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患者C女C７r 岁C因o扭伤后腰骶疼痛 １ 周C加重
１ py于 TrT１ 年 a 月 １７ 日入院r 患者 １ 周前因单手
提重物后不慎扭伤C即感腰骶部疼痛C尚可忍受C但
行走后疼痛加重C 平卧休息后疼痛减轻C 无下肢麻
木C无肢体水肿C当日由家人护送骨科门诊C骨盆 ＣＴ
i图 １ａg１ｃh示骶骨可疑骨折r 双能 t线骨密度提示(
腰椎骨密度 Ｔ值cgT．)C 值cgT．Tr门诊予卧床休息C
适当镇痛及抗骨质疏松等保守治疗r 患者家中治疗
期间未曾下床活动CTrT１ 年 a 月 T３ 日患者卧床自
行翻身时突发腰骶部疼痛加重C剧痛难忍C腰部活动
明显受限C腰骶部疼痛无明显缓解C由救护车送至医
院r 急诊检查骨盆 ＣＴi图 １pg１2h示 0T椎体骨折及两
侧骶骨翼多发骨折伴 -aCB椎体右侧横突骨折r 遂以
0T椎体粉碎性骨折收住院r入院查体(脊柱胸腰段棘
突无明显压痛C腰肌紧张C下腰椎棘突旁右侧压痛C
腰骶部叩痛阳性C骨盆挤压征阳性C肛门反射存在C
双下肢肌力 B 级C右下肢直腿抬高试验疑似阳性C加
强试验阴性C双侧膝腱反射无亢进C巴氏征阴性C会
阴部及双下肢深浅感觉正常r骨盆 eiji图 １ng１ｉh示
腰骶椎曲度存在C0T 椎体上部及 0１ 见向前滑移C0T
椎体见异常信号影CＴ１F１ 呈低信号Co0ＴT 呈高信
号C相应骶前见条片状长 Ｔ１uＴT 信号影C边界尚清C
提示 0T椎体骨折C0T椎体上部及 0１前移C 骶前少积
液r既往 ７年前行 -１椎体成形术CB 年前行右人工股
骨头置换术r临床诊断(0T椎体粉碎性骨折iＤｅｎｉde
型骨折h -ag-B椎体右侧横突骨折 骨质疏松症 右

侧人工股骨头置换术后 -１椎体成形术后r拟行脊柱
后路切开复位髂腰螺钉内固定术r

采用静吸复合全麻C麻醉成功后俯卧位C手术区
域常规消毒u铺巾u贴护皮膜C取 -ag0T部正中切口C
依次切开皮肤u皮下组织及腰背筋膜C辨认棘上韧带
后剥离椎旁肌C 向下向外依次暴露 -ag-B两侧椎板u
小关节突及两侧骶髂关节C见 -ag-B右侧横突骨折及

右侧骶髂后韧带部分撕裂C经骶骨Esy形骨折脱位C
Ｃ 形臂 t 线下在 -ag-B两侧上关节突外侧切线与横

突中线相交点定位C-ag-B两侧各置入 l 枚 )．B ｍｍC
aB．. ｍｍ 的椎弓根螺钉C0１两侧平面髂骨各置入 １ 枚
７．r ｍｍC７B．r ｍｍ 的骶髂螺钉C 用脊柱撑开器垂直移
位C预弯u安装双侧纵向连接杆C最后用骨盆复位钳
钳紧双侧纵向连接杆C使骶髂关节稳定r 术中 t 线
片见骶骨骨折脱位已复位C螺棒固定牢靠r冲洗切口
后彻底止血C置引流管 T 根C逐层间断缝合C无菌敷
料包扎r 手术过程顺利C术中出血约 １rr ｍｌC患者术
后清醒C病情稳定C安返病房r

