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椎弓根螺钉辅助置入的研究进展
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　　自ＲｏｙＣａｍｉｌｌｅ等
［１］２０世纪７０年代报道脊柱椎弓根钉技

术后，经过了多年的发展成为目前治疗脊柱疾病的一个主要技

术。但脊柱椎弓根螺钉置钉技术操作复杂且学习曲线较长。

因为脊柱手术过程中可供辨认的解剖标志有限、椎弓根形态变

异等因素使得螺钉的置入非常困难。此外，椎弓根周围许多重

要的神经和血管结构及其变异性也增加了置钉准确的难度。

值得关注的是，在开路锥直接穿破椎弓根壁后损伤血管神经和

不当的放置螺钉存在将神经和血管结构损伤的严重危险。这

种椎弓根壁破损后神经血管损伤可导致许多潜在的问题，例如

感觉异常、神经损伤和大量失血。误置螺钉也可以导致内固定

失败或假关节形成。因此，即使对经验丰富的脊柱外科医生，

仅仅依靠手感作为引导也难免出现意外而导致各种严重后果。

面对这些挑战，依靠现代科技富有成效的导向技术应运而生。

本文就近期一些辅助置钉技术进行介绍，综述其现状与进展。

１　计算机辅助手术规划和仿真技术

计算机辅助手术规划和仿真系统是依靠计算机技术对手

术拟订方案进行思考和仿真。它通过术前获取的相关医学图

像进行三维重建模型，在三维模型上进行相关解剖学测量（长、

宽、面积等），对手术对象获取更为直观地了解以便指导椎弓根

螺钉等内置物的选择和使用。通过模拟可用确定手术路径、组

织切割让手术医师更加了解手术的过程。

Ａｕｂｉｎ等
［２］在脊柱侧凸畸形矫正时应用Ｓ３系统，该系统

能够在虚拟系统内进行相关操作后评估不同术前计划及不同

内固定方式的手术效果，从而可以从计划中选择最佳的术式。

Ａｕｒｏｕｅｒ等
［３］采用ＳｐｉｎｅＶｉｅｗ软件对１１例脊柱畸形患者进行

术前计划，对不同术式进行评估并采用最佳的手术方式，１１例

患者术前规划后，术后有８例与术前计划一致。

２　计算机辅助个性化手术

个性化手术治疗是骨科临床技术的发展方向，结合逆向工

程原理和快速成形技术为脊柱椎弓根螺钉置入开辟了一种的

个体化方法。它目前主要采用ＣＡＤＲＰ技术构建个性化椎弓

根导航模板及椎体模型。个性化的导航模板可实现对应椎体

椎弓根的定位和定向，从而提高置钉的准确性和节省手术时

间。椎体模型具有直观感、可视性和可触摸性，能对椎弓根钉

置入进行术前规划、指导术中操作。

陈国平等［４］通过对下颈椎个体化设计，制作了５４个导航

模板，术中在其指导下共辅助置入１０８枚颈椎椎弓根螺钉。术

中将椎板后方软组织剥离干净后导航模板均与相应的颈椎后

部骨性解剖结构贴合良好，椎弓根螺钉均顺利的置入，仅需完

成后透视１次，无血管和神经损伤的并发症。王远政等
［５］成功

建立了和拟手术标本高相似度的颈椎实物模型，通过术前观

察、测量设计了各个椎弓根置钉的相关参数，成功置入１４８枚

颈椎弓根螺钉，术后ＣＴ扫描示１４０枚在椎弓根皮质内，８枚稍

穿出椎弓根皮质骨。

３　手术导航和监测系统

３．１　影像辅助导航技术

３．１．１　术中Ｘ线片透视　对实施脊柱手术椎弓根螺钉内固

定的患者，术中透视提供二维图像，且一般术中进行侧位透视

下指导螺钉置入。在椎弓根钻孔或置入螺钉时进行透视，通过

正侧位透视二维图像可评估螺钉置入的准确性。但其代价是

患者和医生将接受大剂量的射线辐射。射线辐射的剂量取决

于术中透视的次数和时间。Ｆｕ等
［６］在通过胸腰椎Ｘ透视引导

椎弓根螺钉置入的报道中称，利用透视可使置入的准确性达

９３．２％，该类手术优点可不需要术前ＣＴ扫描，且监测具有实

时性。由于从二维图像获得的信息有限，为了进一步评估螺钉

植入的准确性，３Ｄ透视技术应运而生。其特点是在不同的角

度和方向进行多次透视，然后对获得２维图像进行重建。其代

价是比一般透视更高的射线暴露。Ｉｔｏ等
［７］报道利用该技术颈

椎螺钉植入的成功率达９７．２％，即使发生误置（２．８％）的患者

也均无临床症状。目前国内北京积水潭医院引进的德国西门

子“ＩｓｏＣ”Ｃ型壁，对颈椎行椎弓根螺钉置入，共置钉１４２枚，椎

弓根内达１３６（准确率９５．８％）
［８］。

３．１．２　计算机辅助手术　计算机辅助手术也称为计算机导航

手术（手术导航技术），是通过标记物和相关的软件，使得医生

能够实时追踪和检测手术器械与患者解剖结构的相对位置。

其目的在于完善术前计划、减少失误，从而提高患者的治疗效

果。同样可以允许高年资外科医生在旁边监测低年资住院医

生的操作过程，并予以指导［９］。模拟的路径图则是由术前及术

中的ＣＴ和 ＭＲＩ扫描构成。通过手术器械上的跟踪传感器或

信号传送器，可在路径图上面定位手术器械的位置［１０１１］。一

系列的商品化传感器包括电磁传感器、超声传感器以及光学传

感器。光学传感器较小，被动接受或主动发送光学信号；而电

磁传感器主要由小的线圈构成；基站感知到这些传感器的位

置，而后中转到计算机。可以模拟最佳椎弓根螺钉通道路径及

实时具体地了解椎弓根钉道的制作过程。

郭东明等［１２］首先使用红外光影像导航系统对２０例腰椎

不稳患者行椎弓根螺钉内固定，将置入后影像与导航虚拟路径

对比得出：椎弓根钉进入点偏差平均２．２ｍｍ（最大３．３ｍｍ）、
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平均角度偏差３°（最大５°）、平均轴线角度偏差２°（最大４°）；术

