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·论著·

计算机导航辅助胸椎椎弓根置钉后路病灶

清除治疗胸椎布鲁氏菌性脊柱炎
张耀  张强  赵昌松  陈佳敏  马睿

【摘要】目的   探讨一期后路计算机导航辅助下置入椎弓根螺钉、病灶清除、椎间植骨融合内固定

手术治疗胸椎布鲁氏菌性脊柱炎的临床疗效。方法   回顾性分析2015年9月至2019年10月首都医科大学

附属北京地坛医院收治的19例胸椎布鲁氏菌性脊柱炎患者的临床资料，其中男性12例、女性7例，年龄

28～66岁，平均年龄（46.8 ± 11.0）岁。入组患者均有胸背部疼痛，13例（68.4%）患者伴有脊髓或神经

压迫症状；入组患者均行一期后路计算机导航辅助下置入椎弓根螺钉、病灶清除、椎间植骨融合内固

定手术。选择疼痛视觉模拟评分（VAS）、美国脊髓损伤协会（ASIA）分级、红细胞沉降率（ESR）
和C-反应蛋白（CRP）等指标评估手术疗效。结果   19例患者椎弓根螺钉位置Ⅰ级112枚，置钉准确率

93.3%（112/120）。入组患者随访12～36个月，平均（20.9 ± 6.6）个月。19例患者术后胸背部疼痛均明

显减轻，功能明显改善。术后2周、术后3个月及末次随访，入组患者VAS评分与术前差异均有统计学意

义（P均＜ 0.001），而末次随访与术后3个月差异无统计学意义（Z =－1.414、P = 0.157）。术后2周，

ESR、CRP与术前差异均有统计学意义（P均＜ 0.001），术后3个月ESR和CRP基本降至正常，且术后          
3个月及末次随访，ESR、CRP与术前及术后2周差异均有统计学意义（P ＜ 0.001），而末次随访与术后

3个月差异均无统计学意义（t = 2.464、P = 0.053，t = 1.711、P = 0.102）。13例伴脊髓或神经压迫症状患

者的ASIA分级由术前B级1例，C级2例，D级10例，恢复至末次随访时D级2例，E级11例，差异有统计学

意义（χ2 = 11.621、P = 0.009）。19例患者均获得骨性融合，无内固定松动、移位等情况发生，均未复

发。结论   计算机导航辅助下手术治疗胸椎布鲁氏菌性脊柱炎具有置入椎弓根置钉准确性高的特点，一

期胸椎后路可有效清除病灶组织，改善脊髓神经功能，治愈布鲁氏菌性脊柱炎。
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【Abstract】Objectives   To explore the clinical efficacy of one-stage posterior computer navigation-
assisted pedicle screw placement, lesion removal, intervertebral bone graft fusion and internal fixation in the 
treatment of thoracic brucellosis spondylitis. Methods   From September 2015 to October 2019, 19 patients 
with thoracic brucellosis spondylitis were retrospectively analyzed. There were 12 males and 7 females, aged 
from 28-66 years (average, 46.8 ± 11.0 years old). All patients had chest and back pain, 13 (68.4%) patients had 
different degrees of sensory and motor dysfunction, and all the patients underwent one-stage posterior computer 
navigation-assisted pedicle screw placement, lesion removal, intervertebral bone graft fusion and internal fixation. 
The Visual Analogue Scales (VAS), American Spinal Injury Association (ASIA), Erythrocyte Sedimentation 
Rate (ESR) and C-reactive protein (CRP) are used for clinical efficacy evaluation. Results   Postoperatively, 112 
pedicle screws were located in Grade I, and the accuracy rate of screw placement was 93.3% (112/120). The 
follow-up was 12-36 months, with an average (20.9 ± 6.6) months. The chest and back pain of all patients was 
significantly reduced after surgery, and the sensory motor function was significantly improved. At 2 weeks after 
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operation, 3 months after operation and the last follow-up, the VAS score was statistically different from that 
before operation (all P < 0.001), but there was no statistical difference between the last follow-up and 3 months 
after operation (Z =－1.414, P = 0.157). At 2 weeks after operation, ESR and CRP were statistically different from 
those before operation (all P < 0.001). At 3 months after operation, ESR and CRP basically dropped to normal. 
At 3 months after operation and the last follow-up, ESR and CRP were statistically different from those before 
and 2 weeks after operation (all P < 0.001), but there was no statistical difference between the last follow-up and 
3 months after operation (t = 2.464, P = 0.053; t = 1.711, P = 0.102). The ASIA classification of 13 patients with 
spinal cord or nerve compression symptoms before the operation was 1 case of grade B, 2 cases of grade C and 
10 cases of grade D. At the last follow-up, there were 2 cases of grade D and 11 cases of grade E, with statistical 
difference (χ2 = 11.621, P = 0.009). In addition, all patients had bone graft fusion at the last follow-up without 
complications such as recurrence, loosening of internal fixation and displacement. Conclusions   The treatment 
of thoracic brucellosis spondylitis with the aid of computer navigation has the characteristics of high accuracy of 
pedicle screw placement, and can effectively remove the lesion tissue, eliminate chest and back pain, and restore 
sensory and motor function. The clinical effect is satisfactory.

