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摘要 研究腰椎皮质骨螺钉植入时，进针点及进针深度在腰

椎标准正侧位的投影点位置及在时钟点位置，为临床正确置

钉提供理论依据。采用 10 具 L1-L5 脊柱标本，解剖出单个

椎体，将导针完全植入皮质骨通道内，确定完整钉道，椎弓根

内侧壁没有破坏，然后测量分析下列数据: ① 进针点的时钟

法记录位置; ② 在椎弓根中段时，导针尖部的投影位置; ③
在椎体与椎弓根交界处，导针尖部的投影位置; ④ 在上终板

下方位置处，导针尖部的时钟法记录位置。结果显示: ① 进

针点在椎弓根位置左侧位于 5 点钟方向，右侧位于 7 点钟方

向，出针点在左侧指向 11 点钟位置，右侧指向 1 点钟方向;

② 在椎弓根中段，导针尖部在椎弓根投影的中下方靠近椎

弓根内侧壁的位置;③ 在椎体与椎弓根交界处，导针位置位

于椎弓根投影的上极。
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椎弓根螺钉 ( pedicle screw，PS) 是脊柱外科脊

柱椎体固定的金标准，但随着人口老年化，骨质疏松

患者增加，传统的 PS 在骨质疏松椎体内固定术后容

易出现内固定松动、脱出、断裂等不良反应［1 － 2］，影

响临床疗效。对于骨质疏松患者而言，如何提高 PS
的固定强度一直是临床研究重点。目前，主要是通

过延长脊柱内固定的节段或椎体骨水泥强化来提高

PS 的固定强度［3 － 4］，但是由此导致的切口延长以及

骨水泥的渗漏、血管栓塞等问题又困扰着广大的脊

柱外科医师。由此，在 2009 年，由 Santoni et al［5］最

先提出了椎弓根皮质骨轨迹 ( cortical bone trajecto-
ry，CBT) 螺钉内固定技术。该技术是将螺钉经椎弓

根由内下向外上斜置，通过螺钉—皮质骨接触面的

摩擦力和剪切力，从而增加实现螺钉的把持力效

果［2］。该技术的出现解决了骨质疏松患者脊柱内

固定的难题。由于螺钉是在皮质骨内植入，在临床

置钉时，钉道极易发生滑移，偏出正常钉道，因此需

要不断的透视来确定螺钉的位置，由此大大增加了

手术时间和手术创伤及术中的辐射损伤。现就导针

在标准正侧位的投影位置变化及时钟法记录的投影

位置，为临床精准置钉提供帮助。

1 材料与方法

1． 1 标本制作 10 具成人的腰椎脊柱标本由安徽

医科大学解剖学教研室提供，经 X 线透视后排除病

损的椎体，去除椎体上附着的肌肉、韧带、筋膜等软

组织，得到单个的 L1 － L5 的腰椎椎体，然后予以标

记椎体的序列号，并在 － 20 ℃ 的冰箱中予以保存

备用，本次实验时间从 2019 年 8 ～ 12 月。本次实验

所有的实验步骤的设计、尸体的使用以及后续处理

情况均符合所属医院的伦理委员会制定的道德准

则，并且已经通过医院伦理委员会的批准。
1． 2 CBT 螺钉植入通道的建立 将冰箱中的腰椎

标本取出，复温至 25 ℃，进针点位于椎弓根峡部外

侧上关节突中线和横突下缘下 1 mm 水平线的交

点，若将椎弓根的冠状位投影看做时钟，则进针点位

于左侧椎弓根的 5 点钟位置和右侧椎弓根的 7 点钟

位置，在直视下，用 2 mm 磨钻在进针点位置开口，

然后开路锥开路，将开路锥外翻角控制在 10°左右，

头倾角控制在 25° ～ 30°; 进针深度至上位终板的下

方。丝攻攻好螺钉钉道，用探针探查椎弓根的 4 个

壁有无破损。
1． 3 进行钉道的不同位置正侧位拍片 沿皮质骨

钉道，以直径 1. 5 mm 克氏针为导针，按照既定的钉

道，用骨蜡封闭钉道防止导针移动; 直视下慢慢向前

推进至椎体的上终板。当导针位于上终板下时，拍

摄标准正侧位片，然后慢慢回退导针，当侧位片证实

导针位于椎体与椎弓根交界处时，拍摄标准正位片，

再继续回退导针，侧位片证实导针位于椎弓根中段

时，拍摄标准正位片; 继续回退导针至进针点，然后

拍摄正位片，用时钟法记录导针起始部和出针点的

方向位置。
1． 4 标准侧位片 两椎弓根、椎间孔及上下终板完
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全重叠，无双边影; 标准正位 X 线片: 两侧椎弓根与

对应的椎体棘突距离相等，椎弓根峡部投影位于棘

突两旁［6］。
1． 5 测量分析数据 运用医学图像分析软件测量

导针在正侧位片上的相关数据指标。当导针在上终

板下方位置时，测量侧位片上导针投影点距离椎体

后缘的距离占整个椎体长度的比值，记作 b /a( a 表

示导针距离椎体后缘的距离，b 表示椎体的长度) ;

