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　　［摘要］　目的　对下颈椎椎弓根前入口及椎弓根前半的四壁皮质厚度行ＣＴ影像学测量，为前路椎弓根钉准确

置入提供参考。方法　对１０例正常新鲜尸体的颈椎标本进行ＣＴ扫描并重建图像。用ＡｕｔｏＣＡＤ２００７软件的“对齐

标注”测量下颈椎椎弓根前入口上（ＳＡＥ）、内（ＭＡＥ）、下（ＩＡＥ）和外（ＬＡＥ）以及椎弓根前半上（ＳＰＡ）、内（ＭＰＡ）、下

（ＩＰＡ）和外（ＬＰＡ）的皮质厚度（精确度０．１ｍｍ），并对测量结果进行比较分析。结果　Ｃ３～７左侧和右侧的平均ＳＡＥ、

ＭＡＥ、ＩＡＥ、ＬＡＥ、ＳＰＡ、ＭＰＡ、ＩＰＡ及ＬＰＡ厚度分别为（１．９±０．６）和（１．９±０．５）ｍｍ、（１．９±０．７）和（１．９±０．４）ｍｍ、

（２．４±０．６）和（２．４±０．５）ｍｍ、（０．９±０．５）和（０．９±０．６）ｍｍ、（２．３±０．９）和（２．３±０．７）ｍｍ、（２．１±０．５）和（２．１±

０．６）ｍｍ、（２．２±０．８）和（２．２±０．７）ｍｍ及（１．０±０．７）和（１．０±０．６）ｍｍ。同一颈椎同一测量指标的左、右侧比较差异

均无统计意义（犘＞０．０５）。对同一颈椎同侧的不同测量指标行单因素随机区组方差分析，结果示ＬＡＥ与ＬＰＡ最薄，均

薄于其他６个测量指标，差异有统计学意义（犘均＜０．０１），而ＬＡＥ与ＬＰＡ厚度之间差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

结论　下颈椎椎弓根ＬＡＥ及ＬＰＡ较其他侧壁皮质菲薄，如皮质厚度与抵抗外力强度一致，则ＬＡＥ和ＬＰＡ抵抗外力

的强度最小。提示颈前路椎弓根螺钉固定寻找前入口时应避免靠近ＬＡＥ，在螺钉置入过程中应避免靠近ＬＰＡ。
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第９期．侯黎升，等．下颈椎椎弓根前入口及前半四壁皮质厚度的影像学测量及应用分析

ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ（犘＞０．０５）．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀 ＬＡＥａｎｄＬＰＡａｒｅｔｈｅｔｈｉｎｎｅｓｔａｍｏｎｇｔｈｅ８ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｐａｒａｍｅｔｅｒｓｆｒｏｍＣ３ｔｏＣ７，

ｗｈｉｃｈｓｕｇｇｅｓｔｓＬＡＥａｎｄＬＰＡｈａｖｅｔｈｅｗｅａｋｅｓｔｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｔｏｅｘｏｔｉｃｆｏｒｃｅｉｆｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｓｔｒｅｎｇｔｈｔｏｅｘｏｔｉｃｆｏｒｃｅｉｓｐａｒａｌｌｅｌ

ｔｏｃｏｒｔｅｘｔｈｉｃｋｎｅｓｓ．ＷｅｓｈｏｕｌｄａｖｏｉｄｌｏｃａｔｉｎｇｃｌｏｓｅｔｏＬＡＥｗｈｅｎｆｉｎｄｉｎｇａｎｔｅｒｉｏｒｅｎｔｒａｎｃｅｏｒｃｌｏｓｅｔｏＬＰＡｗｈｅｎ

ｉｎｓｅｒｔｉｎｇａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｐｅｄｉｃｌｅｓｃｒｅｗｓ．

［犓犲狔狑狅狉犱狊］　ｌｏｗｅｒｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎｅ；ｔｒａｎｓｐｅｄｉｃｕｌａｒｓｃｒｅｗ；ａｎｔｅｒｉｏｒｅｎｔｒａｎｃｅ；ａｎｔｅｒｉｏｒｈａｌｆｏｆｐｅｄｉｃｌｅ；ｃｏｒｔｅｘ

ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ；ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ；ＡｕｔｏＣＡＤ；ＩｍａｇｅＶｉｅｗｅｒ

［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１７，３８（９）：１１５２１１５７］

　　椎弓根螺钉在颈椎内固定中最坚强，１９９４年

Ａｂｕｍｉ等
［１］首次临床报道了后路Ｃ３～６椎弓根螺钉

固定。颈椎前路椎弓根螺钉置入开始于２００４年，于

２００８年首次报道
［２］。早期颈椎前路椎弓根螺钉仅

用于单侧，近年来颈椎前路椎弓根钉板系统可同时

行双侧前路椎弓根螺钉置入［３］，颈椎前路椎弓根螺

钉置钉不准可导致灾难性后果［４］。不少学者进行了

解剖学研究，但多集中于测量椎弓根宽度、高度、进

钉部位、进钉角度等［５６］。有学者对颈椎椎弓根后入

口皮质及椎弓根四壁皮质行厚度测量发现，后入口

外壁及椎弓根外壁皮质菲薄，抵抗外力强度小，不宜

作为进钉时的解剖学参考［７］。那么，下颈椎椎弓根

前入口四壁皮质之间及椎弓根前半四壁皮质之间的

厚度是否有差别？本研究对颈椎椎弓根前入口及前

半四壁皮质厚度行影像学测量，为前路椎弓根钉置

入时规避风险提供依据。

１　材料和方法

１．１　材料　１０例因意外急性颅脑伤死亡的健康男

性，年龄２３～４０（３０．０±４．４）岁。死亡后２～６ｈ内

取其下颈椎，剔除肌肉，保留骨、关节、韧带组织和关

节囊，双层塑料袋密封。－８０℃保存，检查前于室

温自然复温。本研究获海军总医院医学伦理委员会

批准。

１．２　影像学检查　数字化 Ｘ 线摄影（ｄｉｇｉｔａｌ

ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＲ）采用德国西门子公司 ＭｕｌｔｉｘＦＤ

的ＤＲ系统，包括颈椎正、侧、双斜位。排除Ｘ线片

显示颈椎椎弓根结构异常的标本。

对Ｘ线片无异常发现的标本行Ｌｉｇｈｔｓｐｅｅｄ２５６

排螺旋ＣＴ（美国ＧＥ公司）扫描。标本取俯卧位（标

本的周围软组织已经剔除，仰卧位摆放难以维持位

置），以层厚５ｍｍ自上而下行无间距连续容积扫

描。扫描范围包含整个下颈椎（Ｃ３～７）。扫描条件：

管电压１２０ｋＶ，管电流１５０ｍＡ，扫描周期１．２ｓ。

以０．６２５ｍｍ层间距通过内插法重建获得原始横断

面影像。将原始数据输入ＡｄｖａｎｔａｇｅＷｏｒｋｓｔａｔｉｏｎ

上观察。原始图像显示下颈椎横断面满意 （平行于

椎体解剖横断面，两侧椎弓根对称显露）的图像以

Ｄｉｃｏｍ格式保存；如扫描平面与椎体横断面不平行，

则调整标本放置位置和角度，重新扫描，直至重建的

原始横断面影像满意，再将原始图像以Ｄｉｃｏｍ格式

保存。

Ｘ线片与ＣＴ扫描同日完成，间隔时间小于

２ｈ。影像学检查完毕后，标本再次于－８０℃保存，

供下一步研究。

１．３　ＣＴ图像测量指标　利用ＣＴ原始横断面图像

完成的测量指标包括：下颈椎椎弓根前入口内皮质

（ｍｅｄｉａｌｃｏｒｔｅｘｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｅｎｔｒａｎｃｅ，ＭＡＥ）、外皮质

（ｌａｔｅｒａｌｃｏｒｔｅｘｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｅｎｔｒａｎｃｅ，ＬＡＥ）厚度，以