术后静滴头孢菌素预防感染至术后 Ta ｈ 以及
对症止痛治疗C常规药物u物理等抗凝预防血栓形成
治疗r术后即可进行腰部及下肢肌肉功能锻炼C术后
第 T天拔除背部切口引流管 第 ３ 天扶助行器下床
活动C并复查腰椎正侧位 t 线片i图 １,g１Lh及骨盆
ＣＴi图 １ｌg１ｎh示骶骨骨折较前移位明显改善C内固
定位置良好r 术后 T周拆线出院r

术后 １ 个月C 辅助行器来院复查骨盆 t 线片
i图 １ｏg１ｐh示骶骨骨折内固定术后C骨折无明显再
移位r 术后 １A 个月C患者扶手杖行走C复查骨盆 ＣＴ
i图 １hh示骶骨骨折骨痂生长C骨折愈合r 术后 T７个

稳定骶骨不全骨折迟发性移位 １例
叶辉 １C陈琼杰 １C潘肇坊 １C潘王毅 １C张宁 T

i１． 浙江大学医学院附属第二医院松阳分院骨二科C浙江 松阳 ３T３arr T． 浙江大学医学院附属第二医院脊柱外科C
浙江 杭州 ３１rrrAh
关键词 骶骨不全骨折C 迟发性移位C 髂腰固定

中图分类号(i)y３．３
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图 C 患者C女C７r 岁C骶骨不全骨折 CopCypCri 术前第 １ 次骨盆 ＣＴ 示 gT椎骨皮质中断C骨小梁受压变
形h 典型的骶骨不全骨折 ＣＴ 表现 CtpC(pCci 术前第 T 次骨盆 ＣＴ 示 gT椎体骨折及两侧骶骨翼多发骨
折伴 )a )2椎体右侧横突骨折C提示腰椎和骨盆不稳定 C0pC-pC2i 术前骨盆 0Be 示 gT椎体上部及 g１见
向前滑移CgT椎体见异常信号影CＴ１i１ 呈低信号CjgＴT 呈高信号C 相应骶前间条片状长 Ｔ１iＴT 信号影C
提示骶髂后韧带撕脱C骨盆不稳定

n20iC FａｔｉｅｎｔCoｅｍａｌｅC７u nｅａｒd ｏｌECdａｃｒａｌ ｉｍｐｅｒoｅｃｔａ oｒａｃｔｕｒｅ CopCypCri Ｔｈｅ oｉｒdｔ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉcｅ ｐｅｌcｉｃ ＣＴ
dｃａｎ dｈｏtｅE gT cｅｒｔｅsｒａｅ ｃｏｒｔｅC tａd ｉｎｔｅｒｒｕｐｔｅE ａｎE ｔｒａsｅｃｕｌａｒ sｏｎｅ tａd ｃｏｍｐｒｅddｅE ａｎE EｅoｏｒｍｅE． Ｔnｐｉｃａｌ ＣＴ
oｉｎEｉｎ.d ｏo dａｃｒａｌ ｉｍｐｅｒoｅｃｔａ oｒａｃｔｕｒｅ CtpC(pCci Ｔｈｅ dｅｃｏｎE ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉcｅ ｐｅｌcｉｃ ＣＴ dｈｏtｅE oｒａｃｔｕｒｅd ｏo gT cｅｒ,
ｔｅsｒａｌ ａｎE ｍｕｌｔｉｐｌｅ oｒａｃｔｕｒｅd ｏo dａｃｒａｌ tｉｎ. oｒａｃｔｕｒｅd ｏｎ sｏｔｈ dｉEｅd tｉｔｈ )a )2 ｒｉ.ｈｔ ｔｒａｎdcｅｒdｅ ｐｒｏｃｅddCdｕ..ｅdｔｉｎ.
ｉｎdｔａsｉｌｉｔn ｏo ｌｕｍsａｒ ａｎE sａdｉｎ C0pC-pC2i Fｒｅｏｐｅｒａｔｉcｅ ｐｅｌcｉｃ 0Be dｈｏtｅE oｏｒtａｒE dｌｉｐｐａ.ｅ ｉｎ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ｐａｒｔ ｏo

