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随着生活质量的提高和医疗水平的进步，人口的预期寿

命逐渐增长，老龄化社会进程正在加速迈进。我国自 21世

纪初步入老龄化社会以来，60岁及以上老年人口数目突增。

据文献[1]预测：该数目比例将于 2030年左右突破 25%，2051

年左右突破35%。由于老年人骨矿物质含量的流失，常常面

临着骨质疏松性骨折的严重问题。骨质疏松性骨折也称脆

性骨折（fragility fractures of the pelvis，FFP），指患者因骨量

减少、骨组织微结构退化引起骨脆性增加，受到轻微外伤甚

至在日常活动中即可发生的骨折，髋部、椎体和桡骨远端是

典型的脆性骨折部位[2]。随着骨质疏松性骨盆骨折发病率的

提高 [3]，尤其是老年人骶髂关节复合体的损伤日益受到重

视。骨量下降是老年人治疗上的一大挑战，因此处理好不利

因素，修复骶髂关节复合体的生物力学稳定性，对患者的功

能恢复和改善生活质量至关重要。

一、骶髂关节复合体解剖特点

骶髂关节复合体是组成骨盆后环的主要结构，由骶骨、

双侧髂骨、骶髂关节及骶髂周围韧带、骶结节韧带、骶棘韧带

和盆底肌肉组成。其周围毗邻重要的神经血管，解剖结构的

复杂性加大了治疗难度。在骶孔与骶髂关节之间的骶骨翼

区域，是骨质疏松患者骶骨骨量最低的位置，有时候在S1和

S2之间或S2和S3之间的椎体间隙的骨密度也显著降低，老年

人骶骨中这种特殊的骨量模式解释了骶骨脆性骨折的一致

类型[4]。

二、骨质疏松性骶髂关节复合体损伤分类

老年人骶髂关节复合体损伤往往由低能量创伤引起，如

发生于走路时的跌倒，这与年轻人的高能量创伤机制明显不

同。基于受伤机制的不同，骨折的模式也会发生改变。目前

还没有关于骨质疏松性骶髂关节复合体损伤的单独分类系

统，不过Rommens等[5]在2013年发表的脆性骨盆骨折（FFP）

的分型系统，对理解骶髂关节复合体损伤和治疗有指导意

义。该分类系统分为 4种骨折类型：FFPⅠ型为单纯前环损

伤；FFPⅡ型为无移位的后环损伤；FFPⅢ型为移位的单侧后

环损伤；FFPⅣ型为移位的双侧后环损伤，此型有个明显的特

征即：脊柱和骨盆环之间完全分离。每种类型又分为若干子

类型。具体分型如下：Ⅰa型：单侧耻骨坐骨支骨折，Ib型：双

侧耻骨坐骨支骨折；Ⅱa型：无移位的单侧骶骨骨折，不伴有

前环的损伤，Ⅱb型：无移位骶骨翼压缩性骨折伴前环损伤，

Ⅱc型：无移位的骶骨、骶髂关节或髂骨骨折伴前环损伤；Ⅲa

型：单侧移位的髂骨骨折伴前环损伤，Ⅲb型：单侧移位的骶

髂关节骨折伴前环损伤，Ⅲc型：单侧移位的骶骨骨折伴前环

损伤；Ⅳa型：双侧髂骨或骶髂关节骨折伴前环损伤，Ⅳb型：

双侧骶骨骨折伴前环损伤，骶骨呈U型或H型骨折，Ⅳc型：

骨盆后环不同稳定形式的组合伴前环损伤。
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三、诊断

大多数患者都有侧身摔倒或向后摔倒的低能量创伤病

史，表现为耻骨区和腰骶部的疼痛，应该要特别注意那些无

