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骨盆轴向 ＣＴ扫描在平向骶髂螺钉内固定术中的应用
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（河南省洛阳正骨医院，河南　洛阳　４７１００２）

摘　要　目的：探讨骨盆轴向ＣＴ扫描在平向骶髂螺钉内固定术中的应用价值。方法：２０１１年９月至２０１２年８月，对３９例正常骨

盆轴向ＣＴ扫描图像进行系统分析，男３１例，女８例。年龄１８～６６岁，中位数４１岁。均排除腰椎骶化、骶椎腰化、骶髂关节病变

及骨盆后环骨折后畸形愈合患者。分析骶骨翼斜坡与髂骨皮质密度影之间的关系，并测量骶髂螺钉钉道。结果：骶骨翼斜坡高于

髂骨皮质密度影８例、平于髂骨皮质密度影２０例、低于髂骨皮质密度影１１例。平向骶髂螺钉钉道宽（１２．７±３．９）ｍｍ；一侧进钉

点距离Ｓ１椎体中心矢状面（７５．０±１０．０）ｍｍ，距离对侧骶髂关节骶骨侧软骨（１２７．７±１２．１）ｍｍ；两侧进钉点之间相距（１５３．７±

１０．７）ｍｍ。结论：骨盆轴向ＣＴ扫描能够明确骶骨翼斜坡与髂骨皮质密度影之间的关系，有助于准确测量骶髂螺钉钉道，在平向

骶髂螺钉内固定术中具有重要的临床应用价值。

关键词　骨盆　骶髂关节　骶骨　髂骨　骨折固定术，内　骶髂螺钉　体层摄影术，Ｘ线计算机

　　骨盆骨折多由高能量损伤所致，常累及骨盆后
环，严重影响骨盆的稳定性，临床常采用骶髂螺钉内

固定等方法治疗［１－３］。骶髂螺钉内固定具有手术创

伤小、固定强度高、并发症少等优点，可以有效恢复骨

盆的稳定性，常用于治疗骶骨骨折和骶髂关节脱

位［４－７］。Ｒｏｕｔｔ等［８］认为，虽然骶髂螺钉内固定治疗

骨盆骨折可以取得良好的疗效，但是手术难度较大，

操作不当容易引起血管和神经损伤。Ｈｏｕ等［９］认为，

术前进行骶骨翼轴位ＣＴ扫描可以简化术中植入骶髂
螺钉的步骤，能够减少医源性损伤。２０１１年 ９月至
２０１２年８月，我们对３９例正常骨盆轴向 ＣＴ扫描图
像进行系统分析，分析骶骨翼斜坡与髂骨皮质密度影

（ｉｌｉａｃｃｏｒｔｉｃａｌｄｅｎｓｉｔｙ，ＩＣＤ）之间的关系，获得骶髂螺
钉钉道的相关数据，现报告如下。

１　临床资料
本组３９例，男３１例，女８例。年龄１８～６６岁，

中位数４１岁。均为正常骨盆，均排除腰椎骶化、骶椎
腰化、骶髂关节病变及骨盆后环骨折后畸形愈合。

２　方　法
采用图像存储与传输系统（ｐｉｃｔｕｒｅａｒｃｈｉｖｉｎｇａｎｄ

ｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍｓ，ＰＡＣＳ）对骨盆轴向ＣＴ扫描结果
进行分析，重点观察骶髂关节。骶骨翼斜坡位于双侧

ＩＣＤ腹侧表示骶骨翼斜坡高于ＩＣＤ，骶骨翼斜坡与双侧
ＩＣＤ重叠表示骶骨翼斜坡平于ＩＣＤ，骶骨翼斜坡位于双
侧ＩＣＤ背侧表示骶骨翼斜坡低于ＩＣＤ（图１）。根据骶
骨翼斜坡与ＩＣＤ之间的关系测量平向植入骶髂螺钉的
钉道，骶骨翼斜坡高于或平于ＩＣＤ时，双侧ＩＣＤ连线为
钉道前界线；骶骨翼斜坡低于ＩＣＤ时，双侧骶骨翼斜坡
最低点连线为钉道前界线；双侧Ｓ１神经根管前缘连线
为钉道后界线；与前界线和后界线等距的平行线为平

向植入骶髂螺钉的最佳位置。测量前界线和后界线之

间的最短距离，以此表示平向骶髂螺钉钉道宽度；等距平

行线和髂骨外板后部的交点为进钉点，分别测量一侧进

钉点与Ｓ１椎体中心矢状面之间的距离、一侧进钉点与对
侧骶髂关节骶骨侧软骨下骨之间的距离、两侧进钉点之

间的距离，以此表示平向骶髂螺钉钉道长度（图２）。

图１　骶骨翼斜坡与ＩＣＤ之间的关系

白色箭头所指位置为ＩＣＤ，白色虚线位置为骶骨翼斜坡
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图２　骨盆轴向ＣＴ扫描图像上测量骶髂螺钉钉道

