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Abstract 

BACKGROUND: Implanted positioning of pedicle screws is an important factor for successful pedicle screw implantation. 

OBJECTIVE: To investigate the technique of implanting pedicle screws and the feasibility of popularizing the application of pedicle 

screw fixation. 

METHODS: The first author searched PubMed database and CNKI database for articles regarding clinical safety and long-term 

effect of different methods for entrance point location of pedicle screw implantation. Finally, 24 articles were included in result 

analysis. 

RESULTS AND CONCLUSION: There are three steps for pedicle screw implantation: positioning, orientation, and depth setting. 

Roy-Camille method, Weinstein method, Mager method and Louis method are used for pedicle screw positioning. Orientation of 

pedicle screws includes sub-horizontal angle and sagittal angle. It has been proved by clinical practice that the pedicle screw 

occupying 80% of the vertebral body is appropriate. To ensure the individual entrance point positioning of pedicle screw 

implantation based on the laminar edge is feasible and reliable with small wound and high accuracy. 
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摘要 

背景：关于椎弓根螺钉植入定位导向技术的研究成为影响置钉成功率的重要因素。 

目的：探讨腰椎椎弓根螺钉进钉点的技巧及在基层普及腰椎骨折椎弓根固定的可行性。 

方法：第一作者应用计算机检索 PubMed数据库及 CNKI数据库，探讨不同方法治疗腰椎椎弓根螺钉进钉点的个体化定位在

临床应用的安全性和远期疗效。纳入与腰椎椎弓根钉螺进钉点相关的文章，以 24篇文献为主重点进行了讨论。 

结果与结论：椎弓根螺钉植入 3步为定位、定向、定深。定位有 Roy-Camille法、Weinstein法、Mager法和 Louis法。定

向分矢状面角和水平面角。定深临床实践表明椎弓根螺钉占据椎体的 80%时较为适宜。以椎板边缘对腰椎椎弓根螺钉进钉点

个体化定位方法是可行和可靠的、创伤小、准确率高。 

关键词：腰椎；椎弓根螺钉；钉点；个体化定位；置钉 

doi:10.3969/j.issn.1673-8225.2011.48.034 
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0  引言 

 

随着脊柱外科经后路内固定手术普遍开

展，各种椎弓根螺钉固定系统已广泛应用于临

床，但通过临床应用调查这些固定器械发现没

有哪一种椎弓根螺钉固定比较完善
[1]
，大量病例

的远期随访表明并发症多。主要是螺钉松脱、

断钉、内固定不牢固、矫正度丢失、椎体间融

合形成假关节、脱位术后复发、椎弓根断裂等。

研究认为椎弓根螺钉固定产生并发症多的原因

是螺钉内固定疲劳的结果
[2]
。内固定器械受周期

性负荷而导致疲劳
[3]
。 

与同类研究相比较，文章在研究内容及分

析的指标方面更加全面细致，临床实用性更突

出。可以为临床提供较好的个体化术前虚拟置

钉方案。提高手术安全性和准确性，减少并发

症的出现，提高远期疗效
[4] 
。腰椎 CT 影像三

维重建建立椎弓根螺钉分析模型目的是对腰通

椎 CT 影像资料的分析测量，结合三维重建与

矢量分析软件，探索 CT三维重建建立腰椎椎

弓根螺钉分析模型的方法，为椎弓根螺钉内固

定的科研和临床提供方法支持
[5]
。 

既往的研究重在对人群总体共性的发现，

其结论的普遍性与临床应用要求个体化的特

殊性之间存在矛盾
[6-7]
，如何做到个体化，如何

使个体化成为不需昂贵计算机手术导航设备

即能实现的实用技术
[8]
，是文章萌生的初衷。 

 

1  资料和方法 

 

1.1  资料提取策略  由第一作者应用计算机检

索 PubMed 数据库 (http： //www.Ncbi.nim. 

nih.gov/ PubMed)，检索关键词“Carpal bone，

fracture ununited”，限定文章语言种类为

English；同时检索 CNKI数据库(www.cnki.
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net/index.htm)。检索关键词“腰椎椎弓根螺钉，钉点，

