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双侧前路颈椎弓根钉板系统固定的影像学测量
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　　［摘要］　目的　利用ＣＴ及ＭＲＩ横断面图像行距离及角度测量以评价双侧前路颈椎弓根钉板系统（ＡＣＰＳ）固定

的可行性。方法　收集２０１６年２月至２０１７年１月于海军总医院行颈椎ＣＴ检查且排除骨性畸形的５０例男性的下颈

椎影像学资料及其中３８例的颈椎ＭＲＩ横断面Ｔ２ＷＩ图像。在ＣＴ骨窗图像上测量最佳进针点距椎体正中线（ＭＶＢ）的

水平距离（ＤＯＭ）、椎弓根轴线长度（ＣＰＡ）、椎弓根外宽度（ＯＰＷ）、同侧实际钉道（ＡＳＴ）长度（根据３．５ｍｍ直径螺钉的

螺帽半径为２．２５～２．５０ｍｍ得出调整后进钉点在同侧距ＭＶＢ水平距离为－２．５ｍｍ处）、钉道有效宽度（ＡＴＷ）、椎弓

根外倾角（ＰＴＡ）、钉道外倾角（ＴＴＡ）。在ＭＲＩ图像上测量椎动脉椎弓根距离（ＤＡＰ）、脊髓椎弓根距离（ＤＣＰ）和椎动

脉直径（ＤＶＡ）。结果　任一测量值左、右侧差异均无统计学意义，将同序列同一参数的左、右侧测量数据予以合并进

行后续分析。在Ｃ３～６，ＯＰＷ大于ＡＴＷ、ＰＴＡ大于ＴＴＡ（犘均＜０．０５）。以４．５ｍｍ为界，Ｃ３、Ｃ４、Ｃ５、Ｃ６分别有２０％、

１８％、１７％、８％的ＯＰＷ及７０％、６４％、３８％、２９％的ＡＴＷ有椎弓根穿破风险。由于ＤＡＰ和ＤＣＰ存在，ＡＣＰＳ非严重

移位（分别为２．９和４．４ｍｍ）可无临床症状。Ｃ７的ＡＴＷ最小为５．６ｍｍ。结论　使用双侧ＡＣＰＳ时椎弓根穿破率

高，非严重穿破时由于ＤＡＰ和ＤＣＰ的存在可无临床症状。
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ｈａｖｅｎｏｃｌｉｎｉｃａｌｓｙｍｐｔｏｍｓｄｕｅｔｏｔｈｅｐｒｅｓｅｎｃｅｏｆＤＡＰａｎｄＤＣＰ．

［犓犲狔狑狅狉犱狊］　ｓｕｂａｘｉａｌｃｅｒｖｉｃａｌｖｅｒｔｅｂｒａｅ；Ｘｒａｙｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ；ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ；ｎｏｎｃｒｉｔｉｃａｌ

ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ；ａｖａｉｌａｂｌｅｐｅｄｉｃｌｅｗｉｄｔｈ；ａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｐｅｄｉｃｌｅｓｃｒｅｗｐｌａｔｅｓｙｓｔｅｍ