及椎弓根前半内皮质（ｍｅｄｉａｌｃｏｒｔｅｘｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｈａｌｆ

ｏｆｐｅｄｉｃｌｅ，ＭＰＡ）、外皮质（ｌａｔｅｒａｌｃｏｒｔｅｘｏｆａｎｔｅｒｉｏｒ

ｈａｌｆ ｏｆ ｐｅｄｉｃｌｅ，ＬＰＡ）厚 度。 方 法 为：在

ＩｍａｇｅＶｉｅｗｅｒ软件中打开源图像（图１Ａ），选择骨窗

（窗位４００ＨＵ，窗宽２０００ＨＵ），将拟测量的图像转

换为ＪＰＧ格式，然后作为光栅图像在 ＡｕｔｏＣＡＤ

２００７软件中打开，利用菜单栏中的“对齐标注”完成

指标测量（图１Ｂ）
［８］。测量精确度为０．１ｍｍ。

利用冠、矢状面重建图像完成的测量指标包括：

下颈椎椎弓根前入口上皮质（ｓｕｐｅｒｉｏｒｃｏｒｔｅｘｏｆ

ａｎｔｅｒｉｏｒｅｎｔｒａｎｃｅ，ＳＡＥ）、下皮质（ｉｎｆｅｒｉｏｒｃｏｒｔｅｘｏｆ

ａｎｔｅｒｉｏｒｅｎｔｒａｎｃｅ，ＩＡＥ）厚度，及椎弓根前半上皮质

（ｓｕｐｅｒｉｏｒｃｏｒｔｅｘｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｈａｌｆｏｆｐｅｄｉｃｌｅ，ＳＰＡ）、

下皮质（ｉｎｆｅｒｉｏｒｃｏｒｔｅｘｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｈａｌｆｏｆｐｅｄｉｃｌｅ，

ＩＰＡ）厚度。方法为：将源图像在ＩｍａｇｅＶｉｅｗｅｒ软件

中打开，行矢状面和冠状面重建，采用“交联技术”选

择合适的重建平面，获得合适的冠、矢状面重建图像

（图２Ａ），进行屏幕截图，作为新建“图层”粘贴至

ＡｄｏｂｅＰｈｏｔｏｓｈｏｐＣＳ４软件的新建空白文档上，利

用该软件的“裁剪”选项保留拟行测量的图像部分，

合并图层后另存为ＪＰＧ格式。然后作为光栅图像

在ＡｕｔｏＣＡＤ２００７软件中打开，利用“对齐标注”完

成重建图像相应的指标测量（图２Ｂ）。

·３５１１·
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图１　在原始犆犜横断面图像上测量犕犃犈、犔犃犈、犕犘犃和犔犘犃的厚度

犉犻犵１　犆狅狉狋犲狓狋犺犻犮犽狀犲狊狊犲狊犿犲犪狊狌狉犲犿犲狀狋狅犳犕犃犈，犔犃犈，犕犘犃犪狀犱犔犘犃狅狀狉犪狑狋狉犪狀狊犪狓犻犪犾犆犜犻犿犪犵犲

Ａ：ＲａｗｔｒａｎｓａｘｉａｌＣＴｉｍａｇｅｏｐｅｎｅｄａｔＩｍａｇｅＶｉｅｗｅｒｓｏｆｔｗａｒｅ；Ｂ：ＴｈｉｃｋｎｅｓｓｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｂａｓｅｄｏｎｒａｗＣＴｉｍａｇｅｏｐｅｎｅｄａｔＡｕｔｏＣＡＤ２００７

ｓｏｆｔｗａｒｅ．ａ：Ｍｅｄｉａｌｃｏｒｔｅｘｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｅｎｔｒａｎｃｅ（ＭＡＥ）；ｂ：Ｌａｔｅｒａｌｃｏｒｔｅｘｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｅｎｔｒａｎｃｅ（ＬＡＥ）；ｃ：Ｍｅｄｉａｌｃｏｒｔｅｘｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｈａｌｆｏｆ

