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脊柱骨盆内固定因其能够提供坚强的末端固定尧维
持躯干平衡并且提高腰骶段融合率袁已经广泛应用于脊柱

外科遥 其发展历史可追溯到 20 世纪 60 年代发明的 Har鄄
rington 和 Luque 内固定系统袁但因二者生物力学强度不足

以及较高的假关节发生率袁 逐渐被随后的 Galveston 固定

技术所取代袁然而由于该技术置入髂骨骨质内的棒过于光

滑袁造成其抗拔出力较低[1]遥 在此基础上袁髂骨螺钉固定技

术应运而生袁该技术通过在髂骨内外侧皮质之间置入全螺

纹螺钉以代替 Galveston 固定技术的光滑金属棒袁 将螺钉

的抗拔出力提高了 3 倍[2]袁而且根据不同情况可选择单侧

髂骨内置入单枚/双枚螺钉以及使用单棒/双棒与上位的椎

弓根螺钉连接以达到脊柱-骨盆联合固定的效果遥 此后

Chang 等[3]提出了经第 2 骶椎骶髂渊second sacral alar-ili鄄
ac袁S2AI冤螺钉固定技术袁该技术相较于髂骨螺钉具有以下

优点院渊1冤采用中线入路且 S2AI 与上位椎弓根螺钉排列为

同轴结构袁因此无需预弯棒及特殊的连接装置即可与上位

螺钉相连接袁有助于骨盆矫形曰渊2冤无需咬除髂后上棘袁可
明显减轻患者术后疼痛[4]遥 髂骨螺钉及骶髂螺钉在治疗平

背综合征尧脊柱后凸畸形尧骨盆倾斜尧重度腰椎滑脱尧腰骶

部创伤和骨盆肿瘤等疾病时应用广泛[5耀8]遥 然而袁在某些情

况下不能经骶骨置钉时袁末端固定只能依靠螺钉与髂骨的

把持力来实现袁 此时袁S2AI 螺钉固定技术便失去了优势遥
为了取得最坚强的末端固定效果袁最好的方法便是应用双

髂骨螺钉渊dual iliac screw袁DIS冤固定技术袁即每侧髂骨置

入 2 枚髂骨螺钉[9]遥 但国内外关于该技术的相关文献报道

较少袁笔者就其临床应用及研究进展进行综述袁以期为脊

柱骨盆重建的患者提供最佳的手术方式遥

1 DIS固定的应用解剖学基础及生物力学特性

骨盆由骶骨及两侧髋骨借韧带和纤维软骨连接而

成袁大体可分为前环和后环两个部分袁其中骨盆前环由耻

骨联合和耻骨上下支构成袁通过与两侧承重弓互相连接起

到稳定盆腔脏器的作用曰骨盆后环主要由骶骨尧髂骨及二

者之间的骶髂关节构成袁较前环承载了更多的载荷袁参与

骨盆 60豫的稳定作用遥骨盆后环的承重弓包括股骶弓和坐

骶弓袁前者于站立时承受体重袁应力方向自髋臼向上经髂

骨传至骶骨曰后者则于坐姿时传递重量袁应力起于坐骨结

节袁上行经髂骨传至骶骨遥因此袁人体重量无论经股骶弓抑

或坐骶弓传递袁绝大部分应力均通过髂骨后下部袁主要为

髂粗隆尧弓状线和坐骨大切迹共同组成遥 由于该部位应力

集中袁骨小梁沿应力方向排列袁称为髂骨下柱遥髂骨下柱骨

质致密袁为髂骨螺钉的置入提供了天然的解剖学基础和强

大的把持力袁 且螺钉置入的方向和应力方向走行一致袁利
于躯干重力的传导[10]遥 与髂骨下柱相对应袁髂骨还存在另

一个骨质丰富的柱状区域袁即髂骨上柱袁其方向自髂后上

棘指向髂嵴最高点[11]遥髂骨上柱尧下柱可分别容纳 1 枚和 2
枚髂骨螺钉置入袁故而 DIS 固定目前的置入方法也包括 2
种袁即上下柱 DIS 固定和下柱 DIS 固定袁前者 2 枚髂骨螺