【Key words】Computer navigation; Thoracic; Brucellosis spondylitis

布鲁菌病是由布鲁氏菌所致的传染病。布鲁

氏菌性脊柱炎是布鲁菌病的常见并发症，发病率为

2%～60%[1-2]。布鲁氏菌性脊柱炎可发生在脊柱的

任何位置，以腰椎最为常见，其次为胸椎[3-4]。因

胸椎毗邻主动脉、腔静脉和肺等重要脏器，胸椎前

路手术的风险性增加。由于椎弓根横截面积较小，

后路椎弓根螺钉置入的难度大大增加，螺钉误置易

引起脊髓、神经和血管等损伤，研究发现胸椎徒手

置钉的准确率约为90%[5-6]。近年来，计算机导航技

术在脊柱外科置钉方面得到了广泛应用，具有置钉

准确率高、辐射暴露少等优点[7-8]。尽管该技术开

展多年[9]，但目前尚无其在胸椎布鲁氏菌性脊柱炎

中的临床研究。自2015年9月至2019年10月，首都

医科大学附属北京地坛医院骨科采用一期后路计算

机导航辅助下手术治疗19例胸椎布鲁氏菌性脊柱炎

患者，临床疗效满意，现总结如下。

资料与方法

一、一般资料 
19例胸椎布鲁氏菌性脊柱炎患者中男性12例、

女性7例；年龄28～66岁，平均（46.8 ± 11.0）岁。

除有发热、出汗、乏力等全身症状外，主要表现为

严重的胸背部疼痛，活动受限，其中13例伴有不同

程度的脊髓或神经压迫症状，肢体感觉运动功能障

碍，根据美国脊髓损伤协会（American Spinal Injury 
Association，ASIA）分级：B级1例，C级2例，D级10例，              
E级6例（表2）。入组患者病变节段：T6～7：            