在椎体与椎弓根交界处，测量标准正位片上，导针尖

部投影点距离椎弓根内侧缘的距离与椎弓根宽度的

比值，记作 c /d( c 表示导针距离椎弓根内侧缘的距

离，d 表示椎弓根的宽度) ，导针尖部投影点距离椎

弓根上壁的距离与椎弓根投影高度的比值，记作 e / f
( e 表示导针距离椎弓根上壁的距离，f 表示椎弓根

的高度) ; 在椎弓根中段位置处，测量标准正位片，

导针尖部投影点距离椎弓根内侧缘的距离与椎弓根

宽度的比值，记作 n /m( n 表示导针尖部距离椎弓根

内侧缘的距离，m 表示椎弓根的宽度) ，导针尖部投

影点距离椎弓根上壁的距离与椎弓根高度的比值，

记作 x /y( x 表示导针距离椎弓根上壁的距离，f 表示

椎弓根的高度) 。同时记录进针点位置与出针点位

置在椎弓根投影上的时钟位置。图 1 可表明所测量

3 个点位的位置。
1． 6 统计学处理 采用 GraphPad Prism 6. 01 软件

进行统计学分析，计量资料以 珋x ± s 表示，两组间数

据显著性分析均采用独立样本 t 检验，以 P ﹤ 0. 05
为差异有统计学意义。

2 结果

2． 1 导针在上终板下位置时标准侧位片上的位置

从表 1 可知: 当导针位于钉道全长时，侧位片上

b /a 比值不同组之间比较 P ＞ 0. 05，说明差异无统

计学意义，数据集中在 36 % 左右，即说明导针总是

在椎体的后缘约 1 /3 左右处穿出。

表 1 标准侧位片上导针投影点的位置: b /a 的比值( 珋x ± s，n = 10)

椎序 b /a
L1 37． 2 ± 0． 3( 36 － 39)

L2 36． 4 ± 0． 4( 34 － 38)

L3 36． 6 ± 0． 2( 35 － 38)

L4 36． 2 ± 0． 3( 34 － 38)

L5 36． 2 ± 0． 2( 35 － 37)

2． 2 导针位于椎体与椎弓根交界处位置时 由表

2 可知: 当导针尖部位于椎体与椎弓根交界处时，正

位片上 c /d 值不同组椎体之间差异无统计学意义;

正位片上 e / f 比值在 L1、L2、L3 之间相互比较差异

无统计学意义，L4、L5 之间相互比较差异无统计学

意义，L1、L2、L3 分别与 L4 比较差异有统计学意义

( P ＜ 0. 01) ，L1、L2、L3 分别与 L5 比较差异有统计

学意义( P ＜ 0. 01 ) 。综合两项比值分析，说明当导

针尖部在椎体与椎弓根交界处时，其在正位片上的

投影位于椎弓根投影的中上段，L4、L5 相比 L1、L2、
L3 位置偏下一点。

表 2 标准正位片上导针投影点的位置:

c /d 比值及 e / f 比值( 珋x ± s，n = 10)

椎序 c /d e / f
L1 44． 5 ± 1． 27( 42 － 46) 31． 9 ± 1． 97( 29 － 35)

L2 45． 2 ± 1． 32( 43 － 47) 32． 2 ± 2． 25( 28 － 35)

L3 45． 9 ± 1． 66( 43 － 48) 33． 8 ± 1． 75( 30 － 36)

L4 46． 2 ± 2． 30( 42 － 50) 36． 9 ± 1． 85( 33 － 40)

L5 45． 9 ± 2． 23( 42 － 49) 37． 7 ± 2． 06( 35 － 42)

图 1 从正位、侧位、头位表明所测量的 3 个点的位置

A: 正位; B: 侧位; C: 头位
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2． 3 导针位于椎弓根中段时 当导针位于椎弓根

中段时，正位片上 n /m 比值不同组椎体间相互比较

差异无统计学意义( P ＞ 0. 05) ，x /y 比值不同组椎体

间相互比较差异无统计学意义( P ＞ 0. 05) 。综合两

项比值分析，说明当导针尖部在椎弓根中段时，其在

正位片上的投影位于椎弓根投影的中下方并靠近椎

弓根内侧缘。见表 3。

表 3 标准正位片上导针投影点的位置:

n /m 及 x /y 的比值( 珋x ± s，n = 10)

椎序 n /m x /y
L1 19． 90． 52 79． 8
L2 19． 0 80． 3
L3 18． 7 80． 1
L4 19． 7 80． 2
L5 20． 3 80． 4