gT ａｎE g１Cａsｎｏｒｍａｌ dｉ.ｎａｌ dｈａEｏt ｉｎ gTCｌｏt dｉ.ｎａｌ ｏｎ Ｔ１i１Cｈｉ.ｈ dｉ.ｎａｌ ｏｎ jgＴTCａｎE ｃｏｒｒｅdｐｏｎEｉｎ. ｌｏｎ. Ｔ１ ａｎE ＴT dｉ.ｎａｌ dｈａEｏtd ｉｎ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ
dａｃｒｏｉｌｉａｃ ｌａｍｅｌｌａｒ dｔｒｉｐCdｕ..ｅdｔｉｎ. ａcｕｌdｉｏｎ ｏo ｐｏdｔｅｒｉｏｒ dａｃｒｏｉｌｉａｃ ｌｉ.ａｍｅｎｔ ａｎE ｉｎdｔａsｉｌｉｔn ｏo sａdｉｎ

月骨盆 ＣＴ 图 １ｒ １ｔL示 )aC2及 gT 椎体内固定在位C
螺钉未见明显松动C断端位置好C骨折线显示不清C
未见明显骨质增生及破坏C椎旁软组织未见明显异常h
讨论

 １L骶骨不全骨折的定义和诊断h骶骨不全骨折
 dａｃｒａｌ ｉｎdｕooｉoｉｃｉｅｎｃn oｒａｃｔｕｒｅCgejL 是发生在正常生
理条件下负荷或低能量创伤 t１dC原发性骨质疏松症
是最常见的原因tTdh gej的诊断可能继发于非特异性
症状C没有明显的创伤和隐匿的病程t３dC与高能量骨
盆骨折相反C患者不存在血流动力学不稳定i软组织
创伤和明显的神经损伤h 通常主诉为腰骶区或臀区
疼痛. 然而C 也可能描述为髋关节疼痛或坐骨神经
痛C常常当作髋关节病i腰椎管狭窄或腰椎间盘突出
症的疾病C被错误地诊断或治疗h 因此C大多数情况
下Cgej很容易被遗漏或诊断不足h

gej的诊断主要依靠影像学表现来提高诊断率h
A 线片是诊断骨折的最常选用的方法Cgej 在 A 线
片上主要表现为骶骨翼上出现模糊的垂直硬化

区 tadC但由于骶骨本身形态及肠道气体等因素的影
响C普通平片发现 gej 有一定的困难h ie)Ｄ 等t2d认

为 A线平片对 gej的诊断没有任何帮助h ＣＴ可以清
晰地表现骨折的部位C 典型表现为骨皮质或松质骨
连续性中断有或没有离散骨折线C骨小梁受压变形.
与骨痂形成相对应的硬化区h ＣＴ已作为 gej的诊断
和排除其他病变的最有效影像学检查h 0Be 可以发
现骶骨功能不全的早期变化C 敏感率高达 １uuhC主
要表现为单或双侧骶骨耳部的弥漫性长 Ｔ１i 长 ＴT
异常信号C严重者可横向延伸至骶骨体部 tvdh 虽然
0Be 能较早发现 gejC但是 0Be 检查成本相对较高h
近年来C 使用锝 Ｔｃ ;; 标记的亚甲基二膦酸酯进行
骨显像可能是检测 gej 的灵敏技术C 其敏感性为
;vhC阳性预测率为 ;Thh影像学表现为骨折部位核
素异常浓聚C双侧 gej加以横行骨折常呈典型“Ｈ”形
或蝶形t2C７dh

本例患者发病初期门诊检查 ＣＴ 具有典型的
gej 表现C骨皮质或松质骨连续性中断i离散骨折线
及骨小梁受压变形C 采取了卧床休息等正确的保守
治疗方式C但为什么出现稳定的 gej再移位呢？