Ａ代表平向钉道的前界线，Ｂ代表平向钉道的后界线，Ａ和 Ｂ

的等距平行线为植入螺钉最佳位置，ａ代表平向钉道宽度，ｂ

代表右侧进钉点至Ｓ１正中矢状面之间的距离，ｃ代表右侧进

钉点至左侧骶髂关节骶骨侧关节软骨下骨之间的距离，ｄ代表

两侧进钉点之间的距离

３　结　果
本组患者骨盆轴向 ＣＴ扫描结果显示：骶骨翼斜

坡高于ＩＣＤ８例、平于ＩＣＤ２０例、低于ＩＣＤ１１例。平向
骶髂螺钉钉道测量结果为：钉道宽（１２．７±３．９）ｍｍ；
一侧进钉点距离 Ｓ１椎体中心矢状面（７５．０±１０．０）
ｍｍ，距离对侧骶髂关节骶骨侧软骨下骨（１２７．７±
１２．１）ｍｍ；两侧进钉点之间相距（１５３．７±１０．７）ｍｍ。

４　讨　论
直接或间接暴力均可引起骶髂关节骨折和（或）

脱位，常采用前路切开复位跨骶髂关节双接骨板内固

定、后路切开复位髂髂张力带接骨板内固定、经皮骶

髂螺钉内固定等方法治疗。骶髂螺钉内固定包括加

压型和非加压型２种，二者进钉点皆位于髂骨外板，
加压型固定采用半螺纹钉及垫圈跨过骶髂关节后部，

不经过骶髂关节，但垂直于骶髂关节植入，进钉点偏

向尾端后方，斜向Ｓ１头端前方内侧，常用于治疗骶髂
关节骨折和（或）脱位；非加压型固定采用全螺纹钉经

过骶髂关节植入，其进钉点较加压型偏向头端前方，

平行于Ｓ１上终板前缘，常用于治疗ＤｅｎｉｓⅠ型和（或）

Ⅱ型骶骨骨折。在治疗ＤｅｎｉｓⅠ型和（或）Ⅱ型骶骨骨
折时，骶髂螺钉能够横贯６层骨皮质（双侧髂骨后外
侧骨皮质、双侧骶髂关节髂骨侧及骶骨侧骨皮质）

（图３），国外学者称之为 ｔｒａｎｓｓａｃｒａｌｓｃｒｅｗ［１０］、ｔｒａｎｓ
ｖｅｒｓｅｓｃｒｅｗ［１１］、ｉｌｉｏｓａｃｒａｌｓｃｒｅｗ［１２］等，也即横贯骶髂螺
钉。平向植入骶髂螺钉时，其钉道较斜向植入者狭

窄，操作不当容易损伤 Ｌ４、Ｌ５神经根及髂内静脉
［１３］。

有些患者的平向钉道很窄，其钉道的最大宽度≤骶髂
螺钉直径，甚至双侧ＩＣＤ连线可以直接通过骶神经根
管（图４），因此不宜采用平向骶髂螺钉内固定方法
治疗。

图３　平向骶髂螺钉横贯６层骨皮质

图４　双侧ＩＣＤ联线通过Ｓ１神经根管

虽然在 ＣＴ引导下植入骶髂螺钉可以准确定位，
能够避免或减少神经、血管损伤，术后并发症较少，但

是其临床应用范围有限［１４］。术中通过影像学检查获

得标准的骨盆出、入口位及侧位图像，并根据骶骨翼

斜坡与ＩＣＤ之间的关系设置进钉点、确定钉道位置，
有助于准确植入螺钉，能够减少损伤［１，１５－１６］。由于患

者的腰骶椎生理曲度发生改变，其骶骨纵轴和躯体纵

轴不一致，骨盆轴向 ＣＴ扫描层面与骶骨纵轴或骶骨
冠状面之间存在角度变化，因此骨盆出、入口位图像

与轴向ＣＴ扫描图像无明显相关性；但骨盆正、侧位图
像却与轴向ＣＴ扫描图像明显相关，骨盆正侧位图像
的头尾端结构、骨盆正位图像的内外侧结构、骨盆侧

位图像的腹背侧结构分别与轴向ＣＴ扫描层面的头尾
端、内外侧、腹背侧结构相对应。

骶骨翼斜坡与 ＩＣＤ之间的关系主要表现为骶骨
翼斜坡高于、低于或平于ＩＣＤ，因此不能单纯依靠ＩＣＤ
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设置钉道，而应详细了解骶骨翼斜坡及ＩＣＤ的变异情
况，从而准确设置钉道，降低手术风险。当骶骨翼斜

