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脊柱 -骨盆固定系统的生物力学研究 *
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摘要 目的：研究髂骨钉在脊柱 -骨盆固定系统中对腰骶稳定性及螺钉应力分布的影响。方法：6具成人腰椎 -骨盆防腐标本，分别

按照三种不同的固定方式完成置钉连接操作，制成 3个实验组：单纯腰椎后路长节段固定组(L2-L5组)、腰骶固定组(L2-S1组)、髂

骨钉固定组(L2-S1-I组)。生物力学测试采用 8 N·m纯力矩执行前屈、后伸、左右侧弯、左右旋转 6个工况运动，比较各固定组 L2、
L5水平活动度以及 L5椎弓根钉、S1螺钉应力。结果：L2-S1组、L2-S1-I组内固定系统以及腰骶关节活动度均明显降低(P<0.05)，
L2-S1-I组的优势更加显著，尤其在抵抗固定系统旋转活动以及腰骶关节前屈活动时作用更明显。L2-S1-I组、L2-S1组 L5椎弓根

钉应力均较 L2-L5组明显减小(P<0.05)；L2-S1-I组 S1螺钉应力较 L2-S1组显著减小(P<0.05)。结论：髂骨钉技术能够提供良好的

脊柱 -骨盆固定效果，在维持腰骶稳定性方面优势明显；对近端固定螺钉有保护作用，在与 S1螺钉联合使用时，能有效分担 S1螺
钉所受应力，显著降低螺钉松动、拔出的风险。
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Biomechanical Study of Spinal-pelvic Fixation System*

To investigate the biomechanical stability as well as stress distribution on screws in spinal-pelvic fixation

system with iliac screws. Six adult lumbar spine and pelvic specimens were taken. According to different fixation methods, 3

groups were divided: long segment lumbar fixation group(L2-L5 group), lumbar-sacral fixation group(L2-S1 group), lumbar-sacral-iliac

fixation group(L2-S1-I group). The pure torque of 8 N·m was applied in 6 directions: flexion, extension, left lateral bending, right lateral
bending, left rotation and right rotation. The mobility of L2 and L5 levels as well as the stress of L5 pedical and S1 screws were

investigated. The mobility of L2-S1 group and L2-S1-I group were significantly reduced compared with L2-L5 group(P<0.05).

The most reliable stability was showed in L2-S1-I group, especially in flextion and rotation test. The stress of L5 pedical screws in

L2-S1-I group and L2-S1 group were significantly decreased compared with L2-L5 group (P<0.05). The stress of S1 screws in L2-S1-I

group were significantly lower compared with L2-S1 group (P<0.05). The technique of iliac screws could attain reliable
stability of lumbosacral portion. Stress concentration on fixation screws could be avoided, especially in S1 screws, which would play an

important role in minimizing the risks of implants loosening and breaking.
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前言

脊柱后路长节段固定是治疗脊柱侧弯、脊柱退变性畸形常

用的方法[1-4]。如果病变累及腰骶部，则需要增加骶骨固定，以实

现腰骶关节融合。但由于 S1螺钉抗拔出能力差、松动率高，对

于明显的冠状面及矢状面畸形矫形力量弱，难以提供坚强的固

定效果，腰骶假关节发生率明显升高[2,5]，此时常需要将内固定

系统远端延伸至髂骨基座[1,2]。临床研究表明髂骨钉技术能够显

著降低 S1螺钉的松动、拔出率，明显改善腰骶稳定性，提高关

节融合率[6,7]。虽然髂骨钉技术得到了临床医生的广泛认可，但

其力学机制目前尚未完全阐明。本研究拟通过生物力学实验方

法，分析髂骨钉对脊柱 -骨盆固定系统的活动度及钉棒应力分

布的影响，为临床脊柱 -骨盆固定策略的制定以及髂骨钉的合
理使用提供理论依据。

1 材料与方法

1.1 标本制备
6具成人腰椎骨盆防腐标本(腰 1-骨盆)，仔细剥离附着肌
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肉组织。为获得实验需要的足够腰椎活动度，切断腰 2至骶骨