［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１７，３８（１１）：１４７１１４７６］

　　前路颈椎弓根钉板系统（ａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉｃａｌ

ｐｅｄｉｃｌｅｓｃｒｅｗｐｌａｔｅｓｙｓｔｅｍ，ＡＣＰＳ）始于２００４年，

２００８年予以报道
［１］。螺钉沿椎弓根轴（ｐｅｄｉｃｌｅａｘｉｓ，

ＰＡ）置入时钉道有效宽度（ａｖａｉｌａｂｌｅｔｒａｊｅｃｔｏｒｙ

ｗｉｄｔｈ，ＡＴＷ）最大，等于椎弓根外宽度（ｏｕｔｅｒ

ｐｅｄｉｃｌｅｗｉｄｔｈ，ＯＰＷ）。颈椎弓根（ｃｅｒｖｉｃａｌｐｅｄｉｃｌｅ，

ＣＰ）的ＯＰＷ小，选用３．５ｍｍ直径螺钉完全沿颈椎

弓根轴（ｃｅｒｖｉｃａｌｐｅｄｉｃｌｅａｘｉｓ，ＣＰＡ）置入，ＣＰ壁亦有

穿破 风 险。ＣＰＡ 与 椎 体 正 中 线 （ｍｉｄｌｉｎｅｏｆ

ｖｅｒｔｅｂｒａｌｂｏｄｙ，ＭＶＢ）成角约４５°，其与椎体前缘交

点即 ＡＣＰＳ的最佳进钉点（ｏｐｔｉｍａｌｅｎｔｒｙｐｏｉｎｔ，

ＯＥＰ）多紧邻或在ＭＶＢ对侧
［２］；ＡＣＰＳ沿ＣＰＡ置钉

多只能单侧固定［１］。从生物力学角度讲，双侧

ＡＣＰＳ固定对称施力更优，近年也逐渐出现了双侧

ＡＣＰＳ相关实验
［３］及其临床应用［４］。此时调整后的

进钉点（ａｄｊｕｓｔｅｄｅｎｔｒａｎｃｅｐｏｉｎｔ，ＡＥＰ）在 ＭＶＢ同

侧，钉道外倾角（ｔｒａｊｅｃｔｏｒｙｔｒａｎｓｖｅｒｓｅａｎｇｌｅ，ＴＴＡ）

及 ＡＴＷ 分别小于颈椎弓根外倾角 （ｐｅｄｉｃｌｅ

ｔｒａｎｓｖｅｒｓｅａｎｇｌｅ，ＰＴＡ）及ＯＰＷ，且ＣＰ壁穿破率明

显增加［５］。此时ＡＣＰＳ置入是否安全？我们试图通

过ＣＴ及ＭＲＩ图像测量与分析给出答案。

１　资料和方法

１．１　一般资料　收集２０１６年２月至２０１７年１月于

海军总医院行颈椎ＣＴ检查且排除骨性畸形的５０例

男性的影像资料，年龄２８～５６（３７．５±８．６）岁。其中

３８例同时行ＭＲＩ检查，年龄３０～５６（３８．８±７．４）岁。

１．２　图像扫描　ＣＴ扫描采用美国ＧＥ公司２５６排

螺旋ＣＴ。患者仰卧位，身体长轴与检查床长轴一

致，以层厚５ｍｍ自上而下连续容积扫描下颈椎。

扫描条件：管电压１００～１２０ｋＶ，管电流１５０～

２００ｍＡ，扫描周期１．２ｓ。以０．６２５ｍｍ间隔、内插

法重建获得原始横断面数据。原始数据输入

ＡｄｖａｎｔａｇｅＷｏｒｋｓｔａｔｉｏｎ工作站观察：（１）若原始图

像显示下颈椎横断面满意（两侧椎弓根对称显露），