目前Cgej 的进展性尚不清楚h 0ＥＮＤＥ) 等t８d提

出假说“双侧骶骨脆性骨折似乎是从单侧骶骨破裂
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图 C 患者C女C７r 岁C骶骨不全骨折 CopCyr 术后第 ３ 天骨盆正侧位 i 线片示骶骨骨折端较前移位明显改善C
内固定位置良好 CgpChpCtr 术后第 ３ 天骨盆 ＣＴ 示腰椎椎弓根螺钉及骶骨螺钉方向及矢状位提示骨折复位良
好 C(pCcr 术后 １ 个月术后骨盆正侧位 i 线片示骶骨骨折内固定术后C骨折无明显再移位 C)r 术后 １ 个月骨
盆 ＣＴ 示骶骨愈合 C2pC0pC-r 术后 T７ 个月骨盆 ＣＴ 示骶骨骨折愈合C内固定未见松动及断裂

 BerC jａｔｉｅｎｔCnｅｍａｌｅC７g Fｅａｒo ｏｌuCoａｃｒａｌ ｉｍｐｅｒnｅｃｔａ nｒａｃｔｕｒｅ CopCyr jｏoｔｏｐｅｒａｔｉdｅ ej ａｎu ｌａｔｅｒａｌ ｐｅｌdｉｃ i ｒａFo ｏｎ
ｔｈｅ ３ｒu uａF oｈｏEｅu nｒａｃｔｕｒｅ ｅｎu ｏn oａｃｒｕｍ Eａo oｉcｎｉnｉｃａｎｔｌF ｉｍｐｒｏdｅu ｃｏｍｐａｒｅu Eｉｔｈ ａｎｔｅｒｉｏｒ uｉoｐｌａｃｅｍｅｎｔCａｎu ｉｎｔｅｒｎａｌ
nｉtａｔｉｏｎ ｐｏoｉｔｉｏｎ Eａo cｏｏu CgpChpCtr jｏoｔｏｐｅｒａｔｉdｅ ｐｅｌdｉｃ ＣＴ ｏｎ ｔｈｅ ３ｒu uａF ａnｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ oｈｏEｅu ｔｈｅ uｉｒｅｃｔｉｏｎ ａｎu
oａcｉｔｔａｌ ｐｏoｉｔｉｏｎ ｏn ｌｕｍsａｒ ｐｅuｉｃｌｅ oｃｒｅEo ａｎu oａｃｒａｌ oｃｒｅEoCoｕccｅoｔｉｎc ａ cｏｏu ｒｅuｕｃｔｉｏｎ ｏn ｔｈｅ nｒａｃｔｕｒｅ C(pCcr ej
ａｎu ｌａｔｅｒａｌ i ｒａF nｉｌｍo ｏn ｐｅｌdｉo ａｔ １ ｍｏｎｔｈ oｈｏEｅu ｎｏ oｉcｎｉnｉｃａｎｔ ｒｅuｉoｐｌａｃｅｍｅｎｔ ａnｔｅｒ ｉｎｔｅｒｎａｌ nｉtａｔｉｏｎ ｏn oａｃｒａｌ nｒａｃC
ｔｕｒｅ C)r jｏoｔｏｐｅｒａｔｉdｅ ｐｅｌdｉｃ ＣＴ ａｔ １ ｍｏｎｔｈo oｈｏEｅu oａｃｒａｌ nｒａｃｔｕｒｅ ｈｅａｌｉｎc C2pC0pC-r jｏoｔｏｐｅｒａｔｉdｅ ｐｅｌdｉｃ ＣＴ ａｔ T７
ｍｏｎｔｈo oｈｏEｅu oａｃｒａｌ nｒａｃｔｕｒｅ Eａo ｈｅａｌｅuCａｎu ｎｏ ｌｏｏoｅｎｉｎc ｏｒ nｒａｃｔｕｒｅ Eａo nｏｕｎu ｉｎ ｉｎｔｅｒｎａｌ nｉtａｔｉｏｎ

开始的连续进展o 在 .,LAhlL的病例中C出现了由
于双侧骶骨鼻翼支撑的丧失而导致的相互连接的横

向骨折线o 在开始时C后环的韧带完整性保持完整o
在骨折晚期C 重复的负荷可能导致增量失败C 即 v.

