术区进行3D扫描，及时

修正或取出错位的螺钉，以避免再次手术。

对于该技术应用于辅助骶髂螺钉置入术中，术后并发症

报道无明显神经症状[41，44]，Lu的研究中 2例术后出现左下肢

麻木，经脱水、激素、营养神经治疗等对症治疗 3个月后缓

解；在术后1个月和3个月，O-ARM组的Majeed功能评分明

显高于C臂对照组。

但该导航系统也存在不足：（1）在主要手术操作前，需要

将定位标志固定在健侧髂嵴或耻骨联合，这是一项有创性操

作，同时在每次插入导针之前，必须使用智能可识别套筒接

触定位标志，以验证导航图像是否与解剖标志相对应。参照

框应尽可能靠近手术区域（骶骨外侧的进针点），因为参照框

距离手术区域太远也会造成图像漂移，造成置钉错位[45]。同

时术中需保持定位标志和患者体位的绝对稳定，是O-ARM

导航准确置钉的重要前提。定位标志的松动或相对患者骨

盆位移均会导致图像漂移，最终置钉失败。（2）只有经过专业

技术人员的培训，才能使用导航计算机及成像传输系统，学

习曲线长；且需要定期设备维护，导致了额外的成本。同时

对手术室设施有客观要求，手术室的容积、通道、墙壁保护和

地板强度必须考虑到每台机器的特点[46-47]。总之，O-ARM导

航系统在骶髂螺钉治疗骨盆后环骨折中的优越性已被证明，

而人类-机器人协同操作很快接踵而至，需要我们更好的将

二者结合，发挥优势。

（二）3D打印个体化导航模板

该技术是基于患者骨盆CT数据三维图像重建和逆向工

程而设计的个性化导航模板，为置入导针提供了除计算机

3D导航、机器人导航以外的选择方案，可在中等和初级医院

应用拓展[48]。Wu等[49]设计的一款组配式3D打印导航模板，
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由底板和导管组成。该装置的特点在于可拆卸并在切口处