钉分别经髂骨上柱和下柱置入曰后者 2 枚螺钉则均经髂骨

下柱置入遥 由于髂骨下柱的骨质更为致密袁可为髂骨螺钉

提供更好的把持界面袁因此目前 DIS 固定的临床应用和研

究主要集中于下柱 DIS 固定[12耀14]遥
与传统的单髂骨螺钉和骶髂螺钉不同袁DIS 通过额外

增加 1 个髂骨固定点进而提高了脊柱骨盆固定结构的稳

定性袁 除外其软组织剥离较多及钉棒连接困难等缺点外袁
其生物力学优势已得到证实遥 因此袁对于严重腰骶部失稳

的患者袁DIS 固定不失为一种好的选择遥Yu 等[15]率先对 DIS
固定的生物力学特性进行研究袁发现全骶骨切除状态下采

用 L3-髂骨固定袁单髂骨螺钉无论采用长钉还是短钉在压

缩和扭转刚度方面都不及骨性结构完整的状态曰但是采用

双髂骨螺钉进行固定时袁其压缩刚度和扭转刚度均与骨性

结构完整时相近曰值得注意的是袁虽然上下柱 DIS 固定和

下柱 DIS 固定在轴向扭转负荷下刚度无明显差异袁但上下

柱 DIS 固定的压缩刚度要低于下柱 DIS 固定遥 究其原因袁
可能与上文解剖学基础相关袁因为髂骨下柱为躯体重量传

递至下肢的主要桥梁袁而髂骨上柱则主要为韧带附着点牵

拉所形成袁 故而髂骨下柱的骨质强度要明显优于髂骨上
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柱袁能够为螺钉提供更强的把持力遥 两种 DIS 固定的扭转