ｐｅｄｉｃｌｅ（ＭＰＡ）；ｄ：Ｌａｔｅｒａｌｃｏｒｔｅｘｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｈａｌｆｏｆｐｅｄｉｃｌｅ（ＬＰＡ）

图２　在犆犜冠、矢状面重建图像上测量犛犘犃、犐犘犃、犛犃犈和犐犃犈的厚度

犉犻犵２　犆狅狉狋犲狓狋犺犻犮犽狀犲狊狊犲狊犿犲犪狊狌狉犲犿犲狀狋狅犳犛犘犃，犐犘犃，犛犃犈犪狀犱犐犃犈狅狀狉犲犮狅狀狊狋狉狌犮狋犲犱犮狅狉狅狀犪犾犪狀犱狊犪犵犻狋狋犪犾犆犜犻犿犪犵犲狊

Ａ：ＲｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄｓａｇｉｔｔａｌａｎｄｃｏｒｏｎａｌＣＴｉｍａｇｅｓａｔＩｍａｇｅＶｉｅｗｅｒｉｎｔｅｒｆａｃｅ；Ｂ：ＴｈｉｃｋｎｅｓｓｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｂａｓｅｄｏｎｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄｓａｇｉｔｔａｌＣＴ

ｉｍａｇｅｏｐｅｎｅｄａｔＡｕｔｏＣＡＤ２００７ｉｎｔｅｒｆａｃｅ．ａ：Ｓｕｐｅｒｉｏｒｃｏｒｔｅｘｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｈａｌｆｏｆｐｅｄｉｃｌｅ（ＳＰＡ）；ｂ：Ｍｅｄｉａｌｃｏｒｔｅｘｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｈａｌｆｏｆｐｅｄｉｃｌｅ

（ＭＰＡ）；ｃ：Ｉｎｆｅｒｉｏｒｃｏｒｔｅｘｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｈａｌｆｏｆｐｅｄｉｃｌｅ（ＩＰＡ）；ｄ：Ｌａｔｅｒａｌｃｏｒｔｅｘｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｈａｌｆｏｆｐｅｄｉｃｌｅ（ＬＰＡ）；ｅ：Ｓｕｐｅｒｉｏｒｃｏｒｔｅｘｏｆａｎｔｅｒｉｏｒ

ｅｎｔｒａｎｃｅ（ＳＡＥ）；ｆ：Ｉｎｆｅｒｉｏｒｃｏｒｔｅｘｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｅｎｔｒａｎｃｅ（ＩＡＥ）

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１８．０软件对数据进

行统计学处理。测量数据用珔狓±狊表示。同一颈椎

左、右侧同一测量指标的比较采用配对狋检验，同一

颈椎同侧不同测量指标的比较和不同颈椎序列同侧

同一测量指标的比较均采用单因素随机区组方差分

析。检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　通过Ｘ线片筛选合格颈椎标本　１０例颈椎标

本Ｘ线片均未发现椎弓根异常或病变，全部纳入研

究。斜位片上可清楚显示对侧椎弓根的矢状面和同

侧椎弓根的横断面投影，椎弓根横断面投影可见椎弓

根上、下、内壁均有明显的皮质骨结构，厚薄较一致，

而外壁骨皮质菲薄，部分外壁皮质厚度接近０（图３）。

图３　颈椎斜位片示颈椎外侧壁菲薄

犉犻犵３　犗犫犾犻狇狌犲狏犻犲狑狅犳狊狌犫犪狓犻犪犾狊狆犻狀犲狉犲狏犲犪犾犲犱

狋犺犻狀犾犪狋犲狉犪犾狆犲犱犻犮犾犲犮狅狉狋犲狓

２．２　下颈椎椎弓根前入口及前半四壁皮质厚度测

量结果　椎弓根前入口及前半四壁皮质厚度测量结

果见表１。同一颈椎同一测量指标左右侧差异均无

统计学意义（犘＞０．０５）。对同一颈椎同侧的不同测

量指标行单因素随机区组方差分析，差异有统计学

·４５１１·
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第９期．侯黎升，等．下颈椎椎弓根前入口及前半四壁皮质厚度的影像学测量及应用分析