以Ｄｉｃｏｍ格式存盘；（２）骨性结构异常或扫描平面与

椎体横断面不平行者，排除。

ＭＲＩ扫描采用ＧＥ公司３．０Ｔ磁共振成像仪。

扫描时体位与ＣＴ扫描相同。矢状位Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ及

横轴位Ｔ２ＷＩ扫描，横轴位加扫椎弓根平面。Ｔ２ＷＩ

条件：重复时间（ｒｅｐｅｔｉｔｉｏｎｔｉｍｅ，ＴＲ）为２６００ｍｓ，回波

时间（ｅｃｈｏｔｉｍｅ，ＴＥ）为９６～１００ｍｓ，扫描野３００ｍｍ×

３００ｍｍ。选定的图像以Ｄｉｃｏｍ格式存盘。

１．３　图像处理　用ＩｍａｇｅＶｉｅｗｅｒ软件打开源图像，

ＣＴ图像选择骨窗，窗位２００～４００ＨＵ，窗宽２０００

ＨＵ（图１）；ＭＲＩ图像ＴＥ及ＴＲ扫描时已定，选定

测量区域另存为ＪＰＧ格式
［６］。

１．４　数据测量　将ＪＰＧ图像作为光栅图像在

ＡｕｔｏＣＡＤ２００７打开，选择“绘图”菜单中“直线”选

项，绘制需测量值的相应线段，利用“对齐标注”功能

进行数据测量，精度０．１ｍｍ。

长度测量：在ＣＴ图像上测量自然参数ＣＰＡ、

ＯＥＰ至 ＭＶＢ水平距离（ｄｉｓｔａｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｏｐｔｉｍａｌ

ｅｎｔｒｙｐｏｉｎｔａｎｄｍｉｄｌｉｎｅｏｆｖｅｒｔｅｂｒａｌｂｏｄｙ，ＤＯＭ；在

ＣＰ对侧为正值，同侧为负值）、ＯＰＷ（图１Ａ）。钉道

调整后测量实际钉道（ａｃｔｕａｌｓｃｒｅｗｔｒａｊｅｃｔｏｒｙ，

ＡＳＴ）长度、ＡＴＷ（图１Ｂ），ＡＥＰ在ＣＰ同侧距ＭＶＢ

水平距离（ｄｉｓｔａｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎａｄｊｕｓｔｅｄｅｎｔｒａｎｃｅｐｏｉｎｔ

ａｎｄｍｉｄｌｉｎｅｏｆｖｅｒｔｅｂｒａｌｂｏｄｙ，ＤＡＭ）为－２．５ｍｍ

（根据３．５ｍｍ 直径螺钉的螺帽半径为２．２５～

２．５０ｍｍ得出）。在ＭＲＩ图像上测量椎动脉内界与

ＣＰ外界间距离（ｄｉｓｔａｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｖｅｒｔｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙ

ａｎｄｃｅｒｖｉｃａｌｐｅｄｉｃｌｅ，ＤＡＰ）、脊髓外缘与ＣＰ内界间

距离（ｄｉｓｔａｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｓｐｉｎａｌｃｏｒｄａｎｄｃｅｒｖｉｃａｌ