刚度差异不大袁可能与螺钉的置钉方向有关袁虽然髂骨下

柱的骨把持界面优于上柱袁但下柱 DIS 固定的 2 枚螺钉方

向近乎平行袁 而上下柱 DIS 固定的螺钉方向存在夹角袁这
可能在扭转刚度方面弥补了髂骨上柱骨质把持力较差的

缺点[16]遥
Mindea 等[17]也对全骶骨切除的尸体标本进行了几种

脊柱骨盆内固定方式的生物力学比较袁与 Yu 等[15]的研究

结果类似袁在全骶骨切除进行脊柱骨盆重建时袁内固定生

物力学强度由高到低分别为 DIS 双棒固定跃DIS 固定跃单
髂骨螺钉固定跃改良的 Galveston袁但受限于切口大小和置

棒难度袁 在因全骶骨切除行脊柱骨盆重建时袁 建议使用

DIS 固定遥 此外袁部分骶骨切除时袁依据截骨范围的不同选

择的内固定方式也有差异遥 Yu 等[18]的研究表明袁当截骨面

位于 S1 椎体中线水平以下时袁 单髂骨螺钉固定即能恢复

脊柱骨盆的稳定性袁但是当截骨范围进一步扩大时袁单髂

骨螺钉固定在压缩和扭转刚度方面便不能够提供足够的

稳定性袁此时应考虑使用 DIS 固定以满足脊柱骨盆固定需

求遥

2 DIS固定的适应证及临床应用

虽然骶髂螺钉固定是目前脊柱骨盆内固定的主流术

式袁但是当骶骨因病理情况不能置钉或需要强大螺钉把持

力的情况下袁骶髂螺钉便不足以满足手术要求袁此时 DIS
固定便是其最佳的替代方法遥当前文献报道应用 DIS 进行

脊柱骨盆固定的适应证主要集中在以下四个方面遥
2.1 骶骨肿瘤

绝大多数骶骨肿瘤需要进行手术干预袁 手术方式包

括全骶骨切除和部分骶骨切除袁此时由于骨盆后环完整性

遭到破坏袁需要进行脊柱骨盆的重建遥 Fujibayashi 等[19]对 5
例腰骶部转移瘤合并神经症状的患者进行了姑息性手术

治疗袁并进行了平均 28.4 个月的随访袁术后所有患者疼痛

症状及神经功能好转袁 术后并发症包括 1 例切口早期感

染袁经抗生素治疗和手术清创引流后感染得以控制曰生存

期较长的患者中 1 例出现了断棒袁这可能与姑息性手术未

行植骨融合有关遥 Acharya 等[20]采用上下柱 DIS 对 4 例骶

骨全切患者进行了脊柱骨盆固定袁通过咬除髂后上棘制造

两个互相垂直的骨面用于上尧下柱螺钉的置入袁不仅提供

了充足的自体骨材料袁也使得术中置棒变得简单袁并且减

少了术后症状性螺钉突出的发生袁所有患者术后神经功能

得以改善袁并于切口愈合后继续接受局部放射治疗袁随访

期间所有患者无复发迹象袁随访期间未出现内固定失败病

例袁这与其行双侧后外侧植骨融合有关遥 Hasan 等[21]在 DIS
开放性手术的基础上开展了经皮置钉技术袁成功为 1 例罕

见的副神经节瘤病理性骶骨骨折患者进行了内固定手术袁
尽管 1 年后的随访结果发现骨质进一步破坏袁但单侧双髂

骨螺钉双棒的内固定系统依旧牢固遥 该研究结果表明袁对
于运动需求较大的年轻个体袁经皮微创 DIS 固定技术是一

种可行的术式选择遥
2.2 脊柱畸形

Ebata 等 [22]报道了 27 例成人脊柱畸形渊adult spinal
deformity袁ASD冤行脊柱骨盆矫形术的患者袁采用 S1 椎弓根

螺钉联合 DIS 进行末端固定遥术后 1 年随访时有 2 例患者

出现髂骨螺钉松动袁术后 2 年有 3 例患者出现髂骨螺钉松

动袁3 例患者出现 S1 椎弓根螺钉松动遥DIS 联合 S1 椎弓根

螺钉内固定系统提供了 6 个骨盆锚定点袁极大提高了 ASD
矫形的末端稳定性袁能更好地重建脊柱骨盆序列袁且内置

物并发症较单一髂骨固定更少遥对于脊柱矢状面失衡需行

S1 椎弓根椎体截骨术渊pedicle subtraction osteotomy袁PSO冤
患者袁应用 DIS 固定可达到良好的矫形效果遥 Bodin 等[23]对
11 例腰骶部后凸畸形的患者实施 S1 PSO袁 并应用下柱

DIS 固定袁矢状面失衡得以矫正且远期随访矫形效果无明

显丢失遥 Ozturk 等[24]报道了 1 例严重腰骶部后凸畸形的患

者袁多次矫形手术后矢状位失衡仍在进展袁行 S1 PSO 并

用 DIS 进行脊柱骨盆固定袁 术后腰椎前凸和骨盆入射角

渊pelvic incidence袁PI冤平衡得以改善袁且随访过程中矢状位

失衡不再进展遥Czyz 等[25]报道了 1 例高 PI 合并 L5/S1 滑脱

翻修的患者袁 与上述 S1 PSO 不同袁Czyz 通过双侧骶骨纵

行截骨减小了 PI袁并使用 DIS 进行腰骶部固定袁术后 1 年

随访时袁 患者站立和行走的姿势得到极大改善袁PI 较术前

减少约 30毅遥
2.3 骶骨骨折

骶骨 U 型骨折是 Roy-Camille 分型中的 2 型和 3 型

骨折[26]袁常伴有骨折线上下端结构的移位袁此时患者常合

并神经症状袁 充分减压后应进行坚强的腰骶部固定遥
Acharya 等 [20]应用 DIS 对 2 例 Roy-Camille 分型 2 型的患

者进行脊柱骨盆固定袁术后随访虽然神经功能未能完全恢

复袁但是术后 3 个月患者能独立行走且随访期间未出现内

置物松动尧断裂等并发症遥 Vilela 等[27]则报道了 1 例因枪伤

导致的 Roy-Camille 3 型骶骨骨折合并 L4/5 椎体骨折的

患者袁清创后采用 DIS 进行脊柱骨盆固定袁术后 2 年随访

过程中袁没有出现内置物松动断裂袁脊柱冠状面和矢状面

椎体序列得以很好的纠正和维持遥
2.4 脊柱感染

Acharya 等[20]报道对于腰骶部结核术后合并化脓性感

染的翻修手术的患者袁 内固定置入必须完全跨过感染节

段袁应用 DIS 可以加强末端固定强度从而避免在感染区域

椎体的置钉袁为切口深部感染的治疗提供条件遥

3 DIS的置入技术

由于髂骨形态特殊袁厚薄不均袁其骨质从上到下由厚

变薄再变厚袁从前向后也由厚变薄再变最厚袁故而髂骨螺

钉置入时的钉道并非唯一遥 国内外学者对此也颇具争议遥
Berry 等[28]以髂后上棘作为髂骨螺钉进钉点的解剖标志遥
Schwend 等 [29] 则习惯于将髂后上棘下方作为进钉点遥 而