意义（犘＜０．０５）；进一步行成对资料均数间两两比

较，ＬＡＥ与ＬＰＡ的皮质厚度均薄于ＳＡＥ、ＭＡＥ、

ＩＡＥ、ＳＰＡ、ＭＰＡ 和 ＩＰＡ，差异有统计学意义

（犘均＜０．０１），ＬＡＥ与ＬＰＡ间厚度差异无统计学

意义（犘＞０．０５）；ＳＡＥ、ＭＡＥ、ＩＡＥ、ＭＰＡ与ＩＰＡ间

及ＩＡＥ、ＳＰＡ、ＭＰＡ与ＩＰＡ间差异均无统计学意义

（犘＞０．０５），ＭＡＥ、ＳＡＥ均小于ＳＰＡ（犘＜０．０５）。

而Ｃ３、Ｃ７的ＩＡＥ厚度均薄于Ｃ４、Ｃ５、Ｃ６（犘＜０．０５），

Ｃ３、Ｃ５、Ｃ７的ＬＰＡ薄于同侧Ｃ４、Ｃ６（犘＜０．０５，犘＜

０．０１）。其他同一颈椎同侧不同测量指标之间以及

不同颈椎同侧同一测量指标之间的差异均无统计学

意义。

表１　下颈椎椎弓根前入口四壁及前半四壁皮质厚度

犜犪犫１　犆狅狉狋犲狓狋犺犻犮犽狀犲狊狊犿犲犪狊狌狉犲犿犲狀狋狅犳犪狀狋犲狉犻狅狉犲狀狋狉犪狀犮犲犪狀犱犪狀狋犲狉犻狅狉犺犪犾犳狅犳狆犲犱犻犮犾犲

犱／ｍｍ，狀＝１０，珔狓±狊

Ｓｅｇｍｅｎｔ
ＳＡＥ

Ｌｅｆｔ Ｒｉｇｈｔ

ＭＡＥ

Ｌｅｆｔ Ｒｉｇｈｔ

ＩＡＥ

Ｌｅｆｔ Ｒｉｇｈｔ

ＬＡＥ

Ｌｅｆｔ Ｒｉｇｈｔ

Ｃ３ １．９±０．５ １．９±０．６ ２．０±０．６ ２．０±０．７ ２．０±０．６▲!" ２．０±０．５▲!" ０．９±０．７△△ ０．９±０．６△△

Ｃ４ ２．０±０．６ ２．１±０．４ ２．０±０．５ １．９±０．４ ２．３±０．７ ２．４±０．８ １．０±０．５△△ ０．９±０．８△△

Ｃ５ １．９±０．７ ２．０±０．６ ２．０±０．３ １．９±０．５ ２．６±０．７ ２．５±０．８ ０．９±０．６△△ １．０±０．８△△

Ｃ６ １．９±０．５ １．８±０．６ １．８±０．８ １．９±０．４ ２．５±０．６ ２．５±０．７ １．０±０．６△△ １．０±０．７△△

Ｃ７ １．８±０．５ １．８±０．６ １．８±０．７ １．８±０．６ ２．１±０．７▲!" ２．１±０．５▲!" ０．９±０．３△△ ０．９±０．８△△

Ｔｏｔａｌ １．９±０．６ １．９±０．５ １．９±０．７ １．９±０．４ ２．４±０．６ ２．４±０．５ ０．９±０．５△△ ０．９±０．６△△

Ｓｅｇｍｅｎｔ
ＳＰＡ

Ｌｅｆｔ Ｒｉｇｈｔ

ＭＰＡ

Ｌｅｆｔ Ｒｉｇｈｔ

ＩＰＡ

Ｌｅｆｔ Ｒｉｇｈｔ

ＬＰＡ

Ｌｅｆｔ Ｒｉｇｈｔ

Ｃ３ ２．１±０．７ ２．１±０．８ ２．０±０．５ ２．０±０．４ ２．１±０．８ ２．１±０．７ ０．８±０．６△△▲▲"" ０．８±０．５△△▲▲""