5例，T7～8：3例，T9～10：2例，T10～11：3例，

T11～12：6例，均为单节段。所有患者均自愿签署

知情同意书，本研究获得本院伦理委员会的批准[审
批号：京地伦科字〔2019〕第（048）-001号）]。

二、胸椎布鲁氏菌性脊柱炎的诊断标准

1. 胸椎X线、CT和MRI表现符合布鲁氏菌感染

特征。

2. 无其他病因的脊柱受累（如肿瘤、骨折等）。

3. 布鲁菌病的微生物学证据，如病理学检查等。

4. 从血液或其他体液或组织样本中培养出布

鲁氏菌。

5.  布鲁菌病试管凝集试验（standard tube 
agglutination test，SAT）滴度＞ 1︰160[10]。 

三、药物治疗 
入组19例患者接受三联或四联抗布病药物治

疗：多西环素200 mg/d + 利福平600 mg/d + 左氧氟沙星            
500 mg/d，根据情况加用头孢曲松钠2 g/d，1个疗程为

2周，治疗2～3个疗程，治疗过程中定期复查红细胞

沉降率（erythrocyte sedimentation rate，ESR）、C-反
应蛋白（C-reactive protein，CRP）及肝肾功能。同时

要求患者佩戴胸腰部支具进行制动保护。

四、手术指征和方式

手术指征主要包括：①顽固性胸背部疼痛；             
②进行性神经功能缺损；③严重椎间盘和（或）椎体

破坏引起的脊柱失稳；④椎旁脓肿或硬膜外脓肿不易

吸收；⑤保守治疗效果不佳，影像学提示疾病进展。

19例患者治疗2～3个疗程后，胸背部疼痛及

脊髓或神经压迫症状改善不明显，经过综合评估
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后具有手术指征，均行计算机导航辅助下置入椎

弓根螺钉、一期后路病灶清除、椎间植骨融合内固

定手术。患者术前均行俯卧位胸椎CT，将DICOM
影像数据拷贝至系统，通过Stryker软件进行脊柱三

维重建，选择点注册法，在虚拟脊柱后柱表面选取

适当数量匹配点进行术中点注册。手术时患者麻醉

完成后，俯卧位，透视确定并标记目标椎体，取后

正中切口，依次切开皮肤、皮下及筋膜层，沿着棘

突向两侧分离直至椎板、关节突关节。先在邻近椎

体棘突上安装参考架，注册探针和其他导航器械，

用探针在脊柱后柱表面点出术前所选取的匹配点进

行匹配注册，通过计算机导航系统把获取的位置

数据与术前胸椎CT数据进行融合，通过系统在轴

位、矢状位、冠状位及三维立体区域提供的最佳置

钉角度及位置，在导航实时引导下置入椎弓根螺钉

（图1）。然后直视下及椎间盘镜辅助下彻底清除

椎管内、椎间隙、椎旁炎性组织及破坏的骨质，直

至有鲜血渗出，冲洗枪反复冲洗，拭干后安装纵向

连杆。将咬碎的自体骨植入椎体间骨缺损处，然后

斜向置入椎间融合器，适度加压后拧紧固定。冲洗

枪再次反复冲洗，检查无活动性出血后，常规放置

1枚引流管，逐层缝合切口。术中所取病灶组织送

病理学检查和聚合酶链式反应（polymerase chain 
reaction，PCR）检测布鲁氏菌。

五、术后处理 
术后患者常规卧床2～3 d后，可在佩戴胸腰部

支具制动保护下下地活动锻炼。术后需继续口服多

西环素（200 mg/d）+（利福平600 mg/d），治疗时

间6～8周，ESR或CRP偏高者可继续用药到12周，

治疗过程中注意定期复查肝功能和肾功能。

六、疗效评估

记录患者手术时间、术中出血量及并发症。

术后2周、1个月、2个月、3个月、6个月、1年以及

之后每年定期随访1次。复查X线、CT或MRI用于

评估置钉准确率，骨性融合情况，内固定是否松

动、移位，是否复发等。根据Andrew分级标准对

置入椎弓根螺钉位置进行评价：Ⅰ级：椎弓根螺钉

未突破椎弓根皮质；Ⅱ级：突破皮质但≤ 2 mm；

Ⅲ级：突破皮质且＞ 2 mm，置钉准确率 =（Ⅰ级

螺钉数量/椎弓根螺钉总数量）× 100%。

症状功能评分包括术前术后视觉疼痛评分

（visual analogue scale，VAS）、ASIA分级。实验室指

标检测：ESR和CRP，用以评估布鲁菌病的活动性。

七、统计学处理

应用SPSS 25.0软件进行数据统计分析，呈正态

分布的计量资料（ESR和CRP）采用 x ± s描述，具

备方差齐性时组间比较采用独立样本t检验，方差不

齐时采用校正t检验。呈偏态分布的计量资料，如

VAS评分，用中位数（四分位数）[M（P25，P75）]
表示，组间比较采用Mann-Whitney U检验。ESR和
CRP在手术前后不同时间点通过重复测量资料方差