后ＣＴ扫描得出按４个级别分类：弯曲在椎弓根内为０级，涉

及皮质为１级，分别为９４枚（椎弓根内９６％）、４枚（４％）；２级

（小于２ｍｍ）１枚；３级（大于２ｍｍ）１枚。刘亚军等
［１３］使用

ＣＴ导航辅助颈椎椎弓根钉置入，椎弓根钉满意率为９７．５％，

患者术中、术后均未出现明显神经、血管并发症。

迄今为止，各大学和科研机构合作研发了百余套计算机导

航系统，尽管一些仍在试验阶段。目前，应用最多的、商业化导

航系统包括ＡＲＣＡＤＩＳＯｒｂｉｃ３Ｄ、奇目成像移动式Ｘ线系统、

ＳｔｅａｌｔｈＳｔａｔｉｏｎＯＡｒｍ、ｅＮＬｉｇｈｔａｎｄＮａｖＳｕｉｔｅ以及 ＶｅｃｔｏｒＶｉ

ｓｉｏｎ。

３．２　非影像导航／监测技术

３．２．１　神经电生理监测判断螺钉位置　神经电生理监测是以

肌肉和神经细胞电活动为基础，用来术中评估评估脊髓、神经

的电位活动情况。如果椎弓根通道制作及螺钉置入过程存在

异常，将刺激到脊髓、神经受将产生异常的电活动，因此可识别

椎弓根通道是否正确。目前常用的监测方式有以下３类：运动

诱发电位（ＭＥＰ）、体感诱发电位（ＳＥＰ）和肌电图（ＥＭＧ）。以

上监测方法均有其灵敏性和特异性，如 Ｍａｙ等
［１４］曾报告ＳＥＰ

在颈椎手术中灵敏性可达９９％，但特异性仅２７％。因此Ｓｌｏａｎ

等［１５］提出了多模式术中监测方式（ＭＩＯＭ），它是结合两种及

以上的监测技术来综合评估脊髓、神经根功能完整性神经电生

理监测技术，从而反映椎弓根侧壁是否存在破坏。目前 ＭＩ

ＯＭ是主流监测方式，不仅可以全面监测神经脊髓上行、下行

传导的完整性，还能最大程度上避免监测的假阳性和（或）假阴

性的发生。相关研究分析表明 ＭＩＯＭ 模式假阴性率仅０％～

０．７９％。Ａｚａｂｏｕ等
［１６］在脊柱侧弯中行椎弓根螺钉置入矫形

中发现以下因素会影响神经电生理监测的准确性和特异性：特

发性脊柱侧弯、术前常规神经系统的异常体征、术前 ＭＥＰ和

ＳＥＰ记录值。在以后的工作中，还需深入研究才能提高神经电

生理对椎弓根置入过程的准确监测。

３．２．２　组织电导率植入监测技术（ＥＣＤ）　在低频电流作用

下，不同组织结构的电阻抗存在明显差异，是电阻抗分辨皮质

骨、松质骨以及结缔组织的基本原理。Ｍｙｅｒｓ等
［１７］通过研究

表明完整的椎弓根皮质骨电阻抗比松质骨及软组织的电阻抗

大得多，在被皮质骨穿破时，监测到的电阻抗将明显减低。因

此，椎弓根探查时通过监测电阻抗的变化，可以及时发现椎弓

根皮质骨穿破与否，这样就可使椎弓根螺钉正确放置在椎弓

根内。

目前美国 ＳｐｉｎｅＶｉｓｉｏｎ 的开发电导率监测装置 Ｐｅｄｉ

Ｇｕａｒｄ，它将传导性监测转换为视觉和听觉信号。Ｃｈａｐｕｔ等
［１８］

通过该装置对１８例腰椎退变性疾病需行后路椎弓根置入的患

者进行随机对照试验，共置入７８枚椎弓根螺钉（徒手置入３９

枚狏狊．ＰｅｄｉＧｕａｒｄ监测置入３９枚）。术后通过ＣＴ评判置入螺

钉的位置。以穿破侧壁大于或等于２ｍｍ为标准，两组均发生

１例，其准确率均为 ９７．５％，且差异无统计学意义（犘＝

１．０００），但ＰｅｄｉＧｕａｒｄ监测组每１枚螺钉透视时间减少３０％。

而Ｋｏｌｌｅｒ等
［１９］用于尸体颈椎行前路及后路椎弓根钉置入，术

后ＣＴ矢状位及横断面分析发现，前路椎弓根钉准确率达到