Ｃ４ ２．２±０．８ ２．２±０．５ ２．２±０．８ ２．２±０．９ ２．１±０．７ ２．１±０．５ １．２±０．６ １．２±０．７

Ｃ５ ２．５±１．１ ２．４±０．９ ２．３±０．７ ２．３±０．６ ２．２±０．９ ２．２±０．７ ０．７±０．７△△▲▲"" ０．７±０．８△△▲▲""

Ｃ６ ２．２±０．８ ２．２±０．９ ２．０±０．７ ２．０±０．８ ２．２±０．７ ２．２±０．８ １．２±０．４ １．２±０．３

Ｃ７ ２．１±０．６ ２．１±０．５ ２．０±０．９ ２．０±０．７ ２．２±０．９ ２．２±０．７ ０．９±０．５△△▲" ０．９±０．７△△▲"

Ｔｏｔａｌ ２．３±０．９ ２．３±０．７ ２．１±０．５ ２．１±０．６ ２．２±０．８ ２．２±０．７ １．０±０．７△△ １．０±０．６△△

　　ＭＡＥ：Ｍｅｄｉａｌｃｏｒｔｅｘｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｅｎｔｒａｎｃｅ；ＬＡＥ：Ｌａｔｅｒａｌｃｏｒｔｅｘｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｅｎｔｒａｎｃｅ；ＳＡＥ：Ｓｕｐｅｒｉｏｒｃｏｒｔｅｘｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｅｎｔｒａｎｃｅ；ＩＡＥ：Ｉｎｆｅｒｉｏｒｃｏｒｔｅｘｏｆａｎｔｅｒｉｏｒ

ｅｎｔｒａｎｃｅ；ＳＰＡ：Ｓｕｐｅｒｉｏｒｃｏｒｔｅｘｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｈａｌｆｏｆｐｅｄｉｃｌｅ；ＭＰＡ：Ｍｅｄｉａｌｃｏｒｔｅｘｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｈａｌｆｏｆｐｅｄｉｃｌｅ；ＩＰＡ：Ｉｎｆｅｒｉｏｒｃｏｒｔｅｘｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｈａｌｆｏｆｐｅｄｉｃｌｅ；ＬＰＡ：

Ｌａｔｅｒａｌｃｏｒｔｅｘｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｈａｌｆｏｆｐｅｄｉｃｌｅ．犘＜０．０５ｖｓＳＰＡａｔｔｈｅｓａｍｅｓｉｄｅ；△△犘＜０．０１ｖｓＳＡＥ，ＭＡＥ，ＩＡＥ，ＳＰＡ，ＭＰＡａｎｄＩＰＡａｔｔｈｅｓａｍｅｓｉｄｅ；▲犘＜０．０５，

▲▲犘＜０．０１ｖｓＣ４ａｔｔｈｅｓａｍｅｓｉｄｅ；!犘＜０．０５ｖｓＣ５ａｔｔｈｅｓａｍｅｓｉｄｅ；"犘＜０．０５，""犘＜０．０１ｖｓＣ６ａｔｔｈｅｓａｍｅｓｉｄｅ