棘突间的棘上、棘间韧带，横断腰 2至骶 1间各关节突关节，保

留前纵、后纵以及黄韧带。医用牙托粉头端包埋 L1椎体上 1/2，

尾端包埋骨盆坐骨支。生理盐水湿纱布包裹保存。

1.2 内固定系统

各内固定组均采用临床常规万向头椎弓根钉(6.5 mm× 45

mm)、髂骨钉(7.5 mm× 55 mm)、钛合金固定棒(d=5.5 mm)。按照

分组依次为(图 1)：① L2-L5组：由 L2椎弓根钉固定至 L5椎弓

根钉；② L2-S1 组：由 L2 椎弓根钉固定至 S1 螺钉；③ L2-S1-I

组：由 L2椎弓根钉固定至 S1螺钉及髂骨钉；以上器材均由上

海三友医疗器械有限公司提供。

1.3 传感器的安装
(1)活动度传感器：2个反光标记球组固定于标本 L2及 L5

椎体前方；(2)应变传感器：分别在各实验组 L5椎弓根钉、S1螺

钉颈部粘贴 1× 1mm 电阻应变片(型号：BX120-1AA)，应变片

栅轴方向与螺钉纵轴平行，测试前调整螺钉方向，使测点应变

片朝向正上方。

1.4 测试方法
1.4.1 力学加载 各实验组制备完毕，置于 SBM2000型生物力

学试验机上，动作夹头固定 L1椎体包埋端，以 1 N·m/s的加载

速度施加 8 N·m 纯力矩进行前屈、后伸、左侧弯、右侧弯、左

旋、右旋 6种工况动作，为消除粘弹性影响，每个动作重复三

次，只取最后一次采集测试数据[8]。

1.4.2 数据采集 (1)固定系统活动度：各工况加载载荷达到最

大值时，红外动态记录仪采集各实验组 L2及 L5椎体水平活动

度，其中 L2水平主要反映固定系统整体活动度，而 L5水平主

要反映腰骶关节活动度。(2)固定系统应变：应变测量前先对电

阻应变仪进行温度补偿并调零，各工况加载载荷达到最大值

时，采集 L5椎弓根钉、S1螺钉上各测点应变值，其中正值代表

拉伸应力，负值代表压缩应力。

1.5 统计学分析

根据虎克定律 滓＝E·着(E：弹性模量，ETi6Al4V＝ 16.5GPa，

滓：应力(Stress，SE)，着：应变)，将采集的应变值换算成应力值。活

动度以及应力数据采用 SPSS13.0统计软件进行 Krushkal-Wal-

lis检验，以 P<0.05为差异具有统计学意义。

2 结果

2.1 内固定系统的活动度
2.1.1 L2水平的活动度 (图 2) 在前屈、侧弯、旋转工况下，

L2-S1组 L2水平活动度较 L2-L5组明显减小，有显著性差异
(P＜ 0.05)；其中，L2-S1组在上述各工况下分别降低至 L2-L5组

的 44%、54%、78%。在所有工况下，L2-S1-I组 L2水平活动度均

较 L2-L5 组明显减小，有显著性差异(P＜ 0.05)；其中，L2-S1-I

组在前屈、后伸、侧弯、旋转工况下分别降低至 L2-L5组的
37%、41%、45%、65%。在旋转工况下，L2-S1-I组 L2水平活动
度较 L2-S1组明显减小，有显著性差异(P＜ 0.05)。

2.1.2 L5 水平的活动度(图 3) 在前屈、侧弯、旋转工况下，

L2-S1组 L5水平活动度较 L2-L5组明显减小，有显著性差异
(P＜ 0.05)；L2-S1 组在上述各工况下分别降低至 L2-L5 组的
33%、43%、59%。在所有工况下，L2-S1-I组 L5水平活动度均较
L2-L5组明显减小，有显著性差异(P＜ 0.05)；其中，L2-S1-I组在

前屈、后伸、侧弯、旋转工况下分别降低至 L2-L5组的 15%、
32%、19%、42%。在前屈工况下，L2-S1-I组 L5 水平活动度较
L2-S1组明显减小，有显著性差异(P＜ 0.05)。

2.2 内固定系统的应力情况
2.2.1 S1螺钉颈部应力 (1)左侧 S1 螺钉颈部应力(图 4)：各

组左侧 S1螺钉测点在后伸、左侧弯、左旋时受到拉伸应力，在

前屈、右侧弯、右旋时受到压缩应力；L2-S1 组左侧 S1螺钉颈

部承受了较大应力；在所有工况下，L2-S1-I组左侧 S1螺钉颈

部应力均较 L2-S1组明显减小，有显著性差异(P＜ 0.05)；其中，

图 1 实验分组

Fig. 1 Experimental groups

图 2 不同工况下各实验组 L2水平活动度的比较(度)