2． 4 时钟法记录导针进针点及出针点的位置 标

准正位片上，CBT 钉道进针点左侧总是位于 5 点钟

方向，右侧位于 7 点钟方向，而 CBT 钉道出针点左

侧指向 11 ～ 12 点钟方向，右侧指向 12 ～ 1 点钟方

向。

3 讨论

CBT［5］螺钉作为一种新兴的脊柱内固定技术，

以其不依赖于骨密度、切口小、把持力强、神经损伤

风险小等优点，受到了广泛的研究和推广，大量的基

础和临床研究［3 － 5］证明该技术对于骨质疏松腰椎疾

病患者而言，拥有更加理想的脊柱内固定效果。而

目前该技术在我国并未大范围开展，如何置钉对于

初学者而言是一个难题，虽然 Matsukawa et al［7］提

出了一种 CBT 进钉点定位方法，即熟知的时钟法:

对于左侧椎弓根而言，进针点在椎弓根峡部 5 点钟

方向，出针点指向 11 ～ 12 点钟方向; 右侧椎弓根则

进针点在 7 点钟方向，出针点指向 12 ～ 1 点钟方向。
Iwatsuki et al［8］学者设计了另一种 CBT 螺钉定位方

法: 即进针点选在椎弓峡部向内 3 mm 并且平椎间

孔上缘处，其余方法同原 CBT 技术。但是初学者由

于经验不足，置钉并不能非常精准，而目前计算机导

航技术也并未完全普及，其需要昂贵的设备，大多数

国内医院并不具备此条件，仍需要通过术中的不断

透视来确定螺钉位置，大大延长了手术时间、术者及

患者因而受到的辐射损伤大，因此测量出几个重要

的节点位置，可为初学者置钉提供参考，而本次实验

着重选取 3 个重要的位置，即椎弓根中段、椎体与椎

弓根交界处、上终板下方，以标准置钉来测量标准钉

道的此处在正侧位片的投影位置，以此来为临床置

钉提供一定的参考。
本次实验结果显示: ① 在椎弓根中段位置，导

针尖部位于椎弓根投影的中下方靠近椎弓根内侧壁

处，若将椎弓根投影分为四个象限，则左侧椎弓根，

导针投影位于第二象限内，右侧椎弓根则位于第三

象限;② 在椎体与椎弓根交界处，导针尖部位于椎

弓根投影的中上方，L4、L5 较 L1、L2、L3 位置稍偏

下，但总体还是位于椎弓根投影的中上方; ③ 在上

终板下方位置，导针的出针点位于椎体近椎弓根方

向的三分之一处; ④ 以时钟法来看，进针点左侧椎

弓根位于 5 点钟方向，右侧椎弓根位于 7 点钟方向，

出针点左侧位于 11 点钟方向，右侧位于 1 点钟方

向。对于初学者而言，结合这 3 个重要位点来判断

置钉深度和精度，可以大幅降低术中透视时间与次

数，进而缩短手术时间，降低辐射损伤，提高置钉精

度。
随着对 CBT 螺钉的不断深入研究，椎体内固定

方法也越来越多，出现许多新的置钉技术: 混合螺钉

固定技术、双轨迹螺钉固定技术、经皮皮质骨轨迹螺

钉固定技术［9 － 14］，CBT 技术也被不断应用在临床治

疗上，其应用前景非常广阔。
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Clinical study of needlepoint and needle track on X-ray film
of the lumbar cortical bone screw

Zhang Yao，Sun Yiwei，Zhang Lai，et al
( Dept of Spine Surgery，The First Affiliated Hospital of Anhui Medical University，Hefei 230022)

Abstract To study the position of the projection point and the depth of the needle insertion point and depth on the
standard or lateral lumbar spine when the lumbar cortical bone screw is implanted，and to provide a theoretical ba-
sis for correct nail placement． Ten L1-L5 spine specimens were used to dissect a single vertebral body． The inser-
tion point of the cortical bone channel screw was the intersection of the vertical midline of the corresponding articu-
lar process on the corresponding vertebrae and the horizontal line of 1cm below the ipsilateral transverse process．
The open cone was open，the valgus angle was controlled at 10°，and the head tilt angle was 25° － 30°． The guide
needle was completely implanted into the cortical bone channel to determine the complete nail channel，and the in-
ner sidewall of the pedicle was not damaged． Then the following data were measured and analyzed: ① The clock
recording position of the needle insertion point; ② In the middle of the pedicle，the position of the needle tip: the
projection point on the clock and the distance from the medial edge of the pedicle; ③ At the junction of the pedi-
cle，the position of the tip of the guide pin，the distance from the medial edge of the pedicle; ④ At the position be-
low the upper-end plate，the position of the clock of the guide pin records the position． The results showed: ① The
needle entry point was at 5 o＇clock on the left side of the pedicle，and the right side was at 7 o＇clock． The needle
exit point was on the left side at 11 oclock，and the right side was at 1 oclock． In the middle part of the pedicle，

the tip of the guide needle was close to the inner side of the pedicle in the middle and lower part of the pedicle pro-
jection． ③ At the junction of the vertebra and the pedicle，the guide needle was located at the upper pole of the
pedicle．
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