ｐｅｄｉｃｌｅ，ＤＣＰ）、椎动脉直径（ｄｉａｍｅｔｅｒｏｆｖｅｒｔｅｂｒａｌ

ａｒｔｅｒｙ，ＤＶＡ），见图１Ｃ。

角度测量：选用ＣＴ图像使用“角度标注”测量

ＰＴＡ、ＴＴＡ，精度０．１°（图１Ａ、１Ｂ）。

·２７４１·
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图１　颈椎弓根参数测量

Ａ：ＣＴ图像上自然参数测量．ａ：椎体正中线（ＭＶＢ）；ｂ：最佳进钉点（ＯＥＰ）；ｃ：椎弓根中轴线（ＣＰＡ）；ｄ：椎弓根外宽度（ＯＰＷ）；ｅ：椎弓根外

倾角；ｆ：ＯＥＰ距ＭＶＢ距离（ＤＯＭ）．Ｂ：ＣＴ图像上钉道调整后参数测量．ａ：ＭＶＢ；ｂ：调整后的进钉点（ＡＥＰ）；ｃ：实际钉道长度；ｄ：钉道有

效宽度；ｅ：钉道外倾角；ｆ：ＡＥＰ在颈椎弓根同侧距ＭＶＢ水平距离．Ｃ：ＭＲＩ图像上参数测量．ａ：脊髓椎弓根距离；ｂ：椎动脉椎弓根距离；

ｃ：椎动脉直径

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１８．０软件进行数据

处理，呈正态分布的计量资料以珔狓±狊表示。同序列

左、右侧的同一测量值行配对狋检验，若犘＞０．０５时

则合并。ＣＰＡ与ＡＳＴ、ＯＰＷ 与ＡＴＷ 及ＰＴＡ与

ＴＴＡ的比较采用配对狋检验；不同序列间同一测量

值行随机单位组设计资料的方差分析。检验水准

（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　同一颈椎序列左、右侧同一参数测量结果　所

有ＣＴ及ＭＲＩ图像均符合要求。Ｃ３～７同一序列的

ＤＯＭ、ＣＰＡ、ＯＰＷ、ＡＳＴ长度、ＡＴＷ、ＰＴＡ、ＴＴＡ、

ＤＣＰ左、右侧测量结果进行配对狋检验，犘值分别为

０．０７３～０．２３４、０．０８１～０．２１６、０．１３２～０．３１１、

０．０７５～０．１７８、０．０６９～０．１５８、０．２４６～０．３６５、

０．０８３～０．１０８、０．１４６～０．２４９，Ｃ３～６同一序列的

ＤＡＰ和ＤＶＡ左、右侧测量结果行配对狋检验，犘值

分别为０．１４６～０．１９８和０．０８０～０．１３４，差异均无

统计学意义，故将同序列同一参数的左、右侧测量值

的数据予以合并进行后续分析。

２．２　ＣＴ图像长度测量结果　Ｃ３、Ｃ４、Ｃ５、Ｃ６分别有

２０％、１８％、１７％、８％的 ＯＰＷ＜４．５ｍｍ，７０％、

６４％、３８％及２９％的ＡＴＷ＜４．５ｍｍ；Ｃ７ 的ＯＰＷ

及ＡＴＷ均＞４．５ｍｍ。ＤＯＭ在Ｃ３～５均为正值，在

Ｃ６有１１％为负值，但绝对值均＜２．５ｍｍ；在Ｃ７均

为负值，其中７３％绝对值≥２．５ｍｍ。同侧同一测量

值行随机单位组设计资料的方差分析，Ｃ７ 的ＤＯＭ

与Ｃ３～６相比差异均有统计学意义（犘均＜０．０５）；

Ｃ５～６的ＯＰＷ大于Ｃ３～４（犘＜０．０５），Ｃ７的ＯＰＷ大于

Ｃ３～６（犘＜０．０５）。Ｃ６ 的ＡＳＴ长度大于Ｃ３～４（犘＜

０．０５），Ｃ７的ＡＳＴ长度大于Ｃ３～６（犘＜０．０５）；Ｃ５～６的

ＡＴＷ大于Ｃ３～４（犘＜０．０５），Ｃ７ 的ＡＴＷ大于Ｃ３～６

（犘＜０．０５）。同序列ＣＰＡ与ＡＳＴ长度、ＯＰＷ 与

ＡＴＷ分别行配对狋检验，在Ｃ３～６ＣＰＡ大于ＡＳＴ长

度（犘＜０．０５），ＯＰＷ 大于ＡＴＷ（犘＜０．０５）；在Ｃ７

ＯＰＷ大于ＡＴＷ（犘＜０．０５），ＡＳＴ长度略大于ＣＰＡ

但差异无统计学意义（犘＞０．０５）。见表１。

２．３　ＣＴ图像角度测量结果　配对狋检验示Ｃ３～６的

ＰＴＡ大于ＴＴＡ（犘＜０．０５），Ｃ７的ＰＴＡ小于ＴＴＡ

（犘＜０．０５），其中Ｃ７有２７％的ＰＴＡ大于ＴＴＡ。随

机单位组设计资料的方差分析示Ｃ５～６的ＰＴＡ大于

Ｃ３～４（犘＜０．０５），Ｃ７的ＰＴＡ小于Ｃ３～６（犘＜０．０５）；

Ｃ７的ＴＴＡ小于Ｃ３～６（犘＜０．０５）。见表２。

２．４　ＭＲＩ图像长度测量结果　Ｃ７横突孔不存在椎

动脉，无ＤＡＰ及ＤＶＡ 数据。在Ｃ３～６ＤＡＰ最小为

１．４ｍｍ，在Ｃ３～７ＤＣＰ最小为４．４ｍｍ。随机单位组设

计资料的方差分析示Ｃ４及Ｃ６的ＤＡＰ大于Ｃ３（犘＜

０．０５），Ｃ６～７的ＤＣＰ小于Ｃ３～５（犘＜０．０５）。见表３。

表１　犆犜横断面长度测量结果

犾／ｍｍ，狀＝５０，珔狓±狊

颈椎序列 ＤＯＭ ＯＰＷ ＡＳＴ长度 ＡＴＷ ＣＰＡ

　Ｃ３ ２．１±２．４ ４．７±１．１ ３０．３±２．８ ４．２±１．２□ ３４．７±２．６!