分析，组间两两比较采用LSD-t检验。手术前后神

经功能ASIA分级比较采用Fisher’s确切概率法。以         
P ＜ 0.05为差异具有统计学意义。

注：A、B：用探针在脊柱后柱点出术前所选定的匹配点进行匹配注册；C～F：在轴位、矢状位、冠状位及三维立体区域选取最佳置

钉角度及位置

图1    术中导航实时引导下置入椎弓根螺钉
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结    果

一、入组患者的手术和随访

手术时长2.5～3.5 h，平均为（2.9 ± 0.3）h，出

血200～400 ml，平均为（330.0 ± 65.3）ml。14例患

者手术切口获得Ⅰ期愈合，并于术后14 d拆线，        
3例患者切口因局部延迟愈合。术中无脊髓、马

尾或神经根及血管损伤发生。术后病理HE染色可

见病灶组织结构内存在很多不同类型炎性细胞，

包括单核细胞、淋巴细胞等（图2A），17例患者

Gimesa染色可见布鲁氏菌阳性（图2B），其他2例
PCR结果提示为羊种布鲁氏菌感染（图2C）。

本研究中19例患者中的11例患者行3节段8椎体

固定（上、下各延长1个节段），8例患者行病椎间

固定，共置入胸椎椎弓根螺钉120枚。椎弓根螺钉

位置Ⅰ级112枚，Ⅱ级8枚，Ⅲ级0枚，置钉准确率

为93.3%。

19例患者术后均获得完整随访，随访时间

12～36个月，平均（20.9 ± 6.6）个月。末次随访

时，患者均获得骨性融合，无内固定松动和移位等

发生，且均无复发。

二、疗效评估 
19例患者术后胸背部疼痛明显减轻，自功能

明显改善。术后2周、术后3个月及末次随访VAS评
分与术前差异均有统计学意义（P均＜ 0.001）；

术后3个月及末次随访VAS评分与术后2周差异均有

统计学意义（P均＜ 0.001）；而末次随访VAS评分

与术后3个月差异无统计学意义（Z =－1.414、P = 
0.157），见表1。

术后3个月，ESR和CRP水平基本降至正常。

术后2周、术后3个月及末次随访ESR、CRP与术前

差异均有统计学意义（P均＜ 0.001）；术后3个月

及末次随访ESR、CRP与术前及术后2周差异均有

统计学意义（P均＜ 0.001）；而末次随访ESR、

CRP与术后3个月差异均无统计学意义（t = 2.464、
P = 0.053，t = 1.711、P = 0.102），见表1。

13例脊髓或神经压迫症状患者ASIA分级由

术前B级1例，C级2例，D级10例，恢复至末次随

访时D级2例，E级11例，差异有统计学意义（P = 
0.009），见表2。

注：A：HE染色可见病灶组织内存在很多不同类型的炎性细胞（× 200）；B：Gimesa染色可见布鲁氏菌（× 1 000）；C：多重PCR结

果显示检测出布鲁氏菌DNA

图2    患者术后病灶组织病理染色和PCR

表 1    入组患者手术前后 VAS 评分、ESR 和 CRP 水平

时间 VAS [M（P25，P75）] ESR（ x ± s，mm/h） CRP（ x ± s，mg/L）

术前 8.0（7.5，8.5）   31.8 ± 12.0 21.5 ± 9.5

术后2周 2.0（1.0，2.0） 20.7 ± 4.7 16.4 ± 6.2

术后3个月 0.0（0.0，1.0）   9.4 ± 3.7   3.5 ± 1.8

末次随访 0.0（0.0，0.5）   7.3 ± 2.5   2.8 ± 1.7

统计量 χ² = 60.290a F = 46.079 F = 32.052

P值    ＜ 0.001     ＜ 0.001     ＜ 0.001

注：a：Friedman 检验；组间两两比较：VAS 评分：术前 vs. 术后 2 周：Z = － 4.061、P ＜ 0.001，术前 vs. 术后 3 个月：Z = － 4.051、P ＜ 0.001，
术前 vs. 末次随访：Z = － 4.047、P ＜ 0.001，术后 2 周 vs. 术后 3 个月：Z = － 3.804、P ＜ 0.001，术后 2 周 vs. 末次随访：Z = － 4.005、P ＜ 0.001，
术后 3 个月 vs. 末次随访：Z = － 1.414、P = 0.157。