明显受伤史而出现腰骶部疼痛的患者。体格检查非常重要，

骶髂关节复合体损伤时有腰骶部的压痛、骨盆挤压分离试验

阳性以及“4”字试验阳性，其在诊断上甚至与CT检查具有同

等效力[6]。在熟悉病史和体格检查了解病情之后，可以更好

地对影像学资料进行判读。鉴于老年人骨质疏松以及低能

量的受伤机制，使得骨质损伤在影像学表现上有所差异。如

何运用好辅助诊断，对患者病情做出正确的诊断影响到治疗

方式的选择。骨质疏松性骶髂关节复合体损伤的主要影像

学检查方法如下：

1.X线检查：X线作为骨盆损伤的常规检查，通过摄取骨

盆正位片、入口位片和出口位片来初步判断骨盆的骨折情

况。骨盆正位片可以直观的了解骨盆的整体形态，可以发现

后环较大的骨折块。骨盆入口位片可清晰显示骶骨前皮质

和骨折线的形态变化。骨盆出口位片可获取有关骨盆后环、

骶骨、骶孔和骶髂关节的形状和对称性变化的信息，应特别

注意骶骨翼部的骨质变化由于骨质疏松性骶髂关节复合体

损伤大多数移位不明显，X线检查并不能起到很好的作用。

另外由于肠道和膀胱内容物的干扰，骨质稀疏引起骨质结构

连续性的中断不易被察觉，造成传统X线检查诊断困难，单

独使用易导致后环损伤的遗漏，从而低估了骨盆的不稳定程

度[7-9]。

2.CT检查：如果已诊断出骨盆前环骨折或患者诉有局部

腰骶部疼痛时，需进一步完善骨盆CT检查。CT图像不受组

织重叠的干扰，分辨率高，能够显示X线片上难以发现的骶

翼裂隙和非移位的骨折，尤其是在冠状平面上。在横断面上

可以了解骶骨、骶髂关节损伤移位程度，评估安全钉道。CT

检查虽然能够发现大部分X线所遗漏的骨折[10]，并对骨折情

况有较全面的了解，然而也有其局限性，因为有时候骶骨脆

性骨折表现为骨质压缩和骨质水肿而不是骨皮质破裂[11]。

3.MRI检查：在老年人的骨盆后环脆性骨折中，MRI检

查能够弥补CT检查的不足，发现隐匿性骨折[12]。其能够清

晰显示骶髂关节复合体及其周围组织结构的变化，显示骨质

骨髓有无水肿，明确是否有骨质挫伤，并能够区分是否有肿

瘤性病变或骶髂关节炎。由于资源有限，费用高，MRI不太

可能成为骨盆骨折初步诊断的金标准。然而，在有骨质疏松

症和骨盆后环压痛且CT检查未能发现异常的患者中，是有

必要行MRI检查的，以避免出现更严重的结果。

4.双能CT检查：双能CT被认为是检查骨质疏松性骨盆

骨折的一把利器，它同时结合了MRI显示骨髓水肿和CT显

示骨结构的优点，所受辐射量不大于CT，检查速度快，费用

较低，且全天24小时可用[13]。有研究表明在诊断老年骨盆环

损伤方面，双能CT对发现骶骨病变的敏感度较CT明显提

高，其诊断效能与MRI相同[14]。 双能CT主要的缺点是不能

区分水肿性骨髓和造血骨髓，导致在年轻人中会出现骨损伤

的假阳性可能，老年人由于骨髓脂肪增多，是应用双能CT的

理想条件[14]。由于双能CT有望代替MRI和CT的组合应用，

在骨质疏松性骨折中具有广泛的应用前景。

四、治疗

老年骨盆骨折患者的预后比高能量损伤的年轻患者的

预后更差[15]，骶髂关节复合体的完整性对骨盆环的稳定性有

决定性意义[16]。因此，老年人骶髂关节复合体损伤的正确治