Schildhauer 等[30]提出将髂后上棘上方作为进钉点遥 但这些
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学者对于髂骨最佳进钉点的位置描述均比较模糊遥郑召民

等[31]提出由髂后上棘至髂前下棘存在一个直线骨性钉道

通路袁且该钉道通路中有两个狭窄点可对髂骨螺钉起锚固

作用遥 苑芳昌等[32]通过对髂骨进行 CT 三维重建后指出袁髂
骨螺钉通道并不局限于既往文献报道的从髂后上棘进钉

这个唯一线性通道袁而是髂后上棘附近的扇形区域均可进

钉遥 基于此袁DIS 两枚螺钉的进钉点可选择髂后上棘附近

的扇形区域袁依据钉道方向的不同可分为上下柱 DIS 和下

柱 DIS袁前者从髂后上棘的上尧下方进钉后各自指向髂前

下棘和髂骨翼上方袁即双枚髂骨螺钉分别走行于髂骨上柱

及髂骨下柱内曰后者从髂后上棘的上尧下方进钉并指向髂

前下棘袁即双枚髂骨螺钉同时走行于髂骨下柱内渊图 1冤[26]遥
进钉点及钉道确认后袁DIS 髂骨螺钉长度的选择也存

在争议遥 Schildhauer 等[30]利用 CT 对髂后上棘至髂前下棘

的骨通道长度进行测量袁数据显示袁男性为 141mm袁女性

为 129mm遥与 Schildhauer 的研究结果类似袁Berry 等[28]的测

量结果显示男性该骨通道长度为 141mm袁女性为 125mm遥
贺云等[33]通过测量 DIS 螺钉进钉点至髋臼顶软骨的距离

来计算螺钉安全长度袁 测得结果最大值和最小值分别为

130mm 和 109mm遥 但 Miller 等[12]的研究表明袁当螺钉长度

超过 100mm 时将极大提高螺钉穿出内外板骨质或进入髋

臼的风险遥引起螺钉长度较骨通道明显缩短的原因可能是

在于置钉时需将进钉点骨质咬除袁 且入钉时角度的偏差袁
钉尾沉降等因素引起的遥 因此袁贺云等[33]建议 DIS 下柱螺

钉的钉长在 85耀95mm 为宜遥

4 DIS固定的术后并发症

与传统髂骨螺钉和 S2AI 固定不同袁DIS 能为脊柱骨

盆内固定提供最佳的生物力学稳定袁因此术后并发症中内

固定失败如螺钉松动或断裂鲜有报道袁但不可避免地也存

在一些缺点遥
4.1 切口并发症

首先袁 不同于骶髂螺钉袁DIS 与上方椎弓根螺钉不属

于同轴结构袁 需对连接棒进行预弯和使用额外的连接器袁
且术中切口较大袁需对软组织进行广泛剥离袁这些因素会

造成术后切口裂开率和感染率明显升高遥 在 Elder 等[34]的
研究中袁髂骨螺钉固定的患者切口感染率和裂开率为 44豫
和 36豫袁而骶髂螺钉固定的患者切口感染率和裂开率均为