横突和e或d骶髂后韧带撕脱;o 本例患者术前 ＣＴ的
骨折演变过程及术中发现 vaC.右侧横突骨折及右侧

骶髂后韧带部分撕裂及经骶骨“Ｕ”形骨折脱位C由
稳定的骶骨不全骨折C 发展成为后期不稳定的骶骨
骨折C符合 ＭＥＮＤＥv等［８］的假说。

既往对于 ＳＩＦ 判断的依据C是 ＤＥＮＩＳ 等 ［ ］分型

中认为稳定的骶骨骨折C包括Ⅰ型骨折C以及无神经
损伤、移位小的Ⅱ型骨折。 但是对于 ＳＩＦ早期影像学
表现稳定的骨折C仍有进展为不稳定骨折的风险C目
前对于初期稳定 ＳＩＦ 后期移位的可能诱因未见报
道。不过C一些学者［１r］提出康复锻炼后加重或无法忍

受的症状应被记录为不稳定的主观标志物C 骨折移
位的 i 线片可作为不稳定的客观标志物C新的 v.横

突骨折、 受累的半骨盆旋转不良、 新的或新移位的

骨盆前环损伤可能提示向不稳定的进展C 单腿站立
i 线片也可能有助于评估慢性盆腔不稳定［１１］。 也有
学者 ［１T］认为C腰盆腔轴和步态力学的改变可能会
导致病理性骶骨应激C并导致 ＳＩＦ 的发展；还有学
者 ［１３］认为C髋关节置换可以导致骶骨在空间上不同
的重塑C可能影响 ＳＩＦ的发展。 本例患者有关节置换
病史C导致稳定性 ＳＩＦ 进一步发展的因素。 所以C稳
定的 ＳＩＦ 合并关节置换的患者C 保守治疗过程中需
注意发展为不稳定骶骨骨折可能C 尤其是保守治疗
期间C疼痛加重或无法忍受的症状C及时复查影像学
资料C排除进展不稳定骨折可能。

（TdＳＩＦ的治疗。大多数 ＳＩＦ可以非手术治疗的C
特别是由于低能量机制产生稳定的骶骨骨折C 且患
者没有需要减压的神经系统症状。 vＩＮ 等［１３］研究发

现保守治疗的 ＳＩＦ 患者 １AT 周即开始恢复C经过 hA
１T个月的治疗即完全恢复。 保守治疗主要针对功能
康复、疼痛控制和骨质疏松的病因治疗C治疗方式包
括卧床休息、镇痛、骨质疏松症药物、骶骨带固定等。
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非手术治疗C可能出现活动能力减弱相关的风险C包
括静脉血栓栓塞o肺不张o肺炎o压疮o泌尿系结石及
骨质疏松加重等p 因此C主张尽早下地活动C以减少
相关并发症的发生y iＯgghＮt 等(１ac提出了一种分

类系统C 利用骨折移位和后环不稳定对骨盆脆性骨
折提出了相应的治疗建议)非移位患者和 或2无症
状患者接受非手术治疗C 只有在非手术治疗失败后
才进行介入治疗y 手术指征包括 ３0- 2进行性移位C
单侧后环骨折和双侧后环压裂移位y 手术方式包括
骶成形术o经皮骶螺钉固定和髂腰固定术y