ESR：术前 vs. 术后 2 周：t = 4.360、P ＜ 0.001，术前 vs. 术后 3 个月：t = 8.869、P ＜ 0.001，术前 vs. 末次随访：t = 9.230、P ＜ 0.001，术后 2
周 vs. 术后 3 个月：t = 8.260、P ＜ 0.001，术后 2 周 vs. 末次随访：t = 10.725、P ＜ 0.001，术后 3 个月 vs. 末次随访：t = 2.464、P = 0.053。

CRP：术前 vs. 术后 2 周：t = 2.697、P = 0.014，术前 vs. 术后 3 个月：t = 8.415、P ＜ 0.001，术前 vs. 末次随访：t = 8.942、P ＜ 0.001，术后 2
周 vs. 术后 3 个月：t = 8.115、P ＜ 0.001，术后 2 周 vs. 末次随访：t = 8.044、P ＜ 0.001，术后 3 个月 vs. 末次随访：t = 1.711、P = 0.102
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三、典型病例分析

患者，男性、 6 6岁，务农，常年养羊。

主诉：发热伴剧烈胸背部疼痛3个月，化验检

查显示：虎红平板凝集试验（rose bengal plate 
agglutination test，RBP）初筛阳性，影像学显示：

胸椎感染破坏，临床诊断：胸椎布鲁氏菌性脊柱

炎，治疗过程：先行给予抗布鲁菌病及止疼等药物

保守治疗后胸背部疼痛症状缓解不佳，后行一期后

路计算机导航辅助下置入椎弓根螺钉、病灶清除、

椎间植骨融合内固定手术治疗，见图3，术后病理

表 2    13 例脊髓或神经压迫症状患者手术前后

ASIA 分级 [ 例（%）]
AISA分级 术前 末次随访

A     0（0.0）     0（0.0）

B     1（5.3）     0（0.0）

C   2（10.5）     0（0.0）

D 10（52.6）   2（10.5）

E   6（31.6） 17（89.5）

P值 11.621 0.009

注：统计学分析采用 Fisher’s 确切概率法

注：A、B：术前X线显示T6～7椎间隙变窄，椎体上下缘骨质破坏；C、D：术前CT显示T6～7椎体骨质破坏；E～H：术前MRI显示

T6～7椎间盘及临近椎体T1相呈低信号，T2相呈高信号，压脂T2相呈高信号，增强后可见其强化；I、J：术后2周复查可见T6～7椎间隙恢

复，螺钉位置满意，内固定牢固；K、L：术后1年复查X线显示螺钉无松动、断裂，内固定牢固，脊柱稳定，椎间骨性融合；M～O：病灶

组织修复良好，未见明显异常信号改变

图3    典型患者手术前后影像学表现

Gimesa染色可见布鲁氏菌阳性，见图2B。
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讨    论