个体化定位”，限定文章语言种类为中文。 

1.2  纳入排除标准 

纳入标准：文章内容与腰椎椎弓根钉螺进钉点的个体

化定位相关，同一领域文献则选择近期发表或发表在权

威杂志文章。 

排除标准：重复及较陈旧的文献。 

1.3  检索结果及评价  计算机初检到 128篇文献，阅读

标题和摘要进行初筛，排除研究目的与本文无关的文献

68篇，内容重复性研究 38篇，共 24篇文献符合标准，

中文 20 篇，英文 4 篇。所有选用的文献均为相关性较

强，并在此领域具有代表性和权威性，能及时准确地反

映和报道腰椎椎弓根螺钉进钉点的个体化定位研究新

进展。 

 

2 结果 

 

2.1  腰椎 CT 影像三维重建建立椎弓根螺钉分析模型  椎弓

根螺钉(pedicle screws，PS)不同一般骨螺钉，三维空

间通过一狭小空间。椎弓根螺钉置入一般有 3个步骤：

确定进钉点；把撑进钉水平面角度(transverse section 

angle，TSA)和矢状面角(sagtial section angle，SSA)；

对进钉深度有一定要求
[9-10]
。 

借助一些工具和技术以提高螺钉置入的精度，计算

机辅助 X 射线导航系统能实时计算螺钉的轨迹提高植

入的速度和准备性
[11]
。 

2.1.1  腰椎 CT 影像资料导入 Mimics8.1 软件  利用

Philips Mxliteview version，软件确定腰椎影像资料单个

椎体节段所对应的起止层数及相应文件编号，以单个椎

体为单位将其影像资料导入Mimics8.1软件。 

2.1.2  确定椎弓根中心点C  在Mimics8.1程序中分别

找到双侧椎弓根最狭窄处平面椎弓根中心点 C并标记，

后续创建的各螺钉模型均通过该点
[12]
。 

2.1.3  创建通过椎弓根中心点 C 的初始螺钉，确定椎

弓根螺钉长度、直径  利用 Mimics8.1 软件自带的 3D

建模功能创建通过椎弓根中心点 C 的圆柱体代表初始

螺钉，标准为目测下尽量与椎弓根轴心共线。钉长以初

始螺钉钉尖所在水平面图像中钉尖距椎体前壁皮质骨

内缘 6 mm为准，直径等于或稍大于双侧椎弓根中心点

平面中较小一侧椎弓根松质骨部分的横径，双侧螺钉取

相同直径。  

2.1.4  创建内、外，内上、外上进钉方向的椎弓根螺钉

模型  在 AutoCAD2006软件中测量椎弓根中心点和同

侧初始螺钉钉尖两点间距离 R，规定后续创建各不同进

钉角度螺钉时椎弓根中心点至其钉尖部分长度均为 R。

在Mimics8.1程序中以左右椎弓根中心点为圆心，其对

应 R为半径创建球模型，在初始椎弓根螺钉钉尖与上下

终板平行平面中选取球与椎体外缘交点作为外侧螺钉

钉尖点，选取双侧球交点作为内侧螺钉钉尖点。内外侧

螺钉钉尖点以椎弓根中心点为顶点形成的夹角即为椎

弓根螺钉内外夹角，在上终板平面选取球与上终板外缘

交点作为外上方螺钉钉尖点，选取双侧球交点作为内上

方螺钉钉尖点。内上方、外上方螺钉钉尖点以椎弓根中

心点为顶点形成的夹角即为椎弓根螺钉上方夹角。 

采用上述辅助定位后如遇椎弓根部穿破情况则需

要手动调整螺钉以使螺钉刚好与原穿破侧椎弓根骨壁

相切
[13]
。 

2.1.5  创建下侧进钉方向的椎弓根螺钉模型   在

AutoCAD2006 程序中将椎弓根螺钉内外夹角、上方夹

角两等分，由同侧两等分点与椎弓根中心点共同创建一

平面，依该平面与同侧球在下终板平面交点创建下方螺

钉模型。上方夹角等分点与下方螺钉模型钉尖点以椎弓

根中心点为顶点形成的夹角即为椎弓根螺钉上下夹角。 

2.2  进钉点  目前腰椎较常用的“人字嵴顶点法”，“十

字法”，进钉点与椎弓根轴线吻合较好。 

2.2.1  腰椎基本上应用人字嵴顶点的定位  解剖学研

究发现，在腰椎峡部有一隆起的纵嵴，有人命名为“峡

部嵴”。在上关节突根部的后外侧，也有一隆起的纵嵴，

称副突嵴。该嵴斜行并与峡部嵴汇合，形成了形似“人”