疗对患者的良好预后意义重大。无论是非手术治疗还是手

术治疗，治疗的主要目标都应是快速恢复患者的活动性，保

持老年人的活动能力，以防止长期制动的副作用，如褥疮、肺

部感染、肌肉萎缩或血栓栓塞事件等[17-18]。

（一）非手术治疗

非手术治疗适用于骨折类型较稳定的患者，即无移位的

骶髂关节复合体损伤（FFPII型）。治疗措施主要包括镇痛、

活动训练和抗骨质疏松。患者入院后应行骨密度测定，如果

存在骨质疏松症，则应进行抗骨质疏松药物治疗。药物包括

钙片、维生素D、抗骨吸收药物（如双磷酸盐）和促进骨合成

药物（如特立帕肽）[2]。镇痛是个关键且易被忽视的话题，镇

痛不充分将延长患者卧床时间，药物有非甾体类抗炎药和阿

片类药物，应注意药物的副作用结合患者自身进行个体化治

疗。非手术治疗成功的患者一般在 2周内缓解疼痛，并在

6周内恢复活动[19]。活动训练应在患者疼痛可耐受的情况下

进行，疼痛时间的延长与骨折进展有关[20]，因此在患者活动

训练过程中，应该进行放射学随访，以排除继发性脱位或骨

折[19]。如果非手术治疗不能有效缓解疼痛和恢复活动能力，

应考虑手术治疗。虽然Schmitz等[21]的研究指出非手术治疗

在短期内与手术治疗相比并发症较少，两年生存率与手术治

疗相比没有显著差异。但一系列研究[22-23]已经报道了非手术

治疗后带来的高死亡率、使患者丧失自主活动性的严重后

果。因此，应视患者整体情况，积极给与手术干预，尽早恢复

骶髂关节复合体的稳定性及患者的活动能力。

（二）手术治疗

手术适用于不稳定的骨折类型（FFPⅢ、Ⅳ型），此时骨折

移位明显，还可能伴有神经的损伤，必须通过手术治疗才能

获得良好的功能结果。在骨质疏松性骶髂关节复合体中，由

于韧带结构较骨性结构坚固，所以骨折时韧带往往没有断

裂，仍然附着在骨折碎片上，骨折移位小，大都可以采用经皮

或有限切开进行内固定手术 [24]，符合老年人微创治疗的理

念。现将有关骨质疏松性骶髂关节复合体损伤的手术方法

介绍如下：

1.经皮骶髂关节螺钉与骨水泥强化术：经皮骶髂关节螺

钉内固定这项技术因其具有微创性、术中出血少、感染风险

低、术后恢复快等优点，已成为治疗骶髂关节复合体损伤的

首选方法[25]。传统X线透视辅助下置钉存在置钉错误率高、

X线暴露时间长、置钉长度短等缺点，现在3D导航辅助下置

钉使得手术效果更令人满意[26]。此手术方法适用于无明显

移位的骶髂关节骨折脱位和骶骨纵型骨折患者，骨折移位经

术前牵引能够达到良好复位，伴有的腰骶神经损伤经术前处

理能够缓解或无加重趋势。手术中可在S1椎体内置入一枚
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或两枚全螺纹或部分螺纹的空心螺钉，也可在S2椎体内放

置第二枚螺钉，使用两枚螺钉的稳定性要比只使用1枚螺钉

的稳定性高得多[27]。建议每个螺钉都使用垫圈，以避免意外

侵入髂骨皮质。然而老年人由于骶骨椎体骨量的减少，面临

着螺钉松动内固定失败的风险挑战[11,28]。选用跨对侧骶髂关

节的加长型骶髂关节螺钉是一种有效的方法。Michael等[29]

