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由于良好的生活质量和医疗保健服务， 人口的
预期寿命逐渐增加， 老龄化社会的疾病谱系也发生
了改变，其中骨质疏松性骨折显著增加，骨质疏松性
骨折也叫脆性骨折［１］，指患骨质疏松症后，因骨密度
和骨质量下降导致骨强度减低， 受到轻微外伤甚至
在日常活动中即可发生的骨折， 最常见的骨折部位
是髋部骨折、椎体压缩骨折、肱骨近端和桡骨远端骨
折［２］。 由于老年人运动能力和生活方式的改变，据文
献报道， 骨盆脆性骨折的发生率明显增加。 美国从
１９９０ 年至 ２００７ 年，每 １０ 万人中，骨盆脆性骨折的
发病率从 ２７．２４人增加到 ３４．３０人（增加 ２６％）；荷兰
骨盆脆性骨折住院治疗患者数从 １９８６ 年全年的
８８７例增加到 ２０１１年全年的 ２０１３例（增加 １２７％）［３－５］。
１ 骨盆脆性骨折的分类

骨盆骨折有多种分类系统， 在临床上得到广泛
认可的有 Ｔｉｌｅ 分型 、ＡＯ 分型和 Ｙｏｕｎｇ－Ｂｕｒｇｅｓｓ 分

型，Ｔｉｌｅ 分型将骨折主要分为 ３ 类，稳定性，部分不
稳定型和完全不稳定型。 Ｙｏｕｎｇ－Ｂｕｒｇｅｓｓ分型根据损
伤机制和严重程度进行分类，主要分为前后挤压型、
侧方挤压型、垂直剪切型和混合型。 ＡＯ 分型则是基
于骨盆环的旋转和移位程度的一种分类方法， 其分
类详细、对于骨折描述精确，但是在临床操作中较为
繁琐［６］。 但是，这些分类系统并不完全适用于低能量
骨盆骨折。 根据骨盆稳定程度将骨盆脆性骨折分为
轻度、中度、重度和极重度 ４ 个类型，每一种骨盆脆
性骨折类型又区分了不同的子类别， 这些特征可以
在常规的 ＣＴ，Ｘ线，ＭＲＩ图像中发现［７］。 Ⅰ型：Ⅰａ型
是单侧骨盆前环骨折，Ⅰｂ 型是双侧骨盆前环骨折，
两种类型在老年人中的发病率都远低于年轻人。 Ⅱ
型：非移位骨折，约占 ＦＦＰ 的 ５０％以上。 Ⅱａ 是单侧
骶骨骨折，Ⅱｂ 是骶骨骨折合并骨盆前环脱位，Ⅱｃ
是骶骨骨折，髂骨骨折和骶髂关节脱位，并伴有骨盆
前环骨折。 Ⅱ型的总体稳定性低于Ⅰ型。 Ⅲ型：单侧
移位骨折，约占骨盆脆性骨折的 １０％。 Ⅲａ是髂骨骨
折，Ⅲｂ是骶髂关节骨折脱位，Ⅲｃ是骶骨骨折。Ⅳ型
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【摘要】 由于人口老龄化加速，骨盆脆性骨折的发病率逐年上升，已成为影响老年人生活质量的公共问题。 为更
好地进行活动和避免卧床并发症，手术治疗已成为常规的治疗方式。近年来，骨盆微创治疗技术取得了长足进步，包括
经皮骶椎成形术，经皮骶髂螺钉内固定术，骶髂螺钉骨水泥强化技术，经皮髂骨钉内固定术、经皮骶骨接骨术和腰椎固
定术等。微创稳定技术已经成为骨盆脆性骨折手术治疗的趋势，可以有效缓解传统手术方式创伤大和老年人手术耐受
力差两大问题，但微创稳定技术仍需要更多的临床经验去完善，也期待更多新的辅助技术出现，使得骨盆脆性骨折的
微创治疗更加成熟。
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包括骨盆后环移位和各种双侧骨折， 约占骨盆脆性
骨折的 ２０％。 Ⅳａ 为双侧髂骨骨折和双侧骶髂关节
脱位，Ⅳｂ 为双侧骶骨骨折伴骨盆分离，Ⅳｃ 是骨盆
后环各种不稳定性的结合［８］。
２ 骨盆脆性骨折的治疗