字的嵴，故称为“人字嵴”
[14] 
。其汇合处称为人字嵴

顶点，该人字嵴的出现率为 94.5%，变异少，只有少数

(19%在 L5)人字嵴在干燥标本上较浅和不明显，但在活

体中即使人字嵴较浅在，仍能易于辩认并找出人字嵴顶

点做为定位点。临床应用时，将腰背肌剥离至关节突关

节外缘部位，即显露人字嵴。因为椎弓根与矢状面有一

定的夹角，所以进钉时需向外倾斜 5°~10°。椎弓根位于

以下 3个独特的生理结构的交汇处 A 横突中部 B 上小

关节面 C 上、下关节突间部分
[15]
。掌握好的入钉点你

就成功了一大半。置入前钉的大小，进钉角度，方向的

确定都离不开现在技术的影子。 

2.2.2  人字嵴定位的优越性  文献中有多种后路确定

腰椎椎弓根螺钉进钉点的方法，其共同点均以横突和关

节突为定位标志，前题是横突及关节突均正常的解剖状

态。 

理想的定位方法应具备位置恒定，容易显露辨认，

手术操作简便，创伤小，准确性高的特点。人字嵴顶点

定位法则恰恰满足这一点。人字嵴在置入中容易显露，

显露时只需将腰背肌剥离至关节突关节外缘部位，不需

过多显露横突，也不需切开关节突关节的关节囊显露关

节突关节面，对关节突关节影响较小，易于显露，手术

操作较易。同时峡部嵴由于无肌肉附着，所以不发生退

变，位置较固定，是较理想的椎弓根定位方法。 

经验方法：将进钉点处骨皮质破开后，使用 2 mm

克氏针的钝头用双手慢慢向下捣开椎弓根内的松质骨，
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可以听到特有的“嚓嚓”的声音和特殊的手感，直到椎