　Ｃ４ ２．５±３．１ ４．８±１．２ ３０．８±３．５ ４．３±１．１□ ３５．３±２．８!

　Ｃ５ ２．６±１．１ ５．４±１．１△ ３１．１±３．０ ５．０±１．３△□ ３５．２±２．８!

　Ｃ６ ２．６±１．８ ５．５±２．１△ ３２．０±３．５△ ５．０±２．２△□ ３５．４±２．９!

　Ｃ７ －４．３±２．２△▲" ７．１±１．９△▲" ３５．１±３．４△▲" ６．９±２．６△▲"□ ３４．４±２．７

　　ＤＯＭ：最佳进钉点距椎体正中线水平距离；ＯＰＷ：椎弓根外宽度；ＡＳＴ：实际钉道；ＡＴＷ：钉道有效宽度；ＣＰＡ：椎弓根轴线长度．

犘＜０．０５与Ｃ３比较；△犘＜０．０５与Ｃ４比较；▲犘＜０．０５与Ｃ５比较；"犘＜０．０５与Ｃ６比较；!犘＜０．０５与同序列ＡＳＴ长度比较；□犘＜０．０５

与同序列ＯＰＷ比较

·３７４１·
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表２　犆犜横断面角度测量结果

θ／（°），狀＝５０，珔狓±狊

颈椎序列 ＰＴＡ ＴＴＡ

Ｃ３ ４９．２±３．０ ３８．３±３．５!

Ｃ４ ４９．６±２．２ ３７．６±３．７!

Ｃ５ ４６．３±４．４△ ３８．６±３．６!

Ｃ６ ４５．８±２．２△ ３７．６±３．３!

Ｃ７ ３３．６±２．９△▲" ３５．３±３．５△▲"!