３　讨　论

３．１　后路颈椎椎弓根螺钉置钉偏差与椎弓根后入

口及椎弓根四壁皮质厚度的相关性　早期认为颈椎

椎弓根直径偏小，四周重要血管神经结构众多，颈椎

椎弓根螺钉固定是禁忌证。Ｃ２ 后路椎弓根螺钉的

应用于１９６４年首次报道，Ｃ２椎弓根被认为最宽、最

安全；Ｃ７后路椎弓根螺钉于１９８９年首次报道，Ｃ７横

突孔内无椎动脉通过，钉道偏外无血管损伤风险，相

对安全；Ｃ３～６后路椎弓根螺钉固定由Ａｂｕｍｉ等
［１］及

Ｊｅａｎｎｅｒｅｔ等
［９］于１９９４年先后报道，后者采用统计

学测量的平均值决定进钉点及进钉方向，置钉失误

率高，很快就被淘汰。Ａｂｕｍｉ等
［１０］发现颈椎椎弓根

后入口处管径呈由宽变窄的漏斗状，发明了暴露椎

弓根后入口的“漏斗（ｆｕｎｎｅｌ）”技术，此外还有在透

视下判定进钉点并沿椎弓根轴向进钉的研究［１１］。

实际应用后发现，置钉失误者中进钉点偏外或钉道

偏外的概率高。而对后入口及后方椎弓根四壁皮质

的观察测量发现，外壁皮质最为菲薄，如果在寻找入

口及进钉过程中对四壁平均施力，外壁破溃及钉道

偏外的概率增加［７］。

３．２　现有的前路颈椎椎弓根螺钉固定方法　颈椎

前路固定系统中，椎弓根螺钉最坚强［１２］。Ａｒａｍｏｍｉ

等［２］于２００４年最早应用颈椎前路椎弓根螺钉置入

并于２００８年发表，与Ａｂｕｍｉ等
［１］的方法相似，暴露

椎弓根前入口，再行后续操作；但暴露时需注意哪些

细节，作者并未深入讨论。此后Ｙｕｋａｗａ等
［１３］介绍

了透视指引进钉法，Ｉｋｅｎａｇａ等
［１４］在手术显微镜下

寻找椎弓根前入口。复习有关文献发现置钉失误者

中，偏外的概率最大［１５］。
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第二军医大学学报　２０１７年９月，第３８卷

颈椎椎弓根呈由内前向后外约４５°走向，椎弓根

轴线与椎体前壁的交叉点靠近椎体中线或在对侧，

顺轴线置钉只能为单侧 ［２，４５，１３１４］。但钉道角度等于

椎弓根外倾角、钉道有效宽度等于椎弓根宽度时，椎

弓根宽度可得到最大程度地利用（图４Ａ）。近年

Ｚｈａｎｇ等
［３］设计了前路椎弓根钉板系统，试图行双

侧椎弓根螺钉固定，但此时钉道角度减小，钉道改

变，钉道有效宽度（即可用椎弓根宽度）减小［１６］。本

研究实测发现，钉道角度可较椎弓根外倾角小

２０．４°，钉道有效宽度可较椎弓根宽度窄１．５ｍｍ以

上（图４Ｂ）。前路椎弓根置钉时，如无钢板
［３］或粗大

钉尾［１４］遮挡，可通过Ｃ形臂透视判断钉道准确

性［４］；在有遮挡而又无法凭肉眼直视［２］或手术显微

镜［１４］确定钉道准确性时，置钉过程的手感就显得极

为重要［１７］。手感显然需了解椎弓根前入口及椎弓

根前部四壁的皮质强度，如强度和皮质厚度相平行，

则皮质厚度可一定程度上反映其抵抗外力的强度。

图４　颈椎前路双椎弓根螺钉固定时钉道有效宽度（犃犛犜犠）缩窄

犉犻犵４　犃狏犪犻犾犪犫犾犲狊犮狉犲狑狋狉犪犼犲犮狋狅狉狔狑犻犱狋犺（犃犛犜犠）犱犲犮狉犲犪狊犲犱狑犺犻犾犲犪狀狋犲狉犻狅狉犮犲狉狏犻犮犪犾犫犻狆犲犱犻犮犾犲狊犮狉犲狑犻狀狊犲狉狋犻狅狀狑犪狊犱狅狀犲