布鲁氏菌性脊柱炎是由布鲁氏菌侵袭脊柱所

致的感染性椎间盘炎或椎体炎，多累及腰椎，而胸

椎少见[3-4]。随着对布鲁菌病脊柱炎研究的不断深

入，大多数研究认为，当药物疗效不佳时，应积极

手术，通过手术清除病灶、重建脊柱稳定，进而缓

解疼痛、促进神经功能恢复[11-14]。布鲁氏菌性脊柱

炎的手术方式多种多样，有前路、后路、或前后路

行病灶清除植骨融合术或内固定术，以及近些年兴

起的微创手术[11-12, 15-16]。布鲁氏菌性脊柱炎的传统

手术方式为前后路联合病灶清除、植骨融合、内固

定术，此术式的缺点明显，如手术时间长、术中需

变换体位、手术难度过大等[17-18]。近些年，术者更

多的选择后路病灶清除、植骨融合、内固定术，避

开了传统术式的缺点，可降低复发率[11-12]。同时考

虑到经胸腔解剖结构复杂、对心肺功能影响较大，

易发生肺部并发症，因此本研究中胸椎布鲁氏菌性

脊柱炎患者均选择后路手术。

目前，绝大多数学者认为，脊柱感染手术成

功与否的关键环节在于病灶的彻底清除和脊柱稳

定性的重建，因为维护脊柱的稳定性能够改善炎

性组织侵犯和脊柱失稳所致的疼痛[19]。经椎弓根螺

钉固定技术是脊柱后路内固定方式中最主要和最

有效的方法，能够实现三维固定的效果，临床中

常用[20-21]。传统的椎弓根螺钉置入往往依靠解剖标

记，由于解剖异常或某些脊柱疾病的特殊性，如脊

柱感染等，可导致螺钉的误置率升高。椎弓根螺钉

位置好坏和手术的效果密切相关，螺钉穿出椎弓根

不仅可引起脊髓、神经和血管等损伤，且椎弓根结

构破坏可降低螺钉的固定效果，出现松动和断裂等

情况。以往研究发现椎弓根传统徒手置钉的准确率

为75%～89%；近些年，研究发现计算机导航技术

辅助置钉能够提高置钉成功率，可达99%[7-9]。计算

机导航技术提高了手术的精确度，在1 mm以内，

同时可在术中持续导航，能够精确测定螺钉长度。

杨永竑等[22]通过计算机导航系统及未应用该系统分

别对22例患者行椎弓根螺钉固定，结果显示导航

组螺钉准确率92.2%（107/116），对照组螺钉准确

率78.1%（89/114），认为计算机导航系统能够提

高螺钉准确性，降低相关并发症。张冬生等[23]通过

计算机导航辅助下行椎弓根螺钉置入胸腰椎手术

66例，并与传统手术66例进行比较，结果显示计

算机导航辅助下椎弓根螺钉置入位置准确率92.2%
（330/358），传统手术组椎弓根螺钉置入位置准

确率75.4%（260/345），认为计算机导航系统辅助

下行椎弓根螺钉置入较传统手术方法更加精准、

安全。杨曦等[24]通过计算机导航技术辅助置入胸腰

椎椎弓根螺钉，结果显示一次置钉成功率达95.6%
（239/250），而传统徒手置钉一次置钉成功率仅

为89.2%（190/213），认为计算机导航辅助能够最

大可能地避开椎弓根钉位置偏差、反复拔出重置等

情况，从而提高椎弓根螺钉稳定性。李向阳等[25]在

计算机导航辅助下行胸腰椎椎弓根螺钉固定43例，

结果显示计算机导航能够大大提高椎弓根螺钉固

定的精准度。吴登将等[26]分别通过计算机导航与普

通C臂透视下置入颈椎椎弓根螺钉96枚，结果显示

计算机导航辅助下置入螺钉成功率97.9%，普通C
臂透视下置入螺钉成功率83.3%，认为计算机导航

辅助下置钉较普通C臂透视下置钉准确性有明显提

高。张亚峰等[27]分别通过计算机导航系统和传统后

路手术行胸腰椎椎弓根螺钉置入，结果显示计算机

导航辅助下置钉准确率为99.1%，传统后路手术组

的置钉准确率为87.5%，认为置钉在计算机导航系

统辅助下变得更加简单。钱选昆等[28]通过比较计算

机导航辅助下脊柱手术与传统手术置钉准确率，

结果显示导航组椎弓根钉位置I级有113枚，置钉

准确率为94%，传统手术组101枚，置钉准确率为

86%，导航组置钉准确率显著高于传统手术组。秦