认为贯穿螺钉可以更好地分配所受到的负荷、能够增加螺纹

与骨质的接触面积和远端可固定于对侧骨质致密的髂骨皮

质，从而增加螺钉的抗拔出力。也有学者在长螺钉的远端加

上螺母进行锁定，同样有利于低骨量骨折的固定[30]。此外，

也可以采用骨水泥强化的骶髂关节螺钉，生物力学研究指出

骨水泥可以显著加强低骨量中螺钉的抗拔出力[31]。关于骨

水泥的填充方法，相较于先将骨水泥注入后再拧入骶髂关节

螺钉，Dirk 等[32]提出了一种新方法：使用的是尖端设置有孔

洞的螺钉，可以在置入螺钉之后再注入骨水泥。该技术有望

减少与骨水泥相关的并发症，由于注入骨水泥是最后一个步

骤，所以还可以使用更高粘度的水泥。据研究报道这两种固

定技术的生物力学稳定性相当[31]。球囊引导下骶髂螺钉骨

水泥增强术作为一种新方法在临床上已经取得了良好的初

步研究成果 [33]。骨水泥渗漏是该项技术最主要的并发症。

Höch等[34]在一项34例患者随访1年的前瞻性观察研究中，有

2例骨水泥渗入小静脉和 1例从骶骨腹侧渗出，但均未见相

关并发症发生。应当注意的是当骨折累及骶孔或骶管时，要

谨慎使用骨水泥，以避免引起神经损伤的潜在风险。

2.骶骨成形术：骶骨成形术是将骨水泥经皮注入于骶骨

骨折处，不插入植入物，通过骨水泥的强化以提供生物稳定

性，减少了骨折处的微动，从而缓解患者的疼痛和功能障

碍。此项术式在临床上开展早且应用广泛，适用于骶骨

DenisI区的骨折，在Ⅱ、Ⅲ区操作会因骨水泥的渗漏而引起

神经损伤[35]。临床研究证实行骶骨成形术后可以显著减轻

患者疼痛，患者术后即可早期进行活动[36]。由于其为微创操

作，更有利于老年人术后的康复。然而，关于骶骨成形术有

三个值得关注的问题：第一是骨水泥渗漏问题。临床上已经

有骨水泥渗入骶孔、骶管、骶髂关节和骶骨前间隙的报道[37]，

但大多数并没有引起相关临床症状。术中在X线或CT引导

下骨折线能够清晰地辨认、骨针的精确经皮放置以及骨水泥

散布的精确监控都有助于减少骨水泥泄露事件的发生。使

用球囊辅助的骶骨成形术能够在注射更多的骨水泥同时降

低骨水泥渗漏的风险[38]；第二，PMMA骨水泥因其不可吸收

性而阻碍骨折愈合。可吸收磷酸钙骨水泥在骨折愈合过程

中能够被人体骨细胞所取代且不会释放热效应损伤神经血

管，在临床上有着很大的应用价值[39]；第三，单纯使用骨水泥

不足以抵抗垂直剪切应力。据研究[39]，骶髂关节螺钉可以为

剪切应力提供保护性的稳定力，因此，结合使用这两种技术

有着相得益彰的结果。

3.骶骨棒固定术：骶骨棒固定术作为一种微创手术，在

透视引导下经髂骨-骶骨-髂骨路径置入骶骨棒，棒的两端行

螺母锁定。术后可以显著减轻患者的疼痛并能够早期进行

负重训练，在老年人中具有应用价值[40,41]。该方法可用于单

侧或双侧骶骨骨折和骶髂关节骨折脱位[41]。由于S1椎体通

道安全区小且因人而异，术前规划骶骨棒的路径是非常重要

的，以避免穿破骶孔、骶管损伤神经。与骶髂关节螺钉不同

的是，骶骨棒固定术的稳定性并不依赖于骶骨松质骨的强

度，而是依赖于髂骨外侧皮质的强度。棒的两端都有螺母锁

定，不会有松动风险。通过拧紧两端螺母可以使骨折端加

压，促进骨质愈合，然而对于Denis Ⅱ、Ⅲ型骨折，过度加压

将会引起骶神经的损伤。骶骨棒固定术在临床上的应用有

一定的限制，一是因为严重骨质疏松患者往往使得骶骨解剖

标志难以辨认，术者无法获得清晰的影像进行精确操作。再

者，骶骨形态学分析显示在12%的人群中不具有采用骶骨棒

固定术的合适植入通道[42]。因此，需经术前确认有合适的植

入通道，并且应由经验丰富的医生来完成手术。

4.经髂骨螺钉内固定术（TIFI）：TIFI最先由 Füchtmeier

等人于 2004年提出，临床研究证实TIFI微创治疗骶髂关节

脱位和骶骨骨折的疗效满意[43]。该技术只需要在髂后上棘

取两个小切口，将2枚椎弓根螺钉固定于髂后上棘上并用横

棒连接双侧椎弓根螺钉，其主要适用于单侧骶骨骨折或骶髂

关节脱位的桥接[43]，不会在骨折部位产生压力作用，尤其适

用于经骶孔和骶椎中央的骨折。生物力学研究证明，TIFI与