Ａ：Ｏｎｌｙｕｎｉｌａｔｅｒａｌｐｅｄｉｃｌｅｓｃｒｅｗｃａｎｂｅｉｎｓｅｒｔｅｄｗｈｅｎｔｈｅｓｃｒｅｗ’ｓｔｒａｊｅｃｔｏｒｙｃｏｉｎｃｉｄｅｄｗｉｔｈｐｅｄｉｃｌｅａｘｉｓ，ｂｕｔｉｎｓｕｒｉｎｇＡＳＴＷｉｓｅｑｕａｌｔｏｐｅｄｉｃｌｅ

ｗｉｄｔｈ（ＰＷ）；Ｂ：Ｉｎｓｅｒｔｉｎｇｐｅｄｉｃｌｅｓｃｒｅｗｓａｔｂｏｔｈｓｉｄｅｓｍａｋｅａｃｔｕａｌｔｒａｊｅｃｔｏｒｙｔｒａｎｓｖｅｒｓｅａｎｇｌｅ（ＡＴＴＡ）ｓｍａｌｌｅｒｔｈａｎｐｅｄｉｃｌｅｔｒａｎｓｖｅｒｓｅａｎｇｌｅ

（ＰＴＡ），ａｎｄＡＳＴＷｓｍａｌｌｅｒｔｈａｎＰＷ．ａ：ＰＷ／ＡＳＴＷ；ｂ：ＰＴＡ／ＡＴＴＡ；ｃ：ＡＳＴＷ；ｄ：ＡＴＴＡ

３．３　同一下颈椎椎弓根前入口及前半四壁的皮质

厚度特点　本研究通过ＣＴ影像学测量发现，同一

颈椎ＬＡＥ厚度较其他３壁菲薄，而其他３壁皮质厚

度差异无统计学意义。如果皮质厚度与抵抗外力强

度相平行，则ＬＡＥ抵抗外力的强度弱于其他３壁。

这样，在寻找颈椎弓根前入口时，应刻意避免在

ＬＡＥ附近查找，以免穿破ＬＡＥ。

同样，同一颈椎ＬＰＡ薄于其他３壁皮质，而

ＳＰＡ、ＭＰＡ及ＩＰＡ３者差异无统计学意义。如果皮

质厚度与抵抗外力强度平行，则ＬＰＡ抵抗外力的强

度小于其他３壁。提示在判定前入口正确的前提下

进钉时，应避免向ＬＰＡ施力，不宜以ＬＰＡ作为参

考。在判断钉道是否准确时，不宜像胸腰椎那样用

探针探测四壁是否完整，而应注意避免探测ＬＰＡ。

在置入钉板系统或万向椎弓根钉无法透视判定钉道

准确性时，上述参照尤为重要。

新近出现的前路双侧椎弓根螺钉钢板内固定系

统［３］理论上虽然可达到双侧对称固定的效果，但不

是沿椎弓根轴线进钉，而是要迁就钢板孔决定的进

钉点，导致横断面上调整后的钉道角度减小，钉道有

效宽度变小。而钢板的阻挡使得通过透视判定位置

困难，需凭借手感实施进钉［１６］，此时更应注意以

ＭＡＥ为参照，逐步往外探查找到椎弓根入口；在后

续进钉时，需以ＭＰＡ为参照逐渐进钉，以免偏外穿

破ＬＰＡ进入横突孔内。

３．４　不同颈椎之间同一测量指标的差异　不同颈

椎之间同一测量指标的统计学结果显示，不同颈椎间

ＭＡＥ、ＳＡＥ和ＬＡＥ差异均无统计学意义，提示上述３

壁在不同颈椎间抵抗外力的强度相似，其中ＬＡＥ抵

抗外力的强度最弱。Ｃ３、Ｃ７的ＩＡＥ抵抗外力强度弱

于Ｃ４～６。ＭＰＡ、ＳＰＡ和ＩＰＡ在不同颈椎间差异也无

统计学意义，可见其抵抗外力的强度也相似。ＬＰＡ厚

度虽在不同颈椎间有所不同，但其抵抗外力的强度均

弱于其他３壁。临床实际操作更注重同一颈椎椎弓

根不同侧壁抵抗外力强度的比较，而非不同颈椎的同

一测量指标的比较，因此其临床意义有限。
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