体前皮质，可以听到较坚硬的弹响声，拔除克氏针，可

以测量椎弓根钉的长度，这样的方法置入椎弓根钉，一

般可保证钉位于椎弓根的中央，记住，一定要用克氏针

的钝头
[16]
。 

    手感很重要：什么是手感？作者认为是一种技术应

用得十分熟练，发挥到淋漓尽致时的一种自我感觉。手

感是练出来的。多做多思考不断总结不断进步，这时才

能有手感。外科临床实践很重要，理论学习也很重要，

不可偏废。扎实的理论能对临床实践有很大的帮助
[17]
。  

2.3  TSA、SSA  TSA角度可以从 CT片子上测量，SSA

与体位有一定关系，可以在术中用 C型臂临控。 

2.4  深度  螺钉长度达到椎弓根轴线长度的 80%已获

得足够的生物力学强度，过长易穿透骨皮质损伤血管

等。  

    进针点、进针方向、脊柱内固定：AO 上关节突外

缘下方，关节中心外 3mm 近横突基底。 向中线成角

7°~10°，向尾端成 10°~20°上关节突外缘垂线与横突水

平线交点。胸腰椎部位向中线成角 5°，L2~5成角 5°~10°。

S1关节突外缘垂线，朝中线倾斜，指向骶骨岬前角。 

另法指向矢状方向或平行于骶髂关节(此时进针点

应轻度内移)，指向骶骨侧块的前上角(侧块常较疏松或

空虚. 软骨下骨最坚强)。S1尾侧倾斜 45°。 

2.5  与椎弓根螺钉系统本身有关的并发症  ①内固定系统

弯曲、断裂。②螺钉松动、滑移。③应力遮挡，疲劳骨

折。④植入物自身干扰效应。 

2.6  与椎弓根螺钉植入相关的并发症  ①螺钉击穿椎体

前方，损伤前方的大血管或胸腹腔内脏器，引起气、血

胸，心脏损伤，输尿管损伤等。②误植引起椎弓根骨折。

③螺钉穿出椎弓，降低系统作用。向内侧进入椎管，使

硬脊膜破裂，术后脑脊液漏，甚至损伤脊髓、神经根；

螺钉向上或向下进入椎间孔，尤其向下，使神经根受卡

压，导致术后严重的根性神经痛。椎弓根螺钉置入不佳，

可引起固定系统强度下降甚或失效以及器官的损伤，导

致手术失败，尤其是在 2次手术或解剖变异情况下，发

生率更高。 

2.7  椎弓根螺钉置入 3步  椎弓根螺钉置入 3步为定位、

定向、定深。 

2.7.1  定位方法  ①Roy-Camille法：横跨两侧横突的

水平连线与连接上下小关节突中央的垂直线交点下   

1 mm处。②Weinstein法：二分两横突的水平线与连接

椎体上关节突的外侧缘与垂直线的交点。③Mager法：

上关节突外缘垂线与横突水平线的交点。④Louis 法：

水平线上经上关节突关节面下缘上方 1 mm，垂直线为

如关节间隙呈矢状则经关节间隙最外缘，如呈额状，则

取关节突外 1/3。 

2.7.2  定向  矢状面角植入椎弓根螺钉后椎弓根螺钉

与上终板的夹角为椎弓根螺钉矢状面角(PS-SSa，简称

SSa)SSa 角为 0 时，椎弓根螺钉系统最稳定。水平面

角(transverse section angle，TSA)置入椎弓根螺钉后

椎弓根螺钉与椎弓根轴线的夹角为椎弓根螺钉水平面

角(PS-TSa，简称 TSa)当 TSa 角越小时，其位于椎弓

根内的可靠性越高。 

2.7.3  定深  关于椎弓根螺钉置入的深度临床实践表

明椎弓根螺钉占据椎体的 80%时较为适宜。 

2.8  椎弓根钉打入可能最精确的方法  ①医院手术室必

须有 C形臂 X射线机，如无则不要做! ②置入前必须将

需要打钉的椎弓根 CT平扫。目的：常规排除椎弓根先

天变异；测量椎弓根宽度以决定钉的直径和长度；测量

椎弓根与椎体纵轴所成的角度，即“e角”。③置入前，

患者摆好体位后，C形臂 X射线机平行手术床拍摄患者

脊柱侧位片，计算椎弓根与手术床垂线所成的角度，即

“f角”。④暴露两侧关节突后，手术钳夹住关节突，拍

摄脊柱正位片。根据椎弓根与钳的位置定位进针点。⑤

“椎弓根三维定向仪”，是作者新近发明的，可以从相

互垂直的两个面测量椎弓根进针的角度，因为在三维空

间里，相互垂直的两个平面上的角度完全可以“钉死”

任何一条线的空间角度。⑥置入中，椎弓根探针或三棱

锥的方向被椎弓根三维定向仪读出的“f角”“e角”所

准确。⑦同样适用于脊柱侧弯，三维空间矫正。由于胸

椎解剖特点以及脊柱畸形，置入椎弓根螺钉可能引起邻

近的神经、血管损伤，致使该技术应用于特发性脊柱侧

弯的胸椎仍未被推广。 

 

3  讨论 

 

目前胸椎椎弓根螺钉的置入方法主要有徒手法(解

剖标志点法)、X射线透视法、椎板开窗法、计算机辅助

导航法等。在各种方法中用或不用 X射线辅助的徒手法

临床最为常用，尽管各种徒手法进钉点、进钉角度有所

不同，但他们共同的特点是椎弓根螺钉的进钉点、进钉

方向主要通过术者的经验来判断
[18]
，主要依靠术者的手

感和椎弓根探子对置钉通道的探摸来保证椎弓根螺钉

的准确置入，对术者的经验要求高，各种徒手法螺钉误

置率在 3%~54.7%之间，与螺钉误置有关的神经损伤等

并发症的发生率为 0%~7%尽管穿破椎弓根壁的螺钉只

有少数会引起神经、血管、内脏损伤等并发症
[19]
，但螺

钉位置不当无疑会减弱复位固定作用，存在神经、血管

及内脏损伤的潜在风险，增大了螺钉的返修概率
[20]
。 

通过部分椎板切除直视下进行椎弓根螺钉置入可

将螺钉误置率降至 1.7%~15.9%
[21]
，但椎板开窗会导致

硬膜外间隙的暴露，有误伤脊髓的可能，不可避免的会

增加手术时间及术中出血量。X射线透视法可提高螺钉

置入的安全性，但由于肋骨及肩胛骨严重影响 X射线影
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像质量，尤其是在中上胸椎及畸形椎体中这种影响更为