　　ＰＴＡ：椎弓根外倾角；ＴＴＡ：钉道外倾角．犘＜０．０５与Ｃ３比

较；△犘＜０．０５与Ｃ４比较；▲犘＜０．０５与Ｃ５比较；"犘＜０．０５与Ｃ６

比较；!犘＜０．０５与同序列ＰＴＡ比较

表３　犕犚犐横断面长度测量结果

犾／ｍｍ，狀＝３８，珔狓±狊

颈椎序列 ＤＡＰ ＤＣＰ ＤＶＡ

Ｃ３ １．８±２．６ ６．７±２．０ ３．６±２．７

Ｃ４ ２．０±２．１ ６．８±２．８ ３．６±２．８

Ｃ５ １．９±２．５ ６．５±２．９ ３．７±３．０

Ｃ６ ２．１±３．１ ５．３±３．１△▲ ３．８±３．１

Ｃ７ ５．１±２．９△▲

　　ＤＡＰ：椎动脉椎弓根距离；ＤＣＰ：脊髓椎弓根距离；ＤＶＡ：椎

动脉直径．犘＜０．０５与Ｃ３比较；△犘＜０．０５与 Ｃ４比较；▲犘＜

０．０５与Ｃ５比较

３　讨　论

３．１　理想钉道与ＡＳＴ　椎弓根钉固定时，如螺钉

ＡＳＴ与ＰＡ重合，ＴＴＡ＝ＰＴＡ，ＡＴＷ＝ＯＰＷ，ＯＰＷ

充分利用，ＡＳＴ最佳。但临床实际应用中ＡＳＴ极

少与ＰＡ完全重合，有时ＴＴＡ＝ＰＴＡ，但ＡＳＴ与

ＰＡ不重合，进针点不在ＯＥＰ，此时ＡＴＷ 为ＡＳＴ

距偏向侧椎弓根壁距离的２倍（图２Ａ）；有时ＡＳＴ

与ＰＡ成角，ＴＴＡ≠ＰＴＡ；或两者同时出现（图２Ｂ）；

此时，ＡＴＷ均小于ＯＰＷ。在胸腰椎ＯＰＷ大，即使

ＡＴＷ明显小于ＯＰＷ，仍明显大于椎弓根螺钉直

径，置入安全。

ＡＣＰＳ主要使用３．５ｍｍ直径螺钉，按ＯＰＷ比

螺钉直径大１ｍｍ 的标准，颈椎 ＯＰＷ 至少为

４．５ｍｍ
［７］。本组Ｃ３～Ｃ６分别有２０％、１８％、１７％及

８％的ＣＰ不满足此要求。即使ＯＰＷ≥４．５ｍｍ，如

ＡＳＴ与 ＣＰＡ 有成角和 （或）位移致 ＡＴＷ ＜

４．５ｍｍ，ＣＰ仍可能穿破
［１，７］（图３）。

图２　腰椎椎弓根钉内固定

Ａ：实际钉道内移，钉道外倾角＝颈椎弓根外倾角；Ｂ：实际钉道内移，钉道外倾角＜颈椎弓根外倾角．ａ：椎体正中线；ｂ：颈椎弓根轴线；ｃ：实际

钉道；ｄ：椎弓根外宽度；ｅ：实际钉道距椎弓根内界距离；ｆ：钉道有效宽度；ｇ：椎弓根外倾角（ＰＴＡ）；ｈ：钉道外倾角（ＴＴＡ）；ｉ：ＰＴＡ与ＴＴＡ差值

　　ＡＳＴ与ＣＰＡ完全重合时ＣＰ都有穿破风险；双

侧ＡＣＰＳ时ＡＥＰ移至ＣＰ同侧，ＰＴＡ与ＴＴＡ形成

夹角，使ＡＴＷ＜ＯＰＷ。

我们在Ｃ３～Ｃ７选择ＤＡＭ＝－２．５ｍｍ发现，

Ｃ７的ＯＰＷ≥５．８ｍｍ，ＡＴＷ≥５．６ｍｍ，ＯＥＰ位于

ＣＰ同侧，且ＤＯＭ绝对值多＞２．５ｍｍ，故可行双侧

ＡＣＰＳ，ＣＰ穿破概率小。而在Ｃ３～Ｃ６分别有７０％、

６４％、３８％及２９％的 ＡＴＷ＜４．５ｍｍ，一旦置入

３．５ｍｍ螺钉，ＣＰ穿破风险明显增加。这样双侧

ＡＣＰＳ钉板系统还有应用前景吗？我们认为这需要

从ＣＰ穿破是否会发生临床并发症考虑。

３．２　颈椎弓根钉板系统（ｃｅｒｖｉｃａｌｐｅｄｉｃｌｅｓｃｒｅｗ

ｐｌａｔｅｓｙｓｔｅｍ，ＣＰＳ）偏差与临床并发症　ＣＰ内邻脊

髓、上下邻神经根、外邻ＶＡ，理论上ＣＰＳ穿破ＣＰ

上述结构可能损伤。但复习文献发现ＣＰ穿破后多

无临床症状［１，４，８］。遂有了ＣＰ非严重穿破和严重穿

破的概念，前者ＣＰＳ偏移＜２ｍｍ，后者＞２ｍｍ，前

者无临床症状［９］。

Ｎｅｏ等
［１０］报道１３枚后路ＣＰＳ偏外≥２ｍｍＶＡ

连续性完好；Ａｂｕｍｉ等
［１１］报道１０枚后路ＣＰＳ偏外

（含≥２ｍｍ），均无临床症状。分析原因可能是从颈

椎ＭＲＩ横断面见 ＶＡ 并未占满横突孔，ＤＡＰ为

·４７４１·
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第１１期．侯黎升，等．双侧前路颈椎弓根钉板系统固定的影像学测量

