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骶髂關節疼痛常見問題 

約有 15% 至 25% 的中軸腰背痛是由骶髂關節疼痛引起，可惜現時未有一個標準的長期治療方案。近年研究

顯示，單靠病史、身體檢查及放射性造影，並不足以診斷骶髂關節的疼痛問題。現時最常用於診斷骶髂關節

是否疼痛根源的方法，是於該部位使用少量局部麻醉阻隔。此文章會詳細解釋各種診斷方法及治療方案。

骶髂關節的結構與功能

骶髂關節是人體中最大的中軸關節，平均表面積為 17.5 平方厘米 1，成人骶髂關節面積的差異可以很大 2, 3。

骶髂關節普遍被描述為一個大而形狀像耳廓，且可活動的滑膜關節。其後方沒有關節囊，被大群韌帶的結構覆

蓋著，把骶骨與髂骨連接在一起。韌帶群是關節的靜態穩定器（圖 1）。此外，一組肌肉網絡（包括臀大肌、

梨狀肌及股二頭肌）支撐著骶髂關節，以穩定骨盆骨骼。

骶髂關節的正常老化

自青春期開始，骶髂關節會一直隨著年齡有所變化。30 至 40 歲時往往可透過 X 光檢查發現此關節有退化跡

象。60 歲左右，此關節明顯地因為關節囊變得僵硬而令動作有所限制。

骶髂關節的神經分佈

骶髂關節的神經分佈一直是具爭議性的話題。有學者認為骶髂關節的前端是沒有神經組織的 4, 5。然而普遍認為，

腰椎第五節 (L5) 至骶椎第三節 (S3) 的神經後支是提供神經至骶髂關節後端的主要來源 1。

患病率

Bernard 及 Kirkaldy-Willis 兩位學者進行過最大型的患病率調查，發現約有 22.5% 腰背痛患者亦有骶髂關節

疼痛問題 6。根據國際脊椎注射協會指引的準則 7 作細心檢查的腰背痛患者中，有 15% 至 25% 是患有骶髂關

節疼痛的 8。

圖 1　後方的韌帶結構有助穩定骶髂關節
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骶髂關節疼痛的成因

成因可分為內關節及外關節類別。

內關節成因──關節炎及感染。 

外關節成因──接骨點病變、骨折、韌帶損傷及肌筋膜疼痛。

骶髂關節受傷包含中軸負荷與突然旋轉兩種成因。這受傷可帶來滑囊或滑液破壞、滑囊及韌帶繃緊、關節活

動度不足或過大、外來的壓力或剪力、異常的關節力學、微骨折或大骨折、軟骨軟化、軟組織受損及發炎 9。

影響骶髂關節疼痛的因素：

增加骶髂關節承受壓力的風險因素包括：

1.   懷孕

2.   真正及明顯的長短腳

3.   步姿異常

4.   長時間激烈運動

5.   脊柱側灣及脊椎融合至骶骨

診斷及病徵

病史及身體檢查

治療骶髂關節疼痛最具挑戰性的其中一項是診斷的複雜性。骶髂關節疼痛與多種病變相似，診斷時需要以查問

去排除其他可能性，例如腰椎間盤問題、神經根受壓、脊椎面關節疼痛、原發性或繼發性的肌筋膜綜合症、及

非脊椎結構症狀。骶髂關節的炎症，包括強直性脊椎炎及雷德氏症候群，往往會在臨床診斷中被發現。

身體檢查應包括徹底的神經檢驗、直腿抬高試驗、及由下胸腔至腰椎進行疼痛與動作喪失的評估。身體檢查

亦應測試髖關節，並觸診病灶位置的軟組織或腰骶盆骨的骨痛位置。病人須指出最痛的位置並記錄下來。骶

髂關節線一帶及骶骨溝的病灶位置變得一觸即痛，是典型的徵狀。

文獻中有大量檢查骶髂關節疼痛的體徵或測試方法。Patrick 測試（圖 2）及 Gaenslen 測試（圖 3）是最常見

的身體檢查 10。猛烈的骶髂關節動作、雙腿並排及活動等測試的可靠性，是未得到全面證明的。

圖 3　Gaenslen 測試：充分屈曲髖關節向骶髂關節施壓。圖 2　Patrick 測試：外旋臀部向骶髂關節施壓。
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放射性研究