Fig. 2 Comparison of the mobility of L2 level under different working

conditions (degree)

图 3 不同工况下各实验组 L5水平活动度的比较(度)

Fig. 3 Comparison of the Mobility of L5 level under different working

conditions (degree)
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L2-S1-I组在前屈、后伸、左侧弯、右侧弯、左旋、右旋工况下分

别降低至 L2-S1组的24%、31%、41%、42%、35%、33%。

(2)右侧 S1螺钉颈部应力(图 5)：各组右侧 S1螺钉测点在

后伸、右侧弯、右旋时受到拉伸应力，在前屈、左侧弯、左旋时受

到压缩应力；L2-S1组右侧 S1螺钉颈部承受了较大应力；在前

屈、后伸、左侧弯、右侧弯、右旋工况下，L2-S1-I组右侧 S1螺钉

颈部应力较 L2-S1组明显减小，有显著性差异(P＜ 0.05)；其中，
L2-S1-I组在上述各工况下分别降低至 L2-S1组的 33%、21%、
49%、40%、57%。在左旋工况下，两组组间比较差异无统计学意

义(P>0.05)。

2.2.2 L5椎弓根钉颈部应力 (1)左侧 L5椎弓根钉颈部应力
(图 6)：各组左侧 L5椎弓根钉测点在后伸、左侧弯、左旋时受到

拉伸应力，在前屈、右侧弯、右旋时受到压缩应力；L2-L5组左

侧 L5椎弓根钉颈部承受了较大应力；在所有工况下，L2-S1-I

组、L2-S1组左侧 L5 椎弓根钉颈部应力均较 L2-L5 组明显减

小，有显著性差异(P＜ 0.05)；其中，L2-S1组在前屈、后伸、左侧

弯、右侧弯、左旋、右旋工况下分别降低至 L2-L5组的 40%、
39%、45%、55%、65%、61%；L2-S1-I组则分别降低至 L2-L5 组

的 32%、28%、35%、39%、55%、51%。
(2)右侧 L5椎弓根钉颈部应力(图 7)：各组右侧 L5椎弓根

钉测点在后伸、右侧弯、右旋时受到拉伸应力，在前屈、左侧弯、

左旋时受到压缩应力；L2-L5组右侧 L5椎弓根钉颈部承受了
较大应力；在所有工况下，L2-S1-I组、L2-S1组右侧 L5椎弓根

钉颈部应力均较 L2-L5组明显减小，有显著性差异(P＜ 0.05)；

其中，L2-S1组在前屈、后伸、左侧弯、右侧弯、左旋、右旋工况

下分别降低至 L2-L5 组的 36%、45%、20%、49%、56%、52%；
L2-S1-I 组则分别降低至 L2-L5 组的 31%、22%、16%、49%、
38%、50%。

3 讨论

单纯脊柱后路长节段固定用于治疗严重脊柱侧弯、重度脊

柱退变畸形时，存在不少弊端[9-12]。对于严重的冠状面和矢状面

的失衡，单纯脊柱长节段固定常常因为矫形力量不足而遗留畸

形[10]。同时，长节段固定系统远端钉棒应力集中现象明显，因为

局部应力过大而发生螺钉松动的情况并不少见[13-16]。另有研究

指出终止于 L5椎体的后路长节段固定，可导致相邻的腰骶关

节活动度的代偿性增大，椎间承受应力增加，关节退变加快，往

往需要接受二次手术治疗[9,11,12]。因此，为达到更理想的固定矫

形效果，防止继发性退变，将长节段固定系统的远端延伸至骨

盆基座已被广大临床医生所认可[17]。

骶骨螺钉技术因其解剖损伤范围小，置钉弯棒技术简单易

图 4 不同工况下各实验组左侧 S1螺钉应力的比较(MPa)

Fig. 4 Comparison of the stress of left S1 screw under different working

conditions (MPa)

图 5 不同工况下各实验组右侧 S1螺钉应力的比较(MPa)

Fig. 5 Comparison of the stress of right S1 screw under different working

conditions(MPa)