豪等[29]通过比较计算机导航辅助定位穿刺和常规定

位穿刺，认为计算机导航辅助定位能够减少透视和

穿刺的次数，从而缩短手术时间及减少辐射暴露。

由于胸椎椎弓根形态特异，且与重要脏器相

邻，导致置入胸椎椎弓根螺钉难度增大、风险增

高。临床中，胸椎椎弓根螺钉误置率可高达55%，

远高于其他部位[30]。有关胸椎椎弓根的形态学研究

显示：胸椎椎弓根投影内外径比上下径小，胸椎椎

弓根周径细小，尤其是T4～9节段最为狭窄，要求

椎弓根的平均横径5 mm以内。影响胸椎椎弓根置

钉成功与否的因素包括：椎弓根的位置、方向和螺

钉的长度、直径等。胸椎椎弓本身个体差异较大，

外加合并感染时，需要具有针对性的置钉方案。研

究发现，胸椎徒手置钉的准确率约为90%，而计算

机导航技术能够降低破壁率[31-32]。Youkilis等[31]使

用计算机导航置入266枚胸椎椎弓根螺钉，仅8.5%
穿透椎弓根皮质。Han等[32]使用计算机导航置入92
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枚胸椎椎弓根螺钉，破壁率仅4.35%。Kakaria等[33]

通过计算机导航辅助在6例患者中共置入37枚胸椎

椎弓根螺钉，螺钉破壁距离＜ 2 mm为16%，螺钉

破壁距离＞ 2 mm的仅为3%。Holly等[34]通过计算

机导航辅助下共置入94枚胸椎椎弓根螺钉，准确率

94.7%，显著高于常规置钉组。Allam等[35]通过对比

研究发现计算机导航技术辅助下胸椎椎弓根螺钉置

入准确率可达99%，明显高于徒手置钉组的89%。

Rajasekaran等[36]通过对31例患者的242枚胸椎椎弓

根螺钉观察发现，计算机导航辅助下置钉的准确

率较徒手置钉组明显提高，由84%提升至99.2%。

Jeswani等[37]研究发现计算机导航辅助下胸椎椎弓根

置钉的准确率高达90%。在本研究中，19例胸椎布

鲁氏菌性脊柱炎患者在计算机导航辅助下共置入胸

椎椎弓根螺钉120枚，其中位置Ⅰ级112枚，置钉准

确率为93.3%，与前期研究结果基本相符，体现出

计算机导航辅助下置入椎弓根置钉具有准确率高的

优势。

本研究中19例胸椎布鲁氏菌性脊柱炎患者在

经过手术治疗后，胸背部疼痛均明显减轻，感觉运

动功能得到了明显改善，自主生活能力得到了明

显提高。研究结果显示：VAS评分在术后2周、术

后3个月及末次随访时，与术前差异均具有统计学

意义。术后2周，ESR、CRP与术前差异均有统计

学意义；术后3个月复查时ESR、CRP基本降至正

常，术后3个月及末次随访时ESR和CRP水平与术

前及术后2周差异均具有统计学意义。入组患者在

术后3个月病情基本稳定，也与临床术后用药时间

基本相符。同时，13例脊髓或神经压迫症状患者的

ASIA分级由术前B级1例，C级2例，D级10例，恢

复至末次随访时D级2例，E级11例，差异有统计学

意义。此外，末次随访时患者均获得骨性融合，无

内固定松动、移位等发生，未出现复发，临床疗效

满意。 
尽管计算机导航技术给临床治疗脊柱疾病提

供了新的方法，但也存在不足：①计算机导航技术

需要一定的学习曲线，需要经过规范的培训和充分

的实践才能灵活掌握；②术中需要时刻确保导航参

考架的位置稳定，避免因为导航偏移造成严重后

果；③技术设备价格昂贵，会增加患者的住院费用

和经济负担。

综上，计算机导航辅助下手术治疗胸椎布鲁

氏菌性脊柱炎，具有置钉准确率高的特点，并可以

有效清除病灶组织，消除胸背部疼痛，改善脊髓神

经功能。但该系统术中需要将影像数据拷贝至系

统，进行重建模拟，增加了手术时间，存在操作费

时、设备昂贵等缺陷，限制了其临床应用及推广。
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