１００．０％，后路椎弓根钉穿破率１１．１％。该装置不仅无辐射、

价廉、易学，还不影响外科医生的操作习惯。

４　手术培训系统

利用可行手术模拟培训系统训练住院医生，或有助于减少

螺钉误置的发生。第１个相关研究可追溯至２００２年，该研究

成果是一个小的、独立的电脑软件，它可模拟螺钉置入不同的

椎体（Ｔ１０Ｌ５）。随后的２００８年，Ｒｕｓｈ等
［２０］研发并应用了骨

盆及骶骨微创螺钉精确置入模拟器。该模拟器以ＣＴ扫描图

像为基础，呈现为具有个体特异性的三维图像。

Ｋｌｅｉｎ等
［２１］制作了一个软件模拟系统，旨在让住院医师熟

悉脊柱三维解剖以及学习椎弓根螺钉置入。使用者可将从尸

体获得的脊柱三维ＣＴ扫描图像输入该系统，然后利用屏幕上

的模拟螺钉学习不同的椎弓根螺钉置入。该系统可使脊柱影

像变得半透明并可观察到螺钉置入的轨迹，以及显示是否穿透

骨皮质及其程度并对使用者的表现进行打分。

Ｐｏｄｏｌｓｋｙ等
［２２］为了证明上述模拟系统是否有助于缩短训

练时间进行了初步研究，他们将住院医生分为两组：试验组首

先利用上述的模拟系统对标本椎弓根的螺钉置入进行模拟练

习，然后再在尸体标本上置入椎弓根螺钉；对照组直接置入螺

钉。但结果发现，两组间差异无统计学意义（犘＞０．０５）。其原

因可能是试验方法不当，选取的试验标本生前患有转移癌以及

严重的骨质疏松，使得螺钉置入过程中穿透皮质的概率增加。

通过对学员及相关培训机构的调查一致认为操作模拟系统有

利于学员掌握复杂的、特异的脊椎三维解剖。由此可推断，此

类模拟系统具有教育意义。

５　手术机器人

随着微创脊柱外科的发展，经皮椎弓根钉应用广泛，给患

者带来较少创伤的同时也存在较高的误置率和手术医师也接

受大量的辐射。机器人辅助椎弓根螺钉置入能满足脊柱技术

精细、准确、稳定、防止血管神经损伤要求。术者应用机器人系

统的三维成像功能与导航技术使二维影像学无法看到解剖结

构转换为实时动态的三维图像，实现脊柱解剖结构立体可视

化，提高术前手术规划的质量和手术术中操作的准确度。同

时，还可以帮助医师完成人手难以完成的手术操作。

Ｐｅｃｈｌｉｖａｎｉｓ等
［２３］应用 ＦＤＡ 皮质的脊柱外科机器人系

ＳｐｉｎｅＡｓｓｉｓｔ微创行腰椎后路减压椎间植骨融合术，共置入

１３３枚椎弓根螺钉，术后结果与术前计划对比偏差小于２ｍｍ

的达到９１．０％～９８．５％。Ｄｅｖｉｔｏ等
［２４］通过多中心应用Ｓｐｉｎｅ

Ａｓｓｉｓｔ指导下置入６６４枚螺钉的回顾性分析得出：９８．３％的螺

钉在安全区域内（螺钉完全在椎弓根内或超出小于２ｍｍ），

＞２～４ｍｍ的螺钉占１．４％，＞４ｍｍ的螺钉占０．３％。综上所

述，机器人辅助椎弓根螺钉置入较明显提高螺钉置入的准确

度，降低神经血管损伤的风险。

６　展望

随着计算机软硬件及相关学科的发展，弥补了传统置钉的

不足。利用现代科技提高置钉准确性，降低手术风险，是椎弓

根螺钉技术安全开展和普及的保障。但是以上辅助置钉技术

均存在优缺点，例如专业要求强、费用高等问题。临床上根据

患者经济情况、医疗水平、医师的能力结合使用，让脊柱外科医

生能够更准确、安全、方便地实施椎弓根螺钉的置入及相关骨

科手术，使椎弓根螺钉技术具有更强的生命力。
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