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! ! 经椎弓根内固定技术治疗胸腰椎骨折在国内已广泛开
展,并被诸多学者所公认。较常用的椎弓根钉棒系统就有

Dick, RF , AF , CD, Scon, Steffee等 10 余种[ 1]。主要有手术创

伤小、复位满意、固定坚强、安全简便等优点, 但也存在着一些

问题不容忽视,现就其发生原因及对策综述如下。

1 ! 术中并发症

采用椎弓根钉棒系统内固定治疗胸腰椎骨折, 术中并发

症发生率为 4% ~ 9 6% [ 2, 3]。主要包括脊椎定位错误、椎弓

根骨折、脑脊液漏、血管损伤、输尿管损伤等。

1 1 ! 定位错误 ! 尽管目前大多数医院配有 C 型臂 X线机,

但定位错误时有发生[ 3~ 5]。避免措施: ∀ 术中对损伤椎体及
固定椎体的正确定位至关重要。术前病灶棘突常规注射美蓝

定位; # 术中根据后柱结构来判定。一般伤椎棘上、棘间韧带
有损伤, 伤椎与上下椎体不稳定;棘突与椎板及上下关节突、

椎弓根关系,可根据腰椎解剖特点来判断, 椎弓根位置相当于

椎体的上 1/ 2; 棘突下缘相当于下位椎体的上部, 二者几乎相

差 1个椎体。应以棘突为起点,向上寻找椎弓根有利于定位。

∃ 术中在 C 型臂 X 线下操作或术中拍片定位。应掌握一个

原则:如无 X 线证实定位准确无误, 就不进行 RF、AF 等固定

操作。

1 2 ! 螺钉位置不当 ! 螺钉的正确植入是固定中的关键。进

钉点、进钉角度不当、螺钉位置不良仍是常见的并发症之

一[ 3~ 6]。避免钉位不当的关键是: ∀ 螺钉进钉点(定标)正确。

腰椎为固定椎的上关节突外缘垂直延长线与横突中轴水平的

交点; 胸椎: 位于小关节的下缘与小关节中线交点的外侧

3mm [ 7]。但若后柱结构受破坏, 局部解剖关系紊乱时, 进钉

点选择可发生困难,此时应充分暴露小关节及横突, 一般横突

完整,从横突基底部向椎弓根处解剖, 以利于正确定位。# 正
确掌握进钉方向的内倾角和矢状角。内倾角为 5%~ 15%。一

般 T 11, 12为 5%, L 1 为 10%, L 2~ L 5 为 15%。矢状角应根据椎体
压缩程度、脊椎生理曲度改变及胸部、髂部在手术中垫高对脊

椎生理曲度的影响来确定, 特别是 L5 有 10%~ 30%的矢状角。
∃ 螺钉的正确植入。螺钉的正确植入依赖于进钉点及进钉方

向的正确选择, 内倾角偏大,螺钉将穿出椎弓根皮质; 偏小螺

钉从前端穿出椎体外, 固定失效。矢状角大小欠佳, 螺钉将植

入椎体间隙或周围组织内。

因此, 在植入螺钉过程中始终保持正确的内倾角和矢状

角是操作的关键。田慧中等[ 8] 的椎弓根定位器和邹德威

等[ 9]所提倡的椎弓根 CT 扫描三维定量为解决椎弓根螺钉的

植入开拓了新的途径。山卫东等
[ 10]
采用诱发肌电图技术在

术中监测椎弓根螺钉位置, 通过实验和临床初步应用, 证实,

该技术可及时发现椎弓根探子或螺钉突破椎弓根骨壁, 有效

预防因器械位置不当造成的神经根损害等并发症,较 X 线透

视更敏感。可弥补 X线透视的不足, 建议两者联合应用。

1 3 ! 复位不良 ! AF系统脊柱内固定因其结构上及力学上的

优点, 对胸腰椎骨折脱位具有良好的复位作用[ 10]。但下述条

件亦可造成复位不良的情况[ 5, 11 ] : ∀ 损伤严重,术中麻醉效果

不佳, 因疼痛肌肉紧张, 影响了体位调解,并使撑开复位不能

达到理想效果。# 术前没有测量好伤椎高度及 Cobb角, 术中

更没有在闭路电视下充分撑开复位。∃ 操作粗糙不规范。凭
主观臆断进行复位。&螺钉置入位置不佳, 特别是螺钉进入

椎间隙或椎体旁, 降低甚至丧失了其轴向撑开力, 使伤椎不能

充分复位。∋ 手术时间较迟, 伤后超过 10天, 周围组织粘连,

完全复位亦较困难。(螺钉的质量和抗击力不足。
1 4 ! 脑脊液漏 ! 占术中并发症的 1 9% [ 2]。原因为置入椎

弓根螺钉时横截面角过大, 螺钉穿破椎弓根内壁 ,侵入椎管,

伤及硬脊膜。多在取钉后出现脑脊液漏。

1 5 ! 脊神经根的损伤 ! 偶见报道[ 4] , 是最严重的并发症之

一, 在 RF、AF 系统固定中导针打入、螺钉植入都存在这种可

能性。与经验不足有关, 植入螺钉时准确性差, 穿破椎弓根内

侧引起神经根损伤。

1 6 ! 输尿管损伤[ 3] ! 究其原因实质上也是螺钉位置不当,钉

从椎弓根外侧水平方向穿出使输尿管及其周围软组织一并被

钉卷拉损伤。这种水平方向穿上, 术中摄侧位片或透视可能

螺钉与弓根恰好重叠, 也似位于弓根内较难发现。采用) 手感
法∗结合螺钉向内偏斜 10%~ 15%和术中 X 线监测可以将其避

免。

2 ! 术后并发症
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术后并发症发生率为 16% ~ 17 8% [ 2, 3 ] , 主要为螺钉断