１．４～４．３ｍｍ：（１）如ＣＰＳ偏外只占据ＤＡＰ区，ＶＡ不

受压；（２）ＶＡ呈圆柱状，当ＣＰＳ进一步偏外但仍在ＶＡ

轴心内侧，ＶＡ会被挤向外侧；ＤＶＡ为３．０～５．４ｍｍ，

ＤＶＡ／２＋ＤＶＰ≥２．９ｍｍ，ＣＰＳ在向外偏移２．９ｍｍ

内ＶＡ安全；（３）横突孔外界只是下部有骨性结构，

中上部ＶＡ可向外躲避；（４）ＶＡ本身有承受压力，

轻度受压未超出其承受阈值，可无症状［８］。

图３　犃犛犜与犆犘犃不重合致犆犘外壁穿破

（犗犘犠＞４．５犿犿，犃犜犠＜４．５犿犿）

ａ：ＡＳＴ外移；ｂ：ＴＴＡ减小；ｃ：ＣＰ外壁穿破．ＡＳＴ：实际钉道；

ＣＰＡ：椎弓根轴线长度；ＣＰ：颈椎弓根；ＯＰＷ：椎弓根外宽度；

ＡＴＷ：钉道有效宽度

　　ＣＰ内壁厚，但有时ＣＰＳ也会穿破。Ｕｇˇｕｒ等
［１２］

报道２１例ＣＰＳ向内移位（含≥２ｍｍ），均无临床症

状。分析可能原因：（１）硬膜囊与椎弓根内壁相贴，

但颈脊髓未占满硬膜囊，ＤＣＰ为４．４～８．９ｍｍ，如

果ＣＰＳ内偏＜４．４ｍｍ，仅压迫或穿破硬膜囊，未触

及脊髓；（２）脊髓本身逃逸机制；（３）ＣＰＳ穿破硬膜囊

后周径和硬膜囊紧贴，可无脑脊液漏出现；（４）颈神

经根从脊髓发出平行向外贴ＣＰ上缘走行，ＣＰ内侧

无神经根，不会受压（图４）。

图４　颈椎弓根非严重穿破

ａ：椎弓根外壁穿破，椎动脉未受压；ｂ：椎弓根内壁穿破，脊髓未受压

　 　 因 此，在 Ｃ３～６ 行 双 侧 ＡＣＰＳ 固 定 时 选

ＤＡＭ＝－２．５ｍｍ，２９％～７０％的ＣＰ有穿破风险。但

在上述偏移范围内可无临床症状。但ＣＰ侧壁穿破

后，ＡＣＰＳ固定强度会否明显下降，有待进一步研究。

如有其他替代内固定方案，我们不推荐随意扩

大在颈椎实施双侧ＡＣＰＳ。一旦决定，术前一定要

仔细测量影像数据，明确个体ＡＴＷ、ＤＡＰ及ＤＣＰ

的具体数值，了解个体ＣＰ穿破的概率及容许偏移

范围，由有丰富经验的医师实施操作以尽可能避免

并发症的发生［１３］。

３．３　现有ＡＣＰＳ评价　Ｚｈａｎｇ等
［４］设计的ＡＣＰＳ，

钢板供ＡＣＰＳ通过的区域为槽状，容许ＡＥＰ大范围

调整。ＡＥＰ可在ＣＰ对侧与ＯＥＰ重合；也可在ＣＰ

同侧，行双侧ＡＣＰＳ；如两侧ＯＰＷ 不一，ＡＥＰ也可

不必对称于 ＭＶＢ，可适当调整使两侧ＡＴＷ 相等

（ＴＴＡ不相等），且均大于４．５ｍｍ。实际也可对

ＡＥＰ做适当调整，不一定对称于 ＭＶＢ，仅一侧

ＡＴＷ满足要求，可在单侧经ＡＥＰ行ＡＣＰＳ，而对侧

置入椎体钉。在矢状面上ＡＥＰ靠头端，在槽状结构

尾端，有孔状结构供再植入椎体钉加固。

综上所述，ＣＰ细小，行双侧ＡＣＰＳ固定时由于

ＡＴＷ减小，ＣＰ壁穿破风险明显增加。ＣＰ外壁与

椎动脉间、ＣＰ内壁与脊髓间存在空隙，且ＣＰ内侧

无神经根通过，ＡＣＰＳ穿破ＣＰ后如与椎动脉或脊髓

不接触，或仅轻度压迫ＶＡ可无临床症状；在适宜病

例行双侧ＡＣＰＳ固定，发生无症状的ＣＰ穿破率会

明显增加。
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