2豫遥 Ishida 等[35尧36]的研究结果同样指出髂骨螺钉固定术后

切口的感染率和裂开率较骶髂螺钉明显升高遥
4.2 症状性螺钉突出

症状性螺钉突出是指螺钉突出引起的局部疼痛尧压
疮甚至皮肤破溃遥 由于髂骨螺钉钉头位置表浅袁虽然术中

均在入钉点处咬除部分骨质以增大螺钉钉头与皮肤之间

的距离袁但该固定方式术后发生症状性螺钉突出的几率仍

高达 11豫遥O忆Shaughnessy 等[37]在对髂骨螺钉固定患者的随

访中发现袁78豫症状性螺钉突出的患者去除螺钉后症状即

可得以缓解遥 Ishida 等[36]指出螺钉头距离皮肤约23mm 为螺

钉突出袁对于出现局部疼痛压疮的患者袁术后应及早通过

CT 观察该距离以预测和诊断症状性螺钉突出遥
4.3 假关节形成

Chang 等[38]指出长节段脊柱内固定术后假关节的发

生率为 8豫耀42豫袁 尤以远端固定仅采用单髂骨螺钉时为

著遥 假关节形成多发生于腰骶交界节段袁但 L5/S1 假关节

形成在 DIS 远端固定中并不常见[39]遥 这可能与该固定方式

较传统骶髂螺钉及单髂骨螺钉增加了局部稳定性有关遥
4.4 骶髂关节退变

虽然 S2AI 螺钉直接穿过骶髂关节有损伤关节软骨

的风险袁 但是多项研究均未报道 S2AI 螺钉固定会加速骶

髂关节退变[34尧40]遥这可能与 S2AI 对骶髂关节有直接稳定作

用有关袁且 Xu 等[41]的研究显示骶髂关节软骨面积远小于

骶骨在髂骨上的投影面积袁 也为 S2AI 螺钉的理想钉道提

供了解剖学基础遥 就 DIS 固定而言袁虽然目前暂无其加速

骶髂关节退变的报道袁但在长节段脊柱骨盆内固定中由于

腰骶节段的融合袁 骶髂关节的生物负荷相应增加袁 而且

DIS 置钉操作时往往会破坏维持骨盆平衡的重要肌肉和

韧带袁容易造成背侧骶髂关节不稳定袁这些因素都可能会

加速骶髂关节退变并引起患者术后骶髂关节疼痛遥

5 总结与展望

脊柱骨盆固定能重建腰骶部的稳定性袁 广泛用于涉

及骶骨的长节段脊柱固定袁骶骨肿瘤尧骶骨骨折尧重度腰椎

滑脱尧骨盆倾斜尧腰骶部结核以及内固定失败的翻修治疗

等遥 髂骨螺钉固定技术作为一种经典的脊柱骨盆固定方

式袁在上述疾病的治疗中应用广泛袁但当患者合并严重的

骨质疏松尧腰骶部肿瘤需要完全或部分切除骶骨尧骶骨 U
型骨折尧 严重的骨盆倾斜以及腰骶部感染需行翻修手术

时袁通常需要坚强的末端固定提供更高的稳定性和生物力

图 1 DIS 髂骨上柱和髂骨下柱钉道示意图渊钉道 A尧B尧C 入钉点

的选择位于髂后上棘附近的扇形区域曰 钉道 A尧B 走行于髂骨下

柱内袁指向髂前下棘曰钉道 C 走行于髂骨上柱内袁指向髂骨翼[26]冤
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学强度袁此时传统单枚髂骨螺钉的把持力往往不足袁尽管

近年来出现了 S2AI 螺钉固定等更为先进的脊柱骨盆固定

技术使得术中软组织破坏和置棒难度大大减少袁但其生物

力学强度也不能满足上述疾病治疗的需求袁况且对于骶骨

U 型骨折尧骶骨肿瘤和腰骶部感染的患者袁经骶骨置钉并

不现实袁此时应采用 DIS 进行末端固定遥
目前脊柱骨盆内固定中生物力学强度最佳的固定方

式是 DIS 固定袁然而袁由于其与上方椎弓根螺钉并非同轴

结构袁造成术中置棒困难且软组织破坏较多袁故而其使用

具有严格的适应证袁仅在骶骨严重外伤或肿瘤不能经骶骨

置钉或腰骶部感染固定需跨过感染节段以及严重脊柱畸

形需要坚强的末端固定时才应用该固定方式遥由于目前关

于 DIS 固定的生物力学研究中袁所用的螺钉规格和施加的

压力不尽相同袁所以其结果尚无统一定论遥 临床应用研究

多为个案报道和病例组研究袁病例样本量较小袁随访时间

较短袁不能精准地评价 DIS 固定的远期临床效果袁在以后

的研究中应尽量采用前瞻性研究袁适当扩大样本量以准确

地评价 DIS 固定的安全性和有效性遥
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