图 6 不同工况下各实验组左侧 L5椎弓根钉应力的比较(MPa)

Fig. 6 Comparison of the stress of left L5 pedicle screw under different

working conditions(MPa)

图 7 不同工况下各实验组右侧 L5椎弓根钉应力的比较(MPa)

Fig. 7 Comparison of the stress of right L5 pedicle screw under different

working conditions(MPa)
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行，在临床实践中被普遍推广。但由于 S1椎弓根置钉区皮质骨

含量较少，难以提供足够的锚着力[5]；在同后路长节段固定系统

联合使用时，由于长力臂效应，S1螺钉承受的负荷进一步增

加，更容易导致螺钉的松动、拔出甚至断裂[2]，合并有严重骨质

疏松的老年患者，这种情况更加严重[18,19]。Devlin在其研究中指

出腰椎后路长节段固定时，仅行 S1螺钉末端固定，其失败率超

过 44%[2]。有学者认为脊柱后路长节段固定至骶骨，如果始于

L2或更高水平，其远端固定丢失和腰骶间假关节形成的风险

加大，应作为髂骨固定比较典型的适应症[15,16]。

对于需行后路长节段脊柱 -骨盆固定的患者，并不推荐单

独采用骶骨螺钉固定[6,7]。目前，越来越多的临床研究表明髂骨

钉作为脊柱 -骨盆固定系统的远端基座，存在明显优势。髂骨

钉技术是在 Galveston系统的基础上发展而来，与其他固定方

式相比，具有更长的钉道和更可靠的固定效果。髂骨钉在与骶

骨钉同时使用时，能够有效避免骶骨固定的失效，显著增加腰

骶关节融合率[6,7]。本研究结果显示单独采用 S1螺钉固定方式

以及联合应用 S1螺钉、髂骨钉固定方式都能实现良好的稳定

性，但后者的优势更加明显，尤其是在抵抗脊柱 -骨盆固定系

统的旋转活动以及腰骶关节的前屈活动时效果更加优异，这与

McCord的研究结论类似[20]。从几何学的角度来看，S1螺钉在
骨盆基座上只是单点锚定，而联合应用 S1螺钉、髂骨钉固定则

实现了双点锚定，在维持冠状面和矢状面的稳定性方面存在结

构优势。从本研究应力实验的结果可以看出：对于长节段脊柱 -

骨盆固定系统，增加远端固定螺钉均能有效分担近端螺钉所承

受的应力负荷。脊柱 -骨盆固定无论是单独采用 S1螺钉还是
联合应用 S1螺钉、髂骨钉都能明显降低 L5椎弓根钉所受应

力；而增加髂骨钉固定则显著改善了近端 S1螺钉的应力集中

现象。严重脊柱侧弯及脊柱退变性疾病多伴有前柱功能不全，

更多的载荷被分配到后柱，在后路脊柱 -骨盆固定系统中，也

将有更多的应力被传递到骨盆基座的锚定点[21,22]。联合应用髂

骨钉的意义在于将应力负荷平均分配到了更多的受力点上，避

免局部应力集中。这就可以解释髂骨钉在防止 S1螺钉松动、拔

出和促进腰骶融合方面的优势。

由此可见，髂骨钉技术确实是一种理想的脊柱 -骨盆固定

方式，尤其适用于脊柱畸形退变严重且伴有骨质疏松的患者。

但是，髂骨钉技术对组织剥离范围较大，且需要在解剖结构复

杂的腰骶区进行置钉、弯棒操作，对术者技术要求高，增加了手

术风险[23]。此外，传统髂骨钉技术钉棒连接需直接跨越微动的

骶髂关节，长期的微动应力可引起髂骨钉周围骨质吸收，最终

导致髂骨钉松动以及腰骶部的慢性疼痛[24]。而髂骨钉钉尾的突

出造成的组织压迫也不容忽视。因此，针对以上不足之处，仍需

对该技术做进一步改进。最近报道的 S2侧块髂骨钉技术就是
一种不错的尝试[25]。

总之，本研究结果表明髂骨钉技术能够提供良好的脊柱 -

骨盆固定效果，在维持腰骶稳定性方面优势显著；在与 S1螺钉

联合使用时，能有效分担 S1螺钉所受应力，显著降低螺钉松

动、拔出风险。
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