脆性骨折治疗的基本原则是复位、固定、功能锻
练和抗骨质疏松治疗［９］。 对于稳定型骨盆脆性骨折，
保守治疗一般有效，而不稳定型骨盆脆性骨折，保守
治疗可能出现卧床相关并发症， 条件允许情况下建
议手术治疗［７，１０］。传统的骨盆骨折切开复位内固定术
需要术者对骨盆深层结构进行广泛地暴露， 术中软
组织损伤大，出血多，可能伤及盆腔神经、大血管。因
此， 目前研究者都在寻求通过微创技术达到骨折固
定的目的，以减少创伤和缩短手术时间。
２． １ 经皮骶椎成形术

经皮骶椎成形术是从脊柱和关节成形术中获得

的技术，在骨折处注入少量骨水泥，不插入植入物，
通过对骨小梁水泥的注入， 恢复了稳定性和缓解了
疼痛。 但有文献显示，水泥可能发生泄漏，而且注入
的水泥可能会阻碍骨折的愈合［１１］。 经皮骶椎成形术
已经应用于多种骶骨骨折中［１２］。研究显示，经皮微创
内固定治疗不稳定骨盆骨折具有手术创伤小， 出血
少，术后并发症少，骨折愈合率高等优点［１３］。
２． ２ 经皮骶髂螺钉内固定术

对骶骨骨折和骶髂关节脱位这种高能量盆腔损

伤，经皮骶髂螺钉内固定术是很好的治疗方式 ［１４］。
１ 个或 ２ 个大的松质螺钉穿过髂骨的外侧和内侧皮
质，到达 Ｓ１或 Ｓ２的骶部末端。 Ｓ１走廊比 Ｓ２大，最窄
的部分是地峡或“前庭”，即骶骨之间的通道，Ｓ２走廊

的“前庭”位于 Ｓ１和 Ｓ２神经孔之间
［１５］。当螺钉的螺纹

位于骨折断裂的内侧时， 拧紧螺钉会产生碎片间的
压缩。当使用连续螺纹的松质螺钉时，植入物不仅具
有定位螺钉的功能，而且不会产生压缩。患者可在仰
卧位或俯卧位［１６］进行手术。 术前仔细分析骶骨的形
态是十分必要的，如是畸形骶骨，在从后到前和从下
到上两个平面上，骶髂螺钉的方向应是倾斜的；如是
非畸形骶骨，骶髂螺钉的方向可以是横向的（冠状
面）或水平的［１７］。蔺广生等［１８］研究显示经皮骶髂螺钉

治疗不稳定骨盆骨折临床疗效显著， 且具有出血量
小、创伤小、恢复快、术后并发症少等优点，值得临床
推广应用。
２． ３ 骶髂螺钉骨水泥强化技术

经皮骶髂螺钉内固定术治疗骨盆损伤最主要的

缺点是螺钉固定的低骨储备， 老年人的骶骨和髂骨
骨量持续下降， 因此后骨盆环内螺钉松动的风险较
高［１９－２０］。 为了加强骨小梁的固定，可采用骶髂螺钉骨

水泥强化技术。该技术与经皮骶椎成形术不同，并不
是在骨折间隙注入水泥， 而是水泥通过靠近螺钉的
几个螺钉孔被应用于骶骨体。生物力学研究表明，经
水泥强化的骶髂螺钉的稳定性高于未强化的［２１］。
２． ４ 经皮髂骨钉内固定术

后骨盆环也可以用桥接结构稳定，Ｋｏｂｂｅ 等 ［２２］

为此设计了特别的角状稳定板。 左侧和右侧髂后上
棘通过 ２个小的垂直切口暴露， 并在左侧和右侧髂
嵴之间创建皮下隧道。在隧道中插入钢板，然后用螺
丝固定在髂骨后侧。 也可以使用过渡式内固定装
置［２３］，２ 根直径 ７～８ ｍｍ 的螺钉在髂后上棘的左侧和
右侧，穿过髂骨内外侧皮质的走廊。螺钉头在髂后棘
与横杆连接，横杆插入皮下隧道［２４］。由于螺钉在髂骨
中的良好锚固，所以稳定性很高。
２． ５ 经皮骶骨接骨术