组装，并可以在不更换底板的情况下置入多个螺钉。其优势

在于通过术中组配导管，减少了皮肤张力对置入螺钉的准确

性，特别是对于S1骶髂贯穿螺钉；其次，对于需要放置多枚螺

钉的患者，不需取出引导底板即可完成置钉，提高了准确

性。但这类技术有共同的不足：需要大约5厘米的切口和剥

离骨面软组织，以提供与底板匹配的清晰骨面，一旦有软组

织残留，或者骨性标志不能约束导板导致二者产生相对移

位，就会造成误差，同时剥离软组织过大又会造成神经、血管

损伤[50]。Yang等[51]根据相同原理设计了一款体外导向模板，

该器械适用于急诊行骨盆外固定架患者。他将导板与外固

定针相结合，不需要切口放置导板，且可以结合Starr架复位

固定骨折，为该项技术提供了新思路。

（三）“天玑”骨科手术机器人导航系统

我国拥有该系统自主知识产权，也是第一款获得中国食

品药品监督管理局认证的万能骨科导航机器人，适用于空心

螺钉微创治疗骨折移位小或经闭合/有限切开复位的骨盆髋

臼损伤[52]。该系统主要由手术规划和控制系统、机械臂、光

学示踪系统组成，对于该系统辅助骶髂螺钉置入，主要操作

过程如下[52]：常规消毒麻醉后，患者保持仰卧位或俯卧位，在

行闭合或有限切开骨折复位后，将示踪器固定于健侧骨性标

志，并组装机械臂及其余光学示踪器，通过位于患者脚侧的

光学示踪系统及C型臂或O型臂完成影像信息采集，数据上

传至主机控制系统，医生在主机手术规划系统制定螺钉入

路，自动操控机械臂远端带有光学示踪的定位导向器移至预

定入钉点，完成导针置入，随后由医生在导针引导下完成螺

钉置入。需要注意的是，在骨盆后环损伤术中图像导航图像

采集，需标准的骨盆入口、出口位，骨盆侧位，同时在图像传

输过程中，必须保持光学示踪器不被遮挡，且相对于术区位

置，定位于骨性标志的示踪器不能产生位移。

近期多项研究表明：机器人辅助骶髂螺钉治疗骨盆后环

骨折提高了安全性和准确性，可以减小手术创伤及失血量、

缩短手术时间，减少电离辐射，提高了手术效率[53-54]。其优势

在于：精确度可达亚毫米级，无需重复术中检查；传统的导航

系统不能实现对患者空间位置的实时反馈，手术过程中术区

相对定位器的位移容易导致导航系统和实际位置的图像飘

移，TiRobot使用电子光学跟踪系统实时捕捉患者的空间位

置，并反馈给术者以避免置钉失败；增加了机械臂部分，提高

了操作的稳定性，降低了误差。但其仍有不足：首先，机械臂

在运动过程中的空间位置依赖于光学跟踪，一旦跟踪器与光

学跟踪装置之间的路径被遮挡，机器人就会无法完成定位；

其次，机器人手术成本高，普及难度大；第三，设备需要专业

技术人员定期维护，且对手术室设备有客观要求，这无形增

加了手术成本[52]。

但总体而言，机器人辅助治疗是多学科交互发展的重大

创新，随着智能图像识别与重建、自动手术规划、智能人机交

互、5G时代的远程手术、增强现实技术的发展，骨科机器人

必将为骨科现代化做出更大贡献[14，55，56]。

（四）体外导向器

连永生等[57]设计一款骶髂螺钉体外导向器，该器械主要

由定位器、角度调节器等组成。角度调节器远端带有导针导

向孔。术者根据患者术前CT模拟置钉，测量S1水平面置入

角TSA、矢状面置入角SSA及体外进针点与中线间距，结合

术中C臂透视定位，在该器械引导下完成S1单枚骶髂螺钉导

针单侧置入，完成置钉。在本项研究中，为15位患者共置钉

18枚且术后复查CT，螺钉位置满意。Pan等[58]根据相同原理

研制了另一款骶髂螺钉体外导向器，并进行了初步临床应

用。该导向器由一个可调节高度及验证水平的三脚架、一个

角度控制齿轮和一个导向套筒组成，导向套筒的远端可拆卸

和灭菌。角度控制齿轮包含三个角度调整旋钮，可在三个平

面内（横截面、矢状面和冠状面）调整导轨并锁定，然后根据

术前CT扫描获得的参数，确定最佳的置钉角度和入钉点，调

整导向器的三个角度，完成导针置入。在该研究中，为 8例

骶髂关节骨折脱位患者置钉 8枚，术后复查螺钉置入满意，

且无并发症。这两款导向器的优势在于结合术前患者CT测

量数据，应用导向器，降低了手术难度，提高了置钉准确性及

安全性，且减少了术中透视次数，在有CT扫描的基层医院亦

可完成手术。但该器械需结合术中体表中线投射定位确定

进钉点，导向器只能间接验证与人体三维平面完全一致，所

设置角度调节器易产生误差导致置钉失败，需术者根据透视

结果验证置钉结果。

Zheng等[59]点对点同轴原理，研制了一款导向器辅助骶

髂贯穿螺钉置入。该装置由两个可拆卸及组合的直角手柄

组成。两个手柄可以在远端形成同轴通道，并可以通过两个

套管，完成导针置入。在该研究中，应用该装置共为20例患

者完成骶髂贯穿螺钉置入，螺钉位置满意，术后无并发症。

该装置的特点在于手术持续时间和透视曝光次数显著减少，

而且不需要昂贵的手术器械，因为导向装置的制造比机器

人、O臂导航系统或3D导航模板更简单、更便宜[52]。但需要

术者具有丰富的手术经验，正确解读术中影像，以验证复位

和植入。同时，术中需获得标准骶骨侧位，以确定导针的进

针点和对侧出针点。

综上所述，微创骶髂螺钉治疗不稳定骨盆后环骨折，选

择合适的螺钉数目、固定骶椎节段及配合辅助置钉系统，如

果在没有螺钉移位的情况，最终可以获得良好的治疗效果，

但二者均是在有效复位的前提下才能发挥其满意的作用。

这就需要术者严格把握骨盆后环骨折手术适应症，熟练掌握

复位技术，从生物力学的角度理解骨质量或骨密度与手术效

果和长期预后之间的关系，灵活运用不同内固定方式，并不断

学习、掌握最新的辅助置钉系统，从而取得更好的临床疗效。
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