骶骨成形术最初被认为是一种对转移性骶骨病

变的姑息性治疗 (１-cC该手术作为一种治疗非移位性
骶骨骨折的微创选择已经越来越受欢迎y  hＯ 等(１Bc

报道了骶骨成形术后 １ 年患者疼痛和功能活动能力
有所改善y但有学者(１７c认为C骶骨成形术不能充分解
决骨盆不稳定y 骶髂螺钉固定骶髂骨螺钉固定是一
种常见的固定方法经皮法稳定后骨盆y 使用透视或
ＣＴ 导航C空心螺钉可以被放置在 t１或 tT体内e使用
髂骨骶螺钉可以增加骨盆稳定性C 从而改善或解决
了疼痛C改善了行走能力C减少了残疾y 但是 j-神经
根损伤是骶髂螺钉比较常见的并发症C 其他可能的
风险包括臀肌和骨盆内血管和器官的损伤 (１nF１ocy
Ｃugdehjj等(Trc报道了 １ 例 T 周后出现 tEc 迟发性
移位患者C经皮骶髂螺钉固定治疗后临床效果满意y
但是经皮骶髂螺钉固定治疗关键在于骶骨骨折的解

剖复位C如果复位不良C螺钉可能置入骶管或骶神经
孔C而且骶骨解剖形态各异C安全通道空间又十分狭
小C对置入螺钉准确度的要求极高C容易导致术中骶
神经损伤(T１cy

创伤性腰骶骨不稳定的手术治疗近年来越来越

流行C手术技术也在不断完善(TTFT３cy 很多学者把创伤
性腰骶骨不稳定的手术技术应用于 tEc 的治疗C有
文献(Tac指出C如果有明显的畸形和膀胱功能受损C螺
钉置入的安全骨通道不足C 或提示明显不稳定的特
征C如明显粉碎t骨质量极差C或 j-Ft１关节突受累C
腰盆腔固定可作为主要治疗或辅助治疗y 本例患者
出现了严重的骶骨骨折脱位 C术前 ＣＴ 也提示了
jaFj-的横突骨折C考虑骶髂后韧带撕脱C腰盆极度
不稳定C髂骶骨螺钉固定不能良好地复位骶骨骨折C
也无法有效地维持腰盆的稳定性y所以C本例选择了
腰椎髂骨联合椎弓根钉固定术y 髂腰固定是一种用
于治疗腰骶部的骨折或不稳定的技术C 将椎弓根螺
钉从腰椎固定到髂骨C以促进骨折的愈合和恢复C这
种固定的支持者引用了这种结构所赋予的优越的稳

定性(T-cy 也有学者表示在骨质疏松症患者中使用腰
盆腔固定时应谨慎C 因为伤口感染等并发症发生率

较高CsEjjEugt 等 (TBc报道了可经皮内固定减少伤

口并发症发生率y 据统计CtEc虽然伴随的下肢神经
根病是常见的 高达 ７C.的病例2C但临床上明显的
神经功能缺损是罕见的 T,2(T７cy 所以C很少有文献
报道 tEc 行马尾神经减压来治疗y 本例患者在骶骨
骨折脱位的情况下C 也未出现明显的马尾神经损伤
症状C所以髂腰固定的同时C未行神经减压治疗y

稳定骶髂关节C便于早期下床活动C后期也能有
效地维持稳定C有助于骶骨骨折的愈合y对于内固定
是否拆除C既往学者(Tnc认为骶髂关节微动关节C长期
未拆除内固定可能导致内固定松动或断裂C 鉴于本
例患者高龄C活动量少C未拆除内固定C随访 T７ 个
月C未见内固定松动或断裂y 笔者认为C不是所有的
tEc行髂腰固定的患者均需拆除内固定y

目前关于稳定 tEc 脱位导致腰盆腔不稳的报道
较少(Tocy 一般来说C对于稳定 tEc后期出现骶骨骨折
脱位的患者C更倾向于使用髂腰固定进行治疗C因为
骶骨骨折脱位闭合复位困难C 骶髂螺钉置入的安全
骨通道不足C且骶髂螺钉不够提供足够的稳定性y

总之C稳定的 tEcC如果选择非手术治疗C必须密
切随访C尤其是合并关节置换的高风险患者C保守治
疗期间局部疼痛是一项观察的重要指标y 最初外观
为良性的骨折可能会继续移位C需要手术C髂腰固定
术可作为一种手术选择y
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