骨盆脆性骨折的另一种微创稳定方法是经皮骶

骨接骨术［２５－２６］。 １根 ５～６ ｍｍ 的横杆在 Ｓ１的骶骨走廊

插入，在横杆的两边，插入垫圈和螺母，收紧螺母会
在髂后外侧皮质上产生压缩。 结构稳定性并不依赖
于骶骨小梁的强度，而是依赖于后髂骨的皮质。由于
两边都有螺母，所以不会有松动的风险。单侧和双侧
骶骨骨折和骶髂关节脱位都可以用这种方法治

疗［２６］。在做手术之前需要全面的术前计划，骶骨的形
态学差异很大，在畸形骶骨的患者中，可能无法有骶
管通道［２７］。
２． ６ 腰椎固定术

腰椎固定可以在单侧或双侧进行。 １ 个螺钉插
入 Ｌ４ 或 Ｌ５ 的椎弓根，另 １ 个螺钉插入后髂骨，这
２个螺钉与垂直杆相连。 在两侧使用时，横向接头可
以连接左右结构。另外还可插入骶髂螺钉，这种结构
称为三角骨合成［２８］。螺钉通过小切口插入，然后插入
金属杆和接头。 腰椎固定的最佳适应证是“Ｕ”型或
“Ｈ”型骶骨骨折［２９］。
２． ７ 前盆腔内固定

骨盆环分为由耻骨联合、 双侧耻骨支及坐骨所
组成的前环，以及由骶骨、双侧骶髂关节及髂骨所构
成的后环［３０］。 虽然后环在骨盆的力学稳定中占主要
作用， 但是前环对骨盆的稳定作用也占 ３０％～４０％，
故不能忽视对前环骨折的治疗。 前盆腔内固定的手
术类型取决于骨折的位置、 移位的距离以及是否有
骨间隙。当没有移位或移位很小时，对耻骨骨折更倾
向于采用经耻骨逆行螺钉骨缝术。 长约 １３０ ｍｍ 的
螺杆通过位于前柱走廊的耻骨上支，在髂骨外皮
层［３１］通过髋臼腔内侧和上外侧。 在双侧耻骨支骨折
病例中可进行双侧手术。 当骨折严重移位或靠近耻
骨联合时，不宜采取逆行螺钉骨缝术。唐春晖等［３２］研
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究表明骨盆前环损伤选择经髂腹股沟微创小切口重

建接骨板内固定治疗骨盆 Ｃ 型骨折具有手术时间
短、创伤小、出血少等优点，疗效满意。由于存在针迹
感染和引脚松动的风险， 不推荐对骨盆前环进行经
双侧髂骨翼和（或）髋臼上方的狭长区域的外固定架
固定。
３ 小结与展望

近年来，骨盆脆性骨折的发病率越来越高，多由
低能量创伤所致，主要症状是低腰、臀区、腹股沟或
耻骨联合区的固定性疼痛。 骨盆骨折的分类系统对
治疗方式具有指导意义， 应综合考虑不同程度的稳
定性、损伤的定位以及是否有位移。 目前，多种骨盆
前后环的微创稳定技术已经被开发， 对于不稳定型
老年骨盆骨折，应尽早、尽可能采用微创技术进行固
定，便于患者恢复早期活动［３３］或者依据骨折类型、设
备条件等具体情况， 将微创手术与切开手术入路相
结合，使骨折复位，达到满意的疗效［３４－３５］。

应该认识到微创稳定技术已经成为骨盆脆性骨

折手术治疗的趋势， 可以有效缓解传统手术方式创
伤大和老年人手术耐受力差两大问题， 但微创稳定
技术仍需要更多的临床经验去完善， 也期待更多新
的辅助技术出现， 使得骨盆脆性骨折的微创治疗更
加成熟。
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