要以 X 光片來確定骶髂關節痛的病變並不容易。磁力共振及電腦斷層掃描則能產生較佳的骶髂關節結構影像。兩

者診斷骶髂關節痛的敏感度為百分之 57.5%，準確性為 69% 11。以放射性核素的骨骼掃描來鑑定骶髂關節痛，敏

感度則為百 46%  12。

疼痛牽連模式（圖 4）

•	 感覺改變主要集中於臀部中下方至髂前上棘，即股骨大轉子上方及大腿上方。

•	 骶髂關節疼痛的牽連模式，通常是臀部（94%）、下腰椎位置（72%）、

小腿（28%）、腹股溝位置（14%）及足部疼痛（12%）。分散到上腰椎

位置（6%）及腹部（2-6%）的疼痛是較為罕見的 13-15。

診斷性阻隔（圖 5）

利用診斷性阻隔作骶髂關節疼痛的診斷是最可靠的方法。目前的標準是在 X 光導

引下進行注射。有時會因為技術上的困難，需要使用電腦斷層掃描導引。X 光導

引的骶髂關節注射失敗率約為 5% 16, 17。

診斷性阻隔的限制因素包括安慰劑效應、痛楚聚集及牽連、神經可塑性及中樞過

敏、跟預期有偏差、非刻意的交感神經阻塞、局部麻醉藥物被逐步吸收、及社會

心理問題 18。

治療

骶髂關節疼痛的治療已相當成熟。治療一般可分為兩類：

1.   直接修正病變成因

2.   旨在緩解症狀

保守治療

非入侵式治療是處理骶髂關節疼痛病變成因的最理想方法。

糾正根本成因，例如下肢長度差異。物理治療、整骨或脊椎推拿，都能減輕痛楚

及改善活動能力 19。強直性脊柱炎（AS）及其他陰性血清脊椎關節病，應由風濕

科專科醫生以免疫抑制劑治療。

利用盆骨牽引帶 ( 圖 6 ) 及以運動穩定盆骨的程序等非手術的穩定方案，在不少

個案中都是有效的 20, 21 。

注射透明質酸

透明質酸是一種關節潤滑補充劑。通過注射這種物質，關節有機會復元。初期的

結果是令人鼓舞的，但在相對認的膝蓋關節研究中，並沒有足夠証據顯示這個做法

能長期舒緩痛楚。此外，退化性骶髂關節病變只發生在很少比例的患者身上 22，因

此這不是一個常用的療法。

圖 4　骶髂關節疼痛擴散至四肢的
方式

圖 5　骶髂關節注射的正前方 
X 光造影

骶髂關節矯

正帶

圖 6　骶髂關節矯正帶是利用外在
承托來穩定骶髂關節
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增生療法 （增生注射療法）

這是一直被提倡用作不明顯腰背痛或骶髂關節疼痛的治療。使用「增生療法」背後的理念，是韌帶及其他軟

組織結構就是構成腰背痛的主要組織。所以，注射可促進纖維母細胞增生的物質，理論上應該可令這些組織

増加強度及減少過敏。事實上，文獻中並沒有證據顯示「增生療法」能達到長期減痛的效果。

類固醇注射

注射類固醇及局部麻醉藥，一般都能達到治療及協助診斷兩大功能。透過 X 光導引下進行骶髂關節注射，可緩

解疼痛達 6 個月至一年，效果相當不錯 24, 25。

射頻神經阻斷治療（圖 7）

對於患有骶髂關節疼痛的患者來說，射頻神經阻斷治療能提供一個較長時間的止痛方案。這技術是在骶髂關

節周圍製造傷口，把痛感神經阻斷。這是一項在局部麻醉下進行的微創手術，患者一般可於手術當天出院。

此手術需在每個骶髂關節的每邊穿刺 2 至 3 個小切口，手術風險極低。在射頻治療時，會利用小量的類固醇

去中和射頻引起的不適。進行治療的位置將會持續疼痛一至兩星期，不過之後痛楚會明顯減少。此治療的成

功率達 70% 26-28。

圖 7　射頻神經阻斷治療

冷卻方式：循環水

電極

溫度感應器

•	 冷卻電極周圍的組織，以便傳送更高能量，並擴

大治療範圍。

•	 冷卻能避免組織黏附在探針上。

•	 探針末端的溫度感應器能確保目標組織接受適當

的熱量變化。通管絲與探針的長度確保準確及可

靠地放置溫差電偶的尖端。

非冷卻

已冷卻
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骶髂關節融合術

骶髂關節融合術主要用於關節不穩定、骨折或末期退化。此融合術會在 X 光導引／定位導航下經皮下完成（圖 8 
及 9）。骶髂關節融合術的長期成功率是 70%  29。

結論

骶髂關節是一個真實、被低估了的疼痛源，約有 15-25% 中軸腰背痛是由它引發的。儘管以前認為病史及身體

檢查對診斷骶髂關節疼痛是有用的，不過在近期的研究中，已證明這些資料的診斷價值很有限。基於關節的複

雜性，骶髂關節的疼痛成因是繁多而難以界定的。如果沒有繼發性原因（例如雙腿的長度問題或炎症關節炎），

在 X 光導引下進行類固醇局部麻醉是有用的方法，以確定痛楚源頭並同時作出治療。有效時間可維持 6 個月甚至

更長。雖然現時有關射頻神經阻斷治療的臨床研究並不多，但此療法被視為能較有效地醫治骶髂關節疼痛。除非

關節有明顯的不穩定，或是患有末期關節炎，否則甚少需要進行骶髂關節融合術。
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