坡高于或平于ＩＣＤ时，平向植入骶髂螺钉的进钉点与
ＩＣＤ之间的距离应大于螺钉半径，以免螺钉切出骶骨
翼斜坡及 ＩＣＤ后影响固定效果；当骶骨翼斜坡低于
ＩＣＤ时，进钉点与ＩＣＤ之间的距离应大于螺钉半径加
上骶骨翼斜坡与ＩＣＤ之间的距离，以免螺钉切出骶骨
翼斜坡后损伤血管和神经。

术前测量一侧进钉点至Ｓ１正中矢状面、对侧骶髂
关节骶骨侧软骨下骨、对侧进钉点之间的距离，有助于

选择合适长度的平向骶髂螺钉。骨折或脱位复位后，

为了取得基本的固定效果，螺钉应植入至 Ｓ１中线，此
时椎体内相对致密的骨质可以对螺钉起到良好的支撑

作用；而若要取得坚强的内固定效果，则应将螺钉植入

至对侧骶髂关节骶骨侧软骨下骨或髂骨外板（即横贯

骶髂螺钉）；当患者对侧骶骨侧块、骶髂关节完整时，可

将螺钉植入至对侧骶髂关节骶骨侧软骨下骨，在增强

内固定效果的同时，避免健侧骶髂关节受损。Ｇａｒｄｎｅｒ
等［１７］主张应用横贯骶髂螺钉，因其能够得到更多骨质的

支撑，可以提高内固定强度、降低内固定失败的发生率。

骶髂螺钉的钉道由ＩＣＤ、骶骨翼斜坡、Ｓ１前缘、骶
椎椎管、骶神经根管、骶前孔等限制在一个小而狭长

的区域内。由于骶椎长轴与躯体长轴存在夹角，骶骨

翼斜坡与骨盆轴向 ＣＴ扫描层面存在夹角，骶神经根
的走行方向存在变化，因此由躯体头端至尾端扫描时

螺钉钉道表现为从无至有再至无、由窄变宽再变窄。

采用ＭＩＭＩＣＳ１０．０软件分析骨盆轴向 ＣＴ扫描的螺钉
钉道，发现其矢状断面近似呈三角形，该近似三角形

内区域即植入骶髂螺钉的最佳位置（图５），而该近似
三角形的面积小于经骶前孔ＣＴ矢状面重建像显示的
Ｓ１三角形面积（图６）。该结果与 Ｘｕ等

［１８］的观点相

一致，即Ｓ１侧块在髂骨外板的投影为三角形，其顶点
距髂后上棘３０ｍｍ左右，其底边距坐骨大切迹 ５．４
ｍｍ左右，其底边的中点距髂后下棘２７．４ｍｍ左右。

图５　骨盆轴向ＣＴ扫描重建图像上测量骶髂螺钉钉道

骨盆轴向ＣＴ扫描结果经ＭＩＭＩＣＳ１０．０软件分析，得出平向置入的骶髂螺钉钉道图像。红色代表 Ｓ１椎体中线，黄色代表 Ｓ１骶前

孔，蓝色代表Ｓ１骶前孔外侧，绿色代表Ｓ１骶髂关节骶骨侧，白色虚线内区域代表骶髂螺钉钉道
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图６　经骶前孔ＣＴ矢状面重建显示Ｓ１三角形外观

骨盆轴向 ＣＴ扫描显示，骶岬及其相邻层面螺钉
钉道相对较宽，从该层面植入螺钉较为安全，因此进

钉点也应选择在骶岬层面，但是还应结合骶骨翼斜坡

和ＩＣＤ的关系进行综合考虑。在标准骶骨侧位透视
下置入导针时，应待其投影由一条线变为一个圆点时

再将其置入髂骨，最终在骨盆出、入口位透视下确定

导针位置满意后，植入骶髂螺钉。
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·作者须知·
请作者在写论文时使用参考文献

参考文献不仅增加论文的学术性，而且表明论文的科学依据，也是对他人劳动成果的尊重。另外，凡无参考文献的文章，国

家进行论文统计时不予统计。因此，希望作者在撰写论文时，凡在文中引用他人数据或观点时，应使用参考文献。并希望作者

使用参考文献时参照我刊稿约，按参考文献的书写要求书写完整，且依论文中引用的先后顺序进行参考文献排序并在论文中作

相应标注。参考文献宜选用近１～２年内的权威性学术期刊文献。

·７３·　中医正骨２０１３年６月第２５卷第６期　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（总４３７）　　　
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