明显，这必然会影响 X射线透视法的置钉准确性，该法

螺钉误置率为 12.7%~72.4%，置钉准确率并未获得明

显提高。另外 X射线透视法存在手术操作时间长，患者

及术者受 X射线辐射量较大等不足。 

近年来，各种计算机辅助导航法开始在胸椎椎弓根

螺钉置入手术中逐渐获得应用，计算机辅助导航法可使

术者在虚拟现实环境中进行椎弓根螺钉的置入，直视下

检测置入点、置入方向，显著提高了椎弓根螺钉的置钉

准确率和安全性，降低了神经、内脏、血管损伤的风险，

减少了医患双方接触射线的时间，具有其他方法无可比

拟的优势，目前该法螺钉误置率在 2%~31.6%之间，发

生椎弓根皮质穿破者，其穿破距离较传统的置钉方法明

显减轻(多数文献报道穿破距离一般<2 mm)，尚未见有因

螺钉误置引起神经、内脏、血管损伤等并发症的报道；

但导航手术系统设备费用昂贵，操作较为复杂，学习曲

线时间长，另外注册误差、体位变化等因素有可能影响

导航的准确性。因此尚需进一步探讨具有操作简单、置

钉准确率高、应用方便、能避免或减少术中 X射线损伤

等优点的置钉方法。 

3.1 对不稳定腰椎骨折伴神经损伤的患者手术治疗已达成

共识  而无神经压迫症状的不稳定腰椎骨折仍有一些争

论，其实无神经压迫症状的不稳定腰椎骨折脊柱失去原

有的稳定性，随着脊柱负重，伤椎会发生楔变，导致局

部后突畸形和晚期腰背痛。同时不稳定脊柱的局部软组

织代偿性增生易致神经组织受压，积极的早期手术治疗

是预防晚期并发症的方法。 

3.2 关于椎弓根断面形态的认识  作者应用CT三维重建

成像技术，对椎弓根冠状面实际形态观察得出，从椎体

后缘以椭圆形开始，随即因符合脊神经根的走向而使椎

弓根形态成瓜子形。从上述来看进钉方向应力求和终板

平行，且应在其上 1/3进钉。虽杨惠林提倡终板法对减

小钉的压力和预防钉切骨上有作用，可避免发生钉松动

和术后椎体高度恢复的丢失。但这样将会使螺钉穿出椎

弓根或使椎弓根崩裂，从而导致力学结构的破坏，减少

钉的握持力和引起内固定的松动。本法合理测量钉的长

度使钉的固定作用增加，刚好到达皮质前缘，避免钉的 

应力集中和钉在松质骨内的晃动现象，即钉切骨现象。

作者认为钉到达皮质前缘，甚至刚穿破皮质是增加其力

学结构稳定最佳方法，其次才是钉的深度，e 角适当增

加虽可增加钉的深度，但因其在松质骨内对力学稳定性

来说无实际意义
[22]
。 

3.3 临床意义 正确使螺钉进入椎弓根根部，以免早期

神经损伤并发症发生。更重要的临床意义在于能使椎弓

根螺钉钉尖固定在椎体前缘皮质下，又不致穿破椎体前

缘前纵韧带等结构，避免螺钉尖损伤大血管，从而提高

内固定的力学性能。有学者提出椎弓根螺钉深度应是超

过椎体前后径 80%为原则
[23]
，并认为理想的螺钉深度应

是螺钉尖端接触椎体前方的皮质。随着螺钉的应用广

泛，钉在松质骨内导致所谓钉切骨现象已越来越明显。

使螺钉在椎体内晃动致固定作用减弱甚至消失，造成高

度的丢失和植骨处假关节发生
[24]
。生物力学测试显示，

采用长椎弓根螺钉固定致椎体前缘皮质下，无论在脊柱

强度、刚度还是在脊柱稳定性方面均优于短椎弓根螺钉

固定在松质骨中。 
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