裂,螺钉松动, 钉杆连接松动,深部感染, 迟发性神经炎, 不全

瘫发展为全瘫等。

2 1 ! 螺钉折断 ! 近代脊柱生物力学研究表明脊柱在三维空
间看相邻两个节段的椎体是处在 X、Y、Z轴三维空间力和力

矩作用下, 有 6 个自由度的生理功能状态[ 11] ; RF、AF 具有三

维多重矫正力的作用,其 4 枚螺钉固定于 X 轴上, 并在 X- Z

轴上(矢状面)构成上、下、左右(脊柱中轴)为对称轴的长方形

结构; 左右两杆(或正反螺纹套)固定在 Y 轴上, 横连杆在 Z

轴上;这种结构符合脊柱生物力学要求。

螺钉折断均为晚期发生, 分析其原因[ 4, 12~ 14] : ∀ 若上、

下、左、右螺钉不对称 ,或 1 枚螺钉未经椎弓根或进入椎间隙

等。当人体脊柱承受数以百万次的轴向载荷后,螺钉、钉杠受

力不均,应力集中的那枚容易折断, 松动,脱出, 这是生物力学

因素。# 未作植骨融合也可能是一个重要因素。通过植骨融

合增加脊柱的稳定性,减少 RF、AF 所承受的轴向载荷应力作

用,预防螺钉折弯,折断有一定意义, 张光铂强调对严重不稳

定骨折在固定节段植骨融合是减少内固定器折断等多种并发

症的有效措施[ 13]。∃ 术后过度负重及不适当反复应力, 造成

螺钉疲劳断裂。因为当椎体骨折复位固定后,椎体呈空壳状

态,无支撑力量,使脊柱的压应力相对集中在钉棒之间, 使之

容易疲劳而发生折弯或折断, 造成椎体再压缩[ 15] , 因此不宜

过早起床活动, 4 周后应在腰围或 Jew ett 支具保护下起床活

动,以防内固定失败[ 16]。&螺钉本身的质量问题亦可能是原
因之一。∋ 内置物取出过迟。由于椎弓根的断钉、断杆或弯

曲松动大多数是在取钉时发现的, 无法总结出真正的断钉时

间。但可以肯定螺钉断裂是在身体完全负重后发生的。因

此,脊柱胸腰段的椎弓根螺钉内固定系统仍需取出, 并早取为

宜。Dick [ 17]认为术后 8~ 12 个月取出内置物最佳。张贵林

等
[ 14]
主张应根据患者的年龄、骨折类型及椎间植骨融合的质

量而定。通过骨结构的 Chance 骨折可提前至术后 6 个月取

出内置物。

2 2 ! 螺钉松动 ! 弓根钉松动将导致术后纠正的 Cobb 角丢

失[ 12]。原因: ∀ 与术后活动过多有关。由于过早过多地活动

使螺钉前端承受力加大,而致固定点的后方力臂加长, 故使螺

钉松动; # 术中自攻丝锥直径不能大于 3mm, 由于椎弓根内

为松质骨, 若丝锥钻头过粗, 或螺钉拧到位后又来回再拧, 术

后易产生松动[ 5] ; ∃ 年龄较大, 椎体骨质疏松, 难以取得牢固

固定。所以术中必须在进钉处植骨融合[ 12] , 或采用聚甲基丙

烯酸甲酯强化骨质疏松椎弓根螺钉[ 18] , 可显著增加螺钉在椎

体的稳固性。术前脊柱的骨密度常规测试对预测螺钉牢固程

度尤为重要,对老年病人更有意义[ 19] ; &进钉深度不够, 当螺

钉深度仅达椎体一半时,使螺钉承受的应力增大, 容易引起钉

- 骨界面松动[ 12]。杨惠林等[ 20] 主张全长法: 即螺钉应超过

螺钉通道全长的 80% ,尽量达到椎体前缘皮质下, 提高复位

力量,增加固定强度。

2 3 ! 深部感染 ! 要充分做好术前准备, 内固定器械煮沸消毒

欠可靠[ 12] , 严格遵守无菌操作,避免发生感染。

2 4 ! 迟发性神经炎 ! 与未能正确掌握弓根钉内固定系统的

生物力学特点及固定技巧有关[ 4 ]。

2 5 ! 术后截瘫加重 ! 杨惠林等[ 3]报告 2 例, 通过 DSA 脊髓

根大动脉造影, 证实为脊髓营养血管损伤。但弓根固定系统

本身不侵及椎管, 只要螺钉植入准确, 是较为安全的固定途

径。

综上所述, 虽然弓根系统脊柱内固定有明显优点, 但是仍

有较多并发症, 其主要与螺钉置入不当有关。要预防和减少

弓根系统在脊柱内固定术中的失误, 关键在于手术前对伤情

的仔细分析, 术中精确置入椎弓根螺钉, 熟练操作, 注意术后

护理, 使弓根脊柱内固定系统取得更满意的临床效果。
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