2枚骶髂关节螺钉固定或2块骶髂关节腹侧钢板固定具有相

似的生物力学稳定性[44]。Schmitz等[45]报道了用骨水泥强化

型TIFI治疗骨质疏松性骶髂关节复合体损伤，在术中使用更

长的Schanz螺钉替代椎弓根螺钉，并从髂后上棘向髂前下棘

方向（髋臼上骨道）置入 Schanz螺钉，他们认为 Schanz钉棒

内固定系统具有三个优势：1. Schanz螺钉本身较长，可以在

髂骨内深入置钉以获得更大的把持力；2.骨水泥强化可以增

加内固定物的稳定性；3.内固定物的角度稳定性增强了固定

强度。Schanz螺钉的应用虽然在很大程度上增加了螺钉的

置入深度，然而也加大了其穿透髂骨皮质，切入骶髂关节的

危险性。术中把握好置钉的深度和位置是手术取得成功的

关键。

5.髂腰固定术：髂腰固定术通过在患侧的L4或L5插入一

根椎弓根螺钉，再于髂后上棘插入一根椎弓根螺钉，两者之

间通过连接棒相连接，由此可将来自腰椎的负荷直接传递到

髂骨，减少了骶骨的负荷，可以起到很好的抗剪切力作用。

在骶髂关节复合体明显脱位和垂直不稳定的情况下尤其适

用，FFPⅢ型或Ⅳ型的骶骨纵型骨折和骶髂关节脱位，主要用

于脊柱骨盆分离的患者。髂腰固定技术与骶髂关节螺钉合用，

可同时起到抗垂直剪切力和水平旋转力的多平面固定作用，这

种被称为三角固定的技术，具有出色的生物力学稳定性[46]，对于

严重不稳定的骨折可以起到坚强固定的作用。微创方法的开

展将使得髂腰固定术拥有广泛的临床应用价值[4748]，在老年人

中的应用有了更大的前景。虽然该技术具有坚强固定的特

点，能够让患者在术后早期活动，但Decker等[49]的研究中，有

一名患者因骨质疏松而出现内固定物松动，因此，在骨质较

差的患者中，复位内固定时应更加注意，可以适当的延迟负
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重训练的时间。

6.后方张力钢板固定术：后方张力钢板固定术只需在双

侧髂骨后部取 2个小切口，于骶骨后方软组织深处建立通

道，插入预弯的钢板，在双侧髂骨后部置入螺钉。其适用于

单侧或双侧的不稳定骶骨纵型骨折和单纯骶髂关节脱位。

临床实践证明，微创钢板螺钉内固定和骶髂关节螺钉内固定

两种方法治疗骨盆后环骨折疗效相当，术中出血量、手术时

间及并发症发生率的差异无统计学意义[50]。锁定钢板在治

疗骨质疏松患者中可能具有优势，未来还需要进一步探究其

在骨质疏松患者中的固定作用。解剖复位成功率低、反复预

弯造成钢板固定强度下降和患者仰卧体位时的不适，这些都

是决策手术方法时要考虑的问题，这对骨量低下和需要长期

卧床的老年患者影响较大。Acklin等[51]在低骨量型尸体骨

盆的生物力学研究中得出骶骨后方张力钢板固定术的性能

不优于骶髂关节螺钉内固定术，对抵抗变形的能力较差。

7.前方钢板固定术：前方入路手术可以直接显露骶髂关

节，适用于骶髂关节骨折脱位和髂骨后方骨折的治疗。但是

切口大，软组织范围剥离广，手术创伤大，对老年患者来说是

一大挑战，且术后不利于病情恢复，因此老年患者应避免选

用此类术式。

五、总结与展望

骨质疏松性骶髂关节复合体损伤在老龄化社会里将逐

渐引起人们的重视，其损伤大多数是由低能量创伤引起的，

对其作出正确的诊断不仅需要对影像学表现进行认真解读，

体格检查不容忽视，有时候还需要经过MRI检查才能作出判

断。治疗以早期恢复患者的活动能力为主要目标。对于相

对稳定的骨折类型，可以考虑选择非手术治疗，但要注意制

动过程中并发症的发生及活动导致骨折进一步加重的可

能。手术治疗应尽量减少对患者的侵入性，经皮骶髂关节螺

钉具有微创、术后并发症少和术后恢复快等优点，是目前最

为常用的手术方法。选取的手术方法还要视病人的情况、医

院资源和术者经验而定，总之应避免选用对患者创伤大的术

式。目前关于骨质疏松性骶髂关节复合体损伤的研究报道

较少，骨水泥技术还没得到广泛开展，未来需要更多的临床

研究和生物力学试验